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RESUMO

A regulacdo na saude compreende um consideravel numero de atividades,
instrumentos e estratégias, considerando seu conjunto de acdes, servicos e
programas que incluem tanto cuidados individuais quanto coletivos e requerem a
atencdo em distintos pontos de atencdo a salde ambulatoriais e hospitalares. E
estruturada em trés eixos: regulacdo de sistemas de saude; regulacdo da atencéo a
Saude; regulacdo do acesso a assisténcia ou regulacao assistencial. Dessa forma,
este estudo objetivou analisar a regulacédo da atencéo no cenario da Regionalizacao
do Estado do Ceara a partir das perspectivas dos gestores. Trata-se de uma pesquisa
de avaliacdo qualitativa, com o0s gestores que atuam direto e indiretamente com a
regulacdo do acesso no ambito regional. O campo da pesquisa compreendeu trés
das cinco regides de saude do estado do Ceara: Regido de fortaleza, regido de Sobral
e regido do Cariri. Foram utilizadas informacdes de fontes primérias e secundarias,
sendo realizadas 10 entrevistas em profundidade individual. Utilizou-se a analise
teméatica como referencial teérico-metodoldgico, constituidos das seguintes etapas: 1)
pré-analise, 2) Exploragcdo do material, 3) Interpretacdo. A partir do material analisado
emergiram as seguintes categorias: novo modelo de regulacdo regionalizada;
ampliacdo da oferta; sistema logistico e de apoio. O estudo foi aprovado pelo comité
da Universidade Federal do Ceara (UFC) com parecer 5.380.178. Os resultados
apontaram que o processo de regionalizacdo no Ceard no crava uma mudanca
paradigmatica no modus operandi da gestao dos fluxos de acesso aos servicos de
saude, induzindo a descentralizacédo das Centrais de regulacdo (CRER’s), desloca a
gestdo da regulacdo do acesso das unidades de saude sob gestdo estadual e
municipal, no ambito da regido de saude, o que pressupdem uma maior resolubilidade
do acesso da propria populacdo no ambito regional. Conclui-se que a perspectiva da
regionalizacdo enquanto estratégia na concretude do acesso tem se mostrado um
caminho viavel e coerente, especialmente quando se trata de descentralizar servigos
de saude em um maior espaco territorial e concentrar recursos necessarios para a
gestao do cuidado. Porém, esse arranjo organizacional fabrica outras demandas para
as redes de atencao regionalizada, especialmente na atencédo hospitalar, onde os
recursos sao escassos sendo imprescindivel a regulacédo do acesso.

Palavras-chave: regionalizacéo; regulacdo em saude; acesso aos servi¢os de saude.



ABSTRACT

Health regulation comprises a considerable number of activities, instruments and
strategies, considering its set of actions, services and programs that include both
individual and collective care and require attention at different out patient and hospital
health care points. It is structured around three axes: regulation of health systems;
regulation of health care; regulation of Access to assistance or assistance regulation.
Therefore, this study aimed to analyze the regulation of care in the scenario of
Regionalization in the State of Ceard from the perspectives of managers. This is a
qualitative evaluation research, with managers Who work directly and indirectly with
the regulation of Access at the regional level. The research Field comprised three of
the five health regions in the state of Ceara: Fortaleza region, Sobral region and Cariri
region. Information from primary and secondary sources was used, with 10 individual
in-depth interviews being carried out. Thematic analysis was used as a theoretical-
methodological framework, consisting of the following steps: 1) pre-analysis, 2)
Exploration of the material, 3) Interpretation. From the material analyzed, the following
categories emerged: new model of regionalized regulation; expansion of the offer;
logistics and support system. The study was approved by the committee of the Federal
University of Ceara (UFC) with opinion 5,380,178. The results showed that the
regionalization process in Ceara does not create a paradigmatic change in the modus
operandi of the management of access flows to health services, inducing the
decentralization of the Regulation Centers (CRER's), shifting the management of
regulation of access to health units under state and municipal management, within the
health region, which presuppose greater Access to the population itself at the regional
level. It is concluded that the perspective of regionalization as a strategy in concrete
access has proven to be a viable and coherent path, especially when it comes to
decentralizing health services in a larger territorial space and concentrating resources
necessary for care management. However, this organizational arrangement creates
other demands for regionalized care networks, especially in hospital care, where

resources are scarce and Access regulation is essential.

Keywords: regionalization; health regulation; access to health services.
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1 A TOMADA DA CONSCIENCIA: IMPLICACAO DO SUJEITO-PESQUISADOR

“... Ainda lembro do seu caminhar teu jeito
de olhar ainda me lembro bem...”(Gil,
2000).

Ao chegar aqui, perguntei-me: como foi o inicio? Revirei minhas gavetas
em busca de lembrancgas para que eu conseguisse descrevé-las aqui. Vasculhei meus
calaboucos para desvelar meus segredos, qualquer algo assim que pudesse
apresentar o inicio dessa jornada. Enfadada fiquei e aceitei que de fato foram muitos
pontos finais e muitos comecos. Os (re)comecos sdo meninos faceiros que se
escondem entre as memorias, aparecem quando querem, vdo embora quando
guerem e ndo carregam um ponto final.

Da cegueira mutiladora que necessita organizar os fatos de forma linear,
tomarei alguns conceitos do pensamento complexo de Edgar Morin, que tanto
constituiu-me de sentidos em minhas andancas e caminhos. Terei como luz a
interacdo entre a microdimenséao (o ser individual) e macrodimensao (o0 conjunto da
unidade planetaria), que delimitaram o encontro com o objeto aqui analisado.

Muitos foram os caminhos que trilhei até aqui. O encontro com esse
problema de pesquisa é fruto de uma construcao de vida. Trata-se de um problema
arquitetado minuciosamente por cada momento vivido, por cada conhecimento
apreendido. Os escritos aqui registrados compdem uma dialética entre o meu “eu” e
o mundo das coisas; dialética expressada nas minhas inquietagcbes € nos meus
pensamentos captados por todos os olhos que meu corpo ha de ter.Para isso,
necessito desvelar contextos e cenarios que propiciaram esse encontro antes de
emergir em outros itinerarios.

Apesar do inicio dessa pesquisa datar da minha entrada no doutorado, as
inquietudes que antecederam a este momento constituiram um emaranhado de
significados que construiram meus simbolos e compreensdes das partes que,
somadas, resultaram no todo.

Meu itinerario inicia no contexto de um éxodo educacional. Aproprio-me
desse conceito para explicar o cenario dos jovens da minha cidade natal, cidade de
Maraba, interior do estado do Pard, onde a auséncia de universidades, publicas ou

privadas, (pro)movia uma saida em massa dos jovens em busca de educacgéo
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universitaria para outros Estados do Brasil. Nesse contexto, cheguei em Fortaleza,
capital do Cear4, terra do Sol. Apoiada pelas bolsas estudantis, tive a oportunidade
de ingressar em uma universidade privada e cursar a graduagcdo em Enfermagem, um
futuro almejado e finalmente alcangado.

Minha primeira imersdo no campo cientifico ocorreu na graduacéao,
ancorada nas bolsas de iniciacdo cientifica — bolsas profundamente disputadas,
especialmente dentro dos muros de uma universidade privada, uma vez que o seu
significado é atrelado ao sentido de incentivos financeiros. Entdo, ali ingressei.

Paralelamente a bolsa de iniciacdo cientifica, eu vivia um momento de
intenso engajamento no programa de extensdo em saude coletiva, com imersdo na
comunidade do “Gengibre”, localizada em uma regido nobre de Fortaleza — o bairro
Dunas. Esta area caracteriza-se por constituir uma grande zona de lazer e turismo
nas proximidades da Praia do Futuro, mas também por apresentar fortes
desigualdades sociais. Hoje, analiso que esta vivéncia, durante o periodo de minha
aprendizagem profissional, delineou todos os meus passos que desenharam o meu
caminho até aqui. Ressalto a importancia de ter tido “mestres-facilitadores” que me
apresentaram caminhos e direcfes, estimulando em mim descobertas e
possibilidades em torno do “atuar profissionalmente” para “viver profissionalmente”.

Tal experiéncia me permitiu vivenciar o dentro e o micro, 0S movimentos e
os sentidos das pessoas que formavam aquela rede comunitaria. O desafio de
compreender os sentidos que as pessoas agregam a sua histdria de vida, apresentou-
me uma perspectiva de fazer profissional, até entdo, ndo descoberta por mim.

Nesse contexto, descobri um cenario de incongruéncias entre a
materialidade do aparato normativo-administrativo das politicas publicas instaladas e
a auséncia de didlogo com a realidade das pessoas. Isso lancou uma série de
reflexdes que se tornam meu guia critico na construcédo da minha ciéncia.

No campo cientifico, propus-me a ter como horizonte de pesquisa a
avaliacao de saude, que, naguele momento, vislumbrava analisar a Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), com o objetivo de desvelar as lacunas existentes em
virtude da auséncia de dialogo e de propor mudangas. Desse modo, alicercei meus
olhares no fazer da Estratégia Saude da Familia (ESF), a estratégia politica mais
proxima do cotidiano social e local no qual me situava.

No entanto, a pesquisa foi realizada em moldes quantitativos, nos quais

diretrizes, principios e atribui¢cdes dos profissionais transformaram-se em variaveis de
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frequéncia. Embora os dados ali obtidos tenham sido de extrema relevancia para o
objeto proposto, percebi que ndo encontraria na pesquisa quantitativa as respostas
das quais moviam minhas reflexfes. Enquanto pesquisadora, meu interesse centrava-
se em compreender as pessoas, as vidas, o cotidiano social e os diversos significados
nessas inter-relagdes. Hoje, na dialética do tempo, compreendo meus interesses pela
postura qualitativa como algo intrinseco a minha existéncia.

As vozes que eu tanto almejava escutar s6 foram mobilizadas na minha
segunda formacdo, na Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e
Comunidade. Nessa formacédo, atuei como enfermeira profissional-residente da
Estratégia Saude da Familia, responsavel por trés microareas adscritas, sendo uma
delas ndo coberta por Agentes Comunitérias de Saude (ACS), no bairro Jangurussu,
em Fortaleza

Naquele momento, consegui vivenciar a verdadeira fragilidade dos
sistemas de saude no que tange a coordenacéo do cuidado entre a Atencao Primaria
a Saude (APS) e outros niveis de atencdo (servicos ambulatoriais e média
complexidade), além da auséncia de reconhecimento de outras praticas de saude
comunitarias.

Vivenciei situacdes de isolamento entre um servico e outro, além da
fragilizacdo da responsabilizacdo sanitaria, umas das premissas do processo de
trabalho das equipes de Saude da Familia (eSF). Somaram-se a esses desafios uma
populacdo adscrita maior do que o preconizado, a auséncia tecnolégica de informacéao
e praticas de trabalho que ndo se envolviamm com a dindmica social.

Ainda imersa na residéncia, vivenciei a ingénua expectativa de solucdes
magicas: promessas de melhoria nos processos de trabalho das eSF com a chegada
de uma Organizacao Social de Saude (OSS) para gerir alguns setores considerados
entraves no ambito da unidade de salude. Essas mudancas afetaram diretamente a
logistica da organizacao da agenda profissional e da regulacéo de exames e consultas
na rede especializada.

Tal contexto, colocou-me, mais uma vez, frente a outras indagacoes, desta
vez, impulsionada por compreender a influéncia das relacdes estatais na
materializacdo do cotidiano de pratica no ambito da saude. Eu me inquietava sobre a
l6gica a partir da qual o governo vinha operacionalizando suas politicas de “protecao
social”’, tendo como égide a légica do mercado ou da sociedade. Foi com esse

horizonte de inquietagbes que eu ingressei no mestrado.



22

Dentro do Programa, ja com vinculos sendo construidos, aproximei-me do
grupo de pesquisa coordenado pelo meu orientador e fui apresentada ao mundo das
Redes de Atencéo a Saude (RAS) e ao processo de regionalizacdo que o estado do
Ceara vinha vivenciando.

A decisdo de escrever sobre o processo de regionalizacdo e as RAS
consolidou-se a partir do meu envolvimento com as atividades do grupo de pesquisa
cujo projeto se intitula “Analise do processo de regionalizagéo e implantagdo das RAS
no Estado do Ceard”, financiado pela Fundacido Cearense de Apoio ao
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (FUNCAP).

Enquanto alguns colegas, desde o inicio, direcionaram seus olhares para
algumas redes tematicas na perspectiva dos gestores, meus questionamentos
salientavam a busca de uma compreensdo mais ontoldgica: o que sédo essas RAS?
Redes de qué? Redes de quem? E, mais importante: para quem? Tais
guestionamentos me lancaram a um ponto de interesse macro (a regulacdo do
acesso) e micro (itinerario dos usuarios).

No mestrado, consegui escutar as vozes dos usudrios que buscavam por
cuidado de saude dentro de um modelo idealizado — que pressupde uma organizacao
de exceléncia e de alcance das ditas reais necessidade de saude das pessoas.
Consegui desvelar barreiras de acesso por meios dos trajetos e itinerarios enfrentados
pelos usuarios em sua busca por acesso aos servi¢cos especializados em saude.

Deparei-me com uma regulacéo fragil dos servicos de saude, na qual os
usuarios se submetiam a viajar varias vezes do seu municipio de residéncia para o
municipio-polo em prol de buscar uma vaga ha um servico ambulatorial regionalizado.
Essa situacdo me fez refletir sobre o modelo da regionalizacdo, um arranjo
organizacional em que o Sistema Unico de Saude (SUS) modela os servigos de sauide,
tendo como direcionamento o reconhecimento de um territorio com caracteristicas
culturais, sociais e econbmicas semelhantes. Com base na economia de escala,
busca centralizar servicos de maior custo (meédia e alta complexidade) e descentralizar
0s servigos de menor custo (APS).

No entanto, o dinamismo e a complexidade do tecido social tendem a
apresentar resisténcias na concretizacdo de moldes ideais. A implementacdo desses
modelos requer condicdes ideais, previstas e predeterminadas para a realizacdo do

trabalho. Tais condi¢des representam uma incongruéncia no campo da saude, onde
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0 complexo se estabelece, as subjetividades tornam-se a matriz geradora do cotidiano
social, e o imprevisivel da o sentido de vida que impulsiona os individuos.

Dessa forma, h& de se concordar que, de fato, pensar em organizagfes de
sistemas de saude por meio das quais se alcance esse “movimento vivo” remete a
grandes desafios para as politicas publicas de saude, que, historicamente, se
constituem de forma departamentalizadas, com foco em determinados agravos.

Em especial, ao analisarmos a transitoriedade dos usuarios que estdo em
movimento de busca pelo acesso aos servicos especializados, convertendo-se
frequentemente em usuarios peregrinos, observamos os problemas de saude néo
solucionados conforme trajetérias assistenciais clinicas predeterminadas, a
incipiéncia nos instrumentos de referéncias e contra referéncia, que leva o usuério a
vagar de um servico a outro, a permanéncia prolongada nas filas de espera,
corroborando no agravamento de doencas, a baixa utilizacéo de projetos terapéuticos
dialogados com a realidade social, 0 que potencializaria a adesao dos individuos e a
criacdo de redes autbnomas de acesso aos servicos de saude.

Esse cenario, levou-me a pensar no hiato entre as prerrogativas
constitucionais de um sistema universal e sua concretizacdo na vida dos cidadaos,
onde, apesar de todo fundamentacao politica-técnica e institucional conquistadas ao
longo dos anos para o alcance da materialidade do SUS, cenarios de iniquidades de
acesso persistem em prevalecer, atravessados por desenho de politicas que nao
asseguram a inducédo da reducao das desigualdades.

A regulacdo da atencdo invade meu desejo investigativo, primeiro por
entender que ela &, para os usuarios do SUS, uma via de passagem obrigatoria para
0 encontro do acesso. Em seguida, por entender que, institucionalmente, € ela que
“organiza” a oferta desse acesso ou, em outras palavras, prioriza, delimita, autoriza,

fiscaliza, dita, contabiliza e, enfim, permite o acesso.
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2 JUSTIFICATIVA DO OBJETO

Dentre os desenhos de organizagdo dos servicos de saude, a
regionalizacdo se propOe a integrar e organizar a oferta de forma acessivel,
respeitando identidade culturais, econbmicas e sociais e as especificidades dos
territdrios. As regides de saude, ao se desenhar em microssistemas de saude,
conseguem concentrar uma quantidade maior de dispositivos de saude, facilitando o
acesso e ampliando a oferta da cesta de servigos de saude a populagéo.

Ha algum tempo, a regionalizacdo se destaca como pauta prioritaria da
agenda do estado do Ceard, corroborando para desenvolvimento de uma ampla
normatizacdo e mecanismos de inducdo que favorecem o acesso a saude
regionalizado. Essa estratégia implica desde a transferéncia da responsabilidade
gestora do poder decisério a distribuicdo de recursos da capital cearense para as
regides de saude.

O Ceara foi considerado um dos primeiros estados brasileiros a estabelecer
sistemas regionais de saude, ainda com a terminologia de microrregides,
desconcentrado dispositivos de saude, sob a logica das redes de atencédo. O Estado
ainda foi pioneiro em efetivar a assinatura do Contrato de Organizacdo de Acao
Pablica (COAP), instrumento de gestdo e planejamento, que materializa as
pactuacoes dos gestores entre as institucionalidades regionais (Mendes, 2007; Brasil,
2011; Goya, 2017).

Entretanto, mesmo a frente de grandes estratégias para efetivar a
regionalizacdo do acesso, a auséncia de dispositivos de saude responsavel pela
resolutividade das demandas de média e alta complexidade dificulta a regionalizacédo
do acesso no interior de Estado, mantendo a maioria dos servi¢os centralizados na
capital cearense.

No Nordeste, entre os anos de 2012 a 2017, houve um decréscimo de
10,7% na taxa de internacéao, diferente da regido Sul, que se destaca por apresentar
as maiores taxas de internacéo do Pais, registrando 67,1% em 2017, 0 que expressa
melhores condi¢cdes de acesso aos servi¢os hospitalares. Ao observar o perfil dessas
internacdes, € perceptivel que o percentual de internacdes por condigdes sensiveis a
atencao basica na regido Sul foi inferior ao observado nas regides Norte e Nordeste,
evidenciando uma maior efetividade da APS (PROADESS, 2019).
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Deste modo, a partir do ano de 2007, iniciou-se uma série de investimentos
para expandir o acesso a atencao especializada e de alta complexidade no Estado do
Ceara (Ceard, 2009), implicando em um expressivo aumento de estruturas e servicos
ofertados nas regibes de saude no Estado, como Centros Especializados em
Odontologia (CEO), policlinicas, Hospitais regionais, dentre outros, no interior do
Estado (Andrade, 2016; Almeida et al., 2019).

A expansdo do acesso a atencdo especializada € demarcada com a
implementag&o do Programa de Expansao do Acesso e a Melhoria da Qualidade dos
Servigos de Saude (PROEXMAES), que se prop6s a contribuir com a melhoraria das
condicbes de saude da populacdo do Ceard. Sua execucdo aconteceu em dois
periodos (PROEXMAES II, 2017; Helena, 2019; Cearé, 2009).

A maioria dos novos dispositivos de saude séo implantados na rede a partir
de novos arranjos de gestdo, como associacdes de consorcios e contrato de rateio,
possibilitando os municipios a formacéo de parcerias para obtencdo de maior ganho
de escala e melhoria da prestacdo de servigos publicos, visto que nem todo municipio
possui condi¢cdes técnicas ou financeiras para executar suas competéncias e
responsabilidade em sua plenitude. Isso tem fortalecido essa estratégia, levando os
municipios a buscar parcerias para a melhoria do processo de gestdo e de
organizacédo dos sistemas de salude para o atendimento das demandas cada vez mais
crescentes (Dantas; Andrade, 2012).

Estudos realizados no Ceard apontam a importancia desses dispositivos
em salde para a expansao do acesso da atencéo especializada e alta complexidade
nas regifes do Estado, apresentando resultados consideraveis no aumento da oferta
de procedimentos especializados (Almeida et al., 2019; Pinto, 2014). Por outro lado,
embora haja o reconhecimento da poténcia de expansdo do acesso, tais servigcos
também séo responsaveis por fabricar outras demandas, como barreiras geograficas
(distdancia e caréncia de transporte), financeiras (custo do transporte) e
organizacionais (falta de dados epidemiolégicos para pactuacao e oferta de vagas a
noite), que dificultam a acessibilidade e melhores taxas de aproveitamento e utilizagéo
dos servicos oferecidos nesta unidade (Pinto, 2014; Ceara, 2019, Almeida et al.,
2019). Isso gera a reflexdo de que apenas aumentar quantitativamente a oferta de
servicos especializados no ambito regional ndo € suficiente para alcancar a

efetividade do acesso aos usuarios.
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Nessa perspectiva Starfield (2002, p. 225) diferencia o conceito de Acesso
de Acessibilidade:
A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servicos. Ou seja,
este é um aspecto da estrutura de um sistema ou unidade de saude e este
aspecto é necessario para se atingir a atencdo ao primeiro contato. Acesso é
a forma como a pessoa experimenta esta caracteristica de seu servico de

saude. A acessibilidade ndo é uma caracteristica apenas da atencado primaria,
uma vez que todos os niveis de servicos devem estar acessiveis.

Durante o processo de expansdo da Atencdo especializada no Ceara, €
perceptivel a busca em materializar o Acesso, ou seja, a organizagao regional buscou
garantir a oferta da atencéo a saude como direito a saude, entretanto, ainda persiste
uma dificuldade em garantir a Acessibilidade, isto é, facilitar a chegada dos usuarios
aos servicos (Barcelos, 2016).

Essa dimensdo da acessibilidade implica em uma nova modelagem de
regulacdo do acesso a Salde. Ressalta-se que muitos sao 0s conceitos que delimitam
0 campo conceitual da regulacdo em Saude, mas uma dimensao importante que este
estudo pretender se orientar € a delimitacdo entre o conceito da microrregulacéo
(relacionado ao consumo dos servi¢cos de saude, ou seja, de como as pessoas tém
suas necessidades resolvidas no cotidiano) e macrorregulagdo (mecanismos
estratégicos da gestao) (Santos; Merhy, 2006). Nessa perspectiva, entende-se que a
analise da regulacdo em saude dentro do contexto da regionalizacdo transita as
dimensdes: micro e macrorregulacao.

Silva (2013) aponta alguns nés criticos da regulacdo da atencao para o
acesso e a acessibilidade adequados aos servicos de saude. Dentre alguns nés
criticos apresentados pelo autor, observa-se o Quadro 1.

A utilizacdo de protocolos de acesso para regulacdo regionalizada é
essencial e representa uma estratégia de organizacdo dos fluxos assistenciais, com a
perspectiva de potencializar a fluidez dos processos de cuidado. Porém, quando a
oferta de vagas ndo é determinada de acordo com a necessidade de saude e a
construcdo desses caminhos (fluxos assistenciais) nédo é dialogada com os usuarios,
tais protocolos tém representado muito mais barreira de acesso do que um facilitador
desse acesso, implicando para os usuarios numa busca pelo cuidado num caréter

muito mais controlador e burocratizador.
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Quadro 1 — Pontos Criticos da Regulacdo da Atencao.

FALTA SISTEMATIZACAO Falta _de sistema:tizggéo na avaNIia.(;éo da resolubilidade dos servigos
nos diferentes niveis de atencao;
A contratualizacdo adequada dos prestadores — na qual as
programacdes e metas seriam estrategicamente estabelecidas —
nao foi instituida na maioria dos locais (muitos gestores, por nao
terem concepcédo adequada de como deve ser a rede de atencéo,
tém dificuldade de visualizar novas formas de contratacdo dos
prestadores);
As equipes técnicas responsaveis pelas atividades de regulacéo
sdo insuficientes para implementar os processos de mudancas,
necessitando de ampliacdo, qualificacdo e condi¢cbes de trabalho
mais adequadas;
N&o existe padronizacdo dos processos de regulacdo do acesso,
do fluxo e do referenciamento de pacientes, tanto por insuficiente
FALTA DE PADRONIZACAO | conhecimento para o desenvolvimento das tarefas, quanto por falta
de instrumentos e mecanismos, tais como sistemas informatizados,
protocolos técnicos, sistemas de identificacdo do usuario etc;
N&o existe uma imagem-objetivo consolidada de como deve ser a
FALTA IMAGEM-OBJETIVO | rede de atencdo a saude da regido. A falta de visdo do todo
prejudica a organizacao das partes.
Fonte: Elaborado pela autora a partir de Silva (2013).

A CONTRATUALIZACAO

EQUIPES TECNICAS

Dentre outras fragilidades, a auséncia de potentes sistemas de
comunicacao fragmenta a gestado do cuidado em redes regionalizadas, uma vez que
o sistema de comunica¢do ndo acompanhou a expansao da implantacdo dos novos
dispositivos regionais. Essa desintegracdo entre a regulacédo interna dos servicos
ofertados no nivel regional e a regulacédo externa dos municipios/APS corrobora para
uma responsabilizacédo dos usuarios no seu préprio agendamento (Barcelos, 2016).

No ambito mais burocrético, o processo de contratualizacdo, também se
altera a partir desses novos arranjos organizacionais, visto que as pactuacdes
realizadas entre gestor e prestador de servicos tém como cenario uma arena de
decisdes onde permeia varios sujeitos e interesses.

Segundo o Ministério da Saude (MS) a contratualizacdo € a pactuacdo
realizada entre gestor e prestador de servi¢os, na qual dever ser estabelecidas metas
quantitativas e qualitativas de acordo com as necessidades de salude da populagéo e
do perfil assistencial do prestador, sendo especificadas obrigacbes e
responsabilidades para as partes envolvidas e estabelecidos critérios para o
monitoramento e avaliagdo de seu desempenho (Brasil, 2006a).

O contrato pressupde o alinhamento com as necessidades de saude. Na
perspectiva normativa, a contratualizacdo da oferta de servicos de saude deve ter
como base as demandas de saude, fortalecendo o planejamento programatico da

oferta na rede assistencial. No entanto, o que se percebe € a insuficiéncia de vagas
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ofertadas, aumento da fila de espera e 0 éxodo em busca do acesso aos grandes
centros urbanos.

Os interesses publico-privado que perpassa essa formalizagdo, embora o
contrato estabeleca os direitos e deveres de cada uma das partes, s&o um ponto
importante a ser analisado, uma vez que que existe uma fragilidade no
acompanhamento do controle e regulacéo, principalmente no que tange a avaliacao
dos resultados na prestacao de servigos (Santos et al., 2018).

O monitoramento da oferta e a avaliacdo do desempenho no ambito
regional deveriam ser mecanismos efetivos de controle da contratualizacdo, isso
porque regula o interesse publico e as disputas pelo uso dos fundos publicos, que
beneficiam a acumulacao de capitais privados. Tais mecanismos sédo apontados como
essenciais para que o processo de contratualizacdo ndo ocorra blindado nos anéis
burocraticos do Estado?, evitando praticas clientelistas. Menicucci e Gontijo (2016)
apontam que, ha tempos, um expressivo contingente populacional ja vinha sendo
absorvido por formas privadas de assisténcia em salde, antes mesmo da criagdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), o que levou a consolidacdo dos arranjos mix
privado/publico, que influencia profundamente no cotidiano atual das organizacfes de
saude.

Para isso, 0 espaco de governanga torna-se uma importante arena para
tomada de decisdes que implicam diretamente no acesso, pois é formado por
representacfes de grupos de interesses pertencentes ao sistema regional de saude.
O conceito de governanca regional emergiu em meio a necessidade de direcionar a
politica de salude ao nivel regional, porém a auséncia de uma institucionalidade
regional complexifica a légica da governanca, visto que a multiplicidades de atores
gue permeiam esse espaco caracterizam um espaco de atravessamentos de relacdes
de poder e interesses, que nem sempre sao expressados pela premissa da
solidariedade regional. Um exemplo disso é o chamado processo de “prefeiturizagao”
dos Consorcio Publico em Saude (CPS), onde a demanda eleitoral sobrepdem a
demanda de saude (Almeida et al., 2019).

Diante destes problemas, movidas pelo desejo investigativo de analisar a

Regulacdo em Saude no Estado do Ceard, mediante ao processo de regionalizagédo

'Este conceito foi formulado por Fernando Henrique Cardoso, onde busca analisar a organizag&o
politica da sociedade brasileira e o papel desempenhado pelo Estado no processo de industrializacéo
enquanto Estado planejador desenvolvimentista (MATTOS, 2006).
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do acesso a atencdo especializada, tenho como direcdo as seguintes perguntas
norteadoras: “Porque, apesar das estratégias de avanco da regionalizacdo, no Ceara,
ainda permanecemos com problemas de acesso, principalmente no interior do
Estado?”, “Como a regulacdo da atencdo a saude € abordada nos espacos de

governanga regional?”.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Analisar a regulacdo da atencdo em salude a partir do processo de

regionalizacao no Estado do Ceara.

3.2 Especificos

e Identificar as estratégias de fortalecimento da regulacdo da atencédo sob a
perspectiva da regionalizagao;

e Caracterizar os fluxos de regulacdo da alta complexidade nas regides de saude;

e Identificar como o0s espacos de governanca regional abordam o tema da

regulacédo da atencéo a saude.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Acesso, regionalizacédo e a (re) organizacao em rede dos servi¢os de saude

O acesso aos servigos de saude € um componente critico para garantir a
salude e o bem-estar das populacbes, sendo influenciado por diversos fatores
econdmicos, geograficos e sociais. Wagstaff et al. (2018) afirmam que os sistemas de
saude ao redor do mundo variam amplamente em termos de estrutura, financiamento
e eficacia, refletindo as disparidades socioecondémicas e politicas de cada pais. Em
muitos paises desenvolvidos, como os que compdem a Europa Ocidental, sistemas
de saude universais financiados por impostos publicos garantem acesso amplo e
equitativo aos servigcos de saude. No entanto, mesmo nesses contextos, desafios
persistem, incluindo o envelhecimento da populacdo e 0 aumento dos custos com
saude. Nos paises em desenvolvimento, o cenario € mais complexo, com grandes
lacunas no acesso aos cuidados de saude, frequentemente exacerbadas por
limitagbes financeiras, infraestrutura inadequada e distribuicdo desigual dos
profissionais de saude (Mills, 2014).

A pandemia de COVID-19 destacou ainda mais essas desigualdades, ao
revelar a fragilidade dos sistemas de saude diante de crises sanitarias. A expansao
da telemedicina foi uma resposta rapida para mitigar os impactos da pandemia,
especialmente em areas rurais e desfavorecidas, mas sua implementagéo enfrenta
desafios significativos, como a falta de acesso a internet e a aceitacédo tecnoldgica
(Smith et al., 2022). Portanto, enquanto a busca por um acesso universal e equitativo
aos servicos de saude continua, é evidente que solu¢cdes multifacetadas e politicas
adaptativas sdo necessarias para enfrentar os desafios Unicos de cada sistema de
saude globalmente.

Nesse contexto, a Lei de Assisténcia Acessivel (AffordableCareAct - ACA),
nos Estados Unidos, teve um impacto significativo ao reduzir o niumero de pessoas
sem seguro de saude, especialmente entre individuos de baixa renda e minorias
étnicas, embora a implementacdo tenha variado entre os estados, resultando em
disparidades na qualidade do atendimento recebido (Blumenthal; Collins; Fowler,
2020).
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No entanto, persistem barreiras significativas ao acesso, como a decisao
de procurar atendimento, a chegada ao servi¢o de saude e o recebimento de cuidados
adequados, conforme destacado em revisdes sistematicas (Levesque; Harris; Russell,
2013; Peters et al., 2008; Saurman, 2016). Esses fatores demonstram a complexidade
e a necessidade de abordagens multifacetadas para melhorar o acesso aos servicos
de saude de maneira equitativa e eficaz.

A regionalizacdo e a organizagcdo em rede dos servigos de saude tém se
mostrado abordagens cruciais para melhorar 0 acesso aos cuidados de saude,
particularmente em paises com grandes desigualdades sociais e econbmicas. A
regionalizacdo visa distribuir os servicos de salude de maneira mais equitativa e
eficiente, enquanto a organizagdo em rede busca integrar diferentes niveis de
cuidado, promovendo a continuidade do atendimento e a otimizag&o de recursos.

A regionalizacdo € uma estratégia de gestdo que organiza os servicos de
salude em éareas geograficas especificas, de modo a garantir que as populacdes
tenham acesso a servigcos adequados e continuos. Segundo Viana et al. (2008), a
regionalizacdo é uma resposta a necessidade de coordenar e planejar os servicos de
saude de forma a otimizar os recursos e melhorar a equidade no acesso aos cuidados
de saude.

A regionalizacao permite que os servi¢cos sejam distribuidos de acordo com
as necessidades especificas de cada regido, levando em conta fatores como
densidade populacional, perfil epidemiolégico e capacidade de infraestrutura. Um
exemplo bem-sucedido de regionalizacdo € o SUS no Brasil, que organiza os servi¢os
de saude em diferentes niveis de complexidade (atencdo basica, média e alta
complexidade) e em regides de saude (Viana et al., 2008).

A necessidade da reformulacédo do aparato estatal e do desenvolvimento
de sistemas de protecdo social ganha forca no Brasil, principalmente apds o pais
passar do Estado ditatorial para o Estado democratico. A realidade do pais no final da
década de 1970 e durante a década de 1980 era de intensa exclusao da maior parte
dos cidadéos, e a luta pela redemocratizacéo influenciou diretamente as conquistas
de direitos, dentre os quais o direito a salde, que até entao se restringia na assisténcia
prestada pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), prevalecendo a logica
de cidadania regulada.

Para Viana, a Conferéncia de Alma-Ata, ocorrida em 1978, representa um

grande marco no contexto histérico da saude. A constatacdo de crise profunda nos



33

modelos de saude operacionalizados, principalmente em paises subdesenvolvidos
acelera a ampliacdo de programas de reformas politicas no ambito da saude, tendo
em vista a perspectiva da descentralizagdo (Viana, 2014). Para a autora, a
descentralizacao deve envolver:
O deslocamento do fluxo do poder politico, administrativo e tecnolégico de
certas unidades centrais para niveis periféricos, intermediarios e locais. A
descentralizag&o torna-se assim, um instrumento de reestruturac¢éo do poder,

aproximado os problemas das instituicdes de nivel intermediario local, e
também transferindo a capacidade de tomar decisdes (Viana, 2014, p. 44).

Em meio a esse cenario, o SUS é constituido e alicercado na Constituicdo
Federal (CF) de 1988, representando o arranjo organizacional do Estado Brasileiro
que da suporte a efetivacdo da politica de saude no Brasil (Vasconcelos; Pasche,
2006).

Apoés a implantacdo do SUS, a salude assume uma postura de sistema de
protecdo social. Todos os brasileiros passam a ter direito ao SUS, tendo como
premissa a concretizacdo de um sistema de servigos e praticas em saude muito mais
democratico, social e universalizado. Seus elementos doutrinarios e organizativos sao
pautados nos principios de universalidade, integralidade, equidade, descentralizacéo,
regionalizacao, hierarquizagéo e participacéo popular.

No entanto, ainda com a concretizacdo do SUS, a descentralizacao
prevalece como pauta prioritaria da agenda federal durante a década seguinte,
refletindo no desenvolvimento de uma ampla normatizacdo associada a mecanismos
de inducdo e coordenacdo desenvolvidos no ambito das politicas para favorecer a
transferéncia de poder decisorio, a responsabilidade gestora e os recursos financeiros
da Unido para os estados e, principalmente, para os municipios (Levcovitz; Lima;
Machado, 2001; Machado, 2006, 2007).

Durante esses anos, o arcaboug¢o normativo foi fortemente frisado por meio
das Normas Operacionais Basicas (NOB) e, em seguida, das Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude (NOAS), as quais representam elementos importantes no
processo de ampliacdo da gestdo municipal e na materializagdo do avango no que
tange a descentralizacdo e municipalizacdo da saude, definindo, de forma geral, as
regras dos estados e municipios na insercdo ao SUS. Até o ano de 1997, 60% dos
municipios brasileiros haviam aderido ao SUS e 144 municipios estavam enquadrados
na condicdo de gestdo semiplena. E, no ano de 2000, 99% dos municipios estavam
habilitados no Sistema Unico de Salde (Arretche; Marques, 2002; Arretche, 2002).
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Tais dados representam uma estratégia de sucesso de um movimento
unificado entre Estado e sociedade em transformar a conjuntura estrutural dos
servigos de saude considerados historicamente centralizadores e pouco acessiveis as
necessidades de saude locorregionais. Ressalta-se que, apesar dos tensionamentos
e conflitos de poder pertencentes as relacbes das esferas de governo, € de se
destacar o curto espaco de tempo em que foi operacionalizada uma estratégia politica
tdo desafiadora como a descentralizacao.

No entanto, se, por um lado, o processo de descentralizacéo é considerado
uma experiéncia de sucesso, por outro lado, alguns autores apontam contradi¢cdes e
paradoxos na conducéo ideoldgica conceitual, refletindo na permanéncia de aspectos
centralizadores (Campos, 2009; Santos, 2013; Viana, 2014).

Assim, é pertinente se questionar em que perspectiva as reformas do
sistema de saude brasileiro foram de fato materializadas, uma vez que o processo de
descentralizacdo € conduzido pela presenca marcante de uma tutela do governo
federal e caracterizado por amarras “blindadas” advindas do controle burocratizado,
levando a persisténcia na centralizacdo dos recursos na esfera federal, a
fragmentacao do sistema na auséncia da regionalizacao e a reproducado das praticas
sanitarias tradicionais (Vasconcelos; Pasche, 2006).

Nesse sentido, Santos (2013) assinala a importancia de fortalecer a
regionalizacdo como forma de inibir os efeitos negativos da descentralizacao, os quais
corroboram no isolamento de entes-federativos, associando-se a falta de
conhecimento das realidades do entorno, a fragmentacédo e o enfraquecimento dos
servigos. Apesar de o termo “regionalizacdo” estar fortemente presente nos textos
institucionais desde a Lei Orgéanica da Saude (LOS) N° 8.080/1990, na qual o termo
ja era considerado como mecanismo de organizacdo, de direcdo e de gestdo do
sistema, o0 conceito veio a se solidificar nos anos de 2000, nas edicées NOAS 01/2001
e NOAS 01/2002, e principalmente nos Pactos pela Salude em 2006, e mais
recentemente na Portaria N° 4.279 de 2010 e no Decreto 7.508 de 2011.

Goya (2017) amplia os quatros periodos analisados por Viana et al. (2008)
(quatro ciclos da descentralizag&o), incluindo na analise os trés ultimos marcos
normativos como elementos importantes no processo de fortalecimento do processo
de regionalizacdo: Pactos pela Saude em 2006, Portaria n° 4.279 de 2010 e o Decreto
n. 7.508 de 2011.
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E perceptivel, nos Ultimos anos, um esforco em materializar uma
regionalizacdo mais pactuada com as diversidades locorregionais, implicando a
perspectiva econémica, cultural e social para redefinicdo do conceito de regides de
saude. A arena de negociacao do colegiado de Gestdo Regional, o desenho regional
para implantacdo das RAS e a regionalizacdo contratual caracterizada principalmente
pela adeséo tripartite do COAP representam avangos nesse sentido. Por outro lado,
fica evidente também a perspectiva juridico-normativa conduzindo as transformacdes
no ambito das politicas estatais, permanecendo a légica da burocratizacdo dos
processos de mudancas politicas tradicionalmente construidas, principalmente no
campo da saude.

Entretanto, mesmo com a regionalizag&o, persistem barreiras significativas
ao acesso, como a desigualdade na distribuicéo dos servicos e a falta de infraestrutura
adequada em regibes remotas. A telemedicina tem surgido como uma solugéo
promissora para superar algumas dessas barreiras, oferecendo acesso a cuidados de
saude em areas onde 0s servigos presenciais sdo limitados (Smith et al., 2022).

Nesse contexto, 0 acesso aos servi¢os de salde é um fator determinante
para a melhoria dos indicadores de saude de uma populacdo. Levesque, Harris e
Russell (2013) destacam que o acesso € influenciado por fatores de disponibilidade,
acessibilidade, acomodacéo, aceitabilidade e capacidade de utilizacdo dos servicos.
Estes fatores podem ser impactados positivamente pela regionalizacdo, que visa
garantir que os servigos estejam disponiveis e sejam de facil acesso para todos os
segmentos da populacao.

Dentro da proposta das RAS, a média e alta complexidades antes
representadas por um sistema hierarquico e piramidal sdo substituidas por um
desenho organizativo poliarquico e ndo hierarquico, por meio de pontos de atencao
secundaria (média complexidade), nas microrregifes sanitarias, e os pontos de
atencao terciaria (alta complexidade), nas macrorregides sanitarias (Mendes, 2011).

As RAS representam uma malha que interconecta e integra o0s
estabelecimentos e servicos de saude de determinado territério, organizando-os
sistematicamente para que os diferentes niveis e densidades tecnoldgicas de atencao
estejam articulados e adequados para o atendimento integral ao usuario e para a
promocao da saude (Silva; Magalhdes Junior, 2013). O mesmo autor aponta ainda

como componentes indispensaveis para a constituicdo de uma RAS:
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1) espaco territorial e uma populacdo; 2) servicos de acbes de salde de
diferentes densidades tecnologicas e com distintas caracteristicas nesse
territério, incluindo os de apoio diagnostico e terapéutico, assisténcia
farmacéutica, transporte etc., adequadamente articulados e integrados
harmonicamente em uma condicdo 6tima de custo e beneficio, além de
ofertas e necessidades; 3) logistica que contribua para identificar e orientar
0s usudrios em seu caminhar nas malhas das redes, com destaque para
mecanismos de identificacdo do usuario e prontuario acessivel em todos os
pontos da rede; 4) sistemas de regulacdo, com normas e protocolos a serem
adotados para orientar o acesso, definir competéncias e responsabilidades
etc., e de coordenacdo dos processos de decisdao e planejamento. (Silva;
Magalhdes Junior, 2013, p. 86).

A premissa de organizar os servi¢cos de saude em rede é intrinsecamente
relacionada a necessidade de superar a fragmentacdo existente nos sistemas de
atencdo a saude, que se manifesta sob varios aspectos, tais como, a relacdo ao
desempenho do sistema, a auséncia de coordena¢do entre os niveis e pontos de
atencdo, a multiplicidade de servicos e infraestrutura, a capacidade ociosa dos
servicos e a atencao a saude sendo prestada de uma forma pontual e episodica, com
foco nos acometimentos agudos (Mendes, 2012).

Assim, a organizacdo em rede dos servigos de saude envolve a integracédo
dos diferentes niveis de atencao (primaria, secundaria e terciaria) e a coordenacgao
entre eles para garantir a continuidade do cuidado. Segundo Mendes (2011), a
organizacdo em rede € fundamental para assegurar que 0s pacientes recebam o
atendimento adequado no nivel certo de complexidade, evitando a sobrecarga dos
servicos de alta complexidade e melhorando a eficiéncia do sistema de saude.

A organizacdo em rede pode ser facilitada por mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia, que garantem gue 0s pacientes sejam encaminhados para 0s
servicos apropriados conforme necessario. Além disso, 0 uso de tecnologias da
informacgé&o e comunicacéo (TIC) pode melhorar a coordenacgéao entre os diferentes
niveis de atencdo e assegurar que as informacdes dos pacientes sejam
compartilhadas de maneira eficaz (Peters et al., 2008).

Além disso, a integracdo dos servicos de saude em redes pode levar a
melhores resultados de saude ao garantir que os pacientes recebam cuidados de
acordo com suas necessidades especificas e ao promover a utilizacdo mais eficaz
dos recursos disponiveis (Mendes, 2011).

No ambito normativo da macropolitica, 0 MS publicou a Portaria 4.279, de
30 de dezembro de 2010, apontando as RAS como “arranjos organizativos de agdes

e servigcos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que, integradas por meio
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de sistemas de apoio técnico, logisticos e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (Brasil, 2010, p. 2).

Para Mendes, as RAS representam uma estratégia de reorganizacdo dos
sistemas de saude sob a concepcdo poliarquica, substituindo a concepcdo de
organizacdo piramidal. A estrutura em rede modela os pontos de atencdo a saude,
composta por diferentes densidades tecnolégicas que se distribuem espacialmente de
forma a combinar elementos de concentracédo e de dispersdo dos servigcos de saude,
tendo como base o critério de acesso (Mendes, 2011).

Segundo a proépria portaria que institui as RAS, cinco redes tematicas (RT)
sdo pactuadas como prioritarias, sendo elas: Rede Cegonha; Rede de Urgéncia e
Emergéncia; Rede de Atencdo Psicossocial para as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas; Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia (Viver sem Limites); e Rede de
Atencdo a Saude de Pessoas com Doencas Cronicas (Brasil, 2010). Todas as RT
constituem a estrutura operacional das RAS que, por sua vez, se relacionam de forma
transversal com outras redes tematicas por meio dos sistemas logisticos (transporte,
regulacéo, prontuério clinico, cartdo de identificacdo do usuario) e dos sistemas de
apoio (diagnostico terapéutico, assisténcia farmacéutica, sistema de informacdo em
saude), tendo a APS como coordenadora e reguladora da Rede.

Peroni (2013) aponta duas vertentes instaladas com a introdugéo das redes
nos sistemas de saude: de um lado, o &mbito da macropolitica caracteriza a producéo
de documentos legais e diretrizes direcionados a estruturacdo dos servicos de saude,
visando ao adequado funcionamento da rede; e, na vertente da micropolitica, a
organizacdo das RAS pressupde 0 encontro entre sujeitos — usuarios, trabalhadores
e gestores — num espaco de disputas, interesses e diferentes saberes que déo sentido
e movimento a rede.

Alguns autores sinalizam os desafios a serem enfrentados na consolidagao
das RAS conforme seu modelo ideal de projecao, tais como: dificuldade de garantir
acesso universal; insuficiéncia de financiamento; fragilidade na ampliacdo da oferta,
devido ao poder centralizador da esfera federal; dificuldade da APS em exercer o
papel de norteado das RAS; inexisténcia de um sistema de informacdo potente
articulado com o cartdo SUS, entre outros (Alecrim; Dobashi, 2014).

Muitos desses desafios estdo relacionados com a (des)integracdo dos

servicos ofertados na Rede. Para Santos e Andrade, as Redes sdo sindnimos de
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integracdo. Portanto, sem integracdo, ndao ha redes. Sendo assim, a integracédo dos
servicos deve ser realizada por nivel de atencéo, tendo em vista a Rede hierarquizada
em nivel de complexidade crescente, podendo ainda, em razdo de especificidades
dos servigos, ser organizada por especialidades, por ciclo de vida ou por outros
critérios. Deve ainda produzir economia, expansao dos servi¢cos, melhorias do acesso,
evitar duplicidade de servicos e a desnecessaria repeticdo de exames e
procedimentos, e por fim, ser humana, eficaz, racional, econdbmica e qualitativa
(Santos; Andrade, 2013).

Os autores chamam atencdo para o fato de que, sem governanca e ato
normativo institucionalizado, esse complexo de conexfes de interacdo e integracao
de servicos ndo lograr4 sucesso, uma vez que o SUS necessita de uma gestédo
intergovernamental, e ndo apenas uma relagdo entre governos (Santos; Andrade,
2013).

Nessa perspectiva, diante da necessidade de regionalizar a oferta, como
melhor estratégia para o alcance da consolidacdo do acesso e resolubilidade dos
servigos de saude, os autores apontam as “redes interfederativas de saude” enquanto
importante processo na concretude da integralidade na saude (Santos; Andrade,
2013).

A rede interfederativa de saude € a interconexdo dos entes politicos
responsaveis pela saude (a¢des e servicos), que devem, conjuntamente, decidir em
espacos colegiados, de comum acordo, todas as questdes referentes a saude. Ela
engloba a rede de servicos, mas sem com ela confundir-se. A rede de servi¢co tem
postos de saude, hospitais, tecnologias, profissionais, unidades, etc.; e a rede
interfederativa tem colegiados e agentes politicos que deliberam sobre o sistema,
porém nao pode ser confundida com o préprio servico de saude e seus profissionais,
ainda que estes sejam parte dela. A rede interfederativa € a totalidade de conexdes
entre 0s elementos sistémicos, em que o todo é maior do que as partes, redes dentro
de redes, todas fortalecendo umas as outras e se autorregulando, mediante acertos e
erros, sem regulacéo imposta por apenas uma unidade (Santos; Andrade, 2013).

Sendo assim, ao se pensar em concentracao de servigos de saude de alta
densidade tecnoldgica em um determinado espaco regionalizado, € necesséria uma
boa negociacdo politico-administrativa intergovernamental entre 0s municipes,
fundamentando-os institucionalmente e legalmente para uma oferta mais equanime

de acdes e servigos de saude. Essa negociagdo ira impactar também no ambito da
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micropolitica, uma vez que a acessibilidade aos servicos serda apenas possivel
mediante potentes sistemas de apoio aos usuarios, tais como comunicacao,
mobilidade, moradia, dentre outros, previamente pactuados.

Ainda sob a perspectiva da micropolitica, concordamos com Zambenedetti
e Da Silva (2008), quando afirmam que nao se trata apenas de ter uma Rede, mas de
funcionar em Rede, de modo articulado, tendo em vista um viés topologico-espacial e
a cautela em néo discernir o carater de “fazer circular” com o de “controlar”. De acordo
com Cecilio (1997, p. 7):

[...] pensar o sistema de saude como um circulo €, em primeiro lugar,
relativizar a concepgdo de hierarquizagdo dos servigos, com fluxos
verticais, em ambos os sentidos, hos moldes que a figura da piramide
induz (...). O circulo se associa com a ideia de movimento, de multiplas
alternativas de entrada e saida. Ele n&o hierarquiza. Abre
possibilidades. E assim deve ser o modelo assistencial que preside o
SUS.

Ou seja, para além da proposta de implantacdo de uma estrutura do modelo
de atencao a saude em rede, é necessario qualificar o “atuar em rede”, de modo que
todos os sujeitos inseridos no “circulo” consigam ter intrinsecos no seu cotidiano de
trabalho a esséncia da integracao, da articulacdo e da comunicacéo.

Essa postura flexibiliza os processos de cuidado, contrapondo-se a légica
burocrética organizacional centrada na reproducao de servi¢os de saude em cima do
campo das profissdes, dos procedimentos e dos protocolos, estruturada de forma
inteira e sélida, como se fosse um controle de governabilidade extenso, aniquilando
as Redes existenciais que perfazem os sujeitos (Merhy, 2014).

Dentre os dispositivos identificados que podem ser motivo de investimento
para enfrentar os diversos obstaculos da atuacdo em rede, destacam-se a construcao
de “linhas de cuidado”, a criagdo de “instancias reguladoras locorregionais”, o papel
dos “apoiadores institucionais”, a instauragao das “equipes gestoras de casos” e o uso
de “protocolos clinicos pactuados coletivamente”, que qualificam o processo de
regulacgéo.

Frente a desafiadora tarefa de promover praticas de saude mais integrais
no ambito do SUS, a instituicdo de “linhas de cuidado” (LC) tem sido experimentada
como potente arranjo tecnolégico que, pensado de forma plena, atravessa inidmeros
servicos de saude, centrando-se nas necessidades dos usuarios e requerendo

construcédo ativa dos sujeitos implicados (Cecicio; Merhy, 2003).
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As LC séao possibilitadas pelo “trabalho vivo em ato”, pela afeccdo dos
encontros e pelos processos de subjetivagdes, que provoca “desterritorializagao” nas
praticas de saude, rompendo com ldgicas reducionistas instituidas que ndo estédo
implicadas com a defesa da vida, quais sejam: as légicas capitalisticas, biomédicas e
centradas em procedimento (Cecicio; Merhy, 2003). Elas s&do pontes e
entrecruzamentos entre macroprocessos e a micropolitica, pressupondo a existéncia
de uma rede de servicos que suporte as agdes necessarias e a construcao de projetos
terapéuticos adequados as singularidades dos usuarios, aspectos que buscam nortear
0 processo de trabalho e 0 acesso aos recursos disponiveis a assisténcia (Malta;
Merhy, 2010).

As LC podem ser entendidas como producdo de salde sistémica e
dindmica, com fluxo de cuidado nos diferentes niveis de atencdo e de gestéo,
construidas em resposta a superacdo da problemética da auséncia de mecanismos
eficazes de regulacdo e ordenamento dos fluxos de usuarios, mostrando-se
essenciais para a resolubilidade do cuidado em saude (Dubow et al., 2014), apesar
de, também, estarem expostas ao risco de rupturas ou de fragmentacdo do cuidado
(Malta; Merhy, 2010). No ambito normativo, as LC sdo definidas como politicas de
saude matriciais, integrando acdes de protecdo, promocéo, vigilancia, prevencao e
assisténcia, direcionadas a grupos especificos (Brasil, 2008).

Em suas formulagdes sobre as LC, Malta e Merhy (2010) enumeram alguns
aspectos envolvidos na configuracdo desse arranjo tecnoldgico: tanto na perspectiva
de macroprocessos, tais como a organizacao da vigilancia e da informacao em saude,
comunicacdo em saude, legislacdo e regulacdo de medidas intersetoriais,
organizacdo da rede de servicos e proposicdo de protocolos clinicos; quanto na
perspectiva da micropolitica do processo de trabalho em salde, com atuacdo em
equipe na coordenacao do cuidado, vinculacdo e responsabilizacdo do cuidador e
busca da producdo da autonomia do usuario.

Outra iniciativa que possibilitaria a configuracdo de um arranjo de
articulagdo em rede seria a criagdo de “instancias reguladoras locorregionais”,
compostas por integrantes da Atencdo Basica e da Atencdo Especializada, por
usuarios e por prestadores de servicos. Esse arranjo implica admitir que 0s processos
microrregulatérios locais sdo necessarios, porém insuficientes. A proposta seria
propor grupos de trabalho de carater executivo, em nivel de regido de saude, que

assumissem como estratégia gerencial processos de educagéo permanente com base
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em determinadas situacdes e problemas enfrentados, cuja referéncia principal
continuaria sendo a atencao basica, mas néo a unica (Cecilio; Reis, 2018).

Essa dimensé&o tenciona um outro vetor essencial na constituicao das RAS:
as Redes de conversacdo, nas quais a integralidade se constitui também pela
interacdo dos sujeitos envolvidos no “circulo”, ou seja, por meio dos processos
intensos de comunicacgao:

Conversacao é a unidade minima de interacdo social voltada para execucao
bem sucedida de acdes. Envolve mais de um ato de fala e articulacéo, escuta
e proposicdo. A linguagem ndo apenas é uma forma de expressao ou
representacdo do mundo, mas envolve atos que contribuem para sua geracao
ou recriacdo dinamica. A ideia de rede de conversagdes operando como
“sedimentador” das atividades de coordenar interdependéncias e promover
integracdo advém da compreensdo das organizagbes como uma rede
predominante de peticdes e compromissos, apoiada nas afirmagfes e
declaracbes. Estas sdo, em Ultima andlise, fundantes ou criadoras das
organizacbes. Os nds desta rede corresponderiam a especializagbes em

determinados compromissos (ou formas de producdo), com conversagdes
nitidamente recorrentes (Lima; Rivera, 2010, p. 324).

Todos os vetores de analise implicados na organizacao dos servigos de
saude séo diversificados e direcionam a reflexdo sobre como modelar a Rede de
Atencédo de modo que ela corresponda as necessidades de saude (e existenciais) dos
individuos que utilizam o SUS. Isso deve ser considerado em um cenario de crise
contemporédnea da saulde, no qual ha um desencontro entre uma situacao
epidemioldgica caracterizada por condi¢cdes crénicas e um sistema de atenc¢éo voltado
para responder as condi¢cdes agudas e as agudiza¢cdes das condicdes cronicas.

Romper com as dicotomias existentes nos arranjos organizacionais do SUS
implica, antes de mais nada, uma compreensao polidimensional do conceito de Rede,
a partir da qual alcancaremos um sistema com conexdes assistenciais e a concretude

da integralidade

4.2 O processo de regulacdo em saude: aspectos conceituais e operacionais

O conceito de regulacdo é complexo, com uma base epistemoldgica
transdisciplinar, e ao longo da histéria foi desenvolvido a partir de diferentes

perspectivas e abordagens de pensamento.
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Oliveira (2014) aponta a possibilidade de demarcacdo de um conceito
polissémico, a partir de uma historicidade e de diferentes pensamentos. Inicialmente,
0 conceito surge muito ligado a mecéanica, onde estava associado a deteccdo,
reparacdo e desvios, uma vez que o funcionamento dos organismos vivos era
interpretado por referéncia ao funcionamento de maquinas. Em seguida, evolui para
uma nocdo de equilibrio e adaptacdo, com a ideia de regulacdo biolégica, que
influenciou e modificou marcadamente o modo de conceituar e entender a regulagao
em diversos campos do conhecimento, incorporando a ideia de compensagédo de
desequilibrio e interacao entre partes (componentes), influenciada pela interpretacéo
do organismo enquanto sistema (teoria sistémica). Por fim, sdo incorporadas as ideias
de conservacéo e adaptacdo ao entendimento da regulagéo bioldgica, inspiradas pelo
campo da cibernética e pelas teorias sobre a complexidade.

O autor também aponta referéncias conceituais de regulacdo no ambito do
direito, destacando-se as de restricdo e disciplinamento de comportamentos,
compreendidas como o0 estabelecimento de normas de conduta e a criagdo de
instrumentos de coacéo, para garantir que as normas sejam efetivamente cumpridas.
As ideias de vigilancia de regularidades e da regulamentacdo também estéo ligadas
ao conceito de regulacédo no dominio juridico.

No campo da economia, 0s conceitos de regulacdo também abrigam uma
variedade de ideias, como a utilizacdo do controle exercido pelo Estado sobre o
mercado. O emprego da ideia de equilibrio também tem énfase nos conceitos de
regulacdo econdémica, especialmente no que diz respeito a funcao da regulacdo como
correcdo de falhas do mercado.

Por fim, o autor aponta o campo da sociologia, onde s&o empregadas as
ideias de normatividade, regularidade e transformacdo. Essas ideias também
apresentam fortes influéncias das teorias e conceitos do campo da biologia. Na
regulagéo social, destacam-se as ideias de normatividade, estabilidade e continuidade
como as principais, enquanto a regulacdo politica esta alicercada nas ideias de
negociacéao, conciliacdo de interesses e equilibrio de poder.

O conceito de regulacdo estd amplamente relacionado com a discussao
dos mecanismos sociais que assegurariam a estabilidade e a inércia das regras
sociais. Acreditava-se no Estado social forte e intervencionista, e defendiam como
agente e objeto da regulacdo, respectivamente, o Estado, ou pelo menos uma

instancia publica, e a sociedade em sua totalidade (Oliveira, 2014).
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Nessa perspectiva da regulacdo estatal as atribuicbes do governo integram-
se a promocdo do bem-estar econémico e social dos cidadaos através da adocéo e
desempenho de politicas publicas. Estas estao relacionadas aos seguintes campos:
macroeconomia; aumento do nivel de emprego e renda; protecdo a saude e meio
ambiente; educacdo; concorréncia; previdéncia social; e politica regulatoria (Enap,
2020).

A politica regulatéria compreende o uso da regulacdo para o alcance de
objetivos governamentais, uma vez que viabiliza a gestdo de economias e sociedades
cada vez mais complexas, abertas e mutaveis. O crescimento dos sistemas
regulatorios expressivo nas Ultimas décadas mostrou a importancia de suas agoes,
haja vista que passou a compreender um maior nimero de areas de modo a abranger

novos problemas e demandas sociais (Enap, 2020).

Embora no ambito do Brasil, o conceito de regulagcdo tenha uma menor
abrangéncia por considerar que esta somente sera desempenhada no ambito das
agéncias reguladoras listadas na Lei N° 13.848, de 25 de junho de 2019 (Brasil, 2019),
no ambito internacional seu conceito € mais amplo, uma vez que constitui 0 conjunto
de atos normativos por meio dos quais 0s governos estabelecem exigéncias aos
agentes econdmicos e aos cidadaos. Dessa forma, o desempenho da regulacéo nao

é limitado ao ambito das agéncias reguladoras (OCDE, 1997).

De acordo com a Organizacdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE) (OCDE, 2012), a regulacdo compreende uma gama de
instrumentos pelos quais 0s governos fixam requisitos para empresas e cidadaos.
Dentro do seu escopo séo incorporadas leis, normas formais e informais emitidas em
todos os niveis de governo, além daquelas elaboradas por 6érgdos néo
governamentais ou autorregulados aos quais os governos tenham delegado poderes

regulatorios.

O foco de atuacéo da regulacdo é a melhoria da governanca global por meio
de um didlogo colaborativo. Nesse interim, ela pode ser classificada em trés
categorias: econdmica, social e administrativa. A econbmica compreende a
intervencao estatal nas decisdes de mercado, quando os mecanismos falhnam em
garantir as escolhas adequadas na maximizacdo do bem-estar social. A social &

guiada para proteger os interesses publicos relevantes, a saber: saude, seguranca e
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meio ambiente. A administrativa compreende uma série de exigéncias imposta pelo
Estado, para que formalidades administrativas sejam cumpridas com a finalidade de
assegurar a aplicacdo de normas, como o preenchimento de documentos e
formularios (OCDE, 2012).

Embora a regulacdo configure um instrumento potente e importante na
promocao do aumento da eficiéncia, crescimento econémico e ganhos de bem-estar
social, esta deve ser usada quando necessario e na medida em que for preciso, pois
implica em custos e riscos associados. Ela podera transformar em obstaculos os seus
préprios objetivos, pois poderd impedir ou desestimular a inovacao, além de criar
barreiras desnecessarias ao comércio, a concorréncia, ao investimento e a eficacia

econOmica (Enap, 2020).

Como forma de garantir que a atuacdo regulatéria do Estado seja feita de
forma correta e coesa, instituiu-se a melhoria da qualidade regulatéria, ou seja,
mudancas no processo regulatério com vistas a melhorar aspectos como
desempenho, custo-efetividade e qualidade legal diante das formalidades
burocraticas inerentes a regulacdo. Essa melhoria tende a acontecer a partir do
cumprimento de alguns principios, como previsibilidade, proporcionalidade,
consisténcia, transparéncia, participacao social e prestacao de contas (Enap, 2020).

Segundo experiéncias dos paises da OCDE, a melhoria regulatéria tem
contribuido para o bom desempenho dos governos e da economia através dos
seguintes resultados: Acirramento da concorréncia; estimulo a inovacao; criacédo de
empregos; aumento da produtividade; queda do nivel de precos; aumento da
qualidade dos produtos; incentivo ao empreendedorismo; e reducdo da economia
informal (Enap, 2020).

Em seu documento sobre Politica Regulatoria e Governanca, a OCDE (2012)
elencou recomendacbes para apoiar o avanco e a melhoria regulatéria, a saber:
Assumir o compromisso com uma politica explicita de qualidade regulatoria; respeitar
0s principios de um governo aberto incluindo transparéncia e participa¢cao no processo
regulatério; estabelecer mecanismos e instituicdbes para supervisdo regulatoéria;
integrar a AIR nos estagios iniciais do processo regulatorio; rever sistematicamente o
estoque regulatorio; publicar regularmente relatérios sobre o desempenho da politica

regulatoria; coordenar as atividades das Agéncias Reguladoras; assegurar a
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efetividade dos sistemas de revisdo da legalidade e imparcialidade processual das
regulacdes; aplicar regulacdo baseada em risco; promover a coeréncia regulatéria
entres os niveis de governo; fomentar o desenvolvimento da capacidade de gestédo e
desempenho regulatério nos niveis subnacionais de governo; e buscar Cooperacao

Regulatoria Internacional.

Nesse interim, quando se mantém o processo de tomada de decisdo
embasado por evidéncias, conformidade legal, qualidade regulatéria,
desburocratizacao e participacéo social, sera observada uma expressiva melhora na
governanca publica (OCDE, 2012).

Y

Dessarte aos aspectos inerentes a melhoria e desburocratizacdo da
regulacéo, destaca-se a Andlise do Impacto Regulatério (AIR). Esta configura-se por
uma ferramenta de analise mundialmente difundida que objetiva melhorar a qualidade
regulatéria ao passo que desestimula regulacdes desnecessarias e ilégicas
(Meneguin; Melo, 2022). A AIR garante robustez técnica ao processo de tomada de
decisdo de modo a subsidiar reflexdes sobre o que pode ser feito para antecipar a
edicdo de normas desenvolvidas de forma apressada e sem um prévio planejamento

de como serao seus custos, efeitos e consequéncias (Enap, 2020).

Para um bom desempenho da AIR, a OCDE recomenda cinco principios a
serem adotados: E necessario introduzir e implementar AIR de forma perene e
estruturada dentro do pais; a governanca deve ser voltada para institucionalizacdo da
AIR em todos os niveis: federal, estadual e municipal; é necesséario que o pais adote
uma metodologia flexivel para implementacdo da AIR; a AIR deve comecar nos
estagios iniciais do processo regulatério; deve haver um mecanismo integrado de

avaliagdo e monitoramento dentro da AIR (OCDE, 2012).

No Brasil, a institucionalizagcdo da AIR configurou uma porta de entrada para
reflexdes das estratégias de regulacao executadas pelo poder publico, mostrando que
a esta pode ser desempenhada para além do modelo tradicional. Sua implementacéo
objetivou diminuir assimetrias na informacdo, além de subsidiar melhor as
intervencdes por meio do fornecimento de evidéncias (Meneguin; Melo, 2022). Esta
por sua vez, ndo se resume a um instrumento para definicdo da intensidade e/ou

qualidade da regulacao estatal, uma vez que a propria decisdo sobre a necessidade



46

de se instituir a regulacdo faz parte do processo da AIR (Meneguin; Melo, 2022;

Oliveira, 2015).

Seu processo de execucdo pode ser esquematizado em fases conforme

observado através da figura abaixo:

Figura 1 — Processo de Analise do Impacto Regulatorio.

Definicao do
problema
regulatério

Estratégia de
implementacéo

Estratégia de
fiscalizagcéo

Identificacéo dos
atores afetados
pelo problema

Identificacdo da
melhor
alternativa

Estratégia de
monitoramento

Fonte: Adaptado de Brasil, 2018.
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impactos das
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Mapeamento das
alternativas de
acéo

A AIR nao deve ser interpretada como uma comparacao entre alternativas de

intervenc&o. A priori deve-se buscar entender a natureza e magnitude do problema a

ser regulado, assim como definir os objetivos de quem vai regular e analisar se a

intervencgédo sera de fato necesséria. Posterior & essa analise prévia, recomenda-se a

identificacdo de possiveis alternativas de intervencédo para assegurar que a melhor

decisdo seja tomada. ApoOs todo o exame de informacdes frente ao cenario em

questao, define-se se de fato a regulacéo sera a melhor opcao (Brasil, 2018).
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Mediante ao arcabouco conceitual e operacional acerca da atividade
regulatoria descrito acima, faz-se necessario compreender como esta atua na
elaboracao de politicas publicas, haja vista que ambas configuram atividades estatais.
Essa conexdo € amparada por lei, uma vez que a Lei das Agéncias Reguladoras
(Brasil, 2019) dispde sobre o dever que cada agéncia possui em relacdo a execucao

de politicas publicas de seus respectivos setores, conforme descreve o artigo abaixo:

Art. 15. A agéncia reguladora devera elaborar relatdrio anual circunstanciado
de suas atividades, no qual destacara o cumprimento da politica do setor,
definida pelos Poderes Legislativo e Executivo, e 0 cumprimento dos

seguintes planos:

| - plano estratégico vigente, previsto no art. 17 desta Lei;
Il - plano de gestdo anual, previsto no art. 18 desta Lei.

§ 1° S&o0 objetivos dos planos referidos no caput:

| - aperfeicoar o acompanhamento das ac¢bes da agéncia reguladora,

inclusive de sua gestédo, promovendo maior transparéncia e controle social,

Il - aperfeicoar as relacSes de cooperacdo da agéncia reguladora com o
Poder Publico, em particular no cumprimento das politicas publicas definidas

em lei.

by

E necessério enfatizar que a obrigacdo legal incumbida & maioria das
agéncias corresponde a execucao e implementacdo das politicas e ndo proposicao
ou elaboracdo destas de forma autbnoma. Faz-se excecdo somente a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS), que por meio de suas leis de criacédo é permitido a proposicao de

politicas junto aos setores correspondentes (Barros, 2021).

Entretanto, embora a competéncia das agéncias compreenda a
implementagcdo de politicas, alguns instrumentos devem ser elaborados por estas
como forma de corroborar com o seu cumprimento. Os relatérios anuais sao alguns
desses instrumentos, pois a elaboragcédo destes subsidiarédo a avaliacdo das politicas
publicas pelos 6rgaos da administracdo publica e permitirdo a divulgacédo de seus
resultados (Brasil, 2019; Barros, 2021).
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Outros instrumentos sé@o o Plano Estratégico, Plano Anual de Gestdo Anual e
Agenda Regulatéria. O Plano Estratégico devera ser elaborado de forma quadrienal
de modo a conter objetivos, metas e resultados esperados das a¢des da agéncia
reguladora frente & sua gestdo e competéncias regulatérias, fiscalizatérias e
normativas. Também deverdo pontuar possiveis fatores externos alheios a
governanca das agéncias que poderao afetar o cumprimento efetivo do plano. O plano
de gestdo anual compreendera um instrumento anual de planejamento onde estarao
dispostos acdes, resultados e metas relacionados aos processos conclusivos de
gestdo. Por fim, a agenda reguladora subsidiara o planejamento das atividades
normativas que contera os temas prioritarios a serem contemplados pela agéncia ao

curso de sua vigéncia (Brasil, 2019).

No ambito da saude, a regulacdo no setor € uma acdo complexa, que
compreende um consideravel nimero de atividades, instrumentos e estratégias,
considerando que o setor € composto por um conjunto de a¢des, servigos e programas
de promocéo, prevencédo, tratamento, reabilitacdo e paliacdo, que incluem tanto
cuidados individuais quanto coletivos, e que requerem aten¢édo em distintos pontos de
atencdo a saude, ambulatoriais e hospitalares (Brasil, 2011).

No SUS, a regulacao se configura com a ideia de controle entre dois polos
da relacdo — oferta e demanda. Ela visa ordenar a relacdo entre as necessidades dos
usuarios e a capacidade de oferta de sistemas e servi¢cos (Barbosa; Barbosa; Najberg,
2016).

A ideia de oferta foca na perspectiva dos produtores, determinando a
quantidade de mercadoria produzida por um determinado preco. J4 a demanda é o
desejo por um bem ou servico, combinado com a capacidade e a habilidade de fazer
esse desejo conhecido e realizado; isto €, analisa o lado dos consumidores. O
mercado é um mecanismo de ajuste entre a oferta e a demanda, que permite a troca
de bens e servicos entre produtores e consumidores, sem a necessidade da
intervencao do Estado, pois utiliza como indicadores os precos (Castro, 2002).

Dessa forma, a salude tem uma relagéo estreita com setores da atividade
econdmica, pois, na medida em que opera sobre a relacdo entre oferta e demanda
das ac0es e servi¢os de saude na perspectiva da racionaliza¢do dos gastos, tem papel

importante na melhoria da gestéo dos recursos financeiros e materiais do sistema.
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Para Giannotti (2013), a regulacdo da saude no Brasil, por muito tempo,
utilizou-se de mecanismos de controle como seu principal objetivo, desde a criagcéao
das caixas de aposentadorias e pensfes, onde, naquele periodo, o foco eram as
acOes de controle, avaliacao e auditoria, necessarias para operar a rede credenciada,
ou seja, definir a forma de pagamento, critérios para autorizacdo de procedimentos,
dentre outros. Apenas recentemente, 0 conceito e a pratica de regulacdo em saude
comecaram a ser desenvolvidos com o objetivo de garantir o direito e a satisfacao de
determinadas necessidades sociais.

No ambito institucional, o Pacto pela Saude (Brasil, 2006b) foi o principal
marco normativo do desenvolvimento da Politica Nacional de Regulacdo em Saude
(PNR), e, posteriormente, a portaria GM n° 1559, de 1° de agosto de 2008, define os
trés eixos de operacionalizacao da regulacdo no SUS:

A regulacdo de sistemas de saude tem como objeto os sistemas
municipais, estaduais e nacional de salde, e como sujeitos seus respectivos gestores
publicos, definidos a partir dos principios e diretrizes do SUS, macrodiretrizes para
regulacdo da atencdo a saude, e executando acdes de monitoramento, controle,
avaliacao, auditoria e vigilancia desses sistemas.

A regulacéo da atencdo a saude tem como objeto a producao de todas as
acOes diretas e finais de atencdo a saude, dirigidas aos prestadores de servicos de
saude, publicos e privados. As acfes de regulacdo da atencdo a saude compreendem
a contratacao, a regulacéo do acesso, o controle assistencial, a avaliacdo da atencao
a saude, a auditoria assistencial e as regulamentacdes da vigilancia epidemioldgica e
sanitaria.

E, por fim, a regulacdo do acesso a assisténcia ou regulacao assistencial
se caracteriza por um conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e acdes que
intermediam a demanda dos usuarios por servicos de salde e 0 acesso a estes.

No ambito da atencédo hospitalar, os Nucleos Internos de Regulacdo (NIR)
Sa0 responsaveis por gerenciar o acesso nos hospitais, de forma articulada com as
Centrais de Regulacao, bem como permitir o acesso de forma organizada e por meio
do estabelecimento de critérios de gravidade, além de disponibilizar o acesso
ambulatorial, hospitalar, de servicos de apoio diagndstico e terapéutico, seguindo
critérios pré-estabelecidos, como protocolos que deverao ser instituidos em conjunto
pelo NIR e pela gestdo da Regulacdo. Também deve permitir a busca por vagas de

internacdo e apoio diagnostico/terapéutico fora do proprio estabelecimento para os
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pacientes que requeiram servi¢cos nao disponiveis, sempre que necessario, conforme
pactuacao na Rede de Atencéo a Saude (RAS) (Brasil, 2013).

A implantacdo e/ou implementagéo do NIR deve ser entendida como um
projeto importante e permanente dentro do planejamento estratégico das unidades
hospitalares, tendo em vista que os hospitais séo instituicdes complexas, com rotinas
e culturas organizacionais que necessitam ser aprimoradas para melhorar a qualidade
da assisténcia prestada aos usuarios do SUS.

De acordo com Santos e Giovanella (2016b), os dispositivos que podem
facilitar o acesso estéo relacionados a oferta de servi¢cos, aos mecanismos de acesso
a rede especializada, aos instrumentos de comunicacgao entre 0s niveis de atencéo e
ao exercicio da funcdo de filtro (gatekeeper). Cecilio et al. (2012) mencionam que
algumas medidas factiveis estdo sendo experimentadas, tais como mecanismos
formais e regulares de comunicacao entre médicos da ESF e centrais de regulacao,
qualificacdo dos processos microrregulatorios dentro da propria unidade e acesso
direto das equipes locais para marcacao de consulta.

Alguns aspectos-chave envolvidos, que impactam diretamente os
processos microrregulatérios do acesso e sua articulacdo em rede, foram identificados
na literatura, tais como: existéncia de prontuarios eletrénicos online; estratégias de
educacao permanente para qualificacdo de gerentes e profissionais da ESF (Oliveira;
Pereira, 2013); processo de encaminhamentos com descri¢do clara de justificativa
clinica; desenvolvimento da cultura de contrarreferéncia para evitar fragmentacéo de
informacBes (Moraes; Campos; Branddo, 2014); disponibilidade do sistema
informatizado de central de marcagcdo na propria UBS; monitoramento da lista de
espera para consultas com especialistas e realizacdo de exames; reducdo de
interferéncias politicas na conducéo do fluxo assistencial (Santos; Giovanella, 2016b);
agendamento de consultas com especialistas pela UBS; e disponibilidade de laudo de
exames e/ou relatorios clinicos referentes ao atendimento recebido em outro ponto da
rede quando o usuario volta a UBS (Venancio; Rosa; Bersusa, 2016).

Souza et al. (2017) e Giovanella (2018) também reiteram que a
continuidade informacional, mediada pelo uso de prontuarios eletrénicos
compartilhados e Telessaude com segunda opinido, sdo considerados aspectos
favoraveis a concretizagdo da coordenacgdo do cuidado. Giovanella (2018) ainda
acrescenta a essa lista de iniciativas favoraveis a coordenacdo do cuidado a

elaboracao de protocolos de referéncia com a participacdo de profissionais da ESF e
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da Atencdo Especializada, abrindo espaco real para um dialogo clinico entre os
distintos servicos de saude.

Nesse contexto (o0 da micropolitica), os fluxos assistenciais pactuados nas
instancias decisorias corresponderiam as redes formais "analdgicas”, que tém a
intencdo de seguir um ordenamento com a pretensdo de organizar o sistema de
saude. Todavia, essas redes formais, apesar de disparadoras, estdo atravessadas por
redes informais "rizométicas", "hipertextuais" ou "existenciais", resultantes da tenséo
entre a ldgica instituida e os "acontecimentos" que escapam dela, e tracam outros
trajetos que respondem as necessidades, limites e poténcias dos proprios usuarios e
dos trabalhadores de saude (Merhy et al., 2014; Maximino et al., 2017).

Com base na configuracédo das redes de atencdo do sistema de saulde, a
discusséo acerca da regulagéo, cujo conceito mais comum se reporta a regulacéo do
acesso dos usuarios aos servicos, e a operacionalizagcdo da regulacdo como
cumprimento de protocolos, definicdo de cotas e agendamento de consultas e
procedimentos, apesar de ter sido um passo importante, nem sempre da conta da
producédo de cuidado, visto que esta € mobilizada por encontros e desencontros, que
vao além de regras e protocolos (Bertussi et al., 2016).

A regulacdo enquanto producdo social comporta diferentes ldgicas,
racionalidades e processos, abrangendo multiplos regimes. Mesmo 0 governo
reivindicando ser o regulador principal, a realidade tem mostrado que muitos sujeitos
buscam mudar as regras do jogo, indicando que a regulacao €, de fato, um processo
instituinte, levando em consideracdo o funcionamento do SUS real e a tensdo entre
os distintos perfis do usuario: o "ideal" usuério-fabricado, que é disciplinado, previsivel
e guiado por procedimentos; e o "real" usuério-fabricador, que faz escolhas, é
némade, autbnomo e subverte o planejado (Cecilio, 2012).

Com o intuito de facilitar o processo analitico, Cecilio, Carapinheiro e
Andreazza (2014) criaram uma tipologia de quatro regimes de regulacéo:
"governamental”, que corresponderia aos fluxos formais estabelecidos em
documentos; "profissional”, fluxos construidos pelos trabalhadores de saude com
base em sua rede de amizades; "clientelistico”, orquestrado por meio de solicitacdes
de politicos com vistas a favorecer a obtencdo de votos nos periodos eleitorais; e
"leigo”, construido pelos préprios usuarios para enfrentar as inUmeras barreiras de

acesso.
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Os gestores reconhecem que o0 processo regulatério depende da
configuracdo do sistema de saude como um todo, tendo a rede basica como peca
central. Entretanto, apontam para algo que ndo consegue se realizar naquele espaco,
reflexo da forca do modelo biomédico. Os trabalhadores atuam, de um lado, entre
regras, fluxos, possibilidades e tempos da regulacdo governamental; de outro, entre
urgéncias, necessidades, aflicbes e tempos dos usuarios; e ainda de seus proprios
tempos, relacionados aos requisitos técnicos e éticos que norteiam sua prética.
Quanto aos usuarios, seu agir leigo é mobilizado por diversos elementos, tais como:
o préprio adoecimento, a dor, o sofrimento e o sentimento de fragilidade humana
(Cecilio; Carapinheiro; Andreazza, 2014).

Os usuarios protagonizam e produzem acontecimentos no seu processo de
cuidado, cujo nomadismo de producdo de sua vida possibilita circular em territorios
por vezes imperceptiveis para trabalhadores de saude e gestores (MERHY et al.,
2014). Reconhecer que os usuarios disputam sentidos e "fabricam brechas",
participando ativamente da regulacdo, € interessante, visto que alguns gestores e
trabalhadores tém dificuldade de reconhecer os usuarios como produtores ativos.
Alguns usuéarios fabricam possibilidades de acesso e ndo se subordinam a logica de
uma Uunica porta de entrada, pois percebem os servicos como "produtores de
barreiras" e ndo como "produtores de acesso". Decerto, eles ndo deixardo de fabricar
possibilidades alternativas de vinculo, enquanto os servicos fabricarem propostas de
peregrinacdo numa rede "analégica" (Cecilio, 2012; Bertussi et al., 2016).

Bertussi et al. (2016) defendem que “rede” e “cuidado compartilhado” séo
producdes, e que a regulacdo sé passa a fazer sentido em defesa da vida se for
trabalhada para produzir conexdes, necessariamente atrelada a producao de cuidado.
Slomp-Junior et al. (2016) problematizam até que ponto a Atencdo Basica ser
designada como responsavel pela coordenac¢do do cuidado ndo seria apenas uma
escolha instrumental, e questionam se seria possivel pensar numa coordenagao
compartilhada, construida com os trabalhadores de diversos pontos da rede e com a
necessaria participacdo do usuario.

O desconhecimento dos fluxos de atendimento (formais) por parte dos
usuarios corrobora um transito inadequado entre 0s servicos, aspectos estes
ocasionados pela dificuldade das equipes da APS de acolher a demanda espontanea,
pelas praticas de acolhimento limitadas e pela desarticulagdo entre APS e as
Unidades de Pronto-Atendimento (UPA) (Baratieri et al.,, 2017). As trajetorias dos
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usuarios configuram verdadeira peregrinacdo devido a desorganizacédo e falta de
acesso a retaguarda diagnostica e terapéutica, que muito se beneficiariam se
houvessem fluxos instituidos de modo transparente, com garantia de acesso oportuno
(Giovanella, 2018).

Foram identificadas outras situacdes problematicas, como, por exemplo,
encaminhamentos sem responsabilizacdo (Uchba et al.,, 2016); mecanismos de
compartilhamento de informag®es clinicas pos-consulta com especialistas limitados a
guias de encaminhamento, laudos de exames e relato verbal do préprio usuério;
acesso racionado pela oferta; problemas com a continuidade informacional entre os
distintos niveis de atencéo; e fragilidade na organizacdo do processo de trabalho das
equipes da ESF, produzindo desconfianca dos usuarios diante de aces
desarticuladas (Santos; Giovanella, 2016a).

Nesse panorama de desafios que colocam em cheque a capacidade das
equipes de promover um cuidado continuo, integral e de qualidade, os estudos
apontam que podem ser utilizados instrumentos e/ou mecanismos pro-coordenacao,
seja no nivel macro, envolvendo mecanismos regulatérios; no nivel meso, a exemplo
da implementacdo de diretrizes clinicas e da criacdo de fungBes gerenciais
compartilhadas, como comités de gestdo, com definicdo e monitoramento de fluxos;
ou no nivel micro, com a proposicao de sistema integrado de informacdes gerenciais,
clinicas e administrativas, de iniciativas de educacdo permanente e de valorizacédo
profissional (Giovanella, 2014; Aleluia et al., 2017).

Considerando que a regulacéo do acesso e demais servi¢os disponiveis na
RAS, temos duas dimensfes complementares e interligadas relacionadas aos
mecanismos regulatdrios: tanto o processo microrregulatério interno, relativos ao
acesso a atendimentos na prépria unidade de saude e a construcdo de espacos
compartilhados, quanto o processo microrregulatorio externo, de acesso aos demais
pontos da rede, envolvendo sujeitos de diversos servicos. Ambos implicam
mecanismos eficazes de comunicacao e reflexdo continua sobre os problemas do
cotidiano, possibilitando um trabalho mais cooperativo, que leva em consideracao
distintos pontos de vista (Albieri; Cecilio, 2015; Oliveira et al., 2016).

Merhy et al. (2014), ao falar sobre a logica reproduzida na maioria dos
servicos de saude, que € baseada em profissdes, procedimentos e protocolos,
burocracia organizacional, aponta que o olhar ao outro € previsivel, e essa

previsibilidade produz certa invisibilidade da producéo da multiplicidade de vidas.
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Ressalta-se que, para cada caso de agravo que hoje necessita da
regulacdo do complexo regulador, ha fluxos assistenciais proprios de se
operacionalizar. Isso é influenciado por varios fatores, tais como oferta, capacidade
instalada, servicos regionais pactuados, barreiras de acesso, dentre outros.

4.3 Complexidades, redes e politicas publicas: arranjos institucionais
necessarios para saude

Para o homem, o elemento 'satde’' tem um significado vital na forma de
compreender e dar sentido a sua existéncia. As necessidades de saude movem o
homem a significar e organizar praticas de cuidado que atendam as suas demandas,
fomentando a construcdo de sistemas organizados de saude. Tais sistemas sdo
entendidos como respostas sociais organizadas as condi¢cbes de salude de uma
populacdo, e fazem parte da dinamica social, podendo influencia-la ou ser
influenciados por ela (Giovanella et al., 2012).

Apesar do reconhecimento recente das ciéncias da saude no que se refere
a pensar em sistemas como uma real representacao da dinamica social, o fato € que,
epistemologicamente, esse pensamento é decorrente de uma dimensdo mais ampla
e de um movimento contemporaneo que permite observar os fenbmenos sob uma
abordagem multiplural e/ou global e, ao mesmo tempo, singular, permitindo a inter-
relacdo e a integracdo de assuntos que sdo, na maioria das vezes, de naturezas
completamente diferentes.

Muitas sdo as variedades de significados e transconceitos que se elencam
em torno das teorias dos sistemas e do conceito de complexidade. Seus elementos
se constituem de forma interdisciplinar (biologia, cibernética, fisica, quimica,
economia, ciéncias sociais) e tém carater anti-reducionista do postulado da era do
cientificismo.

Como inicio, caracterizaremos alguns termos referentes ao ambito da teoria
dos sistemas e da complexidade, tais como: ordem e desordem, nao-linearidade,
emergéncia, auto-organizagao e autopoiese. A compreensao da nog¢éo de 'desordem’
depende do entendimento do conceito de 'ordem’, o qual se configura em estruturas
simétricas que, por sua vez, sdo definidas como a invariancia sob um conjunto de
operacodes ou transformacdes. A principal caracteristica de um sistema ordenado é a

sua previsibilidade, seja espacial ou temporal.



55

J4, o conceito de desordem é caracterizado pela auséncia de invariancia,
isto &, [...] pela auséncia de transformacdes (ndo triviais) que ndo teriam qualquer
efeito distinguivel sobre o sistema” (Palazzo, 1999, p. 1). Ou seja, para a formagéao de
um sistema complexo, s8o necessarias duas ou mais partes ou dois ou mais
componentes distintos, desordenados e interconectados, formando uma estrutura
estavel.

Os termos “nao-linearidade”, “emergéncia” e “auto-organizacao” estao
relacionados as teorias do estado de equilibrio termodinamico, que se referem a: a)
nao-linearidade — o contrario de linear; por exemplo, os sistemas cadticos sao
equacdes diferenciais ordinarias, ndo-lineares e acopladas, com grande sensibilidade
as condicOes iniciais; b) emergéncia — as propriedades que emergem no nivel
macroscopico ndo podem ser preditas a partir das propriedades dos componentes
microscopicos; e c) auto-organizacdo — sistemas abertos que podem se organizar
espontaneamente quando sujeitos a um dado gradiente (Varela, 2011).

Outro importante termo envolvido na teoria sistémica e no conceito de
complexidade € autopoiesis. Utilizado pela primeira vez nas ciéncias biolégicas, foi
desenvolvido para definir os seres vivos como sistemas que produzem continuamente
a si mesmos. O termo autopoiesis refere-se ao centro da dindmica dos seres Vvivos,
qgue, para se operacionalizarem de modo autbnomo, precisam recorrer a recursos do
meio ambiente (Maturana; Verden-Zoller, 2009).

Tal conceito transcende o campo das ciéncias bioldgicas, sendo mobilizado
no campo das ciéncias sociais. Foi utilizado originalmente por Niklas Luhmann,
conhecido por considerar a sociedade como um sistema, observada por meio da
distincdo sistema/meio (Mathis, 2008). O autor alicerca seu pensamento na teoria
geral dos sistemas e aponta como discussao central a substituicdo do conceito de
sistema aberto-fechado pelo conceito de autopoiesis. Luhmann amplia o conceito de
autopoiese para todos o0s sistemas em que se pode observar um modo de operagao
especifico e exclusivo, o qual, para ele, € denominado de sistemas sociais e sistemas
psiquicos. Embora o autor considere o meio um fator importante para a auto-
reproducao dos sistemas (autopoiesis), ele ndo reconhece que os sistemas possam
operar fora de suas proprias fronteiras.

As operacbes basicas dos sistemas sociais sdo comunicacbes e as
operacdes basicas dos sistemas psiquicos sdo pensamentos. As comunica¢cdes nos

sistemas sociais se reproduzem por meio de comunicacdes, e 0S pensamentos se
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reproduzem por meio de pensamentos. Fora dos sistemas sociais, ndo ha
comunicacao, e fora dos sistemas psiquicos, ndo ha pensamento. Ambos os sistemas
operam de forma fechada, no sentido de que as operacdes que produzem 0S NOVOS
elementos do sistema dependem das operacdes anteriores do mesmo sistema e sao,
ao mesmo tempo, condicBes para futuras operacdes. Esse fechamento € a base da
autonomia do sistema (Mathis, 2008, p. 4).

Tal consideracdo se desvia do pensamento complexo, conforme
conceituado por Edgar Morin, que, ao contrario do horizonte luhmanniano, reconhece
a necessidade de energia nova para que todo sistema sobreviva. Portanto, os
sistemas autdbnomos dependem do meio (sistema aberto-fechado). Para Morin,
qualquer sistema que tenha a capacidade de auto-organizag&o, ou seja, um sistema
vivo, poderia combinar uma grande quantidade de componentes, sejam moléculas
num organismo celular, sejam células em um organismo.

Os pensamentos de Morin representam um contraponto ao pensamento
cientifico, fundamentado, segundo o autor, pela “ordem”, pela “separabilidade” e pela
“raz&0” — os legados do cientificismo. Para Morin, a consciéncia da complexidade nos
faz compreender que a totalidade ndo é uma verdade, e a incerteza € inevitavel. O
autor propde uma dialdgica de questdes antagbnicas, como o global e o parcial, o uno
e 0 multiplo, a autonomia e a interdependéncia, o equilibrio e o desequilibrio, o certo
e o incerto, a ordem e a desordem, o descontinuo e o continuo, o individuo e a
sociedade, o separado e o inseparado (Morin; Le Moigne, 2000).

Em sintese, o pensamento complexo é organizado como um edificio
distribuido em sete principios metodolégicos. A base do edificio é formada por trés
teorias: a teoria da informacéo, a cibernética e a teoria dos sistemas, comportando as
ferramentas para a teoria da organizacdo (alguns conceitos foram abordados no
trecho acima). Em seguida, vem o segundo andar, com as ideias de Von Neumann,
Von Foerster e Prigogine sobre a auto-organizagdo. Neste ultimo, adicionam-se mais
trés principios: o principio dialégico (juntar coisas que estavam separadas), o principio
de recurséo (fazer circular a causa e o efeito, e o efeito sobre a causa) e o principio
hologramatico (o todo é maior que a soma das partes) (Santos; Hammerschmidt,
2012)

Dando continuidade a breve revisédo de conceitos e tendéncias que vém se
apresentando nas organizacdes da sociedade contemporanea, destaca-se também o

termo “redes”.
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As redes se expressam como um manto organizativo e funcional em varios
campos disciplinares, tendo a complexidade de forma imperceptivel. Segundo
Castells, “nenhum outro esquema — cadeia, piramide, arvore, circulo, eixo — consegue
conter uma verdadeira diversidade funcionando como um todo” (Castells, 1999, p. 85).
O autor apresenta ainda a concepgao associada de uma “sociedade em rede”, que
corresponde a nova estrutura social da “era da informagao”, a qual tem questionado
as bases sobre as quais a “era industrial” foi formada e se desenvolveu.

Para Acioli, os fundamentos do conceito de redes tém como base os
campos da sociologia, antropologia, informacédo e comunicacdo, que expressam um
panorama historico de como a sociedade articulou e apreendeu a noc¢éo de redes ao
longo dos anos (Acioli, 2007).

No entanto, se, por um lado, as teorias embasam e apontam para um novo
paradigma que esta sendo anunciado, por outro lado, no campo da praxis, muitos
conflitos e crises se estabelecem na estrutura social.

A globalizacdo, a revolucdo tecnolégica e o excesso de informacéo
predispdem o surgimento de uma nova forma de desenvolvimento social, atingindo
todos os ambitos das relacdes entre pessoas, das relacdes de producdo e das
relacdes de poder (Ferreira, 2012).

No ambito das relacdes de poder, o autor Castells destaca tensionamentos
na relacdo Estado-sociedade no cenério descrito, apresentando uma auséncia de
legitimidade do Estado perante a sociedade, decorrente principalmente das atencdes
do Estado em se inserir no cenario global, deixando desassistido o0 cenario
locorregional (Castells, 1999)

Assim, frente ao conjunto de teorias e conceitos apresentados, percebemos
que todas essas perspectivas convocam o inicio de uma era de interacdes, de acasos,
de incertezas, de caminhos “trans-furcados”, do indissociavel, das interconexoes, da
valorizagdo das emergéncias, dos fendmenos, dos acontecimentos e dos sentidos, 0s
quais repercutem no movimento dos sujeitos individuais e institucionais na
organizacdo em rede.

E possivel perceber um movimento transformador de quebra de
paradigmas, contrapondo-se ao classicismo cientifico, configurando-se como uma
contracorrente a fragmentacdo, a compartimentalizacdo e ao reducionismo dos

fendbmenos da vida.
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Ressalta-se que essas novas tendéncias, transconceitos e pensamentos
conformam o0s contextos e cenarios nos quais a sociedade contemporanea se
constitui, perpassando todas as perspectivas da dinamica social e influenciando
diretamente a raiz da configuragcdo dos modelos de organizacéo social.

Dessa forma, se a dinamica social tem sido diretamente influenciada por
todas essas novas perspectivas da sociedade contemporanea, € 6bvio que as formas
pelas quais as politicas de Estado se organizam também tém se transformado para
alcancar o movimento vivo e dinamico de como as pessoas tém se movimentado e
conduzido suas escolhas, uma vez que tais politicas estatais se constituem como

respostas as demandas sociais
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5 PERSPECTIVA TEORICA-METODOLOGICA DA PESQUISA

5.1 Pesquisa qualitativa em saude

Este estudo € enraizado sob solos epistemologicos da pesquisa qualitativa,
pautado pela esséncia do problema a ser investigado, uma vez que temos como
interesse as experiéncias e processos de significacbes de sujeitos historicamente
situados.

As pesquisas qualitativas se afiliam ao paradigma interpretativo.
Dependendo do arcabouco tedrico-metodologico de que a interpretacéo lanca méo, a
pesquisa ndo evidenciara novos e incontaveis paradigmas, mas sua filiagdo a uma
tradicdo (Bosi; Gastaldo, 2021)

Tradicionalmente, a pesquisa qualitativa se debruca sobre estudos das
percepcdes, significados e opinides dos seres humanos, privilegiados estudos nos
cenarios naturais de tais fendmenos (Stake, 2011). Dessa forma, lancaremos ao
encontro em compreender as teorias, perspectivas e abordagens predispostos neste
estudo investigado.

Para Minayo (2013), pesquisas com interesse em seres humanos em
sociedade, nas relagdes e instituicbes, na histéria e nas suas producdes simbdlicas
compreendem enguanto pesquisa social. A pesquisa social € uma metodologia que
permite a obtencao de novos conhecimentos do campo da realidade social (Deluchey,
2012). Sua utilizacao origina-se nas ciéncias sociais, representando um corte espaco-
temporal de uma realidade social inserida em um roteiro muito mais amplo.

Uma das abordagens mais férteis e de grande importancia para a pesquisa
social contemporanea vem da perspectiva tedérica chamada “construtivista”. No
construtivismo social, os individuos buscam entender o mundo em que vivem e
trabalham, desenvolvendo significados subjetivos de suas experiéncias, e 0s
pesquisadores interpretam os significados que os outros tém sobre o mundo,
baseando-se em seus conhecimentos anteriores (Creswell, 2014; Patton, 1987).

Uma das principais correntes de pensamento que inaugura essa
abordagem é a sociologia compreensiva de Max Weber, influenciada pela filosofia de
Dilthey, também conhecida como interpretativista. Ela se destaca principalmente na
construgéo do conhecimento da realidade social, representando uma nova forma de

posicionamento antipositivista, propondo a subjetividade como fundante de sentidos
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e defendendo-a como constitutiva social e inerente ao entendimento objetivo (Minayo,
2013).

Segundo Nunes (1999), a sociologia compreensiva € uma ciéncia que
busca compreender a acdo social, considerando o individuo e suas a¢gées como ponto
chave da investigacdo, evidenciando o que para ele era o ponto de partida da
sociologia, ou seja, a compreensao e a percepcao do sentido que o ator atribui a sua
conduta.

Minayo (2013) aponta que a partir da filosofia compreensiva, vérios tipos
de abordagens se desenvolveram, das quais a autora discorrer sobre a fenomenologia
socioldgica, etnometodologia, interacionismo simbdlico, histérias de vida e os estudos

de caso.

5.2 Pesquisa avaliativa em saude

A pesquisa avaliativa, embora se diferencie de uma pesquisa tradicional,
pois esta prescinde do juizo de valor inerente ao procedimento avaliativo, baseia-se,
entretanto, em investigacdo empirica, sendo, assim, uma pratica sistematica que
exige os mesmos cuidados, o mesmo rigor epistemoldgico e metodoldgico da pratica
cientifica usual, o que impde claras demarcacdes. No que tange ao enfoque
qualitativo-participativo, existem trés demarcac¢des conceituais que sdo exatamente
os termos com que se nomeia essa pratica, quando se fala da avaliagao: “o que é
avaliar?”, “o que é qualitativo?” e “o que é participativo?”.

Quanto ao primeiro termo/conceito - pesquisa avaliativa - a partir dos anos
noventa ha uma reconfiguracdo do processo avaliativo e entendimento nesse sentido
da quarta geracdo, de que a avaliacdo s6 se justifica se visa a uma transformacao,
evidentemente, para melhor e, portanto, transita de um carater punitivo, para um
carater propositivo.

Para tanto, nessa pesquisa avaliativa, visar-se-a a construcdo de um
processo de negociacdo, envolvendo todos os segmentos implicados, identificando-
se as multiplas constru¢des no entorno do objeto avaliado. H4 uma necessidade
dialégica de incluséo de atores envolvidos nos varios niveis, visando a construcdo de
agendas, com uma passagem para negociacdo dos pontos identificados como

obstaculos e dos pontos promotores, para que se possa, em processos continuos de
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reaproximacdes sucessivas (monitoramento e avaliacdo), reconfigurar o programa a
partir de aspectos ainda ndo contemplados (Bosi; Pontes; Vasconcelos, 2010).

A proposta dessa pesquisa avaliativa € caminhar no sentido de construgéo
dessa agenda, clarificando os consensos e apontando dissensos, de modo a oferecer
subsidios para trabalha-los.

A metodologia também é plural, jA que uma avaliacdo de qualidade tem que
necessariamente abordar aspectos formais de quantidade, além de centrar nos
processos sociais dentro de relacdes que, ao fim, estdo envolvidos no programa. Isso
se da uma vez que sdo acles e relagdes entre grupos e pessoas, um verdadeiro
espaco da avaliacdo qualitativa.

Ha que se ter uma complementaridade, uma integracao entre diferentes
perspectivas, sem que perca a clareza de que de estar em campos distintos.

O material construido com base na relacéo dialégica estabelecida ao longo
do processo avaliativo impde a necessidade de devolugdo desse material, com a
finalidade de construir novos processos, enfim, outras praticas, mais condizentes com
as expectativas dos participantes. Isso porque optar pela pesquisa qualitativa implica
varias rupturas que se fazem no plano epistemoldgico e metodoldgico e, também,
politico-institucional. Implica em romper com o paradigma normativo - positivista ou
formal — preponderantemente no setor saldde, que precisa ser superado para que se
possa efetivamente adentrar o plano qualitativo / participativo.

A consideracdo da avaliacdo como um processo que inevitavelmente
recorrera ao julgamento de valor significa um avanco ao lidar com este importante e
inevitavel componente do processo avaliativo.

Afinal, mesmo que se lance méo de métodos quantitativos — pretensamente
mais objetivos — os resultados da mensuracao efetuada seréo sempre julgados a partir
de méritos e valores impossiveis de serem objetivados. O julgamento se dara, na
verdade, a partir da confrontagdo entre o objeto da avaliagcdo e um referencial que
podera ser 0s objetivos iniciais do projeto, as normas profissionais, o desempenho de
um programa similar ou outros referenciais ndo explicitados por diferentes motivos.

De qualquer forma, as normas e critérios a serem utilizados para conferir
um julgamento ao final da avaliagao serédo influenciados pelos grupos que o definem,
sejam usuarios, profissionais ou gerentes, entre outros.

Torna-se necessario, no processo avaliativo, a inclusdo de diferentes e

eventualmente divergentes julgamentos, a serem realizados a partir dos distintos
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pontos de vista dos grupos envolvidos com um programa ou servico, o que justificara
a inclusao de representantes de diferentes grupos de interesse no processo.

Assim, a pesquisa avaliativa é caracterizada por quatro tendéncias de
geracédo: 12 Geracao — representada pela mensuracéo e estaria atrelada a avaliacéo
do desempenho; 22 Geracdo (1940 a 1960) — caracterizada pela identificacdo e
descricdo de como os programas atingem os resultados, nasce a chamada avaliacao
de programas; 32 geragao (1960 a 1990) — caracterizada pelo julgamento baseando-
se em referenciais externos; 42 Geracao (a partir de 1990) — seria uma alternativa aos

referenciais anteriores, tendo como base uma avaliacdo inclusiva e participativa. E

também denominada como construtivista.

5.3 Procedimento técnico-metodoldgico na construcado das informacgdes

5.3.1 Campo de pesquisa e periodo do estudo

Este estudo teve como limites observaveis as trés (3) regides de saude:
Superintendénciaregional de Fortaleza (SRFOR); Superintendéncia Regional Norte
(SRNOR); e Superintendéncia Regional Sul (SRSUL). A escolha foi baseada nas
regides que implantaram as centrais de regulacéo descentralizadas.

Ressalta-se que o campo observacional também se constituiu enquanto
dado de pesquisa, uma vez o territorio representa uma fotografia das relaces sociais
e institucionais ali presentes. Dessa forma, apresento abaixo a caracterizacdo da
capacidade instalada noque refere a atencéo hospitalar das regides de salde.

Regido de Saude Norte
A Rede hospitalar da Regido Norte € composta por 53 unidades
hospitalares, das quais séo: 38 Hospitais de Pequeno Porte (HPP); 12 Hospitais Médio

Porte, dentre eles oito (8) sdo Polo; e trés (3) Hospitais de Grande Porte.
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Os hospitais que atendem as referéncias da regido nas clinicas sao
cirdrgica geral, médica obstetricia e pediatria. No que se refere a traumo-ortopedia,
tém-se como referéncia Sobral, Cratets, Camocim, Tiangua e Ipu.

No total, a SRNOR dispdem de 3.046 leitos SUS (registrados no CNES), o
que representa 97,65% do total de leitos existentes na regido. Quanto aos leitos de
UTI, estes estdo descentralizados em cinco hospitais de referéncias, conforme Tabela

1 abaixo.

Tabela 1 — Distribuicdo de leitos de UTI na regido de saude Norte, 2023.

ESTABELECIMENTO UCINCA UCINCO UTINEO UTIPED UTIADULTO
Hospital S&o Lucas

CREATUS 10 10 10 - 10
Hospital e maternidade

Madalena Nunes Tiangua 5 10 10 i 10
Santa Casa de

Misericérdia de Sobral ! 15 15 10 30
Hospital Regional Norte 9 30 10 10 54
Hospital do Coracéo de

Sobral (Unidade - - - - 10
Coronariana)

TOTAL 31 65 45 20 104

Fonte: Criado pela autora baseado no Plano de Salde Regional — Regido Norte (2023).

Regido do Cariri

A regido conta com 13 hospitais polo, sendo: seis (6) de porte IV (acima de
100 leitos com no minimo 50 leitos especializados em se tratando de hospital
especializado) e sete (7) de porte Il (acima de 50 leitos com minimo 30 leitos
especializados em se tratando de hospital especializado); 12 estratégicos (1° nivel de
referéncia regional dispondo de acima de 30 leitoscom atendimento médico 24 horas,
entre outras habilitacdes); e 27 HPP (entre 10 a 30 leitos, com atendimento médico
24 horas, entre outros servicos).

No entanto, recebem recursos da politica de HPP apenas os dos
municipios de Barro, Caririagu, Catarina, Granjeiro, Irapuan Pinheiro, Nova Olinda,
Penaforte, Piquet Carneiro, Porteiras, Salitre e Umari. As clinicas pactuadas séo
clinica médica, obstétrica, pediatrica, cirirgica, traumato-ortopédica, neonatal, saude
mental, anestesioldgica e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto.

Ao analisarmos a quantidade de leitos hospitalares, a RSSUL apresenta
leitos suficientes com relacéo aos setores de Obstetricia, Pediatria, Clinica, Psiquiatria
e Isolamento, mas déficits nos setores de Neonatologia e Clinica-cirargica. No

entanto, a rotina no ambito da Central de Regulacdo sinaliza a necessidade de maior
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resolutividade desses leitos, tanto de enfermarias como de UTI, conforme Tabela 2

abaixo.

Tabela 2 — Distribuicdo de leitos de UTI na regido de saude Sul, 2023.

N° DE DIFERENCA Ne
TIPO DE ESTIMATIVA DE LEITOS | ATUAL Dg LEITO DIFERENGA
NECESSIDADE ATUAL DA
LEITO DE LEITOS SUS SUS NECESSIDADE SUS NECESSIDADE
12/2018 | 2019 2022
Obstetricia 214 437 238 472 -
Neonatologia 68 0 -68 30 -38
Pediétrico 313 555 241 482 -
Clinico 920 1.090 176 1.018 -
Cirurgico 1.147 566 -584 430 -717
Psiquiatrico 45 15 -30 46
Isolamento 22
TOTAL 2.606 2.685 2.478

Fonte: Criado pela autora baseado no Plano de Salude Regional — Regido Cariri (2023).

Regido de Fortaleza

A regido de saude de fortaleza concentra seis (6) hospitais de nivel terciario
que oferecem tais servicos especializados, a saber: Hospital Geral de Fortaleza,
Hospital Geral Dr. César Cals (HGCC), Hospital Infantil Albert Sabin (HIAS), Hospital
Séao José de Doencas Infecciosas (HSJ), Hospital de Messejana Dr. Alberto Studart
Gomes (HM) e Hospital de Saude Mental Professor Frota Pinto (HSMM) (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicao de leitos de UTI na regido de saude de Fortaleza, 2023.
ESTABELECIMENTO LEITOS
Hospital de Messejana Dr. Alberto

Studart Gomes 437
Hospital Sao José 108
Hospital de Saude Mental Professor =
. N&o consta no documento
Frota Pinto
Hospital Geral Dr. César Cals 297
Hospital Geral de Fortaleza 541
TOTAL 1.383

Fonte: Criado pela autora baseado no Plano de Salude Regional — Regido de Fortaleza (2023).

Para a construcéo das informagdes foram realizadas quatro ciclos de coleta
de entrevistas (campo): 1° ciclo de coleta de informacées — CORAC SESA; 2° ciclo
de coleta de informagdes — municipio de Sobral (superintendéncia regional; Hospital
regional Norte; centro regulacdo regional); 3° ciclo de coleta de informacdo —
municipio de Sobral (oficina de planejamento regional); e 4° ciclo de coleta de
informacdo — municipio de Juazeiro do Norte (superintendéncia regional; centro

regulacéo regional). Detalhado no Quadro 2.
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Quadro 2 — Ciclo de coleta das informacdes (entrevistas).

CICLO LOCAL MUNICIPIO
1° e Central de regulacdo nivel central - CORAC | e Fortaleza

SESA
e Central de regulacdo da Superintendéncia | ¢ Sobral

Regional Norte

20 e Hospital Regional Norte
3° e Oficina de Planejamento regional e Sobral
e Central de regulacdo municipal
40 e Central de Regulacdo da Superintendéncia | ¢ Juazeiro do Norte
Regional Sul

e Hospital Regional do Cariri
e Central de regulacdo municipal

Fonte: Elaboragéo propria (2024).

Ressalta-se que as entrevistas do municipio de Juazeiro do Norte foram
realizadas online, gravadas pela plataforma @GoogleMeet, e, em seguida, transcritas

e analisadas.

5.3.2 Sujeitos e a estratégia de amostragem intencional

Para as informacfes qualitativas, foram realizadas entrevistas com o0s
gestores de posicdes estratégica na SESA-CE, que implicam de forma direta e indireta

no complexo regulador do Estado. Conforme Quadro 3, eles foram:

Quadro 3 — Sujeitos Estratégicos para a coleta de informacgdes qualitativa.
Areas Sujeitos estratégicos
e Secretaria Executiva de Vigilancia e Regulacdo em Saude
Coordenador da Regulacao e Controle do Sistema de Saude
Regulacéo e Coordenador do Nucleo de atendimento ao cliente (NAC) Hospital
Regional do Cariri
e Coordenador do Nucleo de Atendimento ao cliente (NAC) Hospital
Regional Norte
e Secretaria Executiva de desenvolvimento Regional de Salde
e Gestor da Coordenacdo e Regulacdo e controle do Sistema de
Regionalizagdo Saude
e Gestor da Regulacdo SRS do Cariri
e Gestor da Regulacdo SRS Norte
Fonte: Elaboracao propria (2024).

No total, foram realizadas 10 entrevistas, agendada previamente,

realizadas por telefone, de acordo com a disponibilidade do gestor e pesquisador.
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Ressalta-se que ndo foramrealizada as entrevistas com os gestores do
Hospital Regional do Sertdo Central e Gestor da Regulacdo SRS do Sertdo Central.
Ademais, algumas entrevistas foram alcancadas por indicagdo de
informantes-chaves que sinalizaram aos gestores/gerentes que acumulavam
experiéncia e implicacdo ao tema do objeto analisado.
Concordamos com o Creswell (2014, p. 123) quando diz que:
Um estudo narrativo é preciso encontrar um ou mais individuos para estudar,
individuos esses que sejam acessiveis, dispostos a dar informacdes

peculiares quanto as suas relacfes ou aos seus costumes, ou que lancem
luz sobre um fenémeno especifico ou questéo a ser explorada.

Além das entrevistas (fontes primarias), foram utilizadas fontes secundarias
com o objetivo de compreender o contexto que 0s sujeitos (narrativas) estavam
inseridos. Analisaram-se os dados (fontes secundéarias) que se caracterizam a
estrutura e processos acerca da regulacao do acesso em leitos hospitalares regionais,
disponiveis no IntegraSUS, Sistema de informac¢do Ambulatorial (SIA) e Hospitalar
(SIH) do Departamento de Informética do SUS (DATASUS), bem como documentos

institucionais sobre o processo de regionalizacdo da regulacdo da atencdo no Ceara.

5.3.3 Construcéo da informacéao

Para a construcao da informacao, foi constituida uma tessitura a partir do
material empirico e documental.

Para captacdo das narrativas, foi utilizada a técnica de “entrevista em
profundidade individual”’. Durante as entrevistas, os gestores foram convidados a
explorar as dindmicas das organizacdes, as inter-relacdes entre implementacdo dos
processos regulatorios da saude, tendo como contexto sua perspectiva politica e
histdrica situada, respondendo ao “como” e ao “porqué” dos acontecimentos em torno
do objeto de analise.

Na entrevista aberta ou em profundidade, o informante é convidado a falar
livremente sobre um tema, e as perguntas do investigador, quando séo feitas, buscam
dar mais profundidade as reflexdes. Essa técnica é utilizada quando o pesquisador

deseja obter o maior numero possivel de informacdes sobre determinado tema,
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segundo a visdo do entrevistado, e para obter um maior detalhamento do assunto em
questdo. Ela € empregada geralmente na descricdo de casos individuais, na
compreensao de especificidades culturais para determinados grupos e para
comparabilidade de diversos casos (Minayo, 2013; Quaresma apud Minayo, 2007).

Foi utilizado um roteiro para servir como trilha de alguns pontos que
poderiam elucidar o objeto de andlise para a captura das narrativas (Apéndice B).
Utilizou-se o suporte da tecnologia por meio da gravacdo de audio das falas dos
entrevistados, com o0 objetivo de captar literalmente os elementos contextuais, para
além dos textuais

Os dados secundarios foram utilizados para caracterizar o numero e
localizagao leitos hospitalares regionais, bem como para identificar os fluxos de
regulacdo entre regides e a regulagdo de nivel central. Entretanto, ressalta-se que os
dados quantificativos séo para elucidar a interpretacédo das unidades de significados.

A analise documental também foi utilizada para compor um arquivo de
documentos com elementos da base legal e normativa da regionaliza¢do da saude no
Ceara. Esse arquivo incluiu atas, relatérios técnicos e outros documentos relevantes.
Todos os documentos foram extraidos do relatério de pesquisa “Modelo de
Governanca, Regionalizacdo e Redes de Atencdo a Saude no Estado do Ceara:
Contexto, Condicionantes, Implementacao e Resultados”, aprovado nas quatro etapas
do Edital 03/2012 do Programa de Pesquisa para o SUS (PPSUS Rede — Ministério
da Saude/CNPg/Fundacédo Cearense de Apoio a Pesquisa - FUNCAP/Secretaria da
Saude do Estado do Ceara). O projeto foi financiado pela FUNCAP e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceard, sob o parecer n°
137.055.

A perspectiva de constituicdo desses arquivos de documentos foi a de
buscar “[...] relacbes internas entre esses documentos, fazendo emergir
acontecimentos particulares a esse arquivo. Portanto, os documentos séo tratados
como discursos que obedecem a regras de formacao préprias de sua época e de seu
dominio, como um acontecimento em relacdo a outros acontecimentos histéricos”
(Baptista; Borges; Matta, 201, p. 159).
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5.3.4 Tratamento e analise da informacao

Para a organizacéo das informacdes, utilizou-se a analise tematica como
referencial tedrico-metodolégico, conforme a estrutura de Minayo (2015). Essa
abordagem se caracteriza por ser um processo ativo de reflexividade, em que a
experiéncia subjetiva do sujeito-pesquisador esta no centro da compreensdo das
informacdes. Consiste em buscar nucleos de sentido que compdem uma
comunicacgéo, cuja presenca ou frequéncia? signifique algo para o objeto analisado.

A analise foi organizada seguindo as trés etapas apontada por Minayo: 1)
Primeira etapa — pré-analise, 2) Segunda etapa - Exploracdo do material, 3) Terceira
etapa — Interpretacéo.

Na primeira etapa, foi realizada uma leitura flutuante de todo o material
analisado (texto das entrevistas, documentos institucionais, indicadores de regulacéo
do acesso), com o intuito de impregnar-se pelo seu conteudo, permanecendo aberto
para retomada das hipéteses iniciais e atento a possiveis hipoteses emergentes. 1sso
permite a possibilidade de correcédo de rumos interpretativos ou abertura para novas
indagacoes. “A dindmica entre hipoteses iniciais, as hipdteses emergentes e as teorias
relacionadas ao tema, tornardo a leitura progressivamente mais sugestiva e capaz de
ultrapassar a sensacéao de caos inicial” (Minayo, p. 316, 2013).

Apés a analise do material, respeitando-se algumas normas de validade
qualitativa® - exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia —, o
texto foi demarcado em diversas unidades de registro, e, em seguida delimitou-se o
contexto de compreensao das unidades de contexto, 0 que tornou mais perceptiveis

as unidades de significados desveladas.

’Embora, a andlise teméatica mantém sua perspectiva alicercada na significacdo da regularidade, como
técnica ela transpira as raizes positivista da andlise de contetdo tradicional, ndo se pretende aqui
investir em inferéncias estatisticas entre as unidades de significado, e sim, nas significacdes que se
liberta naturalmente de um texto analisado.

3Exaustividade — que o material comtemple todos os aspectos levantados no roteiro;
Representatividade — que ele contenha as caracteristicas essenciais do universo pretendido;
Homogeneidade — que obedeca a critérios preciosos de escolha quanto aos temas tratados, as técnicas
empregadas e aos atributos dos interlocutores; pertinéncia — que o material analisado seja adequado
para dar respostas aos objetivos do trabalho (Minayo, 2013)
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Na etapa exploratoria, o nucleo de compreensao do texto ficou mais claro,
sendo definidas as categorias®, nas quais se evidenciaram expressdes ou palavras
significativas que evocava um conteudo de fala organizado.

Ressalta-se que a utilizacdo do material documental da pesquisa do
PPSUS culminou em uma categoria de analise relevante aos objetivos desta

pesquisa, conforme apresentada no Quadro 4.

Quadro 4 — Categorias e unidades de contexto analisados.

NO CEARA

CATEGORIA UNIDADES DE CONTEXTO
CONTEXTO NOAS
HISTORICO DA 5 Pacto Pela Salde;
REGIONALIZACAO PDR

Regionalizacdo atual

NOVO MODELO DA
REGULACAO
REGIONALZIADA

Descentralizacdo das Centrais de regulacdo

Prioridade politica

Novo fluxo regulatério

Governanca

AMPLIACAO DA
OFERTA

Expansao da oferta

Sustentabilidade financeira

Acesso potencial e realizado

Resolubilidade

Rotina de trabalho

Sistema operacional - FASTMED
Comunicacdo

Transporte (SAMU)

Fonte: Elaboracao propria (2024)

SISTEMA LOGISTICO
DE APOIO

5.4 Aspectos éticos

Foram adotadas as condutas éticas pautadas na resolucdo do Conselho
Nacional de Saude (CNS), n° 466/12, que trata de pesquisas e testes em seres
humanos, garantindo que os participantes e/ou representantes deles, sejam
esclarecidos sobre procedimentos adotados durante toda a pesquisa e sobre os
possiveis riscos e beneficios. Ainda, como complemento, usamos a resolucdo n°
510/16, no sentido de obter o consentimento informado, garantindo o anonimato e a
privacidade dos informantes. O estudo foi aprovado pelo comité da Universidade

Federal do Ceara (UFC) com parecer 5.380.178.

4Categorias — consiste num processo de reducéo do texto as palavras e expressdes de significados
(Minayo, 2013).
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Foi assegurado que, na gravacdo e posterior divulgacdo, ndo havera
identificacdo das pessoas. Foram registradas, apenas, as falas para posterior
transcricao codificada, com todas as garantias éticas da pesquisa avaliativa.

Em relagé@o aos dados secundarios, foram consideradas as especificidades
éticas da pesquisa com banco de dados, cujas informacfes sdo agregadas, sem
possibilidade de identificac&o individual.

Os possiveis riscos sdo minimos aos sujeitos de pesquisa, tais como
modificacdo nas emocdes e stress ao expor fragilidade do servico, possibilidade de
constrangimento e/ou desconforto com algum questionamento.

Os beneficios para a sociedade, investigados e para o servico sdo: a
garantia que os resultados sejam apresentados ao gestor da unidade local do servico;
obtencao de informacdes relevantes para aumentar a resolutividade e eficiéncia nos
servicos ofertados na unidade; e melhoraria da assisténcia dos pacientes, seja na

assisténcia direta e indireta.
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6 RESULTADOS E DISCUSSOES

A exploracdo e analise do material obtido por meio das entrevistas em
profundidade realizadas com o0s gestores regionais, participantes da pesquisa como
informantes-chave, possibilitatam a construcdo de quatro categorias analiticas que

orientaram a discussao aqui empreendida:

| — “A regionalizacédo do Ceard: contexto historico-institucional”;

Il — “Centrais de regulacao regionalizada: o caminho para o acesso nas regides
de saude?”;

Il — “Expansdo do acesso potencial e realizado da atencdo hospitalar nas
regides de saude do Ceara’;

IV — “O impacto dos sistemas logisticos e apoio nas Centrais de Regulacao

Regionalizadas: O que € necessario para a regulacdo do acesso regional acontecer?”.

6.1 A regionalizacdo do Ceara: contexto historico-institucional

A organizacdo deste capitulo foi elaborada a partir de fontes
documentais, especialmente do relatorio técnico de pesquisa do PPP-SUS intitulado
“Modelo de governanca, regionalizacéo e redes de atencdo a saude no estado do
Ceara: contexto, condicionantes, implementacéo e resultados™, pesquisa colaborativa
realizada pela Universidade Federal do Ceara e a Secretaria Estadual de Saude, com
nossa participacéo na equipe de pesquisadores.

Ressalta-se que este foi a minha primeira aproximacéo inicial junto ao
dominio tematico da regionalizacdo da saude do Ceard, possibilitando a captura e a
analise de seu processo historico-institucional e me fazendo refletir sobre a poténcia
da organizacéo do acesso a partir da regionalizacdo. Esse caminhar néo foi somente

meu, mas também de outros pesquisadores, vinculados a equipe do PPSUS, cujas

SPesquisa “Modelo de Governanga, Regionaliza¢io e Redes de Atencdo a Saude no Estado do Ceara: Contexto,
Condicionantes, Implementagdo e Resultados”, aprovado nas quatro etapas do Edital 03/2012, do Programa de
Pesquisa para 0 SUS (PPSUS Rede—Ministério da Salde/CNPqg/Fundacdo Cearense de Apoio a Pesquisa
(FUNCAP)/Secretaria da Saude do Estado do Ceard). O projeto foi financiado pela FUNCAP e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, com o parecer de n® 137.055.
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teses/dissertacbes perpassaram a pesquisa, como Goya (2017), Solon (2016),
Almeida (2016).

A partir da fonte documental representada pela Pesquisa PPSUS referida,
podemos dividir a politica institucional e os processos de regionalizacdo da saude no
Ceard em quatro etapas, quais sejam: 1) A regionalizacdo da saude no estado do
Ceara no periodo 1995- 2001; Il) A regionalizacdo da saude no estado do Ceara no
periodo 2001-2006: a NOAS; Ill) A regionalizagdo da saude no estado do Ceara no
periodo 2006 -2011 - o Pacto Pela Saude; IV) A regionalizacdo da Saude no estado

do Ceara nos tempos atuais. Este ultimo ampliado com o contexto histérico atualizado.

I) A regionalizacdo da saude no estado do Ceara no periodo 1995-2001

O processo de regionalizacdo da saude no Estado do Ceara teve como
referéncia politico-administrativa e cronologica relevante o ano de 1998. Em termos
gerais, entre 1995 e 1998, tratou-se de uma regionalizacao de carater eminentemente
administrativa, com forte conducao politica e técnica centralizada na Secretaria de
Planejamento do Estado, evidenciando um contexto de conflito e disputa politico-

administrativa interna a gestéo estadual pela coordenacédo da regionalizagéo.

“[...] esse primeiro tempo tinhamos uma grande dificuldade de
compreensdo do papel de cada um dos entes, o estado na regiao se
fazendo representar com uma luta muito grande de tentar coordenar
um processo, porque o proprio modelo de regionalizagéo tinha uma
obediéncia ao grupo estratégico de planejamento do governo do
estado [...] n6s néo tinhamos oportunidade de estar trabalhando com
0s municipios na compreensao de que eles eram atores sociais, que
tinham espaco para contribuir com esse processo [...]”
Neste contexto, as acdes do governo estadual, no periodo anterior a 1998,
foram marcadas principalmente pelo Plano de Desenvolvimento Sustentavel (1995-
1998), que explicitou a premissa do crescimento econdmico com o desenvolvimento
social, tendo como intencdo promover a Reforma de Estado sob a justificativa de
tornar a gestdo publica mais eficiente. Adotou assim, algumas estratégias, como a
reforma administrativa, o planejamento estratégico, a descentralizacdo e a melhoria
gerencial na prestacdo de servicos.
Em contrapartida, no ambito nacional do setor Saude, estava em pauta a

politica de municipalizacéo das ac¢des e servigos de saude, impulsionada pela edi¢ao
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das Normas Operacionais Basicas (NOB), fundamentais no sentido de orientar os
eixos de organizacdo do SUS.
“[...] tem algumas experiéncias que eu ndo chamaria nem de regionalizacdo
eu chamaria de descentralizacdo ou desconcentracdo até porque é um

processo natural de construcao de um hospital numa cidade de maior porte
interiorana”.

Compreende-se, assim, que o conflito explicitado no tocante a perspectiva
da regionalizacdo em curso no estado, foi construido em decorréncia das influéncias
do cenério nacional de descentralizacdo e municipalizacdo das acdes e servigos de
saude, acrescido do fato de que muitos militantes da Reforma Sanitaria do Ceara
estavam engajados ou na SESA ou em alguns municipios do estado. Tal
tensionamento possibilitou a construcéo da regionalizacdo em uma outra perspectiva:
a de fortalecimento do protagonismo municipal.

O marco divisor dos dois periodos — antes e depois de 1998 — constituiu-se
na elaboracéo do primeiro Plano de Regionalizac&o, que teve como base orientadora
as Diretrizes para Organizacao das Acdes e Servicos de Saude, aprovadas em 1988,
pelo Conselho Estadual de Saude (CESAU), ainda vigentes atualmente na politica
estadual de saude. Como antecedentes, ja a partir de 1997, a SESA passou a realizar
estudos objetivando a operacionalizacao da regionalizacdo no estado, através de uma
série de consultorias nacionais e internacionais, apoiadas por um acordo de
colaboracdo com o Department for International Development (DFID- UK) do Reino
Unido. Neste particular, cabe destacar também a influéncia de consultores espanhdis
e dos modos de organiza¢do do sistema de saude desse pais.

“[...] surgiu essa organiza¢do do Reino Unido com uma cooperagéo
com o governo brasileiro. Eles queriam, de fato, estar cooperando para
ver como é que se dava essa articulacao interfederativa... apoiaram
esse projeto que envolvia o Ministério da Saude, o estado... eles
selecionaram o Ceard ... eles escolheram, entdo, o estado do Ceara
porque ja tinha uma histéria de trabalhar com cooperacao
internacional... e ndo s6 em relagdo a questéo do setor saude, mas a
interiorizacao de vérias acbes publicas de governo [...].

Um dos estudos desenvolvidos resultou no relatério de consultoria “O
Desenvolvimento Institucional da Secretaria de Saude do Ceara”. Nesse documento
(1997), é proposto um Sistema Microrregional de Servigos de Saude como estratégia
integradora das diversas atividades desenvolvidas pela Secretaria de Saude do



74

Estado, sendo construido o desenho do sistema de referéncia e contra-referéncia para
o estado. Como consequéncia, a regionalizacdo da saude, no Estado do Ceara, apés
1998, passou a ter como foco a organiza¢cdo do SUS no ambito regional, por meio do
desenho das microrregibes de saude, com centralidade no fortalecimento da

suficiéncia na atencao secundaria nestas regides de saude:

[...] “o segundo tempo”, apds 1998, possibilitou a “oportunidade de
integrar um projeto de apoio interno de cooperacao internacional ... um
assessoramento de uma equipe da Espanha...essa equipe preparou o
estado para uma regionalizacao...[que]...buscava uma compreensao
da autoridade municipal... ndo sb...da autoridade estadual...a
autoridade de representacdo do governo federal...[a] coordenacdo
nacional...n&o foi bem trabalhada nesse primeiro momento [...]".

Assim, identificaram-se as rotas naturais utilizadas pelos pacientes para
acesso aos diversos niveis de atencdo, 0 que permitiu, juntamente com um
diagnéstico do nivel de complexidade dos servicos municipais de saude, o
mapeamento de trés municipios - Fortaleza, Sobral e Crato - como pontos de maior
convergéncia dos fluxos dos usuérios de servigos de satde no estado. Cada um deles,
configurando uma rede de municipios de influéncia, que por sua vez, em funcao das
vias de acesso, se subdividam em trechos. Nesse estudo foram desenhados 13 (treze)
trechos, sendo 06 (seis) na rede Fortaleza, 05 (cinco) na rede Sobral e 02 (dois) na
de Crato. Nestes trechos, também foram identificados municipios de convergéncia de
fluxos de acesso aos servicos. O estudo ainda codificou os servicos de saude
disponiveis em 10 categorias de complexidade no conjunto dos niveis de atencéo.
Posteriormente, estes trechos foram divididos em 21 (vinte e uma) microrregiées de
saude.

A institucionalizacdo desse processo se deu em 1998, com a aprovacgao
pelo Conselho Estadual da Saude (CESAU) do documento “Diretrizes de
Reorganizacdo da Atencdo e dos Servicos do Sistema Unico do Ceara”, conforme
referido anteriormente. Esse documento propds uma reorganizacao da atencéo e dos
servicos de saude em trés niveis, dando énfase a regionalizacéo e hierarquizacao,
bem como a definicdo do elenco de acbes e servicos prioritarios a serem oferecidos
em cada nivel.

A atencao primaria, organizada na Estratégia Saude da Familia, e orientada

pela Vigilancia a Saude, deveria ser estruturada pelos municipios que compde a
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microrregido. A Atencdo Secundaria seria organizada no ambito das Microrregides de
Saude, onde estariam localizados os hospitais-polo microrregionais e ambulatérios
especializados de média complexidade. A Atencdo Terciaria seria estruturada
operacionalmente em Macrorregibes de Saude, e conformada por servicos
ambulatoriais e hospitalares especializados de alta complexidade e alto custo, como
servicos de urgéncia e emergéncia, atencdo a gestante de alto risco, cardiologia,
oncologia, neurologia e atengcéo ao paciente grave.

A atencao terciaria deveria, ainda, possibilitar 0 acesso a quimioterapia,
radioterapia, terapia renal substitutiva, exames hemodinamicos, medicina nuclear,
radiologia intervencionista e exames de diagnose de maior complexidade. E prover,
também, tratamento intensivo, como servicos de urgéncias clinicas e cirlrgicas e,
traumatologia e ortopedia proveniente de traumas, nas 24 horas.

A partir de entdo o CESAU redefiniu 0 mapa organizacional do SUS Ceara,
estabelecendo trés polos macrorregionais e 21 microrregibes de saude. As
macrorregides sao formadas por um conjunto de microrregides que convergem para
0s polos de atencao terciaria de Fortaleza, Sobral e Cariri.

Porém, é a construcdo da suficiéncia na atencdo secundaria, com
inter(acdo) intermunicipal coordenada pelo gestor estadual, que se constitui no foco
de um novo desafio a ser enfrentado com a diretriz de microrregionalizacdo. Neste

sentido, o referido documento define “Micro-Regido Assistencial”.

como um espago territorial composto por um conjunto de municipios
com forte sentimento de integracdo e interdependéncia, com auto-
suficiéncia primaria e secundéria, com populagdo em torno ou superior
a 100 mil habitantes, e com vontade politica para consorciarem-se na
busca de solugcéo dos problemas comuns”.

Os Sistemas Microrregionais de Servicos de Saude teriam como objetivo
promover a cooperacao intermunicipal, permitindo uma economia de escala e
tornando mais eficaz e resolutivo o uso dos recursos disponiveis. Ainda, criaria
condi¢cbes para uma gestao integrada e compartilhada dos servigos de saude de nivel
secundario, viabilizando o funcionamento adequado dos processos de referéncia e
contra-referéncia de pacientes.

Foi estabelecido que esta organizacao deveria ocorrer em quatro espagos

tecno-sanitarios de oferta de servicos, estreitamente articulados/vinculados entre si,
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na légica microrregional. Estes espacos foram definidos como: 1. Espaco de atencéo
a saude considerando a atencdo hospitalar, ambulatorial especializada, urgéncia e
emergéncia e atencdo domiciliar; 2. Espaco de saude publica configurado pela
vigilancia sanitaria e ambiental, vigilancia epidemioldgica e controle de endemias; 3.
Espaco dos sistemas de apoio traduzidos como: informacéo, auditoria, controle e
avaliacao, assisténcia farmacéutica e apoio diagnostico e terapéutico; e 4. Espaco dos
sistemas logisticos como: centrais de agendamento de internagfes hospitalares e
consultas especializadas e sistema de transporte sanitario. Adicionalmente, haveria
um espaco do controle publico, o qual se organizaria como 0 quinto espaco.

Neste mesmo ano se iniciou uma reforma na SESA, com suporte em
consultoria nacional, voltada principalmente a racionalizacao de recursos e a melhoria
gerencial. Entre os objetivos, a criacao de estruturas regionais de gestao coincidentes
com as microrregifes de saude.

A SESA foi reestruturada e substituiu 0s quatorze antigos departamentos
regionais por 21 (vinte e uma) microrregionais, que, oficializadas no ano 2000,
passaram a responder pela representacdo do estado organizagdo dos servigos de
saude, no ambito das microrregides.

Ao mesmo tempo em que se aprovaram as diretrizes, antes referidas, a
SESA articulou sua operacionalizacéo a partir de um projeto piloto, na Microrregiao
de Baturité. A Microrregional de Saude de Baturité foi escolhida por atender a critérios
preestabelecidos e agregar outros fatores favoraveis.

“Baturité¢ foi o piloto para nés na regionalizacdo que sdo as
microrregides de saude [...] € que a gente comecgou realmente a se
empoderar como regionalizagao dentro do processo [...]"

Destacaram-se, nesse momento, a Associacdo dos Municipios do Macico
de Baturité/ AMAB, com o apoio dos prefeitos da regido ao projeto; e a Escola de
Saude Publica do Ceard/ESP-CE, com o suporte pedagdgico e operacional para uma
das atividades do projeto piloto: a realizagdo do Curso de Gestdo de Sistemas
Microrregionais. Esse curso foi desenvolvido, a partir de novembro de 1998, com um
seminario de “sensibilizagdo” dos participantes, sendo organizado e ministrado com a
atuacao dos técnicos da SESA e da ESP.

O Curso de Gestdo de Sistemas Microrregionais foi estruturado em

seminarios sequenciais e tematicos, nas varias areas de organizagdo dos servigos.
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Ao término de cada seminario, formou-se uma camara técnica para elaborar projetos
de intervencdo visando organizar o sistema microrregional. Seguiu-se a pactuacéo
técnica e politica destes projetos, culminando com a formacdo da Comisséo
Intergestores Bipartite Microrregional/ CIB-M. Em 2000, o processo foi ampliado para
mais cinco microrregioes.

Esta seria uma nova forma de organizacdo do sistema de servicos de
saude no ambito local, que contemplava um sistema de referéncia e contra-referéncia,
tendo a Estratégia de Saude da Familia como estruturante para a reorganizacéo da
atencao a saude. Configurou-se, portanto, como uma inovacao institucional adaptada
da proposta de “microrregionalizacdo cooperativa”, que representou uma versao dos
sistemas integrados no ambito do SUS.

O Ceara foi reconhecido como primeiro estado a adotar a regionalizacao
com base na concepc¢ao de sistemas integrados de saude, sendo prenuncio da ideia
de Redes de Atencédo a Saude. Na mesma direcdo, Curitiba foi 0 primeiro municipio a
implantar essa experiéncia de sistema integrado de saude com RAS, em 2001, e o
Estado de Minas Gerais foi o primeiro a formular uma politica de redes de atencao a

saude, em 2006.

II) A regionalizacdo da saude no estado do Ceara no periodo 2001-2006: a NOAS

Em 2001, com o advento da Norma Operacional da Assisténcia a Saude
(NOAS), foram realizados “ajustes” na légica de organizagcao do modelo assistencial
em desenvolvimento. Esses ajustes foram considerados como um retrocesso no

processo de regionalizacdo em curso no estado.

“I--] em 2001...[0]...governo federal comecou a
trabalhar...[as]...normas operacionais...a NOAS...o governo do estado
teve entdo de fazer alguns ajustes para se adequar a essa norma
nacional...fez com que o processo de regionalizacdo do estado...desse
dois passos para tras...porque nds iamos numa compreensao de
98....de organizar servicos...que mantivessem o principio da questédo
da escala... tivemos uma grande Iuta para que prefeitos
compreendessem que ndo era necessario um laboratério de patologia
clinica em cada municipio...e sim a garantia de acesso...mas quando
chegou a NOAS...trouxe aquela determinagdo do que deveria ficar
com acdes especializadas de primeiro nivel...para que vocé pudesse
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assumir gestdo...os municipios entao se fortaleceram...e nés tivemos
que rever 0 N0sso processo de regionalizagao...”

A experiéncia até entdo acumulada, entretanto, contribuiu com os ajustes
a elaboracdo do PDR, do Plano Diretor de Investimentos - PDI, e também da
Programacao Pactuada e Integrada — PPI; valendo destacar as reunides nas CIB
Microrregionais, que apoiaram este processo.

A PPI, a partir de 2002, considerou a alocacdo de recursos para a
populacdo propria e para a populacdo referenciada, em coeréncia com a
regionalizacdo proposta. O PDR do Ceara de 2001, além de instituir mais uma
microrregido de salde, passando para 21, subdividiu estas microrregides em 96
moédulos assistenciais, burocraticamente dotados de capacidade instalada para
adequacdo a norma, sem apresentar a institucionalidade sistémica necessaria ao
desenvolvimento de sistemas organizados regionalmente.

De modo concomitante, houve a continuidade do curso de gestdo com a
elaboracado dos projetos de intervencéo e composicédo de CIB-M para as 15 (quinze)
microrregides restantes. Também nesta fase, acumularam-se os resultados/produtos
do processo de microrregionalizacao, iniciado antes da vigéncia da NOAS.

Assim, foram produzidos: planos de gestdo para as 21 microrregioes,
indicativos da estruturacédo inicial dos sistemas de geréncia; contratos com 0s
hospitais polo/sede e contratos internos com as unidades proprias; softwares das
centrais de regulacdo micro e macrorregionais, com implantacéo do piloto em Baturité
e, mais seis microrregides, além do piloto da Macrorregido de Fortaleza. Ademais,
foram elaborados os planos diretores dos hospitais de Baturité e Aracoiaba.

Destaque-se ainda o inicio da implantacdo de estratégias para fortalecer a
microrregionalizacdo, voltadas a melhoria da atencdo primaria e a satisfacdo dos
usuarios; dentre os produtos, os protocolos da atencao e as pesquisas de opinido.

Em 2002, ao término da gestéo foi realizado um seminario, ocasido onde a
equipe de gestdo da SESA-CE e parte dos consultores apresentaram os resultados
desse processo, destacando seus aspectos com uma avaliacdo favoravel. No entanto,
dentre os consultores, havia uma posi¢édo no sentido de que o incrementalissimo seria
uma estratégia a considerar na continuidade do processo e outra, questionando a sua

sustentabilidade. Essa discordancia de posicionamento pode suscitar reflexdes
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acerca de estratégias institucionais adotadas pela SESA o tocante a regionalizacao,

considerando as Ultimas conjunturas em analise.

[ll) A regionalizacdo da saude no estado do Ceara no periodo 2006-2010 — o Pacto

Pela Saude

Apenas, em 2006, com o Pacto pela Saude € que a regionalizagédo foi
retomada com a tendéncia de organizar a gestdo e a oferta de servicos sob o
‘comando” municipal e loco-regional. O Pacto pela Saude oportunizou maior
protagonismo as instancias estaduais na conducao da regionalizacdo com importante

adesao simultanea das administracdes municipais no estado do Ceara.

[...] em 2006... sai o Pacto pela Saude... traz o reforco da
regionalizacgéo... diferente do que nos vinhamos trabalhando em termo
de NOAS... nGs ajustamos esse plano de regionalizacdo as novas
diretrizes operacionais do Pacto pela Saude... a grande maioria dos
municipios do estado fez a adesdo a esse Pacto em um Unico
momento... assumiram o comando Unico de prestadores... € nos
tivemos que fortalecer todo esse processo... através de um redesenho
da regionalizacéo...

O reforco da regionalizacdo em sua gestao direta pode ser traduzido pelo
envolvimento das Coordenadorias Regionais de Saude (CRES), instancias regionais
da Secretaria Estadual de Saude (SESA), que permaneceram sempre muito proximas
aos municipios na coordenacdo do processo de pactuacdo. O Pacto constituiu-se,
portanto, como um instrumento diferente dos instrumentos anteriores adotados no
ambito do SUS.

[...] a gente fez esse Pacto pela Saude e foi 6timo [...] e ai sim comecgou
a se desenhar o que é a regionalizagcdo realmente clara para o pais
[...] N6és tivemos um momento de pactuacdo, primeiro do Termo de
Compromisso (de Gestao - TCG) assinado por prefeitos e secretarios,
mas com responsabilidade maior em cima do secretario, € [...] criamos
os indicadores e as responsabilidades executivas de gestdo. Entao,
0S municipios pactuavam cada indicador individual. Era individual e,
por isso, que foi um ensaio da regionalizacdol...] Entdo, eu me garanto
reduzir minha mortalidade materna e eu preciso decidir se eu vou
conseguir isso e isso...?
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O Pacto inovou ao propor uma formalizacdo de acordos
intergovernamentais em diversos ambitos da gestdo e atencdo a salde. Nesta
perspectiva, seria um recurso potencial na definicdo de estratégias para a otimizagéo
dos bens publicos, organizacdo de fluxos de demanda e oferta, bem como um
dispositivo para o desenho de novas programacdes de acles e servicos dentro de
uma mesma regido de saude. Caracterizou, assim, um momento historico importante
no desenho politico-administrativo da regionalizagdo e agregou concepc¢des

dialdgicas mais maduras entre as esferas de governo.

[...]O Pacto (pela Saude) foi o primeiro caminho (para a
operacionalizagdo da regionalizagdo). O ensaio para chegar até ai.
Sem o Pacto talvez teria sido muito dificil essa negociacao.

[...] nés tinhamos nos modelos anteriores uma coisa muito fragil que
era o Pacto. Pacto... o cara dizia eu dou a palavra e esta dado. E um
pacto e ndo tem nada formalizado ou cartorializado como um
documento formal que pudesse ser cobrado posterior as
responsabilidades... de quem? Entdo, como ndo tinha isso muito
formalizado. Ficava assim: de quem é a responsabilidade? N&o, é do
municipio, é do estado, é da unido ... Entdo, isso dificultou muito a
implementacédo de algumas coisas [...].

Isso fortaleceria um dos principios norteadores dos processos de
organizacao-territorial do SUS. A regionalizagdo poderia se desenvolver em novos
moldes mais autbnomos, diferente dos modelos anteriores, tutelados pelos niveis
mais centrais da gestao inter-federativa.

Em se tratando do Termo de Compromisso de Gestdo como dispositivo de
apoio a maquina publica, podemos destacar esse instrumento, previsto no Pacto,
apresentava pontos a serem melhorados e aperfeicoados.

A légica de formalizacéo deste instrumento, definicdo de responsabilidades
e pactuacado de indicadores, por exemplo, seguiu uma ldgica individualista, ou seja,
particular a cada municipio. Seria necessario garantir ou contratualizar propostas no
nivel coletivo das regides de saude.

IV) Plano Diretor de Regionaliza¢do do Ceara (PDR) — 2010

Marco de referéncia nesse percurso historico-institucional foi a atualizacao,
em 2010, do Plano Diretor de Regionalizacdo do Ceara (PDR), utilizado como
pressuposto e modelo da Regionalizacdo, que considerou os seguintes parametros

para configuracdo das Regifes de Saude no Estado (Macro e Micro): i) contiglidade
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intermunicipal; ii) infra — estrutura de transporte; iii) deslocamento da populacédo aos
servicos de saude; iv) economia de escala; v) disposicdo politica para pactuacao.

Saliente-se que o desenho de 22 microregifes de saude, articuladas as
entdo 3 macrorregides de saude, objetivou, quanto a Macrorregides particularmente,
orientar o plano de investimento estadual para garantir, ao longo do tempo, que
algumas RS adquirissem capacidade resolutiva no ambito das acdes e servicos de
alta complexidade, tanto ambulatorial quanto hospitalar, de modo a constituir um fluxo
de acesso e de resolucao dos problemas de saude mais proximo do cidadao, levando
em consideracdo os necessarios critérios de escala em relacéo aos servicos de alta
densidade tecnoldgica.

A criacdo das Macroregides foi considerada estratégica por possibilitar a
diminuicdo gradativa, ou & medida em que os investimentos acontecessem, da
dependéncia assistencial das RS em relacéo a Fortaleza.

A politica de regionalizacéo do estado do Ceara foi bastante fortalecida por
meio de investimentos financeiros estaduais e apoio no custeio de equipamentos de
saude de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, tendo como referéncia

0 espaco territorial correspondente as macrorregionais de saude.

V) Modelo Assistencial no Contrato de Gestdo Publica-COAP (2011-2015)

O Estado do Ceara iniciou a pactuacao do COAP logo apés a edicdo do
Decreto n° 7.508 (junho de 2011), colocando a regionalizacdo estadual da salude na
perspectiva dessa nova proposicdo normativa do Ministério da Saude, embora
mantivesse as diretrizes do Plano Estadual de Saude e demais processos
organizativos em curso.

A despeito de sua néo institucionalizacdo em termos de um contrato de
gestao publica, por razoes politicas, entre 2014 e 2016, a analise dos Contratos de
Gestao Publica do Cearad (COAP-CE) e demais fontes documentais originadas da
Secretaria Estadual de Saude, mostra, como vimos, que o modelo assistencial
regionalizado do Estado do Ceara constituiu-se - desde 1998, e assim conservou-se
no COAP - com 22 Regifes de Saude (RS), agregadas em quatro macrorregides de
saude.

Observou-se que a politica de regionalizacéo nesse periodo, no Ceara, foi

formalizada mediante um processo de discussao e pactuacgéo, envolvendo diferentes
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atores das trés esferas de gestdo do SUS, embora com intenso protagonismo e
diretividade proativa da SESA. Neste aspecto, destacam-se momentos de discussao
envolvendo a Associacao de Prefeitos do Estado do Ceard (APRECE), o Conselho de
Secretarias Municipais de Saude (COSEMS), o Conselho Estadual de Saude, as
instancias regionais da Secretaria da Saude do Estado, as Comissdes Intergestores
Bipartite e Regionais (CIB e CIR).

No ambito dos municipios, além do envolvimento dos prefeitos municipais,
houve, por parte das Coordenadorias Regionais da SESA, a sensibilizagdo junto as
assessorias e procuradorias municipais, considerando o carater legal do COAP.
Destaca-se que foi a primeira vez em que estes atores municipais participaram mais
proximamente das discussdes da politica de salde com abrangéncia e repercussao
regional.

A institucionalidade da politica anterior de regionalizacdo no Estado, a
tradicdo de pactuacdo nas instancias intergestoras (CIB e CIR), ao lado da acéo
proativa da SESA no processo de adesdo ao COAP, foram fundamentais neste
processo.

O desenho assistencial regionalizado (Regibes de Saude), estruturado
através de Redes de Atencdo a Saude, foi definido, segundo a SESA, como
pressuposto de garantia do principio da integralidade da atencdo, de forma
cooperativa e solidaria entre os entes federativos, particularmente a instancia
municipal, considerando que o Ceara apresentava importantes “vazios assistenciais”,
constituindo-se a Rede de Atencdo uma das estratégias para encaminhar uma
solucéo assistencial adequada aos direitos do cidadao.

A gestao intermunicipal e os conflitos de interesse com o municipio polo
constituem o principal desafio da regionalizacéo fundada nas redes de atencdo, com
pressuposto cooperativo e necessitando sustentabilidade minima, considerando a
conformacao da politica municipal, caracterizada pela descontinuidade administrativa
e na auto-referéncia local (municipal), onde, de fato, se localizam, em geral, os
interesses (eleitorais) dos gestores municipais, que serao, de fato, os atores principais
do processo.

Considerando a observagdo das propostas de Redes Assistenciais
contidas nos COAPS das Regides de Saude do estado do Ceara, podemos verificar
que houve uma tendéncia relacionada ao desenvolvimento e fortalecimento, t&o

somente, da Rede Cegonha e da Rede de Urgéncia e Emergéncia no estado do
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Ceard, sendo que as demais redes assistenciais tematicas, em geral, mostram-se
incipientes ou ndo sdo sequer mencionadas..

A auséncia de institucionalizacdo dos COAP, neste periodo, n&o
interrompeu, entretanto, a Politica em curso de Regionalizacdo e de fortalecimento

das Regides de Saude por parte da Secretaria Estadual de Saude do Ceara.

VI) A regionalizacdo da Saude no estado do Ceara depois de 2015

No ano de 2015, o modelo regionalizado de saude do Ceara esteva
constituido por 22 regifes de saude e cinco macrorregibes. Do ponto de vista do
desenho regional e das func¢des assistenciais, ainda permanecia uma forte conducao
politico-técnica do modelo regionalizado de saude do Cear4, dada pela SESA, apesar
das adequac®es feitas a cada orientacdo normativa do Ministério da Saude.

Em 2017, impulsionados pela Comisséao Intergestores Tripartite (CIT), que
estabelece diretrizes para o processo de Regionalizagdo, Planejamento Regional
Integrado (PRI) e para a Governanga das Redes de Aten¢&o a Saude no ambito do
SUS, orienta as normas para o desenvolvimento do processo de Planejamento
Regional Integrado e da organizacdo de Macrorregides de Saude por meio da
resolucao N° 37. Destaca-se, dentre as normas estabelecidas, que o processo do PRI
sera instituido e coordenado pelo estado em articulagdo com 0os municipios, com a
participacdo da Unido, a partir da configuracdo das Regides de Saude definidas na
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB).

No Ceara, no ano de 2019, o processo de regionalizacdo das acbes e
servicos de saude no Estado foram normatizado pela a Lei Estadual n°® 17.006, que
dispBe sobre a integracdo, no ambito do SUS, das acbes e servicos de saude em
Regides de Saude, e define a Regido de Saude como o espaco geogréfico continuo,
constituido por agrupamento de municipios limitrofes que, em razdo de suas
dindmicas epidemioldgicas, geogréficas, viarias, de comunicacdo, ambientais,
politicas, socioeconémicas, integram suas acdes e seus servicos de saude com as do
Estado em redes de atenc¢do a saude (Ceara, 2019).

No mesmo ano, foi publicada a Portaria n® 2019/2108, que dispbe sobre os
aspectos organizativos-operacionais das regides de saude, nos termos da Lei
Estadual n® 17.006/2019, modificando a denominacé&o das cinco macrorregides de

saude passando a se configurar como regifes de saude, coordenadas pela Secretaria
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de Saude do Estado, por meio das Superintendéncias Regionais de Saude, em
articulacdo com os municipios que as integram.

As Regibes de saude foram redefinidas pelo Estado, sob a coordenacao da
SESA-CE, em articulagdo com os municipios, diretrizes gerais pactuadas na CIT.
Passando a ser organizadas em cinco (5) Regifes de salude, sendo elas as
Superintendéncia da Regido Norte (SRNOR), da Regido Sul (SRSUL), da Regido do
Sertdo Central (SRSCE), da Regiao Litoral Leste/Jaguaribe (SRLES) e da Regido de
Fortaleza (SRFOR) (Ceara, 2019). E 22 areas descentralizadas em Saude (ADS): 12
Fortaleza, 22 Caucaia, 32 Maracanau, 42 Baturité, 52 Canindé, 62 Itapipoca, 72 Aracati,
82 Quixada, 92 Russas, 102 Limoeiro do Norte, 112 Sobral, 122 Acarau, 132 Tiangua,
142 Taua, 152 Crateus, 162 Camocim, 172 Ic6, 182 Iguatu, 192 Brejo Santo, 202 Crato,
212 Juazeiro do Norte e 222 Cascavel. Essa nova organizacgéo pressupoe fortalecer o
acesso regionalizado da média e alta complexidade nas Regides de Saude, conforme
apresenta a Figura 1.

As Superintendéncias sao responsaveis por implementar as politicas de
saude do Estado, organizando processos e articulando atores-chaves em um modelo
de governanca compartilhada. Além disso, também é funcdo de cada uma implantar
as diretrizes do Planos Regionais em Saude (PRS), coordenar e monitorar a gestao
orcamentaria, financeira, contabil, patrimonial, documental e de recursos humanos
necessarios ao funcionamento da regido sob sua competéncia (Cearda, 2023).

As ac0es e servicos de salde nessas Regides de Saude foram organizados
através da estratégia de Redes de Atencéo, e a gestdo dessas Redes é exercida de
modo compartilhado com os atores sociais envolvidos. As redes tematicas e
assistenciais prioritarias definidas pelo Estado, para o periodo de 2020 a 2023 foram:
Doencas Crbnicas Ndo Transmissiveis (linhas de cuidado: diabetes, hipertensao,
obesidade, doencas renais crénicas), Materno-infantil, Atencdo Psicossocial, Cuidado
a Pessoa com Deficiéncia, Urgéncia e Emergéncia, Traumato-Ortopedia, Neurologia,

Cardiovascular e Oncologia (Ceara, 2023).



Figura 2 — Mapa da Regionalizagdo da Saude no Ceara.
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O processo de planejamento regional é realizado de modo integrado com

0S municipios, tendo como produto os Planos Regionais de Saude (PRS), que dispde

sobre as necessidades de saude da populacéo, as acdes de intervencdes prioritarias,

a organizacédo das acOes e servicos em redes de atencédo, o financiamento e as

responsabilidades dos entes envolvidos. Os PRS abordam sobre a estruturacdo das

redes tematicas e assistenciais prioritarias em cada Regido. Essas redes devem ser

pactuadas entre os gestores, definindo os pontos de atencéo e as responsabilidades

gue forem necessarias a atencao integral, de qualidade e resolutiva, que atenda as

necessidades da populacao no territorio regional.
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6.2 Centrais de regulacédo regionalizada: o caminho para acesso nas regifes de

saude?

O processo de regionalizagcdo no Estado Ceara crava uma mudanca
paradigmatica no modus operandi da gestdo dos fluxos de acesso dos servicos de
saude. Com o aumento da disponibilidade dos servicos de saude (oferta) para o
interior do estado, a capacidade de cada regido de salde em responder as suas
proprias demandas torna-se factivel, ou seja, evidencia a capacidade das regides de
saude em conseguir resolver as necessidades de saude da sua propria populacéo,
corroborando na descentralizacdo das Centrais de Regulacdo Regional em Saude
(CRER’s)®.

Entdo, por conta dessa necessidade, dessa expansdo dos servigcos que
aconteceu la atrds, houve a necessidade de regionalizagdo [...] ora, se foi

necessario regionalizar a atengdo, acaba que a regulacdo foi uma
consequéncia desse processo de regionalizagdo da atencao (Estado, E1).

Na narrativa acima, o gestor aponta que a descentralizacdo das CRER’s
foi impulsionada ao processo de regionalizacdo, sendo inerente a nova organizagao
dos servicos de saude, que resultou na ampliacdo dos equipamentos de saude de
utilizacdo intermunicipal (policlinica, CEO, hospitais regionais, dentre outros),
especialmente no que tange a atencdo especializada. Essa nova topologia dos
servicos de saude ofertados nas regides corroborou em uma maior autonomia da
regido em resolver suas demandas de saude, onde a propria regido de saude é
responsavel por gerenciar a sua oferta, ou seja, a sua fila de vagas no sistema de
regulacéo.

Sendo assim, a proposta de descentralizacdo das CRERS inicia-se apoiada
pelo estado, tendo como premissa o fortalecimento do processo de regionalizacédo da
atencao especializada.

A partir dessa nova conjuntura, inicia-se 0 processo de implantacdo das
cinco CRER’s. Entretanto, até o periodo desse estudo, apenas trés foram
implantadas: a) Central de Regulacdo Regional do Cariri (CRERSUL)’; b) Central de
Regulacéo Regional de Sobral (CRERNORTE)?; ¢) Central de Regulacdo Regional de

®Sigla para melhor disposigao textual, ndo referenciada em documentos do governo.
’Idem nota de rodapé 5.

8ldem nota de rodapé 5.
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Fortaleza (CRERFOR)®, sendo a ultima responsavel pela retaguarda da regulacéo da
regido leste Jaguaribe e regido do Sertdo Central, visto que as mesmas nao possuem
central de regulacdo descentralizadas na sua regido de saude. Ressalta-se também
que a central da CRERFOR é incorporada pela Central de regulacdo da SESA, por
dividirem a mesma infraestrutura.
Inicialmente era prater cinco centrais de regulacao, em cada regido de saude,
porque também houve a remodelacao né? Que antes eram cinco, eram 22
regides de salde, passou a ser somente cinco, né? Entdo houve essa
readequacado e a regulacdo acompanhou esse formato de regionalizacao.

Entdo era naquele momento, tava previsto como plano estratégico, cinco
regides de salde (Estado, E1).

O novo desenho da regionalizag&o do estado reorganiza o sistema estadual
em cinco regides de saude. Conforme ja explicitado nesta tese, essa organizacao é
pautada na expansdo da oferta da atencdo hospitalar, especialmente pela
implantacdo dos hospitais regionais. A implantacdo dos hospitais regionais
potencializa a capacidade de receber e transferir usuarios que necessitam de
cuidados complexo, antes s6 encaminhados para capital cearense.

Nesse contexto a expansdo das CRER’s € uma estratégia de governo de
fortalecimento da regionalizagéo (especialmente da atencdo hospitalar), alicercada

em uma de prioridade politica, fomentando uma agenda estratégica para sua
execucao. Conforme apresentado na narrativa abaixo.

A gente tinha um projeto de construir mais duas centrais. Mas houve uma
avaliacdo e a gente viu que tinha uma quantidade e volume de regulacdo
nessas outras regides que ainda ndo justifica [...] tem o custo também,
entendi? [...]JA questdo de recursos humanos ela é centralizada aqui também.
Isso também gera um pouco de confusédo as vezes (Estado, E2).

As trés CRER’s (CRERSUL, CRERNOR e CRERFOR) passam a regular o
acesso da atencdo ambulatorial e hospitalar sem precisar da autorizacdo da central
de regulacédo da SESA, com um didlogo estreito e préximo dos municipios e ADS, em
prol de gerir a fila das vagas disponiveis dos equipamentos de saude de forma

eficiente no territorio regional.

Uma, duas vagas e a gente vai juntando, né? E ai, junto com a dos polos
também, né? Trés aqui, quatro acola e a gente vai tentando encaminhar os
pacientes da melhor forma possivel para o local mais adequado para ele e
aqui a gente tem por regido, cada polo atende uma regido [Regido, E5].

%ldem nota de rodapé 8.
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A implantacdo das CRER’s delimita um novo regime de regulacéo regional
com uma topologia prépria instituida, uma comunicacdo diretiva, organizativa e
centralizadora das tomadas de decisbes. No ambito da regulacédo hospitalar, objeto
desse estudo, o gerenciamento dos leitos de urgéncia € caracterizado pela
implementacdo das solicitacdo de leitos e transferéncia dos pacientes (origem e
destino) por meio uma intensa comunicacdo com as unidades de saude e detentores
das vagas dos leitos, seja no ambito regional (Hospitais regionais e Hospitais polo) ou
no ambito municipal (Hospitais municipal e UPA — no caso das UPAS é realizado

apenas a solicitacdo da transferéncia), conforme a Figura 2.

Figura 3 — Fluxo de regulacdo dos leitos hospitalar de urgéncia e
emergéncia por regido de saude.

Regido de
/ salde \
e
€« —_— Hospitais polos
Hospital regional — CENTRAL DE
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Fonte: Elaboragao propria (2024).

O novo regime de regulacdo das CRER’s demarca também uma nova
atribuicdo para a Central de Regulacdo da SESA. Antes de gestao Unica e centralizada
no nivel central do estado (SESA), agora ha um deslocamento do poder de decisao,
assumindo o papel de implantar os novos processos trabalho, protocolos e diretrizes
nas CRER’s.

Entéo, hoje pelo protocolo da regulacédo, quando a gente coloca um protocolo
da regulacé@o nao quer dizer que ta todo mundo cumprindo ndo. Na verdade,
a gente coloca e vai, e vai trabalhando ele. [...] porque o nosso papel

primordial em relagdo as outras unidades aqui em Fortaleza é justamente a
guestdo de, de diretriz, sabe? De, de processo de trabalho [Estado, E2]
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Para os profissionais de regulacdo do municipio, essa nova organizacao
impacta diretamente na autonomia dos fluxos de acesso municipal, que antes
estabelecia contato direto com dispositivos de salude de outras regifes de saude.
Agora precisam, obrigatoriamente, solicitar os leitos para as CRER’s da sua regido de
saude.

Ai a gente fazia o processo, colocava na central, ligava pra ca, “Ei, tu pode
alocar para a fila de Fortaleza?”. Perguntavam porque era, e a gente dizia “é
porque a Santa Casa ta negando e a gente precisa alocar pra 1a”. Eles
alocaram, a gente entrava em contato com o pessoal 13, “tu pode visualizar o

paciente na fila e tal’... Era direcional, entdo assim, era mais flexivel. Hoje ja
€ um pouco mais dificil (municipio, E6).

[...]JEu concordo que tem que ter realmente organizacdo. Eu sé acho que
deveria haver mais um vinculo maior entre as regides [...] a gente recebia
pacientes de varios lugares e assim, até quando superlotado, a gente tinha a
questao de transferir. S6 que ai quando chegava aqui, “ah, mas a regional é
outra”. Entdo a gente vai ter que submeter a outra regional? As vezes essa
parte do processo se torna um pouco morosa (municipio, E6).

A nova divisao territorial das regiées de salude € apontada pelos gestores
municipais como barreira geografica, visto que algumas Regides de Saude tém maior
dimensao territorial, maior nUmero de municipios e caracteristicas territoriais distintas,
impactando na acessibilidade dos usuarios ao acesso aos leitos, especialmente no
periodo da pandemia COVID-19.

Agora, em termos de regionalizacdo, quando dividiram em cinco regides, a
gente observou mais uma fragilidade na época da pandemia, porque assim,
a gente la passou a contar com 20 leitos de UTI COVID e assim, alguns leitos
eram regulados pelo Estado. Entdo tinha toda aquela abertura, né? Do

Estado todo. Entdo eu acho Cratels super distante pra receber paciente de
Camocim, de Marcol...] (Municipio, EB).

7

A regido € um recorte territorial, administrativo-sanitario, que permite
integrar 0 que a descentralizacdo supostamente teria fracionado, definindo para a
populacdo um espacgo sanitario de servicos, constituido pelas RAS, que permita o
acesso ao itinerario terapéutico adequado a sua necessidade de cada pessoa. Este é
um pré-requisito para a ordenacao sanitaria, com o fim especifico de garantir o acesso
as acdes e servicos de saude dentro de um territério delimitado e disciplinado.
Caracteriza-se por um agrupamento de municipios limitrofes em um espaco
geografico continuo, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais

e de redes de comunicacgao e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
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finalidade de integrar a organizacao e o planejamento de acdes e servi¢cos de saude
(Brasil, 2011; Santos, 2017).

Os limites geogréficos que constituem uma regido de salude devem ser
pautados em elementos que se assemelham a cultura da populagéo, a economia da
regido, bem como questdes sociais inerentes aos municipios vizinhos. Essa definicao
facilita a interacdo de outras redes vivas no territorio, conectando varios servicos nos
territérios e produzindo um cuidado singular que coloque em encontro de
trabalhadores e usuérios. Diferente do caso do Ceara, onde a regionalizacdo se
constituiu em territérios geograficos pautado na capacidade de resolubilidade das
RAS, estruturada a partir da oferta (capacidade instalada), em especial da atencao
hospitalar.

Embora o processo de regionalizacdo seja considerado uma estratégia
potente de organizacdo dos servi¢cos de salude e otimizacao de recursos, no que tange
aos processos de regulacao dos leitos de urgéncia no ambito regional, nem sempre
essa organizacdo geografica contribui para rotas de acesso mais eficiente para o
usuario. Tal situacdo fica mais evidente com os municipios limitrofes — municipios
circunvizinhos de outras regides de saude —, que, pela logica da nova topologia da
descentralizacdo das CRER’s, tém por obrigacao ter suas necessidades de saude
serem resolvidas dentro sua propria regido de salde. Embora seja possivel a
transferéncia para outra regido, mediante disponibilidade e priorizacdo de risco do
paciente, essa situacdo pode acarretar transferéncias de pacientes para mais longe
de sua residéncia, fomentando possiveis barreiras de acesso ao usuario e aos seus
cuidadores.

O que caracteriza uma regiao de saude ndo é uma somatéria de servicos
de satide municipais em um espaco geogréfico. E necessario olhar para além da oferta
da capacidade instalada e fluxos de acesso instituidos em um territorio regional,
considerando a micropolitica regional. Nesse sentido, o desenho dos fluxos de
regulacéo regional deve ter como eixo estruturante a oferta de cuidado acessivel,
integral e qualificado, com foco na satisfagdo do usuario. A inversdo dessa premissa
implica em supervalorizar as regras de cunho geografico, que determinam limites de
acesso aos servicos de saude nas relagdes intermunicipais dentro de uma regiao,
burocratizando o itinerario do usuéario em busca do acesso.

E preciso mergulhar no campo micropoliticodas relacées de poder para

compreender e redesenhar as estratégias dos arranjos institucionais, um cenario onde
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0s atores se produzem, em ato, evidenciando que é nesse campo relacional (e nao
da expectativa normativa). Produzir umaregionalizacdo viva que propdem forte
investimento dos gestores, para que o espaco regional possa se tornar um espaco
Vivo e potente de gestdo compartilhada, ndo apenas reduzido a um espaco formal,
instituido pelas normas, sem poténcia para implementar o acesso equanime em cada
regiao (Chioro, 2017).

No mesmo modo que se deve pensar nos limites intermunicipais que
compdem uma regido de saude, também se deve refletir sobre o pensamento dos
gestores da regulacao nivel central (SESA), que ainda acreditam na possibilidade de
uma regulacdo do acesso centralizada na capital. Esse cenario propagaria a
manutencdo de uma regulacdo morta, verticalizada, pautada em uma rede dura de
oferta de servigos de saude, protocolos e perfil dos estabelecimentos em saude.

Acho que a oferta ela realmente tem que ser descentralizada. Entende?
Assim, ela precisa ser descentralizada e talvez a regulacdo néo, [...] gera um

certo conflito, ela é descentralizada, mas as decisGes de gestéo, elas devem
ser centralizadas, e as vezes néo fica muito claro [Estado, E2]

[...] carteira de servigo, pactuacdes, perfil das unidades e protocolos, se o
sistema contemplar tudo isso e tudo isso estiver tudo redondo, fazer a
regulacdo de uma Unica central, eu acho que é custo/beneficio muito melhor.
Sai mais barato, para gestao concentrar aqui. Entendeu? [Estado, E1].

Em um estudo realizado no Rio de Janeiro com os médicos reguladores
(ambulatorial) do estado, ao considerar a regulacao local (descentralizada), destacou-
se como beneficio a possibilidade da regulacao ser realizada com maior proximidade
dos pacientes/usuarios e, consequentemente, com maior compreensao das principais
necessidades do territério e dos usuarios; a agilidade na regulacéo, onde, em alguns
casos, 0 agendamento chega a ser imediato durante a consulta (provavelmente
quando hé coincidéncia do solicitante ser também regulador); e a interagéo local e as
oportunidades de discussdo entre colegas de regulagédo, com reflexos na melhor
gestdo das solicitagbes, filas e vagas e na qualidade dos
encaminhamentos/solicitacdes (Silvia Junior et al., 2022).

Deslocar a gestéo da regulacdo do acesso do grande centro urbanos para
0 interior do estado, a partir de uma colegiado regional, possibilita uma
maiorapropriagdo das regides com o0s problemas referentes aos processos
regulatorios em saude, especialmente na qualificacdo dos encaminhamentos

refletindo em uma melhor gestéo das filas e (co)responsabilizando todos os entes
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promotores de cuidado em um territério regional, seja estabelecimentos de saude de
nivel municipio ou estado.

Diferente dos gestores reguladores do nivel central, os gestores da
regulacdo da regido reconhecem a descentralizagéo da gestdo da regulagdo como
Gnica estratégia viavel para o alcance da resolubilidade regional. Os gestores
regionais valorizam essa proximidade das CRER’s com os territorios regionais,
especialmente pelo fortalecimento do vinculo dos profissionais de satude com as redes

vivas pertencentes a regido de saude. Conforme narrativas abaixo.

A vantagem de ser regionalizada € porque a equipe aqui ja conhece a rede,
conhece de perto, inclusive somos colegas, né? Eu tenho o plantonista do
municipio, que da plantdo aqui né? [...]Tem gente que trabalha no interior,
conhece as pessoas, né? [...]Jessa proximidade, de tentar resolver 0s casos e
tentar otimizar as vagas, quando é regionalizado é melhor, porque eu tenho
mais acesso, eu estou mais préximo, inclusive por isso, né? (Regional, E5).

Eu acho essencial a descentralizacdo, até pela questdo geografica, né?
Daqui do Juazeiro para Fortaleza, sdo quase 600 quildbmetros...aqui é
praticamente o centro do Nordeste. Tem a proximidade das duas regides,
mas no interior do Nordeste, aqui é o0 oasis, no meio do sertéo [...] eu acho
essencial, descentralizagéo, até pelas estruturas universitarias que a gente
tem, aqueles transformadores. NOs temos aqui faculdades da saude,
medicina. Eu ndo consigo nem contar, mas tem em torno de sete ou oito entre
as que ja estdo funcionando, tem mais uma para abrir, a URCA. Entdo a gente
tem uma capacidade formadora gigantesca, tanto que a gente ndo tem
dificuldade de profissionais (Regional, E7).

A questdo de ter centrais tanto na regido norte quanto na regiao sul, nos
ajudou muito, porque eles conhecem a regido, eles conhecem as unidades.
A gente tem uma ideia. Né? Mas eu vou dizer por exemplo, na regido sul é
tudo nome de santo os hospitais. Entendeu? Aqui, acola a gente confunde,
por que a gente ndo tem a vivéncia 14, né? Entdo assim, eles nos ajudam
nesse entendimento [...] Na verdade, essa mentalizagdo trouxe, muitos
aprendizados pra gente, né? De fato, a pessoa que esta inserido la na regido
ela tem maior conhecimento e pra regular e ela tem maior entendimento
digamos assim, né? [Regional, E10].

As narrativas apresentam que a descentralizacdo das CRER’s reduz a
fragmentacdo do cuidado na perspectiva regional, uma vez que a aproximacéo do
médico regulador das CRER’s com as unidades de saude dentro de uma regido
possibilita uma equidade do acesso nos territérios, visto que a priorizagcdo dos
pacientes nas filas de regulacdo é pautada em informagcbes de conhecimento
vivenciado pelo profissional (regulacéo profissional). Conforme narrativa abaixo:

O meu operador, ele ndo € um enfermeiro, ele ndo é o médico, mas ele

conhece tanta rede que as vezes ele pensa assim, “Doutor, bote esse ai pra
tal canto, ta assim, ta assim, ta assim...”. Ai a gente responde, “colega
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atualiza o quadro clinico e coloca essas informacdes que tu tA me dizendo,
que meu médico aqui vai dar prioridade”. Entdo, é assim, todos nos
trabalhamos em conjunto para melhorar o acesso do paciente. [Regional, E5).

Cabe ressaltar a importancia do papel das CRER’s na regulacdo
governamental, especialmente no monitoramento dos interesses da regido de saude,
uma vez que dentro dos hospitais regionais essa proximidade entre os profissionais
induz vias informais de comunicacao, podendo ter como consequéncia a flexibilizacao
na gestéo das filas, propiciando um cenario de maior vulnerabilidadee interferéncias
politicas no ambito regional.

Como no estudo no estudo de Tofani (2023), que aponta que a auséncia
de uma Central de Regulacéo representa a inexisténcia de regulacédo governamental
e abre caminho para que a gestao do acesso seja efetuada pelos préprios hospitais,
ou seja, para que a regulagéo fique sob controle de cada prestador. Estes conhecem
a regra do jogo, mas o jogam a seu modo, inclusive alegando que reconhecem que
0s hospitais precisariam ser regulados e fiscalizados pelo poder publico, para que néo
se tornem um sistema de autoprotecdo do proprio hospital, e sim um arranjo para
garantia do acesso.

Dentre os dispositivos que poderiam ser utilizados para garantir os
interesses da regulacdo regional, uma solucdo seria a criacdo de instancias
reguladoras locorregionais “de acesso”, onde, seguindo a mesma légica de Cecilio e
Reis (2018), por meio da educacdo permanente, seriam criados grupos de trabalho
com representacdes de profissionais da regulacdo do municipios, hospitais regionais,
CRER’s, dentre outros atores envolvidos no processos regulatérios do acesso
regional, oportunizando a discussdo de casos singulares dos territorios regionais.
Essa estratégia consideraria, para além das diretrizes e protocolos, também a
realidade cultural, social e econdmica das regides de saude, configurando em um
alinhamento matricial entre todos os atores inerentes ao processo de regulacdo do
acesso.

O lugar, habitualmente assumido pela regulacéo, precisa ser interrogado,
pois, ao invés de fazer gestdo da fila, estabelecendo critérios de priorizagéo,
protocolos e de encaminhamentos, precisa interrogar permanentemente o que levou
a producéo de encaminhamentos. O processo de problematizacao e analise das filas
como ponto de partida se desdobra em proposi¢coes de saidas, possibilitando debates

sobre manejo clinico a ser feito de muitos modos, tais como consultas compartilhadas,
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discussbes de caso (presenciais ou a distancia), matriciamento, dentre outros
(Bertussi et al., 2016).

O matriciamento j4 € discutido no &mbito da atencéo bésica e especializada
(Bertussi et al., 2016; Almeida et al., 2016). No espaco da regulacédo do acesso
hospitalar, o objetivo se assemelha, que é proporcionar praticas de uma regulacao
compatrtilhada, abrangente, co-responsabilizada, visando cumprir de forma eficientes
0 objetivo de garantir retaguarda de acesso as regides de saude.

Outra estratégia é a definicdo clara das linhas de cuidado (LC) nas regides
de saude, que provoca “desterritorializacdo” nas praticas de saude, rompendo com
|6gicas reducionistas instituidas que ndo estdo implicadas com a defesa da vida, quais
sejam: as légicas capitalisticas, biomédicas e centradas em procedimento. Elas tém
sido experimentadas como potente arranjo tecnolégico que, pensado de forma plena,
atravessa inUmeros servicos de saude, centrando-se nas necessidades dos usuarios
e requerendo construcao ativa dos sujeitos implicados (Cecicio; Merhy, 2003).

No ambito da regulacdo do acesso, as LC delimitam um fluxo de cuidado
nos diferentes niveis de atencao e de gestéo no territorio regional, bem como induzem
a regulacéo do acesso regional a se apropriar de todos os pontos de atenc¢do na RAS
gue ofertam determinados servi¢os para o cuidado do usuario.

Cecilio (1997), ao se basear na definicdo dos tipos-ideais de Max Weber?,
aponta que os regimes de regulagdo servem como “guia de leitura” para interpretar as
variedades de fenbmenos que ocorrem na realidade e que a observacdo das
regularidades permite enunciar a presenca de regimes e a diversidade de arranjos,
solucbes, composicées e recomposicdes, que também podem ser observadas com
base nas perspectivas dos atores envolvidas na producdo do cuidado. O autor
classifica quatro regimes de regulacdo: governamental; profissional; clientelista; e

leigal?.

Ypara Max Weber (Saint Pierre, 2004), existe um tipo-ideal ou tipo-puro (Ideal typ) que é um
instrumento de andlise socioldgica para a compreensédo da sociedade pelo cientista social, com objetivo
de criar tipologias, destituidas de tom normativo, avaliativo ou classificativo, aptos a apreender a
diversidade assumida pela produc¢éo e reproducéo da realidade social.

111 - Governamental - Regulagcdo governamental burocratica (vertical, normativa, centralizadora): atua
segundo principios burocraticos de autoridade legitima, competéncia técnica, comunicacao formal,
impessoalidade, segundo as definicdes weberianas de burocracia. Regulacdo governamental
negociada (pactuada, descentralizada, com compartiihamento e responsabilidades): atua sobre o
principio do agir comunicativo, adotando regras flexiveis e contratualizada por varios atores. 2 -
Profissional - Burocratica: subordina-se a regulagdo formal, atua como operador de regras
governamentais. O profissional “agente” ou operador da regulagao governamental. Criativo: Aprende a
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As narrativas dos sujeitos deste estudo apresentam dois regimes de
regulacdo que permeiam a descentralizacdo das CRER’s: o regime de regulacao
governamental e o profissional.

Na perspectiva governamental, € perceptivel que, ora, ela se configura um
regime burocrético, pautado em normativa a ser seguida, com centralizacdo das
tomadas de decisdo e comunicacdo formal regulada por meio das informacgdes sobre
o perfil do paciente descritas no sistema operacional de regulagéo (Fastmedic); ora,
se configura como negociada, uma vez que existe compartilhamento de informacéo
entre as CRER’s e os profissionais da regulacdo municipal e regional, por meio de via
informal, flexibilizando protocolos e adotando novas regras.

O processo de governanga também se apresentou como um ponto tensor
nas narrativas dos gestores da regulacdo. A governanca tem sido utilizada de forma
cada vez mais frequente com conotac¢des e significados multiplos. Os estudos tém
como referéncia as transformacdes nos processos decisorios e da acao publica frente
as mudancas nas relacdes entre Estado e sociedade, ou entre governo, agentes
privados e sociedade (Albuquerque et al., 2018).

Souza (2019) aponta que muitas sdo as tensdes enfrentadas pelos paises
qgue optaram pelo sistema federalista, especialmente em torno da distribuicdo de
poder, autoridade e recursos dentro de um mesmo territdrio e como conciliar o objetivo
ultimo das federacdes: preservar a unidade territorial e assegurar a diversidade. O
autor € assertivo quando afirma que o desenho do federalismo tem influéncia sobre a

politica, a pratica democratica, a governabilidade, a dindmica da economia politica e

usar e “flexibilizar” as regras da regulagéo formal, a depender do que avalia serem as necessidades do
usuario, produz regras informais. Independentes: aquele que “corre por fora” do sistema formal, usa
contatos pessoais, faz prevalecer a inser¢édo profissional sobre a institucional, porque € na sua
comunidade profissional alargada que encontrdo principal sistema de referéncia para seu agir
profissional. 3 - Clientelista - Pressao e barganha: a troca € muito clara e direta, ou seja, a cesso aos
servigos em troca de voto. Nele, também podermos ver diferentes modos de composi¢cdo com regime
de regulacéo governamental, em particular sua flexibilizac&do ou agilizacdo, e com regime de regulacao
profissional. 4 - Leiga - Estratégia de tentativa/erro: por experimentacdo sucessiva, por obtencédo de
contato estratégicos, por criacéo de vinculos, por localizacdo de pontos de conexdo e por identificacdo
de linhas de fugas; Apropriacao de conhecimento formal/cientifico: utilizagdo de literatura de divulgacao
de conhecimento médico e de aconselhamento de salde, consulta na internet, descoberta de fontes
de informacéo etc; utilizacéo Instrumentalizacdo dos conhecimentos dos modos/vias anteriores: produz
referéncias préprias em alternativa as referéncias padronizadas, inventa agenciamentos alternativos
diferentes do formalmente proposto, organiza forma de circulacdo imprevisivel; Producdo de uma
racionalidade alternativa a racionalidade médica: faz diagnésticos, reconhece necessidades, posiciona-
se diante prescricfes terapéuticas, avalia e julga o desempenho profissional, faz propostas, elabora
sugestéo e organiza encaminhamentos para evitar demoras, ultrapassando bloqueios e circulando mais
rapidamente.
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da competicéo partidaria, bem como a politica publica. Por essas razfes, o sistema é
complexo e muitas vezes objeto de analises que desconsideram essa complexidade
e tendem a refletir o senso comum.

Ao instituir um novo fluxo descentralizado de regulacdo do acesso, através
das implantacdo das CRER’s, também se estabelece um deslocamento do poder da
capital para as Regifes de saude, propiciando um cenario de disputa de poder acerca
da autonomia de cada central de regulacao, conforme relatado pelos profissionais das

centrais de regulagéo:

Outro grande problema da regionalizacdo e da descentralizacdo foi
justamente a governanca. Foi uma confuséo de atribuigdes. Entendeu? Entédo
se criou as superintendéncias com o intuito de regionalizar, inclusive as
centrais [..] entdo constantemente existiam conflitos. Que acabou
acontecendo, com as mudancas de gestores né? Houve essa compreensao
de que as centrais poderiam estar nas superintendéncias (central de
regulacéo regional), mas teria que estar dialogando com a CORAC (central
de regulacgao nivel central). Dai mais um motivo que eu acho que néo deve
descentralizar, a ndo ser que seja um bracos da CORAC (Estado, E1).

Mas é uma autonomia limitada, ndo é uma autonomia completa. Nao tem
autonomia de fazer tudo o que a gente quer na central, a gente ndo tem. A
gente ainda tem os POP’s e os protocolos que ainda s&o Unicos para todas
as centrais... entdo segue os protocolos a nivel de SESA (Regional, E10).

Um conjunto de evidéncias corrobora para essa disputa. A primeira diz
respeito a necessidade de delimitar melhor os limites do conceito de autonomia, visto
que a autonomia que compete as CRER’s tem carater administrativo, de
gerenciamento das filas dos leitos disponiveis no seu territorio regional, mas sua
implementacdo precisa estar alinhada aos protocolos, perfil clinico do paciente,
capacidade instalada e disponibilidade de oferta nas unidades de saude.

Para Santos (2013), existe uma diferenca entre descentralizacéo politica e
autonomia politica. A descentralizacdo politica se difere da descentralizagédo
meramente administrativa, visto que a descentralizacdo politica expressa a ideia de
direito autbnomo, enquanto a administrativa expressa a derivacdo de poderes
administrativos.

Além disso, desde a promulgacdo da Lei Estadual 17.009/2019 (Ceara,
2019), que define as regras do jogo da regionalizacdo no estado do Cearda, também
direciona a criacdo, em até 2 anos a partir de sua publicacdo, das Centrais de

Regulacdo Regionais para o adequado referenciamento regional dos usuarios aos
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servicos de saude. Esse contexto altera o novo organograma da SESA, insere as
superintendéncias regionais e inclui a Célula de Regulacdo, Avaliacdo e
Monitoramento (CERAM) em todas as regides de saude. Essa iniciativa favorece a
organizacdo dos processos acerca da regulacdo descentralizada e promulga a
implantacdo das CRER’s no ambito regional.

Por outro lado, a medida que existem avancos politico-institucionais sendo
materializados, a integracao hierarquica favorece também uma disputa de poder entre
a gestado da regulacdo e as superintendéncias regionais, visto que 0s processos de
trabalho do ato regulatério dialogam com o setor da regulacéo. Entretanto, a CERAM
estd inserida dentro da estrutura das superintendéncias regionais, submetida a sua
hierarquia e ndo a da regulacdo. A situacao implica em uma permanente negociacao
com as superintendéncias regionais, podendo ser considerado um fator de
desequilibrio de organizacdo de competéncias. Conforme a narrativa do gestor da
regulacao estadual.

A vida da gente é uma negociacao aqui. Eu acho que mesmo assim estamos
nos saindo muito bem, porque como a gente tem as informacdes e tem essa
central de inteligéncia que nos da argumento, acaba que as
superintendéncias hoje respeitam. Pelo menos querem ouvir a nossa opiniao.

Entdo dentro da governanca conseguimos 0 nosso espa¢o. Mas ndo que
tenha sido facil (Estado, E1).

A governanca na regionalizacéo € entendida por um sistema de regras que
se apoia em um jogo de rela¢gdes envolvendo atores publicos e privados, individuos e
instituicBes que expressam seus proprios interesses, e esses podem ser organizados
segundo objetivos comuns (negociados), resultando um elo e redes entre mesmos
atores e instituicdbes. S&o estabelecidos cinco padrbes de governanca: 1)
coordenada/cooperativa - processo de regionalizacdo com definicdo de metas e
objetivos especificos e ha uma relagéo de cooperacao entre os atores (principalmente
0S governamentais; 2) cooperativa - baixos mecanismos de coordenacdo entre 0s
atores, corroborando em uma cooperacdo mais débil e formalista a CIB; 3)
coordenada/conflitiva - expéem um caso onde, apesar de existir um comando claro no
processo, ha muitos conflitos entre os atores; 4) conflitiva - universo técnico-politico
conflituoso e com baixa coordenacao; 5) indefinida - ndo se define (Albuquerque,
2013).

No cenario da regulacdo do acesso, as CRER’s ocupam o papel de

monitorar e implementar as regras do jogo (diretrizes e protocolos). Os atores e
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instituicbes envolvidas s&@o o0s prestadores de servicos regionais (meédicos
reguladores, operadores da regulacao, hospitais polo, hospitais regionais, policlinicas,
UPA’s) e, no caso aqui, os interesses prevalentes devem ser os dos usuarios que
necessitam de acesso rapido e oportuno para resolver sua necessidade de saude

Nesse contexto, a governanca das CRER’s caracteriza-se por ser
coordenada e conflitiva, pois, embora as regras sejam alinhadas com todos os
prestadores de servicos, por meio do processo de regionalizacdo da regulacdo do
acesso, existem conflitos no que tange a liberacao de vagas de leitos para beneficiar
0S interesses regionais e hao municipais ou de apenas um prestador de servico.

Lima (2012) aponta que ha uma grande indefinicdo do papel dos atores e
dos arranjos regionais que possibilitam a articulacéo entre eles (governanca conflitiva
ou indefinida). Isso caracteriza uma institucionalidade incipiente, quando as
estratégias desenvolvidas pela politica de saude se mostram frageis e ndo conseguem
mobilizar atores estratégicos de forma a incrementar as capacidades técnicas,
institucionais e politicas em prol da regionalizacao.

Para Albugquerque (2018), o processo de governancga contribui com as RAS
na negociacdo em torno dos principais temas: escopo de atuacdo dos prestadores;
financiamento; logistica e regulacéo do acesso; negociacfes visando a articulacédo da
rede; relacdes publico-privadas que permeiam as RAS; e negociacdes relativas a
recursos humanos para a aten¢do priméaria em saude (Albuquerque, 2018).

No estudo de Shimizu et al. (2022), ao analisar o0 processo de
regionalizacao nos estados do Ceara, Minas Gerais, Mato Grosso do Sul, Parana e
Tocantins, aponta-se o desafio relacionado a maior autonomia das regides de saude
para as tomadas de decisfes, relacionadas as suas necessidades, e, sobretudo, para
prové-las e garantir a distribuicdo equanime dos servigcos publicos de salde nas
regioes, especialmente os servicos de média e alta complexidade, que representam a
maior dificuldade.

Entretanto, ha de se interrogar se apenas seguir as regras do jogo sera
suficiente para garantir a melhor priorizacéo e gestéo das filas. Em quais espacos de
colegiado gestor regional da regulagcdo do acesso estdo sendo discutidos 0s casos

regulados?

6.3 Expanséao do acesso potencial e realizado da atenc&o hospitalar nas regides

de saude do Ceara
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No Ceard, a expansao da oferta na atencéo hospitalar tem como marco a
implementacdo do Proexmaes, que ampliou os servicos de saude especializados de
média e alta complexidade para o interior do estado, contribuindo para a melhoria das
condicGes de saude da populacdo cearense e demarcando um importante aspecto
histérico no processo de regionalizacdo da atencao.

Com o projeto PROEXMAS, |4 atras, foi identificado os vazios assistenciais,
naquela época do Pacto pela Saude, onde todo mundo teve que fazer o
levantamento das suas necessidades, né? Onde se identificou os vazios

assistenciais, isso foi apresentado, como prioridade dentro do governo,
regionalizar a atengéo (Estado, E1).

O programa foi implementado em dois periodos no Ceara: o Proexmaes |,
gue teve seu desenvolvimento entre os anos de 2007 a 2016, e contou com recursos
da ordem de US$ 105,9 milhdes para a construcdo de 39 novas unidades de saude
de média e alta complexidade, distribuidas entre hospitais, policlinicas e centros
odontoldgicos. O Proexmaes I, iniciado em 2017 e com previsdo de execucdo em 5
anos, contou com um investimento total de US$ 178,5 milhdes, sendo US$ 123
milhdes advindos do BID e US$ 55,5 milhdes do tesouro estadual. Nesta segunda
fase, as principais metas do programa foram: incrementar o acesso e melhorar a
qualidade dos servicos de saude no Estado, além de melhorar o desempenho do SUS,
consolidando o enfoque das RAS no Ceara (PROEXMAES II, 2017; Helena, 2019;
Ceara, 2009).

Além do PROEXMAES, a pandemia COVID-19'? demarca um importante
cenario no que tange a ampliacdo da oferta nas regides de saude, especialmente no
aumento do namero de leitos de urgéncia. A baixa capacidade de oferta de leitos
hospitalares no interior do estado e a fragilidade dos nossos sistemas de regulacao
contribuiram para um aumento expressivo dos 6bitos causados pela doenca.

No Ceara, entre os anos de 2018 e 2020, registrou-se um aumento de 1.883

leitos em todo o Estado. S6 na Regido de Fortaleza foi registrado o aumento de 1.077

12A pandemia de COVID-19 foi declarada pela Organizacdo Mundial de Satide (OMS), em 11 de margo
de 2020, pelo Ministério da Saude, destaca-se pela rapidez de disseminacao, dificuldade para
contencéo e gravidade. A transmissdo do SARS-CoV-2 acontece de uma pessoa doente para outra por
meio de goticulas respiratdrias eliminadas ao tossir, espirrar ou falar, por meio de contato direto ou
proximo, especialmente através das méaos nao higienizadas e pelo contato com objetos ou superficies
contaminada.  (Disponivel em:  https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/covid-19/publicacoes-
tecnicas/recomendacoes/orientacoes-para-manejo-de-pacientes-com-covid-19/view)
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leitos a mais inseridos na sua rede de atencdo, com percentual de incremento de
10,4%. A Regido Norte registrou aumento de 436 leitos, com incremento de 16,8%. A
Regido do Sertdo Central obteve aumento de 221 leitos na sua rede, com o maior
percentual de incremento registrado (22%), e a Regido do Cariri registrou o aumento
de 149 leitos inseridos na sua rede de atencéo (incremento de 4,5%). Ressalta-se que
a Regido Leste Jaguaribe registrou um incremento negativo, ou seja, diminuicdo do

namero de leitos entre os anos analisados (-10,5%).

Gréafico 1- Numero de Leitos por Regido de saude, segundo anos de
2018 a 2022, Cear4, 2022.
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Fonte: Datasus. Extraido em: 20/11/2022.

A pandemia de COVID-19 acelerou o processo de ampliacdo da oferta da
atencao hospitalar nas Regides de Saude. Entretanto, apés a pandemia, 0s gestores
da regulacdo relatam que a auséncia de recursos apoiados pelo MS impeliu os
estados e municipios a assumir 0os custos da manutencdo dos leitos hospitalares
descentralizados em relacdo a COVID-19, o que justifica a diminuicdo de leitos na
Regido Leste Jaguaribe. Ressalta-se que, até o periodo de analise deste estudo, nao
havia sido implantado o Hospital Regional em seu territério.

A gente ampliou a oferta na pandemia, mas foi exclusivamente para Covid-
19, depois que acabou com o Covid, teoricamente, principalmente, os
recursos do MS, ndo tem mais. desde 31 de dezembro e tudo estd sendo

financiado pelo Estado, pelos municipios, em relacdo ao Covid. Entéo, isso
teve um impacto muito forte nos servigos de saude (Regional, E5).

Entéo foi ampliado leito de UTI, tanto adulto, como pediatra. Teve ampliacédo
de UTI NEO, eram sete foi completamente dobrada. No Hospital, oito em
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outro, tinha mais dez leitos de UTI NEO. UTI PED, também foram abertos
mais dez leitos, leitos clinicos-cirirgicos teve uma ampliacdo também
significativa (Regional, 07).

Na Tabela 4, apresentamos uma analise das confirmacdes de vagas das
CRER’s e das solicitacOes de transferéncia das regides de saude, ficando perceptivel
que, entre os anos de 2020 e 2022, a maior parte do numero de solicitacfes de
transferéncias de leitos de urgéncia para a CRERSUL provém da Regido do Cariri
(n=88.643). Desses, mais da metade (64,9%) sao da Regido do Cariri, seguidos pela
Regido de Sobral (40%), Regido de Fortaleza (10,6%) e Regido do Sertdo Central
(4,4%). Nao houve vaga confirmada para a Regido do Leste Jaguaribe. Ressalta-se
gue o numero total de vagas solicitadas para a CRERSUL foi de 88.745.

Na CRERFOR, embora a maior proporc¢ao de vagas confirmadas esteja na
Regido de Fortaleza (62,4%), é perceptivel uma expressiva confirmacédo de vagas nas
Regides do Sertdo Central (54,3%) e Regido do Leste Jaguaribe (22%), indicando que
a auséncia da oferta de leitos de urgéncia nessas regifes impacta diretamente na
persisténcia da centralizagéo do fluxo de acesso desse servico na capital cearense.
O numero total de vagas solicitadas para a CRERFOR foi de 362.913.

Ja na CRERNORTE, a maior proporcéao registrada € na Regido de Sobral
(71,9%), considerando o maior numero de vagas confirmadas (n=129.269). O niumero
total de vagas solicitadas para a CRERNORTE foi de 179.854.

Tabela 4 — Solicitacdo de transferéncia e vagas confirmadas a Central de regulacédo
de leitos de urgéncia do CARIRI, FORTALEZA, SOBRAL, 2020, 2021 e 2023.

CRERSUL - CARIRI

2020 2021 2022 - -
Regides de | Solicit | Confir | Solicit |Confir Solicit | Confir [Total Solic| Total %*
saude Confir
Fortaleza 14 2 19 2 14 1 47 5 10,6
Cariri 14.176 | 9.924 | 36.383 | 23.508 | 38.084 | 24.175 | 88.643 57.607 | 64,9
Sobral 1 2 3 0 1 0 5 2 40
Leste 1 0 0 0 4 0 5 0 0
Jaguaribe
Sertao 1 0 19 2 25 0 45 2 4,4
Central

CRERFOR - FORTALEZA

2020 2021 2022 - -
Regides de | Solicit | Confir | Solicit | Confir | Solicit | Confir Total Total %*
saude solic Confir
Fortaleza 36.635 | 23.035 | 105.647 | 70.428 | 108.727 | 63.322 | 251.009 | 156.785 | 62,4
Cariri 775 85 1.456 167 1.201 92 3.432 344 10,0
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Sobral 752 59 2014 105 3.077 89 5.843 253 4,32
Leste 6.553 739 17.831 | 3.807 | 21.998 | 5.660 | 46.382 10.206 | 22,0
Jaguaribe
Sertao 8.551 | 4.856 | 22.869 | 13.428 | 24.827 | 12.295 | 56.247 30.579 | 54,3
Central
CRERNORTE-SOBRAL

2020 2021 2022 - -
Regides de | Solicit | Confir | Solicit | Confir | Solicit | Confir Total Total %*
saude solic Confir
Fortaleza 13 1 23 1 34 5 70 7 10
Cariri 1 0 2 0 3 0 6 0 0
Sobral 30.031 | 23.610 | 73.693 | 54.695 | 76.042 | 50.964 | 179.766 | 129.269 | 71,9
Leste 0 0 1 1 0 0 1 1 100
Jaguaribe
Sertao 0 0 5 0 6 0 11 0 0
Central

*numerador: total de vagas confirmadas/denominador: total de solicitag&o de transferéncia
Fonte: Fastmedic. Extraido em: 20/11/2023.

As regides de saude que apresentaram menor capacidade de resolver
(vagas confirmadas de leitos de urgéncia) suas demandas no proprio territério foram
a Regido de Saude Leste Jaguaribe e o Sertdo Central, que precisaram recorrer as
vagas em outras regionais de saude. Essas regides, além de ndo terem uma central
de regulagdo regionalizada, também possuem o menor ndmero de capacidade
instalada, ou seja, baixo acesso potencial, devido a presenca de fatores capacitantes!3
(indisponibilidade de servicos de salde em sua rede regional).'4

As outras duas regides, elas ndo tém unidade descentralizada dentro da sua
Superintendéncia de Regulacdo, a Central do Estado, que regula tanto para
o Litoral Leste quanto regula para o Sertdo Central. Entdo, a regido Norte a
gente tem uma central de regulacdo que é integrada a central estadual, certo?
e ai a gente faz regulacao eletiva (Regional, E4).

Embora seja perceptivel a expanséo da oferta por meio do aumento do
namero de leitos, a auséncia de recursos financeiros direcionados para o custeio dos
dispositivos regionais inviabiliza a continuidade do processo de descentralizacdo das
CRER’s para as cinco regides de saude, tornando-o0 oneroso para o estado

Nesse momento ndo esta sendo mais uma prioridade, porque se viu que se
conformou dessa forma, mas eu acho que vai acabar sendo uma
consequéncia [...] deixou de ter esse recurso que era através do BID, mas

também a gente achou que realmente ia ser um custo muito grande para
depois, porque ndo é simplesmente construir e implantar (Estado, E1).

BFatores capacitantes individuais — sdo aqueles que devem estar presentes para que a utilizacéo dos
servigos se realize, tais como instalages, equipamentos, profissionais de salde, renda, meios de
locomocgéo, tempo e informagdes necessdrias para chegar aos servigos de saude (Travassos; Castro,
apud Giovanella et al., 2012).

“No periodo de anélise deste estudo os Hospitais regionais do Litoral Leste Jaguaribe néo tinham sido
implantados.
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E o custeio de manter uma central 24 horas, 7 dias da semana, central de
leito estava funcionando? Sim, 24 horas, 7 dias da semana, com médico, com
TARM, que sdo os apoio do médico, cada médico fica com dois TARM, com
um supervisor. Entdo assim, é uma equipe, um enfermeiro. E uma equipe
robusta, mas pra uma um volume de pontos a serem regulados (Regional,
E10).

Embora coexista uma variedade de significantes acerca dos conceitos de
“acesso” e “acessibilidade”, para este objeto de analise, tendo como pano de fundo o
processo de descentralizac&o da gestéo da regulagéo do acesso hospitalar, o conceito
aqui alicercado € aquele em que o0 acesso intermedeia a relacdo entre a procura e a
entrada nos servicos de saude, sendo constituido pela possibilidade de oferta que
pode facilitar ou obstruir a utilizacdo desses servigos (Travassos; Castro, p. 185,
2012). Dessa forma, caracteristicas sociais, demograficas, culturais, bem como a
organizacdo dos sistemas de saude e a disponibilidade dos servicos de saude séo
fatores que podem influenciar essa relacao.

Andersan (1995) aponta que o conceito multidimensional de acesso €
composto por dois elementos: "acesso potencial® e "acesso realizado". O acesso
potencial caracteriza-se pela presenca, no ambito dos individuos, de fatores
capacitantes para o uso de servicos, enquanto o acesso realizado representa a
utilizacdo efetiva desses servigos, sendo influenciado por fatores além dos que
explicam o acesso potencial.

Nesse sentido, a disponibilidade (oferta) dos servicos de salde no ambito
regional pode possibilitar uma maior utilizacdo desses servigos (atendimento, exames,
procedimentos). A oferta precisa estar em constante equilibrio com as necessidades
de saude territoriais; tal desequilibrio pode resultar em ineficiéncia dos sistemas de
saude.

A necessidade de saude percebida pelo individuo acarreta o desejo de
obter cuidados, o que podera implicar ou ndo a decisdo de procurar servi¢cos de saude
para atendimento. Essa busca se constitui em uma demanda por servicos de saude
e, para sua realizacao, depende da disponibilidade de recursos para produzir servigos
adequados ao atendimento das necessidades de salde do individuo.

Frenk (apud Travassos; Castro, 2012), adota essa abordagem para
classificar a acessibilidade em trés tipos: O dominio restrito, caracterizado pela
procura e utilizagdo dos servigos de saude, ou seja, a entrada nos servicos. Nesse
ambito, os fatores que influenciam a acessibilidade sdo aqueles que podem facilitar

ou dificultar a utilizacdo dos servigos. O dominio intermediario, além da entrada no
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servico, inclui a continuidade do cuidado, e o dominio amplo, que considera também
o desejo de obtencdo de cuidados pelos usuarios. Nesse caso, a dimensdo da
acessibilidade deve contemplar as crencas sobre saude, o nivel de confiangca no
sistema de saude, entre outros fatores (Figura 3).

Figura 4 — Fluxo de eventos entre necessidade de saude e obtencéo de
cuidado de saude.
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Fonte: Traduzido e adaptado de Frenk (1992).

Nesse sentido, a expansao da oferta de leitos hospitalares nos ultimos anos
no Ceard apresenta uma reducdo dos vazios assistenciais nas regiées. Tal cenario
ampliou o acesso potencial no &mbito regional e possibilita aos usuarios o desejo de
cuidado e a procura pelos servicos de saude. Além disso, ao analisarmos as
confirmacdes de vagas das centrais de regulacao e as solicitacdes de transferéncia
das regides de saude, fica perceptivel que as regides que obtém CRER’s implantadas
tendem a utilizar os servicos de saude (leitos) com a prépria populacdo da regido de
saude, ampliando a capacidade de acesso realizado no territorio regional.

Os resultados apresentam ainda que a expansao dos leitos hospitalares no
territorio regional, associada ao aumento significativo de solicitacdes realizadas e
resolvidas nas proprias regides de origem solicitante, pode representar uma maior
resolubilidade da atencdo hospitalar no que tange as necessidades de leitos de
urgéncia, caracterizando a ampliacdo do acesso e, consequentemente, minimizando
as iniguidades de acesso.

O conceito de resolubilidade € polissémico e esta associado a capacidade

de resolver a maior parte das demandas sem precisar encaminha-las para outro nivel
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de saude. Mirkoev e Kene (2017) correlacionam a concepcao de resolubilidade a
experiéncia das pessoas, em como 0s sistemas de saude atendem as suas
expectativas, no que tange a: dignidade, autonomia, confidencialidade, pronto
atendimento, qualidade das amenidades, acesso a redes de apoio social e escolha do
prestador de servico.

No ambito da APS, o termo é bastante difundido. Alguns autores sugerem
que o conceito seja substituido pelo de efetividade, para facilitar o diadlogo
internacionalmente, além de considerar determinantes e condicionantes em saude
gue possam influenciar a APS (Chaves; Sherer; Conill, 2023). Em uma perspectiva
mais ampla (servicos regionais), estudos apontam que a materializagdo da gestédo do
acesso s € possivel a partir da oferta de acdes e servicos de saude adequados, tanto
qualitativa quanto quantitativamente (Balderrama et al., 2019). Ou seja, além da
expansao da oferta de servigos de saude, é necessario também qualificar o cuidado
para definir se 0s servigos estdo sendo capazes de resolver as demandas de saude
ou nao.

Nesse sentido, o espaco da regulacdo do acesso, enquanto sistema de
apoio das Redes de Atencdo a Saude (RAS), ndo é capaz sozinho de definir a
resolubilidade regional em torno do cuidado em saude. Seu limite de alcance estd em
ser capaz de ofertar acesso (no caso dos leitos de urgéncia) quando for demandado
pelos servicos de salde do territrio regional. A avaliacdo da resolubilidade regional
deveria contar com outros elementos necessérios, tais como a qualificacdo da
assisténcia durante o periodo de internacdo, a qualidade nos critérios de risco de
priorizacao, protocolos acessiveis para o usuario e profissional, entre outros.

A capacidade de oferta de acesso aos servicos de saude regionalizados é
induzida pela logica da regionalizacdo da saude, definida em planejamento regional e
materializada enquanto estratégia eficaz de economia de escala na saude, conforme
o conceito de Mendes (2011, p. 118).

...a economia de escala é um dos fundamentos para a organizagéo efetiva,
eficiente e com qualidade das RAS. Na pratica, isso significa que quanto
maior a escala de producao e prestacao de servicos de saude, menores seréo
0s custos unitarios e maiores serdo as possibilidades de oferta de servigcos e
recursos a populagdo. De acordo com este autor, a economia de escala nas
RAS pode ser alcangada por meio da integracdo de servicos e processos, a
fim de reduzir custos e aumentar a eficiéncia no uso de recursos. Isso pode
envolver, por exemplo, a consolidacdo de unidades de salide em uma mesma

regido, a implantacédo de sistemas integrados de gestéo e a centralizacéo de
compras e contratagoes.
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Para Oliveira, Fracolli e Silva (2023), a economia de escala também pode
permitir a ampliacdo do acesso a servi¢cos de saude, principalmente em regides com
menor oferta de recursos. Nesse sentido, os dados demonstram que a expansao da
oferta da atencdo hospitalar por meio do PROEXMAES e a gestédo da regulacao do
acesso no territério regional representam uma estratégia com maior eficiéncia de
recursos, além de uma organizacédo dos servi¢os de saude com fluxos mais acessiveis
para a populagdo nos territorios regionais.

Shimizu et al. (2022) retratam os desafios para prover o acesso a servigos
de média e alta complexidade nas regifes de saude. O estudo aponta que diversas
regides possuem dificuldade para conseguir leitos hospitalares, devido ao baixo
namero de hospitais de médio e grande porte, que estdo, em sua maioria, localizados
nas capitais ou nas proximidades delas, apontando as contribui¢gdes significativas dos
hospitais filantrépicos na constituicdo do sistema regional de saude.

A insuficiéncia de recursos é um problema estrutural para o SUS e dificulta
o planejamento regional para a organizacdo das RAS. A baixa participacdo dos
Estados no financiamento e os recursos estaduais, em muitos cenarios, ndo tém sido
pactuados com 0s gestores municipais. Essa conjuntura se agrava com iniciativas
recentes que congelaram os gastos publicos federais por duas décadas, tornando
inviavel o planejamento regional e a programacao regional (Tofani, 2021)

Duarte et al. (2018) apontam que o0 uso dos recursos financeiros
transferidos pela Unido para os entes subnacionais, ao longo da década de 1990, se
embrenha no processo de regionalizacdo do SUS, especialmente apds o Decreto n®
7.508, com o protagonismo assumido pela Rede de Atencdo a Saude (RAS).
Entretanto, grande parte do montante disponibilizado as estratégias vinculadas as
redes tematicas foi direcionada ao Bloco MAC.

Ou seja, os sistemas de apoio, 0s sistemas logisticos e os sistemas de
governanca nao recebem a maior parte desses recursos, sendo priorizados 0s gastos
para o uso de procedimentos de média e alta complexidade. Esses eixos transversais
Sao essenciais para a estrutura operacional da RAS e, sobretudo, para a manutencéo
de sistemas de salde com base regional. Assim, torna-se necessario superar o
cronico e grave subfinanciamento para melhorar a infraestrutura dos sistemas de
regulacéo do acesso regionalizados.

Essa conjuntura pode representar uma barreira na consolidagéo das RAS,

bem como na oferta dos servigos regionalizados. Afinal, quem arca com os custos dos
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servicos de saude regionais? Tal situacao dialoga diretamente com as informacdes
apontadas pelos gestores da regulacédo, uma vez que a descentralizacdo das outras
CRER’s foi comprometida pela insuficiéncia de recursos, embora a resolubilidade
regional seja evidenciada quando a gestdo das CRER'’s esta no territorio regional.

Essa lacuna de responsabilidade financeira no espaco regional corrobora
na construcdo de novos arranjos de gestdo, como, por exemplo, os consoércios
intermunicipais de saude (CIS), que representam uma associa¢cao entre municipios
que pactuam regras para assegurar acdes e servigos de salde mediante a utilizacao
de recursos materiais e humanos disponiveis para suas populagdes. Os CIS
promovem um comportamento indutor da gestdo estadual com apoio técnico e
financeiro para dispositivos regionais de saude, além de ampliar a oferta de atencéo
especializada no ambito regional.

Estudos apontam que, quando a gestdo estadual apoia tecnicamente e
financeiramente 0s municipios na constituicAo de mecanismos institucionais de
cooperacao, como os Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS), isso favorece os
processos de regionalizacdo e, consequentemente, fortalece a resolubilidade nas
regides de saude. No Cear4, o estado garante apoio financeiro para o funcionamento
dos consoércios publicos de saude, destinando repasses de custeio para a gestdo das
Policlinicas Regionais e dos Centros Especializados de Odontologia (CEO)
(Mendonga, 2022).

No contexto cearense, 0s instrumentos contratuais ajustaram a distribuicao
dos encargos financeiros. A conta dos servicos especializados, operados pelas
Policlinicas e pelos CEO, foi compartilhada entre os municipios e o governo estadual.
Ja os servicos prestados pelos Hospitais Regionais e pelas UPA’s estaduais,
localizadas em Fortaleza, foram assumidos integralmente pelo governo estadual, por
meio da SESA, utilizando recursos préprios e do SUS. Nos contratos de gestéo, o
maior aporte financeiro é efetuado pelo estado, por meio de recursos do tesouro
estadual (Goya, 2016).

Cabe ressaltar que, para a consolidacdo de uma RAS efetiva, € necessaria
a subordinagdo de todos os prestadores de servicos ao processo de gestao
compartilhada regional, sejam eles vinculados ao CIS ou a outros arranjos de gestéao.
Essa coordenacdo Unica deve contemplar processos integrados de regulacéo,

monitoramento e avaliagéo.
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Nesse sentido, considera-se que o deslocamento da gestdo da regulacdo
do acesso no territério regional aumenta a capacidade das regibes de saude em
ofertar cuidados mais acessiveis aos usuarios. Porém, apenas a expanséo da oferta

de servicos na regido de saude ndo garante, por si sO, a resolubilidade regional.

6.4 O impacto dos sistemas logisticos e apoio nas Centrais de Regulacdo
Regionalizadas: o que é necesséario para a regulacdo do acesso regional

acontecer?

A capacidade de um sistema de saude regionalizado em apresentar
respostas satisfatérias aos usuarios em busca de acesso ndo se restringe apenas a
expansdo da oferta de servicos. E necessario um forte investimento em sistemas
logisticos e de apoio que possibilitem o alcance da resolubilidade regional, isto €, a
capacidade da regido de saude de resolver a maior parte das suas necessidades de
saude de forma eficiente.

A resolubilidade/resolutividade refere-se a a capacidade de promover uma
solucéo para os problemas dos usuarios do servico de saude de forma adequada, no
local mais proximo de sua residéncia ou encaminhando-os para onde suas
necessidades possam ser atendidas conforme o nivel de complexidade (BRASIL,
2012).

No ambito das CRER’s, a implantacdo de um novo sistema operacional de
regulacdo — Fast medic — demarcaa um importante mudangca noS processos
regulatorios nas regifes de saude. Esse sistema é responsavel pela operabilidade dos
fluxos de acesso a serem seguidos, programacgédo dos prestadores, pactuacdo das
ofertas e necessidades, organizacdo de agendas, controle de filas, regulacédo do
acesso aos servicos, autorizacdo de execucao, auditoria dos servicos realizados e
controle do pagamento destes servi¢os, dentre outros.

Entdo, hoje é tudo no sistema Fast medic, que € o sistema que o Estado
adotou para a regulagdo. Entéo, tudo é no sistema e isso foi um avanco e foi
um trabalho bastante arduo. A gente trabalhou um ano para implantar nesse
programa, que tinha um outro, que era o UNISUS, do Ministério da Saude. E

a gente comecou a adotar isso, porque varios estados ja estao adotando.
Entao nés trabalhamos um ano com capacitagéo [Regional, E5].

A implantacdo do Fast medic € considerada um avanco para os gestores

da regulacéo de abrangéncia regional, especialmente por fomentar uma operabilidade
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acessivel, autbnoma e integrada a partir de uma visdo ampla da rede assistencial

dentro das regifes de saude.

Em relacdo a operacionalizacao do sistema, ele é um "call center". Tanto faz
eu estar aqui em Fortaleza, no Cariri, eu acesso no meu celular, enfim, né?
[...]tanto faz a equipe ta aqui, a equipe ta la [Regional, E5].

Por outro lado, para os gestores da regulacao regional a mudanca do antigo
sistema (UNISUS) para o Fast medic reverberou em dificuldades na operabilidade,
relatando se sentirem mais habituados com o UNISUS, o que impacta a morosidade

dos processos de regulatorios do acesso.

E assim, teve a mudanca de sistema, a gente migrou do UNISUS para o
Fastmedic e eu confesso para vocé que o Fastmedic ndo é tdo legal pra isso,
sabe? Ele ndo é simples, ele é bem chatinho, na verdade. Entao assim, isso
dificultou um pouco. A gente ja esta habituado a usar e tudo mais. Mas assim,
guando comecou, foi bem, bem complicado, é um sistema muito completo,
mas bem complexo. Qualquer coisa trava, qualquer coisa cancela,
ficava ligando para a central, tentar pedir ajuda. Ent&o isso dificulta um pouco,
sabe? [Municipio, E6].

As superintendéncias regionais desenvolveram um papel central no
processo de implantacdo do Fast medic, sendo responsaveis pela capacitacao e pela
comunicacdo com a Central de regulacao do Estado para solicitacdo do login e senha

dos municipios e seus respectivos estabelecimentos de saude.

Tudo € no sistema e isso foi um avanco, a gente trabalhou um ano para
implantar esse programa, que tinha um outro, que era o UNISUS, que era do
Ministério da Saude. E a gente comecou a adotar esse, porque Varios estados
ja estéo adotando. Entdo nds trabalhamos um ano com capacitagéo [...] e foi
um trabalho bastante arduo [Regional, E4].

O suporte técnico se tornou mais proximo [...] Ai, por que que eu ndo estou
conseguindo fazer isso?” ou login errado. Porque até isso eu tinha que
mandar oficio para destravar, porque ia para Fortaleza, e tal...A gente tinha
que usar senha do colega... entdo assim, era bem moroso. Agora ndo tem,
tem a pessoa, o técnico direto, na central. Entdo é bem rapidinho, resolve
[Municipio, E6].

A comunicagado para os operadores de leitos na central de regulacao é
imprescindivel para um processo regulatério eficaz, agil e oportuno, especialmente
nas CRER’s, uma vez que é preciso ter conhecimento amplo do perfil de todos os
estabelecimentos, inseridos na regido de saulde, para uma melhor agilidade na
transferéncia dos pacientes.

[...] Nesse tempo de regulagdo, ele necessita muito de operacional de
imediato. Pessoas que estejam ali com aquele olhar direto para aquele
paciente, para que eu ndo perca o tempo de ida, do perfil de atualizagéo, do
perfil de retorno, do perfil...hoje eu penso que o maior desafio é esse.
Realmente eu ter essa agilidade no processo operacional(Regional, E3).
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Nesse contexto, os gestores relatam a utilizacdo de redes sociais
(WhatsApp®) como ferramentas estratégicas para comunicacdo acerca da

atualizacao sobre a disponibilidade de vagas de leitos.

A gente tem uma rotina de trabalho, todo dia, todo dia a gente solicita as
ofertas dos estabelecimentos polo e do ISGH. Porque os demais, a gente vai
la. E a equipe é pequena e a gente ndo da conta. Entdo a gente pede, porque
também, como eles recebem recursos do Estado, a gente tem que fazer esse
monitoramento [Regional, E5].

A utilizacdo do WhatsApp® impactou em uma nova rotina de trabalho entre
0S operadores municipais e regionais, n qual cotidianamente é listado o nimero de
leitos disponiveis para transferéncia. Essa comunicacao aproxima a relacdo dos
profissionais da regulacdo das CRER"s com os profissionais da regulacdo municipal,
e, por vezes, assume uma postura matriciadora, ou seja, médico regulador solicita
maior detalhamento do quadro clinico do paciente, o que pode resultar em alteracées
na descricao do perfil no sistema Fast medic e, consequentemente, mudanca na fila

de espera do paciente.

[...] Entdo a gente tem esse lago pela manhad (lista de leitos vagos
compartilhados no WhatsApp®, a gente ja anota, tem tantos leitos livres,
tanto de pediatria e de obstetricia, a gente manda cedinho. Entdo assim, a
gente ja tem essa proximidade ou entdo se elas observaram, “Ah, mas isso
aqui ta errado”, eles ligam pra gente, “Olha, isso aqui ta errado. E isso
mesmo?”, entendeu? ou entdo “Ha mas aconteceu isso...Como é que a gente
faz?” E aqui a mesma forma, se eu preciso resolver uma coisa com elas,
“O médico pegou Covid, e ai? tem como me ajudar?”, Ai, elas vao, falam com
0 médico de |4, entendeu? Resolve. A gente tenta ganhar tempo...entdo
assim, a gente se tornou bem mais proximo (Municipio, E6).

Entretanto, é importante ter cautela na tomada de decisdo pautada apenas
na ferramenta tecnolégica, dado que pode conter informacgdes descritas de forma nédo
fidedignas ou desatualizadas do quadro clinico atual do usuério, levando ha uma maior

morosidade nas filas de esperas.

[...] E a escrita do sistema é uma outra falha, que é uma falha nossa. Eu bato
muito nessa tecla também, que muitas vezes esta diferente demais da
realidade. Intensivista da UTI pede aqui do Crato, mandou até pra mim umas
fotos, umas mensagens ou essa crianga aqui que estava gravissimo. Duas,
que chegaram no mesmo dia, eu liberei a vaga, mas “Oh! chegaram aqui
mamando no peito da méde, nenhuma com indicacdo de UTI, todos em
ambientes sem nenhuma necessidade”. Entdo sdo s6é algumas das
dificuldades que a gente tem. Mas o principal € comunicacdo mesmo, é uma
coisa basica (Regional, E7).
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Silvia et al. apud Silvia (2014) foi diretivo ao afirmar que processos de
mudancas ndo tem geracdo espontanea; € preciso o estimulo de surgimento de
“‘inteligéncias locais e regionais”, com estratégias viaveis e factiveis e dominio de
método e técnica, tais como: investimento em capacitacdo técnica e processos
educacionais, apoio logistico a redes, tais como equipamento de informatica
(conectividade) e sistemas (aplicativos), mecanismos de identificacdo do usuario,
protocolos, padrées minimos para realizagdo de contratualizacdes, etc.

A necessidade da utilizagdo de sistemas tecnoldgicos de informagéo é
essencial para o planejamento, gerenciamento e execucdo dos servicos de saude,
otimizando a utilizacdo dos recursos e o controle dos fluxos assistenciais (Brasil,
2006b). As TIC constituem potentes estratégias de resolubilidade, seja para gerenciar
a demanda existente ou para dar maior dinamicidade aos processos necessarios de
informac&o e comunicacdao no manejo de um paciente entre um municipio e outro.

As TIC séo recursos capazes de produzir, armazenar, transmitir e garantir
a seguranca e o acesso a informagdes. Schmeil (2013) afirma que a saude e as TIC
estdo cada vez mais presentes no cotidiano, nos diversos dominios de conhecimento
da sociedade atual. O autor aponta trés grandes grupos da infraestrutura das TIC,
voltados para o dominio da saude, denominados de “capacidade”: |) processar —
transformar dados, imagens e voz, atuar em mecanismos que operam mudancas de
estados, sensores e atuadores; Il) armazenar — persistir, manter e recuperar dados,
imagens e voz; e lll) comunicar — transportar de um ponto ao outro o processado e 0
armazenado.

Mendonca (2014) aponta ainda que as TIC viabilizam a capacidade de
refletir sobre os contetdos das mensagens produzidas pelos grupos em rede e para
rede, apoiando a esséncia fundamental da circulagdo de informagbes para o
funcionamento dos servicos de atencdo a saude. O uso de TIC nos servi¢cos de saude
€ apontado como estratégia potencial para o enfrentamento das iniquidades de
acesso nas regides de saude, como, por exemplo, o telessaude, que traz contribuicao
relevante para a diminuicéo nas filas de espera em algumas especialidades em varios
estados do Brasil (Silva et al., 2021; Sarti; Almeida, 2022; Thumé; Nedel; Bendel,
2019).

Especialmente no cenario da regulacao dos leitos, ja que sdo servicos de
alto custo e, portanto, escassos nas regides de saude, as TIC exigem uma intensa

rede de comunicagéo entre os medicos reguladores e os especialistas clinicos para
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uma adequada caracterizacdo do perfil do paciente e, consequentemente, uma
priorizacao oportuna e assertiva, evitando iniquidades de acesso.

Os gestores relataram que a implantacdo do sistema Fast medic e a
utilizacdo das redes sociais (WhatsApp®) sao ferramentas tecnolégicas que
contribuem para processos regulatérios mais fluidos e ageis, oportunizando a
transferéncia do paciente na hora e no tempo certo. A insercao na rotina de trabalho
dos profissionais da regulagdo em compartilhar os leitos disponiveis no grupo de
WhatsApp® cotidianamente muniu os médicos reguladores de informacdes acerca
dos leitos disponiveis antes mesmo de estarem presentes no sistema de regulacao,
caracterizando uma comunicacao menos burocratica e mais acessivel.

Tais ferramentas de comunicagcdo também s&o reconhecidas por outros
estudos, como o realizado no estado do Rio Grande do Norte, onde se aponta que as
TIC poderiam ser mais exploradas, visando o estreitamento de rela¢cdes com o usuario
e uma maior eficiéncia, facilidade e comodidade na prestacdo de servicos, ou até
mesmo como um canal de ouvidoria ao cidadao (Aquino, 2022).

De modo geral, a mudanca do sistema de regulacdo para o Fast medic &
demarcada como uma melhoria para a operabilidade da regulacdo do acesso.
Entretanto, é apontado também pelos gestores situagcbes de “travamento” ou
“‘cancelamento” na operabilidade do sistema, sendo necessarios investimentos em
condi¢cOes adequadas de infraestrutura para a incorporagéo dessas tecnologias.

Em um estudo realizado no Rio de Janeiro (Silvia Junior et al., 2022), os
resultados apontam que os problemas relacionados a conectividade, instabilidade
e/ou lentiddo do proprio sistema de regulacdo impactam diretamente no processo de
trabalho dos médicos reguladores, sendo necesséaria uma infraestrutura de informatica
adequada para a realizacao das atividades de regulacao.

Bender (2024), ao analisar a utilizacdo das TIC na APS nas cinco regides
do pais (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul), constatou que ainda existem
muitas realidades de servi¢os publicos de saude que ndo sao capazes de sustentar
programas e tecnologias de informacdo. Os resultados apresentaram que as regides
Centro-Oeste, Sudeste e Sul foram as que mais utilizaram TIC no apoio a pratica
clinica e a educacéo permanente.

A alta concentracdo de recursos tecnolégicos em algumas regides
(especialmente as metropolitanas ou sedes de capitais) demarca desigualdades inter

e intrarregionais, somadas a escassez de profissionais, tecnologias e capacidade de
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investimento, além da diversidade socio-espacial de alguns territérios, como no caso
dos estados da regido Norte (Lima et al., 2012).

Por outro lado, embora a utilizacdo das tecnologias nos processos
regulatérios seja essencial para a efetivacdo do acesso e do cuidado integral do
usuario, especialmente no enfrentamento de barreiras de acesso geogréafico no
territorio regional, ndo se deve descartar o contato relacional entre os profissionais
(regulacg@o profissional) que operam o sistema nos niveis regional e municipal. Esse
modelo induz a uma regulacdo viva, em que os critérios de priorizagdo das filas sdo
pautados também na experiéncia clinica do profissional, na compreensdo das
caracteristicas dos prestadores de servicos e no enfrentamento das iniquidades de
acesso no territorio regional.

Nesse sentido, a incorporacdo da estratégia de grupos e mensagens em
aplicativos, para além do uso do sistema Fast medic, produz mudancas na dinamica
e nos tempos do processo regulatorio, tornando-o mais &agil, aproximando os
profissionais da regulacdo e oportunizando a troca de experiéncias entre eles, o que
torna a regulacdo mais viva.

Entretanto, é importante ressaltar que o uso dessa ferramenta apresenta
fragilidades, que muitas vezes podem limitar-se apenas a informar o nimero de leitos
rotineiramente, sem possibilitar uma verdadeira troca de experiéncias.

Outra perspectiva desvelada neste estudo, como elemento fundamental
para o alcance da regulacdo do acesso regional, foi o papel da regulacdo dos
transportes de pacientes realizada pelo Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
(SAMU).

O SAMU é um componente da Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE), assim como a promoc¢ao, prevencao e vigilancia a saude;
atencao basica; sala de estabilizacdo; Forca Nacional de Saude; Unidade de Pronto
Atendimento (UPA); hospital e atengcdo domiciliar. Tem como objetivo articular e
integrar os equipamentos de saude, ampliando e qualificando o acesso dos usuarios
em situacao de urgéncia e emergéncia de forma agil e oportuna, contando com 0s
seguintes componentes (Brasil, 2011).

Atualmente, o Cear& conta com trés Centrais de Regulacdo de Urgéncia
(CRU): a CRU Eusébio, regulando as Regifes de Saude de Fortaleza, Litoral
Leste/Jaguaribe e Sertdo Central; a CRU Juazeiro do Norte, que regula a Regido de

Saude do Cariri; e a CRU Sobral, atendendo a Regido de Saude de Sobral. Ao todo,
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sdo 121 Bases de Apoio e 167 unidades méveis, sendo trés de resgate aeromédico,
30 Unidades de Suporte Avancado (USAs), 131 Unidades de Suporte Basico (USBs)
e trés motolancias.

Para os gestores da regulacdo das CRERSs, a regionalizagcdo das CRU
fortaleceu o processo de descentralizacdo das CRERs, sendo imprescindiveis os
servicos de atendimento movel para as transferéncias adequadas de pacientes entre
unidades hospitalares, especialmente no periodo da pandemia de COVID-19, quando
0s municipios ndo dispunham de ambuléncias para o transporte de pacientes graves.

Entdo, quando nés tivemos a nossa primeira onda, a segunda onda, a terceira
onda que a gente precisou internar muitas pessoas com problemas na UTI,
se viu a necessidade de urgentemente abrir pontos do SAMU, porque 0s

municipios ndo tinham ambulancia UTI, ndo existia SAMU no local, os
pacientes ndo podiam ser transferidos entubados [Regional, E4].

O processo de regionalizagdo do SAMU caminhou de forma mais branda
do que a regionalizacdo dos servicos hospitalares. Essa conjuntura é caracterizada
principalmente pela auséncia do estado no custeio dos equipamentos moveis. Essa
lacuna tornou-se mais evidente durante o periodo da pandemia, tensionando o estado
a apoiar a ampliagéo da cobertura, com a possibilidade de atender todas as regides
de saude do Ceara.

Um estudo realizado na Bahia aponta que, quando a Central de Regulacao
do SAMU néo se articula com a estrutura administrativa regional e municipal, tendo
sua base centralizada, fomenta um cenario potencial para desorganizar os acordos e
parcerias econbmicas existentes no sistema de saulde local, privilegiando os
interesses de prestadores privados na regulacdo do acesso nos sistemas
locorregionais (Tofani et al., 2023).

Por outro lado, embora a ampliacdo da oferta do SAMU seja importante
para cobrir as necessidades de servicos moéveis de urgéncia e emergéncia na
regulacéo regional, concordamos com Malvestio (2024), que afirma que a simples
distribuicdo de mais recursos moveis ndo soluciona os desafios de acesso
relacionados ao transporte dos pacientes, podendo estes estar ligados a

comportamentos operacionais ineficientes. Conforme apresenta o Quadro 5.

Quadro 5 — Condic¢des que podem gerar comportamento operacional ineficiente.

CONDICOES
Desempenho insuficiente da CRU no envio e no controle de RM, seja por baixa
sistematizacdo na tomada de decisdo dos médicos reguladores, por auséncia de




115

supervisdo das equipes ou por auséncia de critérios para envio de resposta dupla e
multiplos meios.

Indisponibilidade ou desperdicio de RM, seja por ma gestao da frota ou por insuficiéncia
2 e alto turnover de profissionais, que tornam os recursos indisponiveis, apesar de
distribuidos.

Tempo de atendimento excessivamente longo em alto percentual de chamadas, comum
em ambientes rurais e/ou de baixa densidade demogréfica, nas regionalizacdes que

3 envolvem multiplos municipios ou mesmo, em decorréncia da auséncia de supervisdo das
equipes.

4 Baixa capacidade resolutiva das equipes, o que reduz a possibilidade de resolucdo dos
atendimentos pela primeira equipe despacha, exigindo resposta em alta frequéncia.

5 Insuficiéncia ou ineficiéncia no regramento de captacédo dos dados ou auséncia de regras
de perfomance.
Auséncia de politicas para lidar com servicos de desempenho persistentemente abaixo

6 da média ou com ambuléncias paradas, reduzindo a oportunidade de minimizar

ineficiéncias.
Fonte: Elaborado prépria, a partir de Malvestio (2024).

Embora a implantagdo de outras CRU’s no interior do estado tenha
fortalecido o processo de descentralizacdo das centrais de regulacdo do acesso, por
outro lado, hd uma fragilidade no que tange ao perfil de transporte desses pacientes,
visto que o SAMU atualmente ndo apresenta o perfil adequado para o tipo de
transporte necessario a regulacao de pacientes.

[...] a central ela ndo inclui s6 0 acesso, mas o transporte com seguranga do
paciente também [...] e tem dificuldade de transporte de paciente porque o
SAMU nao é com esse perfil, SAMU é outro tipo de servico, é o de urgéncia
e emergéncia, e aquele que eu preciso tirar do HGF pra mandar pra
Messejana, Messejana pra mandar [Estado, E1].

O transporte inter-hospitalar tem como objetivo realizar a transferéncia de
pacientes entre unidades ndo hospitalares ou hospitalares de atendimento as
urgéncias, unidades de diagnéstico, terapéutica ou outras unidades de salde que
funcionem como bases de estabilizacdo para pacientes graves, de carater publico ou
privado, e tem como principais finalidades (Brasil, 2017).

Para Travassos e Martins (2004), a acessibilidade, como um dos aspectos
da oferta de servicos, refere-se a capacidade de produzir servigos e de responder as
necessidades de saude de uma determinada populacdo. Nesse contexto, a
acessibilidade vai além da disponibilidade de oferta de leitos hospitalares, englobando
também a capacidade do usuério de obter os servi¢os de saude

Dentro do contexto da regulagcdo, o SAMU se configura como um elo
importante entre diferentes niveis de atencdo do SUS, promovendo 0 acesso e a
acessibilidade aos servigcos de urgéncia hospitalar a partir do transporte dos pacientes

entre 0s pontos de atencao.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A trilha percorrida na construcdo deste manuscrito levou-me a nao concluir
no seu sentido literal de “acabar” ou “terminar”, mas sim de incluir, no mesmo sentido
que o dicionario prediz: “pdr dentro de”, “fazer constar de”, ‘juntar(-se) a”, “inserir(-
se)”. Nesse sentido, incluo no meu caminhar aqui mais alguns fragmentos de
consideracdes acumuladas ao longo de muitas reflexfes, curiosidade e interesse no
mundo das coisas, em especial nas categorias tematicas que moveram minhas
inquietudes: regionalizacao, regulacao e acesso.

A perspectiva da regionalizacdo, enquanto estratégia na concretude do
acesso, tem se mostrado um caminho viavel e coerente, principalmente quando se
trata de descentralizar servigcos de salde em um maior espaco territorial e concentrar
recursos necessarios para a gestdo do cuidado. Porém, esse arranjo organizacional
fabrica outras demandas para as redes de atencao regionalizada, especialmente na
atencao hospitalar, onde os recursos sdo escassos, sendo imprescindivel a regulacao
do acesso. A medida que se amplia a oferta da atenc&o hospitalar para as regies de
saude, é coerente pensar que a gestdo dos processos regulatorios também possa
acontecer no ambito regional.

Nesse sentido, considera-se a descentralizacdo das CRER’s como uma
estratégia de fortalecimento da regulacdo do acesso, pois se apresenta como uma
estratégia potencial para o alcance da resolubilidade. Entretanto, € necesséario levar
em consideracdo outros elementos da realidade cultural, social e econbmica das
regides de saude, buscando desenvolver com maior autonomia e proximidade com as
demandas de transferéncias dos municipios que compdem a regido de saude.

Com a descentralizacdo das CRER’s, constitui-se uma nova caracterizacéo
do fluxo da alta complexidade (leitos de urgéncia e emergéncia), onde as CRER’s
assumem uma coordenagdo autbnoma, regionalizada e garantindo os interesses da
regido de saude. Um novo regime de regulacdo regional emerge, propiciando um
acesso mais rapido e oportuno, uma vez que o médico regulador consegue priorizar
e gerir a fila dentro da sua proépria regiao de saude.

Por outro lado, existe insatisfacdo dos gestores da regulagao,
especialmente nos municipios, no que tange as discrepancias geogréficas,

demograficas e sociais que constituem o espaco territorial das regides de saude. Tais
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discrepancias impactam diretamente na regulacdo do acesso rapido e oportuno,
mesmo quando se tém centrais de regulacédo descentralizadas.

Nessa perspectiva, sob qual l6gica as atuais regides de saude foram
constituidas no Ceara: a légica da identidade geografica, demogréafica e social, ou da
hierarquizacdo da oferta dos servicos de saude enquanto pré-requisito para a
ordenacéo sanitaria?

O desconhecimento do territério e do perfil das unidades de saude pelos
profissionais que operam o sistema de regulagdo (Fast medic) corrobora para a
construcdo de barreiras no acesso. Dessa forma, a proximidade e o vinculo dos
profissionais que atuam nas CRER’s com as unidades de saude que compdem a
regido séo consideradas essenciais para um acesso regional eficiente.

Embora a descentralizacdo das CRER’s seja promulgada por lei estadual,
atualmente, duas regides de saude ndo implantaram o novo regime de regulacéo
regionalizada. A situacdo é justificada pelos gestores pelo baixo investimento de
recursos financeiros, visto que as regifes de saude ndo teriam como arcar com 0S
custos elevados necessérios para a manutencdo das CRER’s.

O processo de governanca € pontuado pelos gestores como objeto de
conflito, visto que o estudo aponta uma incompreensdo acerca da autonomia das
CRER’s em relacdo a central de regulacdo do nivel central (SESA), sendo
necessarios constantes espacos de alinhamento acerca dessa estratégia entre 0s
profissionais que atuam nas centrais de regulagéo.

Ao mesmo tempo, o processo de expansao da oferta da atencéo hospitalar
se desenvolve a medida que se ampliam os investimentos na regionalizacdo do
sistema estadual de saude, o que oportuniza um aumento na disponibilidade de
servicos de saude (oferta) no interior do estado.

A resolubilidade regional se materializa a medida que a relacdo entre o
aumento da oferta nos territérios regionais e a capacidade de gestdo das filas de
acesso aproxima as necessidades das regibes de saude. Cabe ressaltar que é
importante que o avango da descentralizagdo das CRER’s seja concomitante com a
expansao da oferta.

As centrais de regulagdo, em especial as descentralizadas, de maneira
geral, ainda precisam de investimento de recursos, com sistemas de apoio e
logisticos, para melhorar sua operabilidade como um todo. Manter os pontos da rede

de atencdo aptos para atender esse publico e interligados por meio da regulagéo de
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acesso ainda € um grande desafio para as regides, tornando o processo de regulacao,
muitas vezes, denso e complexo para os profissionais de saude, o que se tornou mais
evidente no periodo da pandemia de COVID-19, quando se fez necessario um forte
sistema de comunicacao e transporte.

A fragmentacao das TIC no SUS impacta diretamente na gestao do acesso
em rede, que, embora seja demarcada por iniciativas essenciais, como a implantacao
de sistemas de regulacao, prontuario eletrdnico, dentre outros, ndo foi suficiente para
superar a historica racionalidade e fragmentacéo dos dispositivos informacionais.

Nesse contexto, a implantacdo do novo sistema operacional Fast Medic foi
considerada um avanco para a gestao das filas na abrangéncia regional, visto que sua
operabilidade é acessivel, autbnoma e integrada as unidades de salude que compdem
a rede regionalizada. Entretanto, faz-se necessario o treinamento permanente dos
profissionais que operam o sistema, visto que os resultados do estudo apontaram
complexidade no seu manuseio.

A utlizacdo de outros meios de comunicagdo, como as redes sociais
(WhatsApp), foi descrita pelos gestores da regulagéo. Esse espac¢o produz mudancas
na dindamica e nos tempos do processo regulatério, tornando-os mais ageis,
aproximando os profissionais da regulacdo e oportunizando a troca de experiéncias
entre eles, tornando a regulacdo mais viva. Entretanto, ainda se trata de uma via
informal de comunicacgéo, o que leva ao questionamento: por que o Fast Medic ja ndo
apresenta essa atualizacdo em tempo habil?

Outro desafio apresentado pelos gestores foi a regulacao do transporte dos
pacientes. A expansdo das CRU e a descentralizacdo dos SAMU impactaram
diretamente nos servigos de transferéncias intermunicipais e regionais. Entretanto,
faz-se necessario investir em ambulancias com servicos de transporte mais
adequados para esse fim (transferéncia por solicitacdo da regulacdo do acesso).

Ressalta-se que o periodo da pesquisa de campo foi realizado durante a
pandemia de COVID-19, o que corroborou para a limitacdo do trabalho de campo,
como dificuldade para entrevistar todos 0s gestores previstos no projeto de pesquisa.
Isso impactou no néo alcance de um dos objetivos do projeto, que era conhecer a
contratualizacdo dos mecanismos regulatorios.

Por fim, este estudo ratifica a limitacao desta pesquisa, guardadas todas as
limitagcbes de um enfoque qualitativo realizado em um contexto especifico (pessoal e

profissional), requerendo-se, assim, abordagens complementares para ampliar o
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escopo dos resultados. Nessa direcdo, a andlise de informacdes acerca da
perspectiva dos usuarios, bem como do seu caminhar pelas regides de saude, poderia
trazer a tona informacgdes relevantes que ajudariam a compreender de forma mais

profunda a regulacdo do acesso no territorio regional.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
GESTOR
UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
DOUTORADO EM SAUDE COLETIVA

PESQUISA: REGULAGCAO DA ATENGAO ESPECIALIZADA NO CENARIO DA
REGIONALIZACAO NO ESTADO DO CEARA

O (a) Sr(a), estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada:
REGULACAO DA ATENCAO ESPECIALIZADA NO CENARIO DA
REGIONALIZACAO NO ESTADO DO CEARA, que tem como objetivo analisar a
governanca regionalizada do processo de regulacdo em saude do Estado do Cearé.
Como instrumento de coleta de dados sera utilizado entrevista aberta ou de
profundidade individual. Desta forma, CONVIDO vocé a participar da pesquisa
tomando parte da metodologia de pesquisa acima elencada. Caso permita, as
entrevistas serdo gravadas.

Garantimos que a pesquisa nao trara nenhuma forma de prejuizo, dano ou
transtorno para aqueles que participar, oferecendo riscos minimos aqueles que
voluntariamente participaram como sujeitos desse estudo, tais como modifica¢do nas
emocoes e stress ao expor fragilidade do servico, possibilidade de constrangimento
e/ou desconforto com algum questionamento. Porém todas as informacdes obtidas
serdo mantidas em sigilo e sua identidade nao sera revelada. Os beneficios para a
sociedade, investigados e para o servico sdo: assegurar a confidencialidade e a
privacidade dos sujeitos de pesquisa; Obtencdo de informacgbes relevantes para
aumentar a resolutividade e eficiéncia nos servi¢os ofertados na unidade; melhorar a
assisténcia dos pacientes, seja na assisténcia direta e indireta.

Vale ressaltar, que sua participagdo € voluntaria, e o senhor(a) podera a
gualquer momento solicitar sua exclusao do estudo, sem qualquer prejuizo ou dano.
Comprometemo-nos a utilizar dados coletados somente para pesquisa e 0s resultados
poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas especializadas e/ou
encontros cientificos e congressos, sempre preservando sua identificacdo. Todos os
participantes poderdo receber quaisquer esclarecimentos acerca da pesquisa e,
ressaltando novamente, terdo liberdade para nao participarem quando ndo acharem

mais conveniente.
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Para quaisquer esclarecimentos entrar em contato com a pesquisadora
Suzyane Cortés Barcelos, contato: (85) 99972-4955. Este termo esta elaborado em
duas vias, sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e outra para arquivo da

pesquisadora. Eu , apos

tomar conhecimento da forma como sera realizada a pesquisa (entrevista aberta,

observacéo participante), aceito, de forma livre e esclarecida, participar da pesquisa.

Fortaleza, ,de de 2020.

Participante

Suzyane Cortés Barcelos
Pesquisadora
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APENDICE B - ROTEIRO DE ENTREVISTA (GESTOR)

PESQUISA: REGULAGAO DA ATENGAO NO CENARIO DA REGIONALIZAGAO
NO ESTADO DO CEARA

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Organizacéo e fluxos regionais da regulacdo em saude

2. Estratégias de fortalecimento da regionalizacao da alta complexidade
3. Relagdo com os espacos de governanca da regulacao regional

4. Tramites de contratualizacdo da alta complexidade

5. Desafios e potencialidades para o modelo de regulacéo regionalizado



APENDICE C - INSTRUMENTO DE COLETA DE INFORMACOES
QUANTITATIVAS
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PESQUISA: REGULACAO DA ATENCAO NO CENARIO DA REGIONALIZACAO

NO ESTADO DO CEARA

. Tipos de clinicas atendidas nos Hospitais Regionais
Numero de leitos hospitalares

. NUmero de procedimento realizados por clinica
Taxa de internagao nos hospitais regionais

. Perfil do acesso regional:

a. Clinica de atendimento

b. Idade

c. Municipio de residéncia

d. Tempo de permanéncia

e. Referéncia
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ANEXO A - Termo de anuéncia SESA

+

Escora pe SAUDE (GOVERNO po
( LICA po CEARA - ESTADO po CEARA

Secretaria da Saiide

CENTRO DE INVESTIGAGAO CIENTIFICA

TERMO DE ANUENCIA

™ Projeto de Pesquisa: Regulagdo da Atengao no Cenario da Regionalizaco da Satide no
Estado do Ceara.

= Pesquisador (a) Responsével: SUZYANE CORTES BARCELOS

= Instituico Proponente: Universidade Federal do Ceard - UFC

* Curso: Programa de Pos-Graduagdo em Saude Coleitva

= Periodo de Coleta: maio/2021 a outubro/2021

O Centro de Investigagio Cientifica da Escola de Saide Piblica do Ceard, conforme suas
atribuicBes, declara ter analisado o mérito cientifico e a relevincia social do pmj'ewxde-fpe{qulsa
supracitado e emitido parecer recomendando a coparticipagdo da Escola de Sadde Pm’lblleadocuré ;

no estudo. Declara, outrossim, conhecer e cumprir as resolugdes Eticas Brasileiras, notadai
Resolugdo CNS 466/2012.
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ANEXO B - Termo de anuéncia - Hospital Regional do Cariri

@ ISGH | ssnn
HOSPITAL I -

REGIONAL S ——
DO CARIRI Organizaclo Sacls! mantida com recuros publicos
provenientes de seus Impostos ¢ contribuglies seciak

. TERMO DE CIENCIA SOBRE PESQUISA CIENTIFICA NA UNIDADE HOSPITALAR

e Danssay 08 BAkD Mools . _

conheco os objetivos do projeto de pesquisa intitulado: “REGULACAO DA ATENCAO NO
CENARIO DA REGIONALIZAGAO DA SAUDE NO ESTADO DO CEARA”, desenvolvido por
Suzyane Cortds Barcelos, sob orientacdio de Ricardo José Soares Pontes. Conhego sua
metodologia: onde sera ufilizada informagdes primérias e secundarias. Para as informagbes
primarias (qualitativas) sera realizado entrevistas com o gestores/Gerentes de posicoes
estratégica na Secretdria Estadual de Salde do Ceara (SESA) bem como dos Hospitais Regionais
do Estado gerenciados pelo ISGH que implicam de forma direta e indireta no complexo regulador
e @ estrutura regional da SESA. Para as informagdes secunddrias por meio de dados do sistema
gerenciamento de Regulagdo do Estado do Ceard — UNISUS Web e Fast Medic; Sistema de
informag3o ambulatorial (SIA) e hospitalar (SIH) do DATASUS/Ministério da salde, documentos
acerca do processo de regionalizagio e gestdo do complexo regulador do Estado do Ceara,
ressalta-se que todos os dados secundarios serfio extraldos de bancos disponibiizados em
plataformas publica. Para construgdio da informagdo seré utilizado enquanto técnica de captagio
do material empirico @ entrevista em profundidade individual, além da andlise documental. O
campo da pesquisa se dard na Secretdria de Salde do Estado do Ceara (SESA) e Hospital
regional do Cariri, Hospital Regional do Sertdo Central e Hospital Reglonal Norte. Ressalta-se que
as entrevistas serio agendadas previamente por telefone e realizado conforme disponibilidade do
gestor e pesquisador. H4 possibilidade de realizar entrevistas por indicagao de informantes-
chaves que sinalizaram os gestores/gerentes que acumulavam experiéncia consolidada no tema
de interesse para esse estudo, estando ciente que o pesquisador n3o interferird no fiuxo normal

do Setor e conforme execucdo da pesquisa.

N —
Juazeiro do Norte, _lz de g VoLl de202 |

e e e e A e~ ———— O —————

—— SR

Rus Cxtulo da PaixBo Cmaremse, afn | THE0gHIC 1 pusister Az 222 c3asnans o | Fore: (85135853800 | Sax: (251 35563620




ANEXO C - Termo de anuéncia - Hospital Regional Norte

215G | @ ot
HOSPITAL o~ e i

REGIONAL

NORTE Organizagiio Social mantida com recursos plblicaos
peovenientes de seus impostos ¢ cortribulgles sociais

TERMO DE CIENCIA SOBRE PESQUISA CIENTIFICA NA UNIDADE HOSPITALAR

Eu, \}C{buﬁm MM conhego os objetivos
do projeto de J'pesquisa intitulado: "REGULAGCAO DA ATENGAO NO CENARIO DA
REGIONALIZACAO DA SAUDE NO ESTADO DO CEARA”", desenvolvido por Suzyane Cortés
Barcelos sob orientago de Ricardo José Soares Pontes. Conhego sua metodologia: onde sera
utilizada informagdes primarias e secundarias. Para as informagbes primérias (qualitativas) sera
realizado entrevistas com o gestores/Gerentes de posigdes estratégica na Secretaria Estadual de
Saude do Ceara (SESA) bem como dos Hospitais Regionais do Estado gerenciados pelo ISGH
que implicam de forma direta e indireta no complexo regulacor e a estrutura regional da SESA.
Para as informagdes secundarias por meio de dados do sistema gerenciamento de Regulagao do
Estado do Ceara — UNISUS Web e Fast Medic; Sistema de Informagdo ambulatorial (SIA) e
hospitalar (SIH) do DATASUS/ministério da salde, documentos acerca do processo de
regionalizagéo e gestdo do complexo regulader do Estado do Ceara, ressalta-se que todos o0s
dados secundarios serao extraidos de bancos disponibilizados em plataformas publica. Para
construgdo da informagao serd utilizado engquanto técnica de captag@o do material empirico a
entrevista em profundidade individual, além da analise documental. O campo da pesquisa se dara
na Secretaria de Saude do Estado do Ceard (SESA) e Hospital regional do Cariri, Hospital
Reglonal do Sertdo Central e Hospital Regional Norte. Ressalta-se que as entrevistas serao
agendadas previamente por telefone e realizado conforme disponibilidade do gestor e
pesquisador. Hé possibilidade de realizar entrevistas por indicagéo de informantes-chaves que
sinalizaram os gestores/gerentes que acumulavam experiéncia consolidada no tema de interesse
para esse estudo, estando ciente que o pesquisacor ndo interferira no fluxo normal do Setor e

conforme execugao da pesquisa.

Sobral, 4] de Jructsireq de 202

Sefance Bk

' Sabrina Becker
Diretora de Gestdo e Atendimento em exercicio

1 Hossoed Scionac Mosrs | A 1o Sanson, 3503 = Baseo: On. bost Eucuses Sivnina | S0 /KCE | Fows: (A1) 3277.9500 | CEP: 62030 - MO | CNPL: 05 2685260007~ 66 |
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ANEXO D - Termo de anuéncia - Hospital Regional do Sertdo Central

l Socvomte (4 Sessts
HOSPITAL ; o EstADO 0o
RDE)céERT T 3

- CENTRAL ow.ﬁoiodﬂwau:nmﬂbﬁm

TERMO DE CIENCIA SOBRE PESQUISA CIENTIFICA NA UNIDADE

Eu, Francisco Marcio Pereira da Silva, conhego os objetivos do projeto de pesquisa
intitulado: “REGULAGCAO DA ATENGAO NO CENARIO DA REGIONALIZAGAO DA SAUDE
NO ESTADO DO CEARA”, desenvolvido por Suzyane Cortés Barcelos, sob orientagio de
Ricardo José Soares Pontes. Conheco sua metodologia: onde serd utiizada informagdes
primdrias e secundérias, Para as informagbes primarias (qualitativas) sera realizado
entrevistas com o gestores/Gerentes de posiges estratégica na Secretaria Estadual de
Salde do Ceara (SESA) bem como dos Hospitais Regionais do Estado gerenciados pelo
ISGH que implicam de forma direta e indireta no complexo regulador e a estrutura regional
da SESA. Para as informagbes secundérias por meio de dados do sistema gerenciamento
de Regulagdo do Estado do Ceara — UNISUS Web e FastMedic; Sistema de informagao
ambulatorial (SIA) e hospitalar (SIH) do DATASUS/ministério da saude, documentos acerca
do processo de regionalizacdo e gestdo do complexo regulader do Estado do Ceara,
ressalta-se que todos os dados secunddrios serfio extraidos de bancos disponibilizados em
plataformas plblica. Para construgdo da informaglo serd utilizado enquanto técnica de
captagdo do material empirico a entrevista em profundidade individual, além da andlise
documental. O campo da pesquisa se dara na Secretaria de Salde do Estado do Ceara
(SESA) e Hospital regional do Cariri, Hospital Regional do Sertdo Central e Hospital
Regional Norte. Ressalta-se que as entrevistas serio agendadas previamente por telefone e
realizado conforme disponibilidade do gestor e pesquisador. Ha possibilidade de realizar
entrevistas por indicag@o de informantes-chaves que sinalizaram os gestores/gerentes que
acumulavam experiéncia consolidada no tema de interesse para esse estudo, estando
ciente que o pesquisador ndo interferird no fluxo normal do Setor e conforme execu¢do da

pesquisa,

!/\ Quixeramobim, 46 de FEVERRI\RO 4o 2024

rwc&m RCIO/PEREIRA DA SILVA
Coordenador do Nicleo dg Atendimento ao Cliente
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ANEXO E - Aprovacao do comité de ética - Universidade Federal do Ceara

UFC - UNIVERSIDADE Plataforma
FEDERAL DO CEARA / %ﬁﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REGULACAD DA ATENCAD MO AMBITO DA REGIONALIZACAD DA SAUDE NO
ESTADD DO CEARA

Pesguisador: Suzyane Corlés Barcelos

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 57006922 1.0000.5054

Instituicdo Proponente: Departamento de Sadde Comunitaria
Patrocinador Principal: Financiamento Praprio

DADOS DO PARECER
Mimero do Parecer: 5.380.178

Apresentagdo do Projeto:

Este estudo tem como objetivo analisar a regulagio da atengdo em sadde a parlir do processo de
regionalizagio no Estado do Ceara. Para o alcance dessa informagio sera identificado as estralégias de
fortalecimento da regulagdo da alengdo sob a perspecltiva da regionalizacdo, caracterizar os fluxos de
regulacdo da alla complexidade nas regides de sadde, bem como os espagos de governanga regional
abordam o tema da regulagdo da alengdo a sadde & conhecer como acontece a contralualizagdo no ambito
regional & seus mecanismaos regulatdrios. O campo da pesquisa se dara na Secretdria de Salde do Estado
do Ceara (SESA) e Hospital regional do Cariri, Hospital Regional do Sertdo Central & Hospital Regional
Morte. As Informacdes. Serdo utilizadas informagdes de fontes primarias e secundérias. Para as
informacdes primarias (qualilativas) sara realizado enlrevistas com o gestores/Gerenles de posicbes
estratégica na Secretaria Estadual de Saide do Ceara (SESA) que implicam de forma direta e indireta no
complexo regulador e a estrutura regional da SESA (QUADRO 1). Para as informagdes secundarias por
meio de dados do sistemna gerenciameanto de Regulagio do Estado do Ceard — UNISUS Wab & Fast Medic;
Sisterna de informagio ambulatorial (S1A) & hospitalar (SIH) do DATASUS/ministéric da salude, documeantos
acerca do processo de regionalizacdo e gestio do complaxo regulador do Estado do Ceard, ressalla-se que
lodos os dados secunddrios serdo exiraidos de bancos disponibilizados eam plataformas plblica. Para
conslrugio da informacio sera utilizade enquanio técnica de caplagio do material empirico a entrevista em

profundidade individual, além da andlise documental. O

Endere¢o: Rua Cel Nuness de Meda, 1000

Bairra: Rodollo Tedfilo CEP: 80.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (B5)3566-5344 E-mail: comepeGulcbr
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