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RESUMO

A gestao das regides de salde esta inserida em um contexto repleto de complexas relagbes
de poder, tensionada pelos atores envolvidos no processo. A diversidade territorial e os
diferentes processos de regionalizacdo no Brasil apontam para a necessidade de respostas
sobre a gestdo regional. Este estudo analisou a experiéncia do Estado da Bahia na
conduc&o do processo de regionalizacéo das ac¢des e servicos do Sistema Unico de Saude
(SUS) no periodo de 1960 a 2019, com o objetivo de demonstrar como 0S arranjos
institucionais e politicos influenciam na conformacdo da descentralizacdo/regionalizacao.
Como metodologia foi desenvolvida uma matriz de andlise a partir da dimenséo do arranjo
politico e institucional, utilizando trés categorias: capacidade de organizacdo da CIR,
enfrentamento as desigualdades regionais e dindmica politica. Para analisar as
desigualdades, optou-se em construir um indicador sintético denominado Indicador de
Demanda Assistencial em Salde. Foram pesquisados documentos oficiais, livros, teses,
dissertacbes e artigos. Além de entrevistas presenciais e levantamento de dados
estatisticos. Foi possivel perceber que a descentralizagdo/regionalizacdo € um processo
antigo na Bahia, sobretudo em funcdo da extensédo territorial do estado e capacidade
institucional da Secretaria. No entanto, a implantacdo de servicos ocorreu de forma
concentrada nas cidades maiores, sobretudo em decorréncia das diferencas interregionais,
grande numero de municipios pequenos e dependentes dos recursos federal e estadual.
Sobre a andlise das categorias foi possivel perceber que o estado assumiu o papel de
prestador de servicos, em detrimento do seu papel coordenador da politica de
regionalizacdo. A organizacdo e funcionamento das CIR, embora em funcionamento e com
programactes de agendas e com participacées dos municipios, esbarra no distanciamento
da gestéo estadual dos municipios, demonstrando uma fragilidade regional. A insercao dos
consadrcios publicos no processo regional necessita de reflexdes sobre sua atuacdo em um
contexto complexo. As distintas realidades municipais, destaca-se a importancia do
financiamento do SUS no processo de regionalizacdo e aponta para a necessidade de
aprofundamento de pesquisas sobre o financiamento regional. Sobre as desigualdades
regionais, foi possivel identificar a existéncias de 3 RAS consideradas menos assistidas
pelos servicos e acdes de salde, sendo as de Ribeira do Pombal, Camacari e Valenca. A
melhor assistida foi a de Barreiras. A analise das assimetrias regionais é fundamental para
um planejamento mais focado na realidade do estado. Sobre a dinAmica politica, a trajetoria
da Bahia na implantagéo das politicas de saude foi marcada por enfrentamentos politicos e
institucionais e embora haja evidéncias de melhoras, o fisiologismo ainda se apresenta. O
cenario atual brasileiro aponta para a importdncia de uma agenda de pesquisa sobre o
processo de organizagdo do SUS a luz do projeto defendido pelo Movimento da Reforma
Sanitéria Brasileira.

Palavras-chave: Regionalizagdo; Federalismo; Financiamento; Desigualdade em Saude
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ABSTRACT

The management of health regions is inserted in a context full of complex power relations,
tensioned by the actors involved in the process. Territorial diversity and the different
regionalization processes in Brazil point to the need for answers on regional management. This
study analyzed the experience of the State of Bahia in conducting the process of regionalization
of the actions and services of the Unified Health System (SUS) from 1960 to 2019, with the aim of
demonstrating how institutional and political arrangements influence the shaping of
decentralization. / regionalization. As a methodology, an analysis matrix was developed based on
the dimension of the political and institutional arrangement, using three categories: organizational
capacity of the CIR, coping with regional inequalities and political dynamics. To analyze
inequalities, it was decided to build a synthetic indicator called Health Care Demand Indicator.
Official documents, books, theses, dissertations and articles were searched. In addition to face-
to-face interviews and statistical data collection. It was possible to realize that decentralization /
regionalization is an old process in Bahia, mainly due to the territorial extension of the state and
institutional capacity of the Secretariat. However, the implementation of services occurred in a
concentrated way in the larger cities, mainly due to interregional differences, large number of
small municipalities dependent on federal and state resources. Regarding the analysis of the
categories, it was possible to notice that the state assumed the role of service provider, in
detriment of its coordinating role of the regionalization policy. The organization and functioning of
the CIRs, although in operation and with schedule of agendas and with participation of the
municipalities, bumps in the distance of the state management of the municipalities,
demonstrating a regional fragility. The insertion of public consortia in the regional process needs
reflections on their performance in a complex context. The different municipal realities highlight
the importance of SUS funding in the regionalization process and points to the need for further
research on regional financing. Regarding regional inequalities, it was possible to identify the
existence of 3 RAS considered less assisted by health services and actions, namely Ribeira do
Pombal, Camacari and Valenca. The best assisted was Barreiras. The analysis of regional
asymmetries is fundamental for a planning more focused on the state reality. Regarding the
political dynamics, Bahia's trajectory in the implementation of health policies was marked by
political and institutional confrontations and although there is evidence of improvement, the
physiologism still presents itself. The current Brazilian scenario points to the importance of a
research agenda on the SUS organization process considering the project advocated by the

Brazilian Health Reform Movement.
Keywords: Regionalization; Federalism; Financing; Health Inequality.
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14

1. INTRODUCAO

O erro do intelectual consiste em acreditar que se possa saber
sem compreender e, principalmente, sem sentir e estar
apaixonado, isto é, em acreditar que o intelectual possa ser o
intelectual mesmo quando distinto do povo-nac¢éo, ou seja, sem
sentir as paix6es elementares do povo, compreendendo-as e,
portanto, explicando-as e justificando-as em determinada
situagdo histérica, bem como relacionando-as dialeticamente
com as leis da histéria, como uma concepcdo do mundo
superior, cientifica e coerentemente elaborada, com o “saber”;
ndo se faz politica-historia sem esta paix&o, isto €, sem esta
conexdo sentimental entre intelectuais e povo-nacgdo
(GRAMSCI, 1999, p.222)

As mudancas nos padrbes demograficos e epidemiolégicos das
populacdes, bem como as diferentes conjunturas politica, econémica, social e
ideol6gica dos momentos histéricos impdem o debate e a efetivacdo de
propostas de organizacdo de servicos de saude, com o objetivo de atender as
necessidades e problemas de saude populacionais. Tais propostas também
demandam mudancas na gestdo dos sistemas de saude, refinando as
sensibilidades das fronteiras entre as dimensdes técnico-organizativa e

politica.

Nesse aspecto as preocupacdes com a fragmentacédo na atencéo e a
organizagdo das redes ndo sao recentes, sendo identificadas propostas de
sistemas descentralizados e com redes regionais desde o relatorio de
Dawson, na década de 20. Algumas experiéncias internacionais (Inglaterra,
Espanha, Canad4, Italia e Alemanha) de descentralizacdo foram construidas
articuladas com o processo de regionalizagdo e com o fortalecimento de
autoridades locais (SILVA, 2011; LIMA, et al, 2012).

Na América Latina e no Brasil, percebe-se 0o descompasso entre a
descentralizacdo e a regionalizagdo, o0 que torna evidente que as

caracteristicas especificas dos diferentes sistemas sdo dependentes da
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conjuntura histérica e das condic¢des politica e socioeconémicas de cada pais,

bem como dos diferentes graus de interesse politico (OPAS, 2010).

No Brasil, a organizacdo do sistema de saude de forma
descentralizada € proposicao inserida na pauta do movimento pela Reforma
Sanitaria. Contudo, na dinamica da descentralizacdo, a regionalizacdo deixou
de ser o eixo estrutural, somente retornando ao centro do debate nos anos
2000. A percepcdo frente a concentragdo espacial de servicos de maior
complexidade, as diferencas de porte populacional e condicbes politico-
institucionais dos municipios demonstram a necessidade de conformar
arranjos regionalizados de servicos de salude que extrapolem os limites
geograficos e administrativos (SILVA, 2011; LIMA et al, 2012).

Embora fazendo parte do arcabouco juridico-normativo do Sistema
Unico de Saude (SUS), a regionalizacéo prevista na Constituicio Federal do
Brasil de 1988 (CF 88) e na Lei 8080/90, nao foi impulsionada ao longo da
primeira década de existéncia do SUS. Mesmo considerando que a
construcdo do SUS tenha reduzido a segmentacdo na saude ao unir 0s
servicos de competéncia da Unido, estados, municipios e da assisténcia
médica previdenciaria do antigo Inamps, ajudando na melhoria do acesso,
nao é uma tarefa facil compreender como o processo de descentralizacéo se

afastou da regionalizacao até o ano 2000.

Para isso, é importante observar a trajetéria das normatizac6es do
SUS de modo a compreender os processos de descentralizacdo e
regionalizacdo, tendo em vista a conjuntura existente em cada periodo. Na
década de 90, a descentralizacdo foi marcada pela prioridade na
municipalizacdo, alavancadas pelas Normas Operacionais Béasica (NOB) de
1991, 1993 e 1996. Nesse periodo, foram criados os instrumentos com o
objetivo de estabelecer as relacdes intergovernamentais, tais como as
Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e Tripartite (CIT), determinantes para
a implementagdo do SUS. A Unido direcionou as suas competéncias para
atuar como regulador e financiador, impondo modelos e padrbes
descontextualizados, em sua maioria, que foram induzidos por meio de

portarias e transferéncias intergovernamentais. O processo de transferéncia
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visou exclusivamente 0s municipios, e os estados tiveram a sua atuacao
reduzida a provisdo direta de servicos e apresentaram dificuldades em
assumir a sua competéncia de planejamento e coordenacdo regional
(BISCARDE, 2016; OUVERNEY, FLEURY, 2017).

Desta forma, identifica-se que o modelo adotado na década de 90 para
0 processo de descentralizacdo consistia em expandir a participacdo dos
municipios, com a Unido assumindo o papel de indutor dos programas, com
menor participacdo dos estados na provisdo dos servicos e com baixa
capacidade de coordenacédo regional. Esse modelo se afastava do projeto
originario do movimento sanitario (OUVERNEY, FLEURY, 2017).

Nos anos 2000, a regionalizacéo foi retomada com mais énfase, sendo
definida na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001
como uma estratégia para hierarquizar servicos, com destaque para a
assisténcia a saude, visando a conformacdo de sistemas de atencdo
resolutivos, assim como o fortalecimento de unidades gestoras do SUS. No
entanto, a sua implementacao a partir das realidades estaduais e municipais,
mesmo com as necessidades postas, ndo ocorreu de forma imediata. Em
2006, com a publicacdo do Pacto pela Saude, a regionalizacao foi assumida,
no plano discursivo, como eixo estruturante e orientador da descentralizagéo
e dos processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores (BRASIL,

2006; BRASIL, 2011).

Um marco recente na politica de saude foi a publicagcdo do decreto
7508/2011, que regulamenta a Lei 8080/90 e dispbe sobre a organizacédo do
SUS a partir de regides e redes assistenciais. Define regido de saude como
um espaco geogréfico continuo, sendo constituido por grupos de municipios
limitrofes com vistas a integrar a organizacéo, planejamento e oferta de acoes

e servicos, com o objetivo de fortalecer a regionalizacdo (BRASIL, 2011).

A descentralizacdo das acBes e servicos de saude focada na
municipalizacdo apresenta um avanco inegavel que se traduz na expanséao da
atencdo basica. No entanto, diversos outros problemas precisam ser
enfrentados, como a melhoria da resolutividade da atencdo primaria, a
cobertura assistencial da média e alta complexidade, entre outros. Outro
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avanco reconhecido foi a possibilidade de relagdo do sistema de saiude com a
realidade social, politica e administrativa do pais, e com as especificidades

municipais e regionais (ASSIS, et al, 2009).

A andlise do processo de consolidacdo do SUS revela problemas
insuficientemente resolvidos como a baixa quantidade de redes
regionalizadas de acbes e servicos, com mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia ineficientes, impactando na hierarquizagdo de servigos, na
resolutividade e efetividade da atencdo basica, levando a sobrecarga das
demais instancias, persistindo a seletividade, iniquidade e comprometimento
da acessibilidade dos usuérios. O avan¢o na cobertura da atencédo basica,
ndo se configurou em um crescimento paralelo das aten¢gBes secundaria e
terciaria, nem na capacidade de articulagdo entre 0s municipios para o
atendimento das necessidades de saude integral. Essas fragilidades
comprometem o SUS e, por consequéncia, qualquer arranjo organizativo que
se pretenda construir (PAIM, 2008; PAIM et al, 2011).

Com essa conjuntura, a descentralizacdo, numa perspectiva
regionalizada, tem sido considerada fundamental para a efetivacdo dos
principios do SUS. Para isso, é importante associar a regionalizacdo com a
coordenacao e a cooperacao solidarias, a fim de diminuir as desigualdades
regionais e a fragmentacdo dos servicos. As bases normativas ja foram
estabelecidas, mas considera-se que o maior desafio do SUS é politico, pois
problemas como o financiamento, a articulacdo publico-privada e as
desigualdades nédo serdo resolvidas unicamente na esfera técnica (PAIM, et
al, 2011; VIANA, et al, 2018).

Diante dos desafios da solidariedade e da cooperacdo, a gestao
regional defronta-se com dilemas que extrapolam a dimensé&o técnica, tendo
em vista os arranjos politicos que permeiam o processo. Importa dizer que a
gestdo regional, a partir do Decreto n°® 7508/2011 é responsabilidade dos
estados brasileiros. No entanto, estamos diante de um paradoxo diante da
autonomia administrativa e financeira dos entes federados, ao mesmo tempo
interdependentes no que se refere a implementacao regional de politicas de

saude, j& que necessitam de cooperagdo intergovernamental. Portanto, a
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gestdo regional torna-se necessdria para articular todo o processo de
negociacdo (SANTOS, 2011).

O aperfeicoamento das redes regionalizadas de servigos, nos
territérios de salde, € um processo estratégico para a regionalizacédo do SUS,
mas que necessita de uma gestao regional eficiente. Desta forma, a gestao
regional configura-se num grande desafio dado que o federalismo brasileiro
nao contempla a regido como uma unidade, mas como um espago a ser
construido mediante acordos e articulagbes, em um amplo e complexo
processo politico que necessita de concessfes de alguns entes, com 0
objetivo de superar interesses particulares em funcdo do coletivo, tarefa que
enfrenta a tradicdo brasileira dominada por negocia¢des particularistas. Além
disso, é preciso considerar a existéncia das desigualdades regionais entre 0s
entes federados, o que também dificulta os processos de negociacdo e
pactuacado (SILVA, 2011; ARRETCHE, 2012).

O decreto 7508/2011 estabelece a Comisséo Intergestores Regional
(CIR) como um espaco de gestdo regional, coordenado pelo estado e
composto pelos municipios. E uma instancia considerada fundamental para o
processo de tomada de decisdo e conducdo politica, com o objetivo de
fortalecer e efetivar a implantacdo das redes regionalizadas de servigos de
saude. A gestdo regional requer a construcdo de relacbes federativas
pautadas por complexos processos de negociagéo e tomada de decisao, com
envolvimento de diversos atores e entes federativos autbnomos que
estabelecem, ao mesmo tempo, relacdes de interdependéncia, sendo
importante analisar os espacos Intergestores, a conformacédo das redes e
regides, bem como processo de financiamento e pactuacdes. Essa
arquitetura do processo de regionalizagdo, associada a todas as analises ja
desenvolvidas sobre o processo de implementacéo do SUS, € o tema/objeto
de pesquisa deste estudo (BRASIL, 2011).

Considerando que o sistema de saude brasileiro € universal, mas a sua
implementacdo ocorre nos estados e municipios, a pesquisa local torna-se
importante dada a possibilidade de apresentar cenarios que ajudam a

entender 0s processos vivenciados em sua realidade. Portanto o foco desta
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dissertacdo € apresentar o processo de regionalizacdo no Estado da Bahia,
discutindo o papel do estado na consolidacdo dos principios e diretrizes da
politica de saude, marcado pela multiplicidade e desigualdades
socioecondmicas e impactado pelo modelo federalista brasileiro. Justifica-se o
desenvolvimento desse trabalho em algumas questdes. Em que pese os
resultados positivos da estratégia de descentralizacdo da saude nos anos de
1990, que definiu os municipios brasileiros como entes responsaveis pela
provisdo de servicos em seus territdérios e pela organizacdo dos sistemas
municipais, persistem problemas relativos a iniquidade na oferta e no acesso,
a fragmentacdo e desorganizacdo dos servicos no SUS. A permanéncia
desses fatores se deve, entre outros motivos, ao fato da existéncia dos
problemas de salde e suas complexas solugcbes extrapolarem os limites
administrativos e a governabilidade das instancias municipais, e necessitarem
da participacdo dos gestores estaduais no planejamento e consolidacdo de
sistemas regionais de saude. Para isso, sdo necessarias estratégias voltadas

para a coordenacao e acdes e servigos de saude nos territorios.

O modelo de organizacdo dos servicos e acfes de saude deve garantir
0 acesso e a qualidade dos servicos ofertados a populacao e, a estruturacao
com énfase na regionalizacdo tem sido considerada um instrumento
importante para a universalizacdo, ou seja, para que O acessO aoS Servigos
seja garantido, diminuindo as desigualdades. Durante os 30 anos do SUS,
muitos estudos e pesquisas foram desenvolvidas garantindo um continuo
processo de avaliacdo da efetivagédo da politica publica. Entre os achados, foi
possivel identificar que o sistema de salde brasileiro ndo se implementou de
uma mesma maneira no conjunto dos municipios e estados brasileiros. E
nesse cenario que se considera importante analisar os diferentes arranjos
institucionais e politicos do processo de regionalizacdo de acdes e servigos
de salde como forma de colaborar com o campo de estudos de saude
coletiva, espaco de pesquisa das politicas publicas sociais, utilizando a
experiéncia do estado da Bahia, de modo a analisar como esta sendo
implantada a regionalizacdo da salde, considerando a experiéncia
governamental, 0s arranjos institucionais e politicos envolvidos nesse

processo, a partir de duas questées norteadoras:
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As condi¢des institucionais moldadas no arranjo federativo brasileiro e pelo
préprio processo nacional da descentralizagcdo do SUS, consolidados no poés-
1988, nas dimensdes organizacional, financeira e politica, interferem na atuacéo
da instancia estadual na regionalizagdo do sistema de saude.

A configuracdo das acdes e servicos de saude no ambito estadual e a conducgéo
da politica de saude pelo estado podem interferir nos efeitos do processo da

regionalizacao.

Para responder as questdes de investigacdo apresentadas, fez-se
necessario analisar o processo de descentralizacdo e regionalizacdo no
Estado da Bahia, campo deste estudo, por sua configuracdo historico-politica
e importancia na trajetéria politica do pais e do nordeste, ao perfil e porte dos
municipios (nimero elevado de municipios de pequeno porte), a sua
diversidade social e econdbmica e a capacidade institucional acumulada,
particularmente, no que diz respeito a descentralizacdo e regionalizagdo do
SUS.

Pode-se afirmar, desta forma, que a Bahia representa um valioso
observatorio para analise de limites e possibilidades na atuacdo da esfera
estadual na conducdo do processo de regionalizacdo no contexto federativo
brasileiro. A escolha do periodo de 2007 a 2019 diz respeito a um periodo de
priorizacdo das acdes desenvolvidas no ambito da descentralizacdo para a
implementacdo da regionalizagdo. A analise dos arranjos institucionais e
politicos, utilizando a pesquisa qualitativa, foi a metodologia adotada para

responder as questdes norteadoras.

Apds a contextualizacdo do objeto deste estudo, bem como as exposicoes
das justificativas e relevancia do seu desenvolvimento, apresentada nessa
introducéo, a dissertacdo se estrutura em 5 capitulos. Para apresentar 0s
elementos de contexto historico-politico a partir de conteudos presentes na
literatura cientifica e analise documental, foram preparados dois capitulos.
Desta forma, o capitulo 2 apresenta os elementos para compreensao da
regionalizacdo, a partir dos processos de descentralizacdo das acdes e
servicos do Brasil e os seus componentes estratégicos. E o capitulo 3 aborda

a trajetdria das politicas de salde na Bahia do periodo de 1960 a 2019. No
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capitulo 4 serdo descritos 0s objetivos, geral e especificos e o desenho
metodolégico de investigacado deste estudo. No capitulo 5 serdo expostos e
analisados os resultados da pesquisa a partir das trés dimensdes estudadas:
governanca regional a partir da atuagcdo da Comisséo Intergestores Regional,
enfrentamento as desigualdades regionais em saude e dindmica politica a
partir do federalismo brasileiro. E no capitulo 6 serdo feitas as consideracdes

finais acerca do estudo.

2. ELEMENTOS PARA COMPREENSAO DA REGIONALIZACAO DA SAUDE
COMO ESTRATEGIA DE DESCENTRALIZAGCAO

2.1. O processo de descentralizacao das acdes e servicos de saude no Brasil

No Brasil a saude publica cumpriu importante funcdo no processo de

modernizacdo social, assim como aconteceu nos paises industrializados. Além de
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conter as epidemias, coube ao sistema de saude garantir a produtividade do
trabalho e a ordem social. Considerando a politica de saude como uma politica
social, que esta direcionada para a reproducao dos individuos e das coletividades, &
um dos direitos inerentes a condi¢do de cidadania. Diante dessa relagdo, a politica
de salde estd sujeita a multiplos determinantes, muitas vezes contraditorios. E
possivel, portanto, identificar que a politica de saude no Brasil vem sendo formulada
em sintonia com a estruturacdo do capitalismo no territério nacional, sofrendo
interferéncias importantes no processo de estruturacdo do modelo de protecdo
social (DUARTE et al, 2015; FLEURY, OUVERNEY, 2012).

A CF-88 inseriu a concepcado de seguridade social como expressdo dos
direitos sociais inerentes a cidadania, integrando saude, previdéncia e assisténcia,
incorporando as proposi¢cdes formuladas pelo movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (RBS) e reconhecendo o direito do individuo e da coletividade a saude e o
dever do Estado de oferece-la, mediante a garantia de um conjunto de politicas
econdmicas e sociais. A CF-88 estabelece a saude como um direito social, que deve
ser garantido a toda populagédo que estiver em solo brasileiro, por meio de politicas
sociais e econdmicas que garantam o acesso universal e igualitario a todas as acfes
e servigos para sua protecdo, promocao e recuperacdo, assumindo, desta forma,
uma concepcado ampliada de salude enquanto producdo social (BRASIL, 1988;
SANTOS, 2018).

O sistema de saude brasileiro pode ser apresentado a partir de duas
dimensbes, sendo a dimensao politica, uma competéncia de Estado, e a dimensao
organizacional, como um sistema de satude. Como uma politica de Estado, organiza-
se em principios e diretrizes que sao seus alicerces estruturantes e se fundamenta
em uma concepcao ampliada e em uma perspectiva universalista do direito a saude.
Uma caracteristica determinante na constituicdo do SUS, foi a participacdo das
forcas populares e sociais que, na luta pela construgédo da democracia brasileira, se
organizaram no movimento pela Reforma Sanitéria Brasileira, desta forma ajudando
a estruturar o modelo de politica de saude existente no Brasil a partir de 1988, e
caminhando ao lado da politica de saude durante todo o seu processo de
implementacgéo (TEIXEIRA, et al, 2014).
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O principio fundamental que articula o conjunto de leis e normas que
constituem o alicerce juridico da constru¢do do SUS esta demonstrado no artigo 196
da CF-88 (BRASIL, 1988), que afirma:

A Saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso igualitario as acdes e servicos para a sua promocao,

protecdo e recuperacao.

Esse arcabouco juridico é composto por principios, que sdo considerados
valores, pelas diretrizes estratégicas e por um conjunto de leis e normas. Os
principios finalisticos da universalidade, igualdade e integralidade da atencao
expressam a natureza do sistema que se pretende construir e conformar. As
diretrizes estratégicas dizem respeito as formas organizativas e operacionais que
apontam como deve ser construido o sistema pretendido. Essas diretrizes sao a
descentralizagao, regionalizacdo, hierarquizacao e participacéo social (TEIXEIRA, et
al, 2014).

A universalidade € um ideal a ser alcancado, um desafio. Para que o SUS
seja universal é necessario ampliar a cobertura de acdes e servi¢cos, tornando-0s
acessiveis a toda populacdo, o que sO é possivel com a eliminacdo das barreiras
econbmicas e socioculturais. O reconhecimento das desigualdades econdmicas e
sociais interage com o principio da igualdade que, para ser justo, requer a equidade,
significando o atendimento necessario para cada pessoa, respeitando suas
diversidades. A contribuicdo que o sistema de saude pode oferecer para superacao
das desigualdades é redistribuir e redefinir a oferta de acfes e servicos, de modo
qgue haja prioridade a grupos sociais cujas condi¢cdes de vida e salude sejam mais

precarias.

A busca da equidade se articula com a integralidade que diz respeito ao
conjunto de acdes voltadas para a promogéo, prevencdo de riscos e agravos e
assisténcia aos pacientes. Considera-se a integralidade um atributo do modelo de
atencdo a saude, sendo que um padrdo de saude integral necessita atender as
diferentes necessidades da populacéo, dispondo de servicos que atendam desde a

promocéao até a reabilitacdo das condi¢Bes de saude.
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No entanto, ao longo da trajetéria de implementacdo dos principios e
diretrizes, o caminho se mostrou heterogéneo e transcorreu em compassos
diferentes, imprimindo diversos desafios a gestdo do SUS, sendo alguns mais
visiveis, como a descentralizacdo e a universalidade; outros, ainda distantes, como o
controle social e a integralidade (GIOVANELLA, et al, 2002).

Dentre as diretrizes descritas, apresentamos a descentralizacao como a
transferéncia de autoridade e poder decisério do ambito nacional para as outras
esferas de governo, com divisdo da responsabilidade de gestdo. Desta forma, a
descentralizacdo € uma estratégia para melhorar a efetividade da gestdo publica
(GUIMARAES; GIOVANELLA, 2004).

No Brasil, a descentralizacdo, entendida como um fenédmeno global, ganhou
forca a partir da década de 1990 e, nas politicas do setor saude, a partir do processo
de redemocratizagdo. Esse movimento provocou a ampliacdo da cobertura e assim,
a melhoria do acesso da populacao aos servi¢cos — e que foram melhor organizados -
e acOes de saude, além de viabilizar a incorporacdo de novos atores no controle
social, reforcando a responsabilidade de cada ente subnacional (GUIMARAES;
GIOVANELLA, 2004).

No entanto, a descentralizacdo esbarra em alguns desafios importantes,
sendo os mais destacados o financiamento e capacidade de gestdo dos distintos
niveis de governo, bem como a permeabilidade das instituicbes de saude a
democracia, produzindo constrangimentos que diminuem a capacidade de
consolidacdo dos demais principios e diretrizes do SUS, cujo modelo federativo é
trino e sem vinculacdo hierarquica entre eles (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO,
2001).

Desta forma, pode-se identificar, no ambito da organizacdo do SUS, a
existéncia de dois periodos dentro dos ciclos politicos, sendo compreendidos de
1990 a 2000 o primeiro, e de 2000 até dos dias atuais, o segundo. O primeiro ciclo
caracteriza-se pela prioridade na descentralizacdo para os entes subnacionais, com
énfase nos municipios. O segundo, trata do processo de constituicdo de Regides de
Saude ou da regionalizacdo, e das Redes de Atencdo a Saude (RAS) (VIANA et al,
2018).
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Assim, € possivel verificar que a descentralizacdo da politica de saude
brasileira concebeu um sistema especifico, onde a responsabilidade pela gestao e
organizacdo local é do municipio, que é a menor instancia formal federativa. A
organizacéo triplice com autonomia das esferas de governo, tornou mais complexa a
construcdo do sistema de saude por meio da descentralizacdo, mesmo
considerando que a experiéncia brasileira, a partir do federalismo cooperativo, tenha
sido uma experiéncia peculiar. O pacto federativo e a organizacdo do SUS com base
no municipio vem apresentando problemas na resolutividade do sistema de saude.
Os pequenos municipios dependem do repasse federal para financiar sua estrutura
e quase todos ja superaram ou atingiram o limite constitucional de gastos definidos
pela Emenda Constitucional 29 de 2000 (EC29) (RIBEIRO, et al, 2018).

Entretanto, € importante salientar que a descentralizacdo por si s6 nao é
capaz de viabilizar os principios e diretrizes do SUS, criando até efeitos
controversos, pois, de um lado, responde ao valor ético-politico a partir da divisdo de
poder e ampliacdo dos canais de participagcéo social. Por outro lado, pode produzir
um sistema autarquico, gerando a fragmentacdo do sistema com municipios com
baixa capacidade de integracéo e de solidariedade (RIBEIRO, et al, 2018; CAMPOS,
2006; MIRANDA et al, 2017).

As diferencas entre 0os municipios por densidade demografica, perfil
epidemiolégico, politicas e administrativas, econémicas e sociais, evidenciam um
conjunto de problemas que ultrapassam o territorio local, pois, o alcance da
integralidade depende da articulacdo dos sistemas de atencdo em redes regionais.
Com efeito, expde a necessidade de articulagdes intermunicipais que possibilitem o
surgimento de novas formas de relacdo entre Estado e sociedade, colocando no
centro da discussdo publica os alicerces da estrutura de poder, organizacdo e
gestdo das instituicbes vigentes. Pode-se identificar que o gerenciamento da
descentralizacdo se deu por uma acdo politica articulada nos trés planos da
federacdo, sendo que a definicdo das atribuicbes operacionais no ambito nacional
passou a ser realizada por negociacOes diretas entre representantes da Uniéo,
Estados e municipios por meio da CIT e, na esfera estadual, com a CIB com a
participacdo do Estado e dos municipios, além das instancias participativas dos
conselhos e das conferéncias (FLEURY; OUVERNEY, 2007).



26

Assim, se configura a necessidade de conformacdo de arranjos
regionalizados de atencdo a saude que ndo se restringem aos seus limites
administrativos. Admitindo mudltiplos participes, a regionalizacdo € um processo
politico, condicionado pelas relacdes estabelecidas entre diferentes atores sociais
(governos, organizacfes, cidaddos) no mesmo espaco geografico (VIANA et al,
2018; SANTOS, 2018).

Tal reconhecimento foi traduzido na Lei 8080/90 como uma das diretrizes
organizacionais do SUS — a regionalizacdo, e foi sendo atualizado, mas néo
necessariamente priorizado, a cada nova Norma Operacional Basica, entre avangos
e contradi¢cdes. Dessa forma, as NOB regularam e orientaram a descentralizacao,

permitindo uma aproximagao com a regionalizagao (BRASIL, 1990).

A regionalizacdo da estrutura e funcionamento da saude vem sendo
defendida como uma estratégia necessaria, que possibilitaria unir os entes
federados para delimitar o campo de atuacao e organizar as referéncias de servicos
por conta de suas responsabilidades sanitarias, tecnolégicas e financeiras, de forma
a viabilizar o SUS como um sistema integral, universal e igualitario. Ou seja, regular
e direcionar o fluxo de procedimentos e de pessoas dentro de um espaco territorial
delimitado, o que significa possibilitar melhorias do acesso aos servicos e 0 uso
racional dos recursos, tendo como consequéncia o atendimento mais integral das
necessidades de saude da populacédo. Desta forma, considera-se regionalizacao a
organizacdo de um processo técnico-politico relacionado a definicdo de recortes
espaciais, articulando municipios limitrofes em busca da constru¢cdo de uma rede
para fins de planejamento, organizacdo e gestdo dos servicos de saude, para
garantir o atendimento da populacdo (SANTOS, 2017; LIMA, 2014; MOREIRA et al,
2017; VIANA et al, 2017).

Portanto, os atrasos da regionalizacdo no SUS diminuiram a capacidade
resolutiva dos sistemas locais de saude, amplificando disputas por recursos entre 0s
municipios, ao invés de organizar uma rede cooperativa. A falta de planejamento
regional para as estratégias de descentralizacdo, acirrou as desigualdades entre os
entes subnacionais, fragilizou o papel das esferas estaduais, resultando em muitos

sistemas locais isolados, muitos sem a capacidade de gestdo do cuidado em todas
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as dimensdes necessarias para viabilizar a integralidade (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008; VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

Somente nos anos 2000 foram estabelecidas as estratégias de normatizacéo
para constituicdo de redes regionalizadas de saude por meio da Norma Operacional
Basica da Assisténcia a Saude, reintroduzindo o tema da regionalizacdo na agenda
dos gestores do SUS, e resgatando o papel dos Estados na conducdo desse
processo. Contudo, manteve as prioridades da populacdo, em cada municipio, como
organizadores da oferta de servicos de referéncia, na l6gica da territorialidade
(GIOVANELLA, et al, 2002).

Uma das ferramentas propostas pela NOAS foi o Plano Diretor de
Regionalizacado (PDR), sob responsabilidade do gestor estadual, para coordenacao
do processo de regionalizacdo em cada unidade federativa. O objetivo era viabilizar
0 acesso das pessoas aos servicos de saude em qualquer nivel de atengédo, com
possibilidade de atendimento no municipio de residéncia ou mediante programacdes
intermunicipais. Além do PDR, foram propostos o Plano Diretor de Investimento
(PDI) e a propria Programacéo Pactuada Integrada (PPI) como instrumentos para
operacionalizar a regionalizagdo. Contudo, embora tenha estimulado o planejamento
regional na esfera estadual, a norma foi criticada pela excessiva normatizacdo, o
gue gerou dificuldades para implementar a gestdo do cuidado nas redes, além de

nao ter superado a competicao entre os municipios (VIANA et al, 2017).

Em cenérios concretos, estudos sobre a regionalizacdo evidenciam as
dificuldades na consolidacdo de uma instancia regional diante da insuficiéncia de
financiamento, das frageis politicas da gestdo do trabalho e de constrangimentos na
oferta de servicos e nos tempos de espera. Neste contexto, estdo incluidos a
influéncia e interferéncia do setor privado no SUS em todo o processo de
regionalizacao e o conflito e disputa entre gestores, comprometendo a cooperacao
intermunicipal para integracdo dos servicos. Essas pesquisas revelam que
implementagédo da regionalizacdo tem sido complexa, alternando avancos e
retrocessos (LOPES, 2010).

Com o intuito de superar esses limites, o Ministério da Saude publicou a
Portaria 399 GM, de 22 de fevereiro de 2006, que contempla as diretrizes do Pacto
pela Saude (pela Vida, Gestdo e em defesa do SUS), onde sugere novas bases de
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negociacao para o financiamento, definicdo de responsabilidades, metas sanitarias e
compromisso com as trés esferas de gestdo do SUS. O documento propds
mudancas significativas para a execucdo do SUS, retomando a regionalizacdo como
estratégia prioritaria nas politicas de gestdo do cuidado nos territérios e atualizando
os instrumentos apresentados na NOAS (PDR, PDI e PPI), substituindo o processo
de habilitacdo por adesdo solidaria aos Termos de Compromisso de Gestéo.
Constituiu, ainda, espacos regionais de planejamento representados pelos
Colegiados de Gestdo Regional (CGR), considerados como a grande inovacgéo
instituida pelo Pacto pela Saude, constituindo-se como espaco de cogestdo no
ambito regional, com regras definidas para a negociacdo continua entre o0s
municipios e o Estado, e, de certa maneira, preenchendo o vazio de governanca
regional (BRASIL, 2006; VIANA; LIMA; FERREIRA, 2010).

Em 2010 foi publicada a portaria ministerial n® 4279 que estabeleceu diretrizes
para implantacdo das Redes de Atencdo a Saude e, em 2011, foi publicado o
decreto 7508, apresentando uma nova politica de incentivo aos municipios e
Estados para a celebragdo do Contrato Organizativo de Agdo Publica (COAP). O
COAP se propunha a normatizar as relacdes entre os servicos de saude das 438
regibes de saude do Brasil, com o objetivo de consolidar o processo de
regionalizacdo e descentralizagcdo do SUS. Moreira et al (2017) desenvolveram uma
pesquisa sobre a adesdo do COAP identificando a falta de novos recursos como o

principal obstaculo.

A trajetdria da regionalizacdo no Brasil demonstra que, com o protagonismo
adquirido pelas instancias estaduais a partir do Pacto pela Saude e toda a
diversidade territorial identificada, ndo € possivel pensar em um Unico modelo para a
regionalizacdo no pais. E preciso encontrar formas de lidar efetivamente com a
diversidade de contextos e espagos existentes, inclusive considerando as
caracteristicas federativas. Sob regimes democraticos, as unidades federativas
possuem poder decisorio, sobretudo financeiro e politico, embora é importante ser
considerado que a maioria dos municipios esteja totalmente dependente dos
repasses financeiros da Unido, o que se torna um paradoxo com a autonomia de
decisdo, embora esses recursos estejam condicionados a adocdo de politicas
especificas. E ainda, os processos de implantacdo de sistemas alicercados em

principios igualitarios, descentralizados e regionalizados com o SUS, séo lentos e
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negociados. E preciso reconhecer as experiéncias brasileiras, as positivas e as

negativas, a fim de caminhar no processo de regionalizacao (VIANA, 2011).

2.2. Componentes estratégicos da regionalizacdo da saude

O SUS, em sua dimenséao organizacional, como um sistema de saude,
pode ser considerado como um conjunto de partes inter-relacionadas e
interdependentes com um objetivo comum a atingir. Os sistemas de saude
possuem caracteristicas comuns como a forma de organizacgéo, instituicbes
responsaveis por determinadas areas, rede de servi¢cos e financiamento. No
entanto, os sistemas ndo funcionam da mesma forma em todos os paises e
nem em um mesmo pais, dadas as condi¢des sociais, econdmicas, politicas e
culturais (LOBATO; GIOVANELLA, 2014).

A regionalizacéo, como estratégia de organizacdo do sistema de saude
brasileiro, sofre as influéncias do contexto social sob o qual se encontra
organizado, assim como aconteceu com o processo de descentralizacédo das
acOes de saude nos anos 90. A experiéncia internacional mostra que, na
Ameérica Latina, a descentralizacdo e a regionalizacdo foram conduzidas com
graus variados de articulacdo. A descentralizacdo assumiu maior destaque
como estratégia de organizacdo dos servicos e contribuiu para uma
fragmentacdo dos sistemas de salude. Esse descompasso se assemelha com
0 caso brasileiro, onde a descentralizacdo do SUS nos anos 90 refletiu
projetos econdmicos e sociais com ideologias e finalidades distintas, ou seja,
0 SUS como um projeto democratizante e o projeto liberal com a tarefa de
desresponsabilizar o Estado dos compromissos com a provisao de direitos
sociais (OPAS, 2010).

O processo de descentralizacdo esteve interligado com o desenho
federativo brasileiro proposto na CEF-88, onde as relagdes verticais foram
priorizadas e o poder decisério foi transferido junto com as responsabilidades
gestoras e recursos financeiros da Unido para Estados e, principalmente,
para 0s municipios. Mesmo considerando o poder concentrador fiscal e
legislativo, houve a implantacdo de um modelo organizativo em que milhares

de municipios brasileiros adquiriram uma atuacdo abrangente no campo da
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saude. Porém, a fragilidade do planejamento regional das estratégias de
descentralizacdo comprometeu a adequacdo as variadas realidades
brasileiras (LIMA, et al, 2012).

A partir dos anos 2000, quando a regionalizacdo ganhou prioridade, o
Estado brasileiro foi dividido em regides de saude, como forma de organizar
as acles e os servicos. Como um processo técnico e politico condicionado
pela capacidade de oferta de servigos e financiamento, a regionalizagao
envolve o desenvolvimento do planejamento, coordenacao, regulacao e
financiamento de uma rede de servicos no territério, bem como a

integracao de diversos campos da atencao a saude.

Referenciado pelo Decreto 7508, em 2011, o Brasil foi dividido em 438
regides de saude, como estratégia de organizacdo politico-territorial. As
regides constituem-se como base territorial para o planejamento das redes de
atencdo a saude, que possuem distintas densidades tecnoldgicas e
capacidades de oferta de acBes e servicos. E uma categoria de anélise da
geografia, com diferentes formas e conteddos regionais, a cada momento
histérico. Essas regides sdo espacos, portanto, onde acontece na pratica o
complexo processo de negociacdo com fins a regionalizacdo (MOREIRA et al,

2017; LIMA, et al, 2012).

As redes podem ser entendidas como um sistema de interpelagbes que
tem sido concebido no ambito de diferentes projetos e politicas, sobretudo
naqueles que envolvem questdes complexas e recursos financeiros limitados.
Além disso pressupdem a interacdo e conjuntos de interesses de varias
ordens entre os diversos atores, incluindo agentes publicos e privados, locais
e extra locais. As redes passaram a ser portadoras de uma nova ldgica de
gestao e organizacao dos servicos de saude e facilitadoras da integracao ou
do processo de territorializacdo (FLEURY; OUVERNEY, 2007; VIANA, et al,
2018).

Um dos principais componentes da regionalizacéo, importante para o
processo de organizacdo € o planejamento regional do SUS que tem como
responsabilidade identificar a capacidade de governanca para a incluséo,
nesse processo, de todos os prestadores estatais e privados e das liderancas
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profissionais. A coordenacgao regional precisa ser liderada pelos estados da
federacdo. Muitos desafios precisam ser encarados pela coordenacao
regional, dentre eles entender que a triade indissolavel,
universalidade/integralidade/igualdade deve ser o parametro para a garantia

do acesso aos servicos e acdes de saude.

Unir os entes federativos em uma determinada regido para delimitar o
seu campo de atuacado, organizar as referéncias de servicos dadas as suas
complexidades sanitarias, tecnolégicas e financeiras, € fundamental para a
viabilidade do sistema de saude integral, universal e gratuito. Essa interacao
€ regional, sob coordenacdo dos estados em acordo com 0S municipios,
conforme consta no Decreto n® 7508/2011, que aborda sobre as
caracteristicas minimas que uma regido deve conter (SANTOS, 2011).

O Decreto 7508/2011 determina que as CIR, instancias regionais sob
responsabilidade estadual para efeitos administrativos e operacionais, devem
pactuar aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestao
compartilhada do SUS, bem como as diretrizes gerais sobre as Regifes de
Saude, no que se refere aos limites geograficos, referéncia e
contrarreferéncia e aspectos sobre a integracdo de acfGes. Também esta
responsavel pela organizacdo das redes de atencdo, em relacdo a gestao e
integracdo de acdes e servicos. E, ainda, pactuar as responsabilidades dos
entes federativos que compdem a Rede de Atencdo a Saude, de acordo com
porte demogréfico e desenvolvimento econdmico financeiro, estabelecendo

responsabilidades individuais e solidarias (BRASIL, 2011).

Para tanto, a pratica do planejamento estratégico precisa ser
recuperada, por meio da elaboracdo de planos estadual e regional, com
atividades e metas de curto, médio e longo prazo, combinado com o0s
municipios. Assim, podera ser capaz de definir diretrizes para um modelo de
atencdo a ser adotado no territério, conduzindo para a construgdo de redes
assistenciais de acordo com a capacidade de cada ente federativo.

Um segundo desafio é transformar a insuficiente rede de servicos
de saude para a integracdao das ac¢des, antes voltada para o atendimento

de condicbes agudas e a saude materno-infantil, em um sistema que consiga
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enfrentar a nova condicdo epidemiolégica da sociedade brasileira, com altos
indices de doencas cronicas. Para orientar esse desafio é fundamental
entender que 0s percursos terapéuticos dos usuarios ndo seguem a légica
das pactuacdes e normatizacoes estabelecidas no planejamento das acgdes e
servicos de saude. As trajetdrias dos pacientes sdo determinadas pela légica
dos servigos, portanto quanto mais desorganizada e mais pulverizada estiver
a rede de servicos, mais fragmentado estara o itinerario terapéutico. Os
usuarios buscam e criam maneiras de acessarem 0s servicos de saude,
articulando fluxos de sobrevivéncia que respondam as suas demandas reais
ou simbdlicas. Esse entendimento deve pautar o processo de regulacdo das
acles e servicos dentro de uma regido, organizando as necessidades para
outras ofertas que néo estejam resolvidas dentro de uma mesma regiao
(VIANA, et al, 2018; FAUSTO et al, 2007).

O terceiro desafio, que é a coordenacdo da regulacao das acdes e
servicos dentro da RAS, precisa compreender que, para garantir a
integralidade da saude das pessoas, ha a necessidade de articulacdo de um
conjunto integrado e complexo de atos sanitarios de promocao, prevencao e
reabilitacdo, o que nado é possivel ser resolvido por um dnico ente. Essa
inviabilidade se da pelas enormes diferencas demograficas, geograficas e
socioecon6micas dos municipios. Portanto, o que a principio parece apenas
um ato administrativo, se ndo houver uma grande pactuacao, interlocucédo e
integracéo, torna-se o grande gargalo da gestao regional, pois ao longo do
processo de descentralizagdo, através da municipalizacdo, 0s municipios
construiram suas préprias formas de conducdo para cumprimento das
necessidades de cada populacdo, muitas vezes sem uma colaboragao

solidaria, e com muita competicdo, sobretudo financeira.

Enfim, o ultimo desafio € o financiamento das RAS. Assegurar um
financiamento adequado que possibilite a garantia do direito a saude prevista
na CF-88 tem sido um dos maiores desafios do SUS. O gasto total em saude
no Brasil atingiu 9,7% do Produto Interno Bruto (PIB), sendo que 48,2% deste
gasto foi com acgbes e servicos publicos. No entanto, a maioria dos gastos
com saude seguem sendo privados: pagamentos de planos de saude e

medicamentos. O crénico subfinanciamento é identificado desde que o seu
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mandamento constitucional nédo foi acompanhado de mecanismos que
garantissem, do ponto de vista econémico, seus principios. Importa registrar
gue o percentual minimo de 30% do Orcamento da Seguridade Social
destinado ao SUS, nunca foi cumprido (REIS, et al, 2016).

A crise foi intensificada em 1993 quando foi decretado estado de
calamidade publica e recursos de empréstimo do Fundo de Amparo ao
Trabalhador (FAT) foram solicitados. Neste ano, medidas de ajustes fiscais
foram tomadas e criou-se o regime de emergéncia, hoje denominado
Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU) que retira recursos de outros
fundos para cobrir despesas. Em 1996, como uma tentativa de superar a crise
de financiamento, foi criada a Contribuicdo Proviséria sobre Movimentacdo
Financeira (CPMF) que serviria para abastecer o Fundo Nacional de Saude
(FNS). Vingou de 1997 até 2007, quando foi extinta. Durante a sua vigéncia, a
CPMF serviu mais para garantir o fluxo estavel de financiamento do que para

ampliar recursos da saude como era prevista (REIS et al, 2016).

Em 2000 foi promulgada a Emenda Constitucional 29 (EC 29), depois
de inimeras tentativas com outras propostas. A EC 29, muito esperada, indica
a responsabilidade de Estados e municipios vinculando o financiamento a sua
receita tributaria, ficando obrigados a aplicar 12% e 15%, respectivamente.
Quanto a Uniédo, até a aprovacao da lei que deveria regulamentar a EC 29, o
calculo utilizaria o valor executado no ano anterior, acrescido de 5% no
primeiro ano (2000) e corrigido pela variagdo nominal do PIB de 2001 a 2004.
No entanto, ndo vinculou um percentual da receita ou do PIB que deveria ser
responsabilidade da Unido. Além dos percentuais, a EC 29 definiu que o
montante minimo seria aplicado nas ASPS, sendo a sigla para Acgbes e
Servigos Publicos de Saude. No entanto, s6 a Lei Complementar n° 141, de
13 de janeiro de 2012, definiu em seu art. 3° quais despesas podem ser
consideradas em ASPS para efeito da apuracdo de recursos minimos pelos
entes da Federacao (PIOLA et al, 2016; REIS et al, 2016).

A EC 29 foi 0 marco mais importante para garantir a mudanca no gasto
com acdes e servicos de saude, pois conseguiu elevar a participacao de

Estados e municipios no financiamento da saude. No entanto, apesar da
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ampliagdo dos gastos ndo houve reducdo das desigualdades regionais
(PIOLA, et al, 2016).

Em 2012, na tentativa de vincular o percentual da Receita Corrente
Bruta para a Saude dos recursos da Unido, o Movimento Saude + 10, acédo do
Movimento de Reforma Sanitaria, colheu assinaturas e apresentou um Projeto
de Lei de iniciativa popular em defesa da alocacdo em ASPS de 10% da
Receita Corrente Bruta (RCB). Cerca de 1,9 milhdo de assinaturas foram
colhidas, o que possibilitou a tramitagdo do PLP n® 321/2013. No entanto, a
regra de alocacao foi alterada, a partir de um montante da Receita Corrente
Liquida (RCL), escalonada em alguns anos, aprovada durante a discussdo da
Proposta de Emenda a Constituicdo — PEC 358/2013, conhecida como
Orgcamento Impositivo, que obriga a Unido a executar recursos de emendas
parlamentares. A PEC foi aprovada, resultando na EC 86/2015 (VIEIRA,
2016).

Em agosto de 2016, o Governo Federal, ainda em transi¢do, encaminhou a
PEC 241/2016, que limitaria os gastos publicos por até 20 anos. A PEC 241 se
transformou na EC 95 e foi aprovada em todas as instancias em dezembro de 2016.
Assim, o orcamento do Ministério da Saude, por duas décadas, sera reajustado
apenas pela apuracdo da inflagdo medida no ano anterior. Atualmente o Brasil
investe 3,8% do PIB de recursos publicos na saude. Ao longo dos 20 anos o
percentual deve cair para 1% do PIB. Pois a EC 95/2016 alterou o minimo
constitucional que deve ser aplicado pela Unido para ASPS, comprometendo

fortemente a universalidade do sistema.

Esse detalhamento sobre a importancia do financiamento no SUS,
serve para demonstrar que, embora o Decreto 7508/2011 aponte que as RAS
serdo referéncia para as transferéncias de recursos para 0S entes
subnacionais, o dilema do subfinanciamento continua atual e mais acirrado.
Sem duvida, é uma pauta que precisa de aprofundamento para compreender
os dilemas da regionalizacao das a¢fes e servi¢os de saude.
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3. TRAJETORIA DAS POLITICAS DE SAUDE NA BAHIA

3.1. Caracteristicas gerais do Estado da Bahia

A Bahia esté localizada na regido Nordeste do Brasil, sendo o quinto estado
em extensao territorial, com 564.692,669 kmz2, ocupando 6,63% da area geografica
brasileira, com uma populacdo estimada de 15.344.447 residentes em 2017,
representando 7,4% do total de habitantes do pais. Com esta extensao territorial, o
Estado possui uma densidade demogréfica de 26,9 habitantes por km2. O indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) alcanca uma média de 0,660, o que
coloca o estado em 22° |lugar no ranking nacional de desenvolvimento do Programa

das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD-2010).

O dultimo censo populacional de 2010 (IBGE) demonstra que a

distribuicdo da populacédo dentre os 417 municipios é bastante heterogénea,
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com &reas densamente povoadas, como a Regido Metropolitana de Salvador
e areas menos povoadas, como a regido do extremo sul. Dentre os
municipios, a maioria (57%) possui menos de 20 mil habitantes. Mais de
7.470.167 milhdes de habitantes (50,4%) estdo concentrados nas 35 maiores
cidades baianas, o que corresponde a 8,4% dos 417 municipios. Além disso,
o Estado vem aumentando a taxa de urbanizacdo no decorrer dos anos,
acompanhando a tendéncia brasileira. No entanto, ainda apresenta a maior

concentracdo de imoveis rurais do pais.

Nos ultimos 15 anos, o numero de filhos por mulher passou de 2,5 para
1,74, o que demonstra o declinio das taxas de crescimento populacional.
Esse recuo pode ser explicado por um conjunto de fatores que passa pela
melhoria das condi¢cdes de vida e de saude, com reducdo de mortalidade,
sobretudo a infantil para menores de um ano, bem como reducédo das taxas
de fecundidade. A transicdo demografica, que se apresenta com elevacao da
expectativa de vida e consequente mudanca na estrutura etaria, também
pode ser percebida com o crescimento da populagcdo com mais de 60 anos, 0

gue tem sido um padréo no Pais.

Sobre as condi¢Bes de saude no Estado da Bahia, tem-se as Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis (DCNT) como as principais causas de
adoecimento e morte, ainda que as doencas infecciosas e parasitarias
permanegcam com importantes indices, e ainda, soma-se a esse quadro 0s
agravos decorrentes da violéncia e acidentes. Esse perfil de morbimortalidade
aponta para a necessidade de investimentos numa ampla rede assistencial e
de servicos de saude com a integracdo de estabelecimentos com diferentes
densidades tecnoldgicas (IBGE, 2019).

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) para a Saude de 2015, divide
0 espaco geografico do estado, com 417 municipios, em 09 macrorregides de
saude e define uma subdivisdo interna dentre as 9 macrorregides, em 28
Regibes Assistenciais de Saude (BAHIA, 2016):

1. Macrorregido de Saude Norte — formado por 28 municipios, total de
1.099.545 habitantes, com sede do Nucleo Regional de Saude (NRS)
na cidade de Juazeiro.
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2. Macrorregidao de Saude Centro-Leste — formado por 72 municipios,
total de 2.263.626 habitantes, com sede do NRS na cidade de Feira de
Santana.

3. Macrorregido de Saude Centro-Norte — formado por 38 municipios,
total de 826.099 habitantes, com sede do NRS na cidade de Jacobina.

4. Macrorregiao de Saude Extremo-Sul — formado por 21 municipios, total
de 833.307 habitantes, com sede do NRS na cidade de Teixeira de
Freitas.

5. Macrorregidao de Saude Leste — formado por 48 municipios, total de
4.763.189 habitantes, com sede do NRS na cidade de Salvador.

6. Macrorregido de Saude Nordeste — formado por 33 municipios, total de
876.085 habitantes, com sede do NRS na cidade de Alagoinhas.

7. Macrorregidao de Saude Oeste — formado por 37 municipios, total de
959.610 habitantes, com sede do NRS na cidade de Barreiras.

8. Macrorregido de Saude Sudoeste — formado por 73 municipios, total de
1.812.416 habitantes, com sede do NRS na cidade de Vitéria da
Conquista.

9. Macrorregido de Saude Sul — formado por 67 municipios, total de
1.692.494 habitantes, com sede do NRS na cidade de Ilhéus.

Figura 1 — Mapa das macrorregidoes de saude do Estado da Bahia
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Fonte: PDR/Sesab, 2020.

3.2. Politicas de saude na Bahia: 1960 a 2005

Na Bahia, a descentralizacdo e a regionalizacdo das acdes da
Secretaria de Saude, antes Secretaria de Saude Publica da Bahia, se
organizaram a partir da Lei 2.321 de 1966 e com a Reforma Administrativa do
Estado da Bahia, no mesmo ano que dividiu o territério baiano em 21 regides
administrativas. Em 1967, com a publicacdo do Decreto 20356, houve a
regulamentacgéo para instalacdo de Centros Executivos Regionais de Saude
(CERS) em cada uma dessas regifes, antes existente apenas um em
Salvador, para municipios com maior densidade populacional e com servigos
de saude instalados. No entanto, entraves politicos e técnicos dificultaram a
instalacdo dos CERS, o que provocou a publicacdo do Decreto n°
21589/1969, que aprovou o regulamento dos Centros e autorizou a instalacao
de mais 5 CERS (além dos 8 existentes), ampliando o processo de
regionalizacdo, considerada como uma desconcentracdo administrativa no

Estado. Essa experiéncia evidenciou as vantagens da regionalizagdo dos
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servicos de saude, mas também chamou atencao para os desafios inerentes
ao seu processo de planejamento (ARAUJO; FERREIRA; NERY, 1973).

Nos anos 80, diversas iniciativas governamentais se encontraram com as
linhas gerais da proposta do SUS, e entdo estratégias de reorganizacdo do sistema,
como as Acles Integradas de Saude (AlS), foram consideradas “estratégias-ponte”
para a construcdo da Vviabilidade politico-institucional, financeira e técnica-
organizativa do SUS. Em 1987, com a mudanca da correlacdo de forgas politicas ao
nivel estadual pés eleicdo de 1986, foram criados os Sistema Unico Descentralizado
de Saude (SUDS) em todos os estados da federacédo e, também, na Bahia. Importa
dizer que a Bahia foi o primeiro estado a assinar o convénio SUDS e incorporou em
sua estratégia de implementacdo a reorganizagdo dos servicos a partir da criacao
dos Distritos Sanitarios (DS) e a implantacéo das regides administrativas, que foram
denominadas de Diretorias Regionais de Saude (DIRES). Em 1987 foram criadas
27, com meta de ampliacao para 30 (PAIM, 1986; TEIXEIRA, et al, 1993).

A proposta de descentralizacdo da gestdo da saude surge como um
componente da politica estadual de saude desde o Plano de 100 dias (1986). Foi
materializada na delimitacdo e na organizacdo dos Distritos Sanitarios (DS), que se
constituiram como unidade de planejamento e gestdo local de saude. A ideia de
dividir o estado em areas consideradas como Distrito Sanitario constava nos
documentos aprovados na 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que apontava a
prioridade para a descentralizagéo e para o comando Unico da saude, e também no
documento da Comissdo da Reforma Sanitaria, em 1986, além do plano estadual no
projeto de instalacdo do SUDS-Ba e no “Plano dos 100 Dias (1988). No entanto, o
processo de distritalizacdo enfrentou dificuldades técnicas e politicas, em parte por
conta do funcionamento da préopria Sesab e, também no plano federal, a partir de
1989 com uma intensa “campanha contra o SUDS”, reforgcada pela imprensa
(TEIXEIRA, et al, 1993).

Os esforgos visando a descentralizagdo da gestao do SUDS-BA seguiram trés
caminhos: a distritalizacdo, a municipalizacéo e a implantacdo de unidades gestoras.
A distritalizacdo foi concebida como uma tatica para implementar o projeto da

Reforma Sanitaria Brasileira que, apesar das dificuldades, conseguiu apresentar
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uma politica de saude radicalmente oposta ao que vinha sendo implementado no
Estado (PAIM, 1989).

A experiéncia com a implantacdo do projeto SUDS abriu os caminhos
para a implantacdo do SUS em todo o pais. No entanto, também na Bahia, a
conjuntura encontrava-se desfavoravel, pois se apresentava uma reforma
restritiva do Estado e estreitamento das politicas sociais. Nesse contexto, o
Ministério da Saude estabeleceu como estratégia a publicagdo de normas
operacionais como forma de impulsionar a implantacao da politica de saude
(COELHO; PAIM, 2005).

A Norma Operacional Basica de 1993 (NOB 93) foi considerada uma
vitéria do movimento municipalista, pois criou foruns interfederativos de
negociacdo, flexibilizou o processo de organizacdo e possibilitou formas
diferenciadas de financiamento com os critérios de condigdo técnica e
operativa de gestdo — parcial, semiplena e plena. Na Babhia, foi criada a CIB
de forma paritaria e com representacdes da Sesab e dos municipios, com a
tarefa de estabelecer os processos de negociacdo e decisfes consensuadas
(SOLLA, 2006; BAHIA, 2007).

Embora a instalacdo da CIB tivesse o objetivo de mediar o processo de
negociacdo da Sesab com 0s municipios, estudos sobre o periodo de 1993 a
1998 demonstrou que os conflitos e boicotes nos tramites de habilitacdo e na
distribuicdo de recursos, comprometeram a implantacdo da NOB 93 e nao
estimularam a efetiva descentralizacdo, o que foi demonstrado com a
identificacdo de que nenhum municipio baiano assumiu a gestao semiplena e
apenas a metade tenha se habilitado na gestdo parcial. A auséncia do
protagonismo da gestdo estadual, aliada a partidarizagdo na relagéao
(com/entre) intergestores, marcou o processo de descentralizacdo na Bahia
(GUIMARAES, 2003; SOLLA, 2010).

A partir das experiéncias municipais em todo o Pais com a demarcacao
pelos municipios da assuncdo da plena responsabilidade sobre a gestdo do
sistema de salde e ndo apenas da prestacdo de servicos, foi publicada a
Norma Operacional Bésica de 1996 (NOB 96), que simplificou as

modalidades de gestdo municipal para dois niveis — plena da Atencéo Basica
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e plena do Sistema Municipal. Embora com criticas sobre a competéncia dos
pequenos municipios em assumirem a gestao plena do seu sistema, a norma
apresentava mudancas que favoreceram a gestdo municipal, como a
transferéncia automatica e direta de recursos — fundo nacional ao fundo
municipal; Piso Assistencial Basico (PAB) com incentivo diferenciado para o
Programa Saude da Familia (PSF); e a Programacédo Pactuada Integrada,
direcionando a integracdo entre sistemas intermunicipais a partir da
regionalizacdo. Essas novas regras possibilitaram que a Bahia saisse do
guadro de um dos estados mais atrasados para um dos mais avan¢ados no
processo de habilitacdo (SANTOS, 2018; GUIMARAES, 2003).

As profundas assimetrias identificadas entre os municipios a partir da
andlise da implementacdo da NOB 96, bem como o grande numero de
municipios de pequeno porte, inviabilizava ndo sé a consolidacdo da gestédo
plena municipal, mas demonstrava a necessidade de um planejamento
territorial e a organizagdo das redes intermunicipaiS em espagos regionais.
Além disso as normas editadas na década de 90 ndo colaboraram para uma
integracado horizontal entre os entes federados. Nesse contexto, o Ministério
da Saude editou as NOAS 2001 e 2002 estabelecendo as diretrizes para o
processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacéo dos servicos e
atualizando os critérios de habilitacdo dos estados (gestdo avancada e gestao
plena do sistema estadual) e dos municipios (gestao plena da Atencéo Basica
ampliada e gestdo plena do sistema municipal). Além disso, apresentou a
necessidade da elaboragéo do Plano Diretor de Regionalizagdo pela gestéao
estadual. Em 2003, a Bahia assumiu a gestdo plena, o que permitiu uma
maior autonomia para a conducéo do sistema estadual de saude e a partir da
elaboracao do primeiro PDR, dividiu o territério baiano em 6 macrorregides de
saude e 21 microrregifes (FLEURY; OUVERNEY, 2007; BAHIA, 2012).

3.3. Regionalizacdo na Bahia no contexto atual: 2005 a 2019

Aregionalizacdo da rede assistencial de servigos de saude no Brasil € um dos

principios estruturantes do SUS e ganhou destague a partir da publicacdo das
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NOAS e depois com o Pacto pela Saude, em 2006. Caracteriza-se pela integracao
de redes de atencdo a saude de ambito municipal em redes de atencdo de ambito
micro e macrorregional, 0 que provoca um aumento de complexidade na gestao das
redes integradas pois deve conciliar diversos interesses de diferentes municipios.
Mas deve buscar a construgdo de um modelo solidario e cooperativo no

financiamento e na prestacdo dos servigcos de saude.

O Pacto pela Saude definiu algumas mudancas no processo de financiamento
compartilhado no SUS, organizando os recursos destinados as acfes e servigos de
saude em forma de blocos de financiamento, além de substituir o processo de
habilitacdo conforme NOB e NOAS, por adeséo voluntaria a partir de um modelo de
contratualizacdo denominado Termo de Compromisso de Gestdo, entre as trés
esferas de governo. O governo da Bahia aderiu ao Pacto de Gestao por meio da
Portaria n° 2581 de 2007 (BAHIA, 2012).

7z

Nesse cenério é importante contextualizar que a Bahia vivenciou uma
alteracdo na gestdo do Governo Estadual depois de 16 anos consecutivos sob
comando de nucleo conservador, denominado de “Carlismo”. A gestao presente em
2006 se posicionava de forma contraria a adesao ao Pacto pela Saude. Na medida
gue 0 Nnovo governo com posicdes progressistas assumia em 2007 (Gestao Jaques
Wagner, do PT), houve uma reconfiguracdo na atuacédo para a implementacao do
processo de regionalizacdo, como a atualizacdo do PDR e acdes para implantacao

dos Colegiados de Gestédo Microrregional (CGMR).

O Plano Estadual de Saude (PES) de 2008-2011, apresenta as diretrizes
prioritarias para a consolidacdo do SUS na Bahia, e dentre elas constava a
implantagdo da regionalizacdo solidaria da atencdo a saude. Para isso, o PDR de
2004 foi revisto em 2007, quando o territorio foi organizado em 9 macrorregifes e
28 regides assistenciais de saude. Apresenta, ainda, o desafio de superar o0s

grandes vazios assistenciais presentes nas regides de saude (BAHIA, 2014).

A imagem da distribuicdo dos servicos de saude nas macrorregides apontava
para uma importante concentracdo na macrorregido Leste, onde se encontra
Salvador e a sua Regido Metropolitana. Ao mesmo tempo, as macrorregides Centre-
Norte, Extremo Sul, Nordeste, Norte e Oeste apresentavam as menores
concentragdes (BAHIA, 2014).
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O desafio da distribuicdo equanime dos servicos foi um dos objetivos que a
adesdo ao Pacto pela Saude enfrentou (e ainda enfrenta), a partir do
estabelecimento das novas relacdes cooperativas entre 0s entes federativos. Assim,
dos 417 municipios baianos, 347 estavam sob gestdo estadual do sistema de saude
e 70, 17% do total de municipios, assumiram o comando Unico do sistema de saude.
Essa relacdo cooperativa entre 0s municipios estava sob responsabilidade das
CGMR, atualmente Comisséo Intergestores Regional (CIR) distribuidos entre as 28

regides de salde que se encontram dentro das 09 macrorregiées, conforme o PDR.

Acerca dos Orgaos colegiados envolvidos no processo de regionalizacao, as
28 CIR passaram a ser responsaveis, entre outras funcdes, em avaliar os pleitos de
adesdo ao Pacto de Gestao encaminhados pelos municipios. As CIR sao instancias
colegiadas, de natureza permanente e carater deliberativo. Sd&o compostos por
secretarios/as municipais de salde e um representante da Sesab. Grande parte é
coordenada, em revezamento, por secretarios/as municipais (VIANA; LIMA, 2010;
BAHIA, 2012).

No final de 2014, a partir da Lei Estadual n°® 13.204 de 2014, que modificou a
estrutura organizacional da administragéo publica do poder Executivo Estadual que
extinguiu secretarias e 6rgaos do Estado, houve uma redefinicdo da Sesab sobre a
desconcentragdo administrativa. As 31 Diretorias Regionais de Saude (DIRES)
foram extintas para o surgimento dos 09 Nucleos Regionais de Saude (NRS),
abrangendo os territérios das Macrorregifes de Saude, conforme o PDR. Os NRS
tém suas responsabilidades descritas para o acompanhamento das atividades de
regulacéo e de vigilancia sanitaria (BAHIA, 2014).

Em 2015, a Bahia apresentou a proposta de implantacdo dos Consércios
Interfederativos de Saude, com o objetivo de descentralizar as acbes e servicos de
saude com carater regional, com a participacdo de municipios e do Estado, a partir
da publicacdo da Lei 13374 daquele ano. Essa forma de associar as esferas de
governo foi normatizada pela Lei Federal n° 11107/2005, regulamentada pela
Decreto n° 6107/2007 que, no caso da saude precisa ter alinhamento com as
politicas e diretrizes do SUS. O desenvolvimento de a¢cdes conjuntas regionalizadas

deve ter como abrangéncia o atual Plano Diretor de Regionalizacdo de 2015, que
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manteve a divisdo do espaco geografico do Estado em 28 RAS e 09 macrorregides
de saude (BAHIA, 2015; BAHIA, 2016).

A proposta de implantacdo de consorcios municipais e de consorcios
interfederativos entre Estados e municipios, podem ser considerados uma forma de
descentralizar as acdes e servicos, enquanto solucdo organizacional para garantir
gue as necessidades de coordenacéao e integracéo entre os entes federativos sejam
efetivadas. Considera-se que os principais beneficios dos consércios sdo o ganho
de escala na prestacdo de servicos, a racionalidade de processos e de despesas, a
realizacdo de acdes e projetos conjuntos que seriam dificeis de efetivacdo de forma
isolada (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020).

Pode-se considerar que a formacao dos consorcios possibilita a cobertura dos
vazios assistenciais de média complexidade e melhoria da resolutividade da Atencéo
Basica por meio da oferta de consultas de diversas especialidades médicas e da
realizacdo de exames de imagem e outros em policlinicas. As policlinicas de saude,
equipamentos de média complexidade, estdo em processo de instalacdo nas areas
de abrangéncia das 28 RAS do Estado da Bahia. J4 foram criados 18 consorcios
interfederativos e ja foram entregues 12 policlinicas regionais. Mais 07 estdo em
construcdo, sendo 02 em Salvador. O desafio € a manutencdo da cooperacdo
institucional entre 0os municipios com a participacdo das CIR, e a consolidagdo do

processo de regionalizacdo das acdes e servicos de saude.

Durante os 30 anos do SUS, muitos estudos e pesquisas foram desenvolvidas
de forma a garantir um continuo processo de avaliagcdo da implementacao da politica
publica. Assim, foi possivel demonstrar que o SUS nao se implementou de uma
mesma maneira no conjunto dos municipios e estados brasileiros. E nesse cenario
gue se considera importante analisar os diferentes arranjos institucionais e politicos
do processo de regionalizacdo de acbOes e servicos de saude como forma de
colaborar com o campo de estudos de saude coletiva como um espaco de pesquisa
das politicas publicas sociais, utilizando a experiéncia do Estado da Bahia de modo
a analisar de que forma a regionalizacdo tem sido implantada, considerando a
experiéncia institucional, os recursos disponiveis, 0s arranjos institucionais e 0s

interesses politicos envolvidos nesse processo.



45

4. METODOLOGIA

A regionalizacéo das ac¢les e servicos de saude, € fundamental para a
organizacdo do SUS a partir da triade universalidade/integralidade/igualdade.
Esse modelo de organizacdo deve garantir o acesso e a qualidade dos
servicos ofertados a populagdo. Atingir esse objetivo fundamental para o
sistema universal de saude, requer o rompimento de enormes problemas

administrativos, politicos, sociais e culturais.

Durante os 30 anos do SUS, muitos estudos e pesquisas foram
desenvolvidas de forma a garantir um continuo processo de avaliacdo da
implementacdo da politica publica em seus mais variados aspectos. Desta
forma, foi possivel demonstrar que o SUS ndo se implementou de uma
mesma maneira no conjunto dos municipios e estados brasileiros. A
identificacdo dessas assimetrias torna-se necessaria para colaborar com um

planejamento cada vez mais préximo da realidade local.

A pesquisa desenvolvida sobre a trajetéria de implantacdo da
regionalizacdo no Estado da Bahia parte da compreensdo que pesquisar 0
espaco onde se configuram as dificuldades e facilidades pode colaborar, em
conjunto com mais estudos de saude coletiva, como um espacgo de pesquisa
das politicas publicas, para um aperfeicoamento do modelo de organizacdo
do SUS, enquanto uma politica social complexa e impactada por diferentes

contextos.

E nesse cenario que se considera importante analisar os diferentes
arranjos institucionais e politicos do processo de regionalizacdo de acdes e

servicos de saude, utilizando a experiéncia da Bahia a fim de analisar de que
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forma a regionalizacdo da saude tem sido implantada, considerando a

experiéncia realizada e os interesses politicos envolvidos nesse processo.

4.1. Objetivos
Geral:

= Analisar os processos que conduziram a regionalizacdo da saude no Estado
na Bahia de 2007 a 2019.

Obijetivos especificos:

» |dentificar estudos sobre as experiéncias e processos da regionalizagdo das
acoes e servicos de saude na Babhia;

= Analisar as etapas de implementacéo da regionalizacdo do sistema de saude
do Estado da Bahia;

= Caracterizar 0s arranjos institucionais e 0s processos politicos da

regionalizacdo de saude no Estado da Bahia.

4.2. Desenho da investigacao

Para analisar os arranjos institucionais e politicos do processo de
regionalizacdo da saude no Estado na Bahia de 2007 a 2018, utilizou-se a
pesquisa qualitativa por examinar uma politica de marcado cunho social,
portanto um contexto complexo. Segundo Robert Yin, a pesquisa qualitativa
possui a capacidade de representar visbes e perspectivas dos seus
participantes e ainda representar os significados conferidos aos fatos da vida
real das pessoas (YIN, 2016).

Para tanto, as etapas desenvolvidas, embora estejam descritas em

ordem, ndo foram realizadas sequencialmente.
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1. Reviséo da bibliografia nacional e estadual sobre os temas politicas de saude,
descentralizacéo, desigualdades, federalismo, financiamento e regionalizacao
da saude, para a definicdo do escopo da pesquisa. Para isso, foram
analisados decretos, portarias, documentos e publicagbes do Ministério da
Saude e, também, da Secretaria de Saude da Bahia, bem como consultas a
sites de pesquisas de artigos como Scielo, Medline, Biblioteca Virtual em

Saude (BVS), livros e teses.

2. Entrevistas: uso de dados primarios a partir das entrevistas realizadas com
gestores. Foram feitas 04 entrevistas, com personalidades selecionadas de
acordo com a posi¢cao administrativa no ambito estadual, municipal e regional
no momento da realizacdo da pesquisa. Foram realizadas entrevistas nao
estruturadas, ou seja, que ndo sigam um roteiro pré-elaborado, rigido, e que
nao foram conduzidas pela entrevistadora de forma a levar o entrevistado a
formular uma resposta que venha ao encontro de uma suposicdo tedrica
prévia. A entrevista ndo estruturada favorece a emergéncia de narrativas. Os
trechos resultantes desta conversa/questionamento a serem posteriormente
selecionados para analise caracterizam-se como momentos em que O0S
elementos de interesse da pesquisadora forem de evidente importancia na

construcdo narrativa do entrevistado (BASTOS, 2013).

3. Dados estatisticos: dados secundarios extraidos do Censo Demografico de
2010 e as estimativas populacionais da PNAD de 2017 e 2018, ambos do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os bancos de dados do
Sistema Unico de Salde disponiveis no DATASUS. A partir dos dados
levantados, foi construido um indicador sintético para medir as desigualdades
regionais de saude (IBGE, 2010).

A matriz de analise desenvolvida para a compreensdo da dimensao do
arranjo institucional e politico contém trés categorias: capacidade
organizacional da CIR, enfrentamento as desigualdades regionais e dindmica
politica e, para cada categoria, foram construidas as variaveis, indicadores e

fonte de verificacdo, conforme apresentado no quadro 1.
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Arranjo politto e
insttucional

Dinamica de funcionamento

Frequéncia e composi¢do nas reunides

P - FONTES DE
DIMENSAO CATEGORIA VARIAVEIS INDICADORES -
VERIFICACAO
Existéncia de regimento interno da Comissao
Intergestores Regional (CIR)
Estrutura organizacional Local de funcionamento das agendas da CIR
IComposicao da CIR e presidéncia
T = " : Pesquisa em documentos
i Existéncia de reunides deliberatvas permanentes das T i
Capacidade IR oftiais e entrevistas.
organizacional da
CIR

Responsavel pela convocacao das reunides

Cumprimento das resolugdes aprovadas nas reunides

Financiamento

Recursos distribuidos
resolugdes da CIR

regionalmente a partr das

Pesquisa em base de dados
do SUS

Enfrentamento as
desigualdades
regionais

Cobertura de programas estratégicos

Percentual de cobertura de Equipes de Saude da Familia
por regido de saude

Pesquisa em base de dados
do SUS

Pecentual de cobertura dos leitos hospitalares por regiao
de saude

Pesquisa em base de dados
do SUS

Distribui¢ao regional dos estabelecimentos de salde

Pesquisa em base de dados
do SUS

Dindmica politta

Pacto federativo

Nivel de cooperacdo na defnicio da Programacgao
Pactuada Integrada (PPI)

Entrevistas

Arttulacao entre os niveis de governo

Entrevistas

Relagdo das forgas polittas

Coalizacao dos partilos no governo

Entrevistas

Nivel de afhidade com o governo estadual

Entrevistas

Identftacdo de atores que apoiam o governo estadual

Entrevistas

Identftacdo de atores que fazem oposi¢do ao governo
estadual

Entrevistas
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Para analisar a capacidade organizacional, foram construidas as
variaveis: estrutura organizacional da CIR, dinamica de funcionamento e
financiamento, e para cada uma das variaveis, foram criados indicadores.
Para a coleta de informacdes foram utilizadas as entrevistas presenciais e
ndo estruturadas, leitura e andlise das atas das CIR de 2013 até 2019, e do
regimento de funcionamento das CIR, bem como das portarias e resolucdes
da CIB de 2013 a 2019. A andlise das atas das reunifes das 28 CIR né&o
demonstraram os conflitos no processo de pactuacdo dos servigos e, dessa
forma, foi necessério verificar por amostragem as atas das reunifes da CIB.
No entanto, a descricdo das atas apresentou apenas a decisdo final das
reunides. Sobre a variavel financiamento, ndo foram identificadas, nas atas,
informagdes sobre a partilha, mas o processo de negociagdo para a PPI.
Foram coletadas ainda, informac¢des na estrutura da gestdo estadual e nas

entrevistas.

Sobre a analise da categoria enfrentamento as desigualdades
regionais, foram analisados os principais indicadores de saude, bem como a
cobertura de programas estratégicos, para cada regido. Foi criado um
indicador sintético baseado em parametros classicos de oferta e demandas
de servicos. A andlise estatistica atribuiu pesos a cada indicador, levando em
consideracdo a melhor e a pior situacédo, havendo assim uma padronizacao.
Quanto mais proximo de 1 demonstra haver menos desigualdade regional; e
guanto mais distante de 1, mais desigual. A demanda para o levantamento
das desigualdades regionais foi solicitada pela autora e desenvolvido pela
Superintendéncia de Estudos Econdmicos e Sociais da Bahia (SEI) da

Secretaria de Planejamento (Nota técnica disponibilizada no Apéndice).

Sobre a dindmica politica, foram criadas as variaveis para o pacto
federativo e relacdo das forcas politicas e, entre eles, indicadores. Foram
realizadas as entrevistas com 0s gestores e levantamento de estudos sobre o

tema na Bahia.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

A implementacdo da regionalizagdo de acOes e servicos requer
distribuicdo de poder, criacdo de espacos de discussdo entre os diferentes
entes federados e, também, parceria para a elaboracdo de estratégias de
planejamento para integracdo dos servicos, regulacdo da assisténcia,
coordenacdo do cuidado e financiamento. Para que essas acgfes sejam
desenvolvidas, é fundamental que haja uma articulacdo a partir de uma
governanca cooperativa organizada pelas instancias regionais (SILVA
JUNIOR, et al, 2015).

Nesse aspecto, torna-se fundamental entender o funcionamento da
governanca regional a partir dos arranjos institucionais e politicos. E, para
isso, foram utilizadas as categorias que tratam da capacidade organizacional
das CIR, enfrentamento as desigualdades e dinamica politica, selecionadas
para discussdo desse estudo. A fragmentacdo da assisténcia e da oferta do
cuidado integral com saude demonstram a necessidade de constru¢do de um

territério sanitario regional, organico e com cooperacao entre 0s municipios.
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Assim, a énfase deste capitulo é apresentar elementos que ajudem a
compreender a governanca a partir da analise da existéncia e funcionamento
das instancias regionais, e no caso deste estudo, o foco de discussao serao
as CIR, por conta de sua responsabilidade no processo de pactuacgao,

cooperacdo e fortalecimento regional. E, ainda, é responsavel pela

demarcacao do papel do estado como ente responsavel pela coordenacao.

Serd abordada uma questdo fundamental e bastante discutida no
ambito do SUS, que é o financiamento para organizacao e funcionamento das
aclOes e servicos. Para isso, sera utilizado como prioridade na andlise, o
processo de pactuacao financeira regional, tendo como ambiente de pesquisa

as 28 RAS da Bahia e o arranjo nacional do financiamento do SUS.

Partimos da compreensdo que o territorio brasileiro € marcado por
profundas desigualdades regionais decorrentes de herancas historicas que
demarcam os usos e as conformacdes sociais, politicas e econdmicas. Neste
cenario, foram identificados e analisados os indicadores de saude com

objetivos de apresentar as assimetrias das 28 regides assistenciais da Bahia.

Finalmente, sera apresentada a dindmica politica a partir do
federalismo brasileiro, e como essa questdo impacta o processo da

regionalizacdo na Bahia.

5.1. Governanca regional a partir da atuacao da Comissao Intergestores

Regional

A regionalizacdo é uma diretriz do sistema nacional de saude que deve
se organizar para ampliar acesso e diminuir desigualdades, baseados nos
principios da universalidade e equidade. Deve viabilizar de forma cooperativa
a distribuicdo dos diferentes servigcos e recursos necessarios para cumprir a
finalidade de garantir acesso de forma integral a toda populacdo. Para isso, a
governanca regional, componente de uma rede regionalizada, é entendida
como 0 processo de participacdo e negociacao entre sujeitos com diferentes

graus de autonomia e insercdo. O Decreto 7508 de 2011 define, assim, o
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papel da Comissao Intergestores Regional (CIR) como instancia responsavel
por essa tarefa. Desta forma, as CIR s&o instancias deliberativas compostas
por representantes do estado e de todos os secretarios municipais de saude
de uma regido assistencial. Diferentes estudos tém discutido a
institucionalidade, representatividade e dindmica da composicdo das CIR,
como instancias de governanca regional (SANTOS, A.M., GIOVANELLA, L.,
2014; ASSIS, et al, 2009; MEDEIROS, 2013).

A analise das atas e das entrevistas demonstra que a composi¢ao das
28 CIR na Bahia é coerente com a composicdo indicada no Decreto
7508/2011, com a presidéncia sendo exercida por secretarios municipais e/ou
coordenador do Nucleo Regional de Saude (NRS), que estdo presentes nas
09 macrorregides. Em geral, o coordenador do NRS exerce a funcao de
coordenador adjunto das CIR, devendo acompanhar 2 a 3 CIR. Pois, depois
da reforma administrativa de dezembro de 2014, as estruturas regionais,
antes em 30, foram reduzidas para 09. Embora a acumulagédo de poder possa
ser vista como necessaria, a reducdo das competéncias da instancia regional
aliada com a necessidade de aprofundamento do planejamento, demonstra
gue essa € uma questdo importante para futura analise, embora este estudo

nao pretenda aprofundar.

[...] quanto aos Nucleos, acho que perderam a capacidade de articulacédo e
de decis@do com os municipios com essa nova configuragdo (antes DIRES).
E-03

A andlise das atas das reunides das 28 CIR, de 2013 a 2019,
possibilitou identificar que todas as comissdes possuiam regimento interno,
gue é um documento norteador para o seu funcionamento. As agendas das
comissdes acontecem em geral na sede do NRS ou em estruturas estaduais
presentes nas cidades. No entanto, houve registros de reunifes itinerantes,
podendo acontecer, de forma alternada, em todas as cidades que compdem a
RAS.
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Sobre a dindmica de funcionamento das CIR, foi possivel identificar que todas
as Comissfes possuem um calendario de reunides estabelecido, mas que nem
sempre sdo cumpridas as datas programadas, podendo ter intervalos de até 03
meses sem registro de agenda. Na ampla maioria, as reunides foram coordenadas e
convocadas pela secretaria executiva responsavel naquele momento. Existe uma
boa frequéncia de membros dos municipios componentes da RAS da representacao
do Estado e da coordenacdo do NRS. Além disso, percebe-se que convidados dos
municipios e do Estado sempre estdo presentes para participarem ou fazerem
apresentacdes sobre projetos de interesse comum. A representacdo estadual nas
CIR com maiores complexidades de pauta, como a CIR de Salvador, teve um papel
de coordenacdo na maior parte das reuniées. Com 0s consorcios publicos instituidos
e as policlinicas em funcionamento, a coordenacao das policlinicas tem participado
para ajudar no levantamento de demandas de atendimento de saude que poderédo

se configurar em mutirbes para reducdo do tempo de espera.

Com os consorcios, os diretores das policlinicas apresentam relatorios e
levantam com o0s secretarios de saude as prioridades para fazer

atendimento extra (mutirdes nas policlinicas). E-03

Foi constatado que a Programacéo Pactuada Integrada (PPI) é a pauta
mais debatida e citada nos documentos lidos, assim como as ofertas da
média complexidade. E, no caso de existéncia de municipios que sejam
comando Unico do SUS, que possuem competéncia regional, como sao 0s
casos de Feira de Santana, Salvador e Vitoria da Conquista, 0s registros
apontam para a necessidade de encaminhamentos de deliberacBes por
servicos ndo ofertados ou temas que necessitam de maior debate, para a
Comisséo Intergestores Bipartite (CIB). Embora a CIR seja uma instancia
deliberativa, todos os confltos ndo possiveis de pactuacdo foram

encaminhados para outra instancia de decisdo, como € o caso da CIB.

[...] Nao existe votagdo, o que caracteriza, conforme avalio, decisdes mais

democraticas. Divergir quanto a uma proposta, que pode levar a um
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dissenso na CIB, a depender do tamanho e da for¢ca politica do gestor
municipal, pouco gestores (de municipio pequeno) ousam fazer dissenso, se
colocar contrario a uma decisdo na CIB, quando a proposta atende a

interesses do gestor estadual. E-04

Os municipios adquiriram importancia entre 0s entes responsaveis pela
execucao das politicas publicas e implementacdo das mudancas pretendidas
para a reorganizacdo do sistema de salude brasileiro, mas carregam uma
cronica condicdo de dependéncia financeira, técnica e politica das outras
esferas de governo. Embora a regionalizacdo e as normatizacdes propostas e
implementadas tenham o objetivo de colaborar com a ampliacdo do acesso e
garantir a integralidade, as condicdes econOmicas nao se alteraram, e o
subfinanciamento se acirrou (GUIMARAES, 2003).

Os mecanismos de financiamento s&o condicionantes importantes no
alcance dos sistemas de saude, seja no que diz respeito ao acesso da
populacdo e, também em relacdo a amplitude do elenco de servigos
disponibilizados. Ainda que muitos estudos tenham se debrucado sobre a
analise do financiamento, sdo poucos que abordam o tema em contextos
regionais (VIANA, et al, 2006; LEVI, SCATENA, 2011).

A estratégia de regionalizacdo do SUS estd organizada em
movimentos de pactuacdo entre gestores municipais e estaduais com o
objetivo de organizar o acesso da populacdo em determinado territério a uma
rede especifica de servicos de saude. O processo de pactuagcdo nao
necessariamente tem implicacdes financeiras, ja que os acertos envolvem a
disponibilizagdo dos servigos, mas h4 um acordo de compartilhamento de
recursos pelos diferentes entes (LEVI, SCATENA, 2011).

A andlise dos depoimentos e documentos possibilitou a percep¢édo que
a Unica cooperacao financeira formal existente entre os municipios é a PPI.
Destaca-se a realizacdo de pactuacbes para oferta de consultas médicas,
exames e internacdes. No entanto, ha evidéncias de pactuacfes informais,
fora da PPI, estabelecidas a partir das relacées entre os municipios. E ainda,
a descricao das atas impossibilitou a identificacdo de conflitos no processo de
pactuacdo, o que demandou a analise de forma amostral das atas das
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reunides da CIB. Embora sejam documentos importantes para a memdria das
agendas e encaminhamentos, ha uma preferéncia por registrar apenas a
informacdo burocratica da decisdo final, que impossibilita identificar os

processos de pactuacao e negociagao.

A PPI é um importante instrumento, pois permite ao gestor organizar as
acOes de saude da populacdo, diminuindo as impossibilidades quanto a
prestacdo de servico e contribuindo para a reducdo de desigualdades
financeiras, administrativas e técnicas que sao um desafio para a proposta da
integralidade. Pode ser considerada como um dos principais instrumentos
para o compartihamento das decisées no ambito da saude. No entanto,
embora a PPl seja um importante elemento de cooperacdo financeira, €
necessario pensar formas de parcerias que ndo sejam apenas baseadas em
cooperacdes, visto que nem sempre as pactuacdes sao implementadas
conforme programadas. Além disso, estudo realizado sobre a distribuicdo de
recursos federais na Bahia demonstrou que ha uma concentracdo em poucos
municipios de grande porte que oferecem a maior parte dos servicos
hospitalares, evidenciando uma importante desigualdade regional
(MOLESINI, 2011; TELES, et al, 2016).

[...] devido ao subfinanciamento e, acredito, pela fragilidade da organizacgéo
da rede de assisténcia nos territérios microrregionais, que ocorrem devido
aos parcos recursos, desqualificacéo técnica de boa parte dos gestores por
interesses politicos e auséncia do apoio técnico, tem impactado significante
na melhoria da assisténcia. Entdo, s6 o0s municipios maiores, polo de
microrregido, pela sua capacidade técnica instalada recebem a maior parte
dos recursos, e esses recursos ndo sao suficientes para atender a
populagdo vinculada (pactuada) a ela, evidentemente esses municipios polo
vao priorizar a populacdo que esta em seu territério, e 0s municipios
pactuados acabam ficando desassistidos, mesmo com a responsabilidade
de prestar servicos a esses municipios pactuados cujo compromisso Sao

assumidos através da PPI. E-04

Neste sentido, o consorcio publico de salde pode ser um instrumento
de cooperacgdao interessante, pois tem o objetivo de colaborar para reduzir as

dificuldades na capacidade de oferta de servicos por parte dos municipios
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que o integram. No caso da Bahia, a instituicdo dos consorcios
interfederativos de saude foi planejada para estabelecer uma nova forma de
cooperacao entre 0s municipios e estado, incluindo aporte financeiro para o

custeio de servigos.

A caracteristica principal dos consdrcios publicos na Bahia é a inclusdo do
O0rgdo estadual na composicdo, tornando o consércio interfederativo. As
experiéncias no Brasil sdo de consdrcios municipais. Na pactuacéo bipartite
dos consorcios na Bahia, o governo estadual aporta 40% do custeio e os
60% séo rateados pelos municipios. A injecao de dinheiro novo do governo
estadual através do consorcio ndo fazia parte da partilha tripartite financeira.

Portanto ha um aporte de dinheiro novo. E-02

Com a instituicdo dos consorcios, optou-se por assegurar 0S
atendimentos e servicos da média complexidade do sistema de saude baiano,
identificado como um vazio assistencial que comprometia a resolutividade da
atencao basica. Esse problema foi identificado também em estudo realizado
pelo Ministério da Saude entre 2001 e 2002, onde apontou que 0O apoio
diagnéstico para atencdo especializada tem sido insuficiente para garantir a
continuidade da atencdo a populacdo. Além desse estudo, pesquisa de 2010
sobre 0 acesso a servicos de média complexidade na cidade de Séo Paulo,
corrobora 0 mesmo achado. A necessidade de atendimento dos vazios
assistenciais e financiamento foi identificada em outro depoimento (SPEDO;
PINTO; TANAKA, 2010).

[...] dotar nas macrorregides da Bahia com servicos de referéncia de média
e alta complexidade, assumindo parcerias também com as filantrépicas que
tinham um carater regional e com o0s municipios. E organizando
planejamento para ofertas ainda mais especificas como é o caso da
hemodidlise. Assim foram feitas a PPI, a reprogramacdo de recursos, a

partir do plano estadual de saude, aprovado em 2008. E-01
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A construcdo das policlinicas é um incentivador na formagédo dos
consorcios interfederativos de saude. Estdo atuando dentro de uma
conformacao de 01 consorcio formado em cada RAS. O Governo da Bahia
assume a construgdo total e toda a equipagem, e 0s consorcios junto com o
Estado, assumem o custeio, com 60% e 40%, respectivamente. Esse aporte
financeiro ndo estava previsto no rateio dos custos da saude para 0s

municipios, portanto, pode ser considerado como um aporte novo.

A criacdo dos consércios traz alguns beneficios. O primeiro dele é sobre o
aumento de financiamento do governo do estado no custeio das policlinicas,

diminuindo o peso sobre o tesouro municipal. E-02

A atual gestdo (Governador Rui Costa') deu um salto importante na
regionalizagdo com a implantagdo das policlinicas e dos consorcios
interfederativos de salde. Todas as policlinicas inauguradas, sdo 9 até
agora, todas elas ndo recebem recursos federais. Todas sdo custeadas com
0s recursos dos estados e dos municipios. Todos os novos hospitais, que
estavam engatilhados desde a gestdo de Wagner?, também n&o estéo

recebendo recursos do MS. E-01

A crise do subfinanciamento do SUS tende a se acirrar no contexto
politico atual. A regionalizacdo das acdes e servicos ndo aportou recursos
novos, mas ajudou a organizar a rede de servicos e com a PPI, instrumento
de pactuacdo, evitou a corrida dos municipios para garantirem o atendimento
da populacao assistida nos servicos disponiveis. No entanto, a aprovacao da
EC-95, e as demais mudancas no sistema previdenciario e social, provocara
uma crise na manutencdo dos servicos e comprometerd a ampliacdo de

novos.

1

Governador Rui Costa (PT) assumiu o Governo da Bahia em 2015 até 2018. Foi reeleito para a gestdo de 2019 a

2022.
2

Governador Jaques Wagner (PT) eleito para a gestdo 2007 a 2010 e foi reeleito 2011 a 2014.
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[...] Ndo esta em jogo a expansédo dos servicos regionalizados, o que esta
em jogo é a manutencao dos servicos de saude que estdo sendo mantidos

com recursos exclusivos do Estado e/ou dos municipios. E-01

[...] Se comecar a colocar a lupa, ndo ha somente a reducdo do
financiamento com a EC95, mas mudanca das diretrizes politicas,
estratégicas e assistenciais, como a salde mental, atencdo bésica,
assisténcia farmacéutica. Estamos vivendo um cenéario de perdas de
direitos, de retrocesso, de reducao do financiamento a partir da EC 95, o
impacto € muito ruim. E se vermos as outras politicas que vao refletir na
salide, com o impacto das perdas dos direitos trabalhistas, das perdas com

a reforma da previdéncia... E-01

[...] tivemos a publicagdo da EC 95 que colocou um limite dos gastos da
unido, congelando o orcamento a partir de 2016. O descasamento entre a
inflacdo da saude e do orcamento tende a se agravar fortemente a partir do
proximo ano e se nao for derrubada, enxergaremos um processo de
desfinanciamento do SUS, com o fechamento de servicos de salde, como
unidades de salde da familia, coisas que ja& estamos vendo. Mas que

tendera a se agravar. E-02

O financiamento do SUS nas trés esferas de governo constitui um pano
de fundo no processo de regionalizacdo, pois as estratégias concretas para
sua efetivacdo tém implicacbes financeiras, dependentes do processo de
negociacao e pactuacao para o compartilhamento entre os entes. A base de
sustentacdo financeira do SUS ¢é determinante para o0 processo de
regionalizacdo. Esse processo demarca um ambiente de negociacdes
politicas, ndo podendo ser reduzido a esfera técnica (BISCARDE, 2016; LEVI,
SCATENA, 2011).

Em sintese, a analise dos achados da categoria capacidade
organizacional da CIR pesquisados, utilizando as variaveis estrutura
organizacional, dindmica de funcionamento e financiamento, possibilitou
identificar que as CIR s&o existentes nas 28 RAS da Bahia e contam com

agenda de reunibes mensais nas cidades po6lo ou sede do NRS, mas
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frequentemente acontecem reunides itinerantes nas cidades componentes da
RAS, com uma boa frequéncia de participantes, inclusive com a coordenacéo
da policlinica regional. Os secretarios municipais e os coordenadores dos
NRS assumem a coordenacgdo da CIR. A principal pauta das reunides é a PPI,
embora nem sempre as pactuagdes sao cumpridas, geralmente por uma
deficiéncia na rede assistencial dos municipios que ndo conseguem cumprir o

volume acordado para a sua propria populacéo.

O financiamento é um dos temas mais debatidos no SUS, mas ha que
se destacar que o contexto regional carece de instrumentos para analise. De
um modo geral, a Unica cooperacao financeira formal existente entre 0s
municipios é a PPI, embora nem sempre as metas pactuadas sejam
cumpridas. Uma das principais causas tem sido o subfinanciamento do
sistema de saude e a dificuldade dos municipios em atenderem a populacao

de seu préprio municipio.

A formacdo dos consorcios interfederativos de saude teve como
elemento incentivador a implantacdo das policlinicas regionais, e o aporte
financeiro aplicado pelo Estado, ndo previsto na pactuagéo tripartite, deve ser

considerado um aporte financeiro novo.

5.2. Enfrentamento as desigualdades regionais em saude (reescrito e graficos

refeitos)

As desigualdades em saude sdo um problema global, que afligem as
populacées dos paises mais pobres, mas também dos mais ricos, e cuja
persisténcia considera-se um dos maiores desafios no campo da saulde,
sendo as solucdes necessarias e importantes. Desigualdades referem-se
aguelas diferencas percebiveis e mensuraveis existentes nas condicdes de
saude, que podem estar aos acentuados desniveis no acesso, cura ou
reabilitacdo (BARRETO, 2017).

No campo da saude, as desigualdades tornam-se visiveis seja nas

condicdes de saude dos diferentes grupos, seja nos niveis de riscos a saude
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e no acesso diferenciado aos recursos disponiveis no sistema. Essas
desigualdades geram distintas possibilidades de usufruir dos avancos
cientificos e tecnoldgicos ocorridos na éarea, e a diferentes chances de
exposicdo aos fatores que determinam a saude e a doenca e ainda, as
diferentes formas de adoecer e morrer (BARRETO, 2017).

Dessa forma, parte-se da compreensdo que o territério brasileiro é
marcado por profundas desigualdades regionais decorrentes de herancas
histéricas que demarcam os usos e as conformacdes sociais, politicas e
econdbmicas. Ao longo da trajetéria de implementacdo do SUS, as
desigualdades regionais em saude, expostas no documento Pacto pela
Saude, tém sido objeto de preocupacao e de construcdo de possibilidades de
enfrentamento, sendo uma delas, a implantagdo da regionalizagdo (BRASIL,
2006).

No Brasil, a regionalizacdo se apresenta de forma complexa, por conta
da sua dimensdo continental, numero de usuarios, desigualdades e
diversidades territoriais. Além disso, a multiplicidade de agentes publicos e
privados, envolvidos na conducgdo da prestacao de servigos, evidencia ainda
mais essa complexidade (DOURADO, ELIAS, 2011).

Compreende-se que a regionalizacdo pode interferir positivamente na
universalidade do acesso a saude, pois permite o planejamento e a
organizagéo dos servi¢cos da rede de atengdo. No entanto, as diversidades e
as imensas desigualdades no Brasil, aliadas ao modelo federativo que
condiciona a gestdo regional, evidenciam que esse processo € um tanto

complexo.

Nesse cenario de desenvolvimento socioecondmico, a analise dos
indicadores de saude que tratam da demanda e da oferta e a complexidade
das acOes e servicos no contexto regional, podem ser consideradas
estruturantes para a identificacdo das assimetrias e dificuldades para
realizacdo efetiva do processo de regionalizacdo. Enxergar as assimetrias
territoriais pode colaborar para um melhor planejamento com vistas a

integralidade das acdes locais e universais. Em geral, a configuracéo
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territorial do SUS expressa e reproduz as desigualdades regionais no Brasil
(VIANA, et al, 2017; ALBUQUERQUIE, et al, 2017).

A Bahia estd dividida em 09 macrorregides de salude e dentre as
macrorregides, dividem-se as 28 Regides Assistenciais (antes denominada de
microrregides de saude). Com o objetivo de identificar as diferencas e
semelhancas entre as RAS, foram pesquisados indicadores de oferta e

demanda de servicos a partir desse recorte.

Desta forma, foram analisados os principais indicadores de saude, bem
como a cobertura de programas estratégicos, para cada regido. A fim de
melhor identificar as assimetrias regionais, foi criado um indicador sintético
baseado em indices classicos de oferta e demanda de servigos. A elaboracao
do indicador foi uma demanda da autora deste estudo e realizada pela
Superintendéncia de Estudos Sociais e Econdémicos (SEl) do Governo da
Bahia. A analise estatistica escolhida atribuiu pesos a cada indicador, levando
em consideracdo a melhor e a pior situacdo, havendo assim uma

padronizacao.

Entendendo que a avaliacdo dos fatores que descrevem o perfil de
saude de uma populacdo de uma regiao pelo grau de complexidade, deve ser
realizada sob uma perspectiva multidimensional. A elaboracéo de indicadores
constitui uma ferramenta para acompanhar as transformacgdes da assisténcia

em saude no decorrer do tempo.

O indicador sintético, apresentado como Indicador de Demanda
Assistencial em Saude — IDAS, foi resultado da agregacdo de um conjunto de
14 indicadores, descritos a seguir: indice de densidade demogréfica, indice
de imunizacdo e as taxas de cobertura vacinal, de mortalidade infantil, de
mortalidade materna, de médicos no SUS, de enfermeiros no SUS, de
cobertura populacional por ESF, de equipamentos de saude disponiveis no
SUS, de internacbes hospitalares, de leitos no SUS, de leitos com UTI no
SUS, de cobertura de planos de saude privados, de gastos per capita com
atencdo basica e de gastos per capita em assisténcia hospitalar e

ambulatorial no SUS.
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Cada indice por regiao é obtido a partir da razdo da diferenca entre o
valor observado na regido de saude (coeficiente) e valor menos desejado
(menor valor da série) e a diferenca do valor mais desejado (meta
estabelecida para o indicador) e o valor menos desejado. O resultado do
Indicador de Demanda Assistencial em Saude é obtido através da média
aritmética dos 14 indices da regido, que aponta a posicao relativa deste IDAS,
de forma que quanto mais proximo a 1, melhor o nivel de assisténcia em

saude na regido.

Grafico 1 - Demanda Assistencial em Saude por Regidao Assistencial de Saude, Bahia

2019.
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A andlise do indicador de assisténcia demonstra que 11 RAS estdo
abaixo do valor de 0,5, o que equivale dizer que podem ser consideradas
muito precarias. Nenhuma regido se aproxima do valor 1, sendo as mais
proximas, as RAS de Itabuna (0,67), llhéus (0,68) e Vitéria da Conquista
(0,69). As trés RAS menos assistidas sdo Ribeira do Pombal, Camacari e
Valenca enquanto a RAS com o melhor resultado referente a demanda

assistencial em saulde foi Barreiras.
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As desigualdades regionais demonstradas a partir do indicador de
demanda assistencial em saude apontam para a necessidade de analises
especificas por cada uma das RAS na Bahia, pois nenhum estudo sobre esse

tema foi identificado na literatura atual.

Na primeira década de implantacdo do SUS, a distribuicdo espacial dos
servicos de saude acompanhou a tendéncia de desconcentracdo e uma
persistente desigualdade que marcaram o0 processo de globalizagéo.
Equipamentos de média e alta complexidade mantiveram-se concentrados
nas cidades maiores, capitais e metropoles e em poucos polos regionais.
Esse cenario se apresenta na Bahia como identificado no indicador de

assisténcia.

A analise da implantacdo dos programas especiais na Bahia, onde se
encontra o Programa de Saude da Familia (PSF), pode ser evidenciada
guando observamos isoladamente os indicadores de taxa de cobertura de
PSF e a taxa de gastos per capita em atencéo basica (graficos 2 e 3).

Grafico 2 - Taxa de cobertura do Programa de Saude da Familia por Regiao
Assistencial de Saude, Bahia 2019.
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Taxa de Cobertura do Programa de Satde da Familia por RAS, Bahia 2019
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Como estad demonstrado no gréafico 2, a RAS de Salvador (taxa de 43%
de cobertura de PSF) apresenta o pior indicador regional. A baixa cobertura
da RAS é responsabilidade da baixa cobertura de Salvador, que apresenta
uma das piores coberturas de PSF do Brasil. Isso impacta também na baixa
cobertura de Atencdo Béasica. No entanto, a maioria das RAS apresenta uma
cobertura de 100%, evidenciando a prioridade da gestdo municipal em
implantar os servicos que sdo de suas responsabilidades. Esse cenario
também é percebido no Pais ao identificar que houve uma expansédo
significativa do PSF nas regibes mais pobres e maiores limitacbes de
implantagéo nas regides metropolitanas, portanto mais ricas e com maiores
densidades populacionais (ALBUQUERQUE, et al, 2017).

Quando analisado o indicador de gasto per capita na atencdo basica
fica evidenciada a assimetria entre regides, embora seja um dos melhores

indicadores regionais, como encontra-se apresentado no grafico 3. A RAS de
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Salvador, assim como no indicador de cobertura de PSF apresenta o pior
desempenho. A efetivacdo do Programa de Saude da Familia tem sido
apoiada por um conjunto de incentivos financeiros oriundos do governo

federal e repassados a estados e municipios.

Gréafico 3 — Taxa de gastos per capita com Atencao Basica por Regides Assistenciais
de Saude, Bahia 2019.
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O aumento da cobertura da atencdo basica ndo foi seguido do aumento do
namero de leitos e do gasto com assisténcia hospitalar. O indicador de gasto per
capita em assisténcia hospitalar e ambulatorial por RAS, demonstra ainda mais as
diferencas regionais e aponta para vazios assistenciais no ambito da média e alta

complexidade, como apontado no grafico 4.

Grafico 4 - Taxa de gastos per capita com assisténcia hospitalar e ambulatorial por

Regido Assistencial de Saude, Bahia 2019.
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Taxa de gastos per capita com Assisténcia Hospitalar por RAS, Bahia 2019
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As RAS de Barreiras e Itabuna apontam as melhores taxas de gastos e
a RAS de Ribeira do Pombal a pior taxa. A dificuldade na distribuicdo dos

equipamentos também pode ser percebida nas entrevistas realizadas.

Em 2007, o paciente que infartasse no interior da Bahia n&o tinha nenhum
servico nem publico e nem particular que pudessem proceder no
atendimento. Neurocirurgia e Oncologia s6 tinham atendimento em Itabuna
e Salvador. E - 01

[...] o centro da Bahia, a Chapada Diamantina, ndo tinha nenhum servico de
referéncia, assim como o RecOncavo, o Extremo Sul. O Oeste tinha
acabado de inaugurar um hospital de referéncia. Fomos tentando dotar as
macrorregides da Bahia com servicos de referéncia de média e alta
complexidade, assumindo parcerias também com as filantrépicas que
tinham um carater regional e com o0s municipios. E organizando o
planejamento para ofertas ainda mais especificas como é o caso da
hemodialise. Assim foram feitas a PPI, a reprogramacdo de recursos, a
partir do Plano Estadual de Saude, aprovado em 2008. E — 01
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[...] existe uma grande assimetria na atencao hospitalar. Houve um equivoco
de politica publica na Bahia que estimulou, ao longo das Ultimas décadas, a
proliferacdo de hospitais de pequeno porte, estruturas hospitalares
ineficientes, pouco resolutivas, caras, fazendo com que a Bahia seja o
estado com o maior nimero de hospitais de pequeno porte. Essas
unidades, hoje, permanecem ociosas, variando de 40 a 60% o percentual de
leitos vazios, consumindo recursos sem produc¢do. Por outro lado, temos
hospitais do Estado também pouco resolutivos. Hospitais de médio porte
com cerca de 100 a 150 leitos que também néo atendem & demanda da
regido. E - 02

O vazio assistencial pode ser ainda apresentado a partir da analise do
indicador de equipamentos disponiveis no SUS. A rede que compde o SUS é
ampla e abrange tanto acdes quanto os servicos de saude. Engloba a
atencdo primaria, média e alta complexidades, 0s servicos urgéncia e
emergéncia, a atencdo hospitalar, as a¢Bes e servicos das vigilancias
epidemiolégica, sanitaria e ambiental e assisténcia farmacéutica. Os
equipamentos que compdem a rede de média e alta complexidade, de forma
agregada, compdem o indicador apresentado no gréfico 5.

Grafico 5 - Taxa de equipamentos de saude do SUS disponiveis do Regido
Assistencial de Saude, Bahia 2019.

- Bahia, 2019

Fonte: DATASUS / SEI

Taxa de equipamentos de satide do SUS disponiveis por RAS, Bahia 2019
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A andlise do indicador indica a permanéncia da concentracao de
equipamentos de média e alta complexidade em regides onde se localizam as
grandes cidades o que provoca grandes deslocamentos para obtencdo de
determinados servicos. Demonstra uma necessidade de desconcentracio

maior dos servi¢os de saude e um planejamento mais focado nessa reducao.

Em resumo, a andlise dos indicadores de oferta e demanda de
assisténcia a saude, organizados no indicador sintético de assisténcia,
demonstra que todas as 28 RAS apresentam um quadro de desigualdade
consideravel. Tendo 11 RAS que estdo abaixo do valor de 0,5, o que se
considera muito precarias. Nenhuma regido se aproxima do valor 1, sendo as
mais proximas, as RAS de Itabuna (0,67), llhéus (0,68) e Vitéria da Conquista
(0,69). Esse quadro de posicdo das RAS vem se mantendo o que
demonstram os indicadores individualmente, como as taxas de cobertura do
Programa Saude da Familia e de gastos com a Atencdo Bésica, que sédo as
melhores coberturas, principalmente nas RAS que agregam 0S menores
municipios. As piores coberturas estdo na Regido Metropolitana e na Capital,
corroborando com estudos que demonstram que esse perfil da Bahia se

assemelha com o do Brasil.

O aumento da cobertura da atencdo basica ndo foi seguido do
aumento do numero de leitos e do gasto com assisténcia hospitalar, que
também se configura um padrao brasileiro. Utilizamos o indicador de gasto
per capita em assisténcia hospitalar e ambulatorial por RAS, para demonstrar
ainda mais as diferencas regionais e identificar os vazios assistenciais no
ambito da média e alta complexidade. Para complementar, analisamos o
indicador de equipamentos disponiveis no SUS que demonstra a
permanéncia de concentragdo de equipamentos de média e alta

complexidade em regides onde se localizam as grandes cidades.

A andlise das assimetrias das regides de saude é fundamental para a
realizacdo de um planejamento mais focado na realidade baiana. E sem

duvida um desafio importante para o sistema.
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5.3. Dinamica politica a partir do federalismo brasileiro (foi reescrito)

A descentralizacdo politico-administrativa do sistema de saude foi uma das
bandeiras do Movimento pela Reforma Sanitaria. O principio da descentralizacdo
também foi incorporado as outras politicas sociais inseridas na CEF-88, em especial,
educacao e assisténcia social, que, junto com a saude, constituiram as bases de um
estado de protecdo social. Ao contrario, as politicas econbmicas que sao
responsaveis pelos recursos que sustentam as politicas socias, mantiveram-se
centralizadas no governo federal, construindo uma complexa economia politica,
submetendo os recursos das politicas sociais as decisdes econdmico-financeiras do
governo central (MOREIRA, et al, 2017).

No entanto, embora a descentralizacdo possa ter fortalecido a
democracia e o federalismo no Brasil ao incorporar os varios centros de poder
as cenas politica e deciséria, a existéncia de fatores econémicos e politicos
influenciando seus resultados deve ser admitida, na medida em que a
descentralizagdo, assim como o sistema federativo, ndo ocorre num vazio
politico, econémico e social (GUIMARAES, 2003).

Um dado relevante para o sistema federativo foi que de 1990 a 2016 houve
um importante crescimento no nimero de municipios (de 4.491 para 5.570), o que
em termos politicos representa a entrada no jogo federativo de um numero
significativo de entes subnacionais com autonomia politica, porém em sua maioria,
sem capacidade financeira. Essa expansao, aliada as dificuldades de gestdo e de
condi¢cdes de implantacao de politicas sociais e econdmicas, fez com que grande
parte dos municipios fosse dependente do governo federal do ponto de vista
financeiro e, também na criacdo e implementacdo de politicas publicas. Esse perfil

de municipios dependentes dos recursos federais € identificado na Bahia
(MOREIRA, et al, 2017; HOCHMAN, 2013).

E neste contexto que a regionalizacio do SUS se apresenta como importante

estratégia para o processo de descentralizagdo das ac¢fes e servicos de saude, pois
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cria a possibilidade de articular municipios limitrofes para a constru¢do de uma rede
de saude que possa atender ao conjunto de sua populacao, distribuindo custos e
investimentos, com metas comuns. No entanto, é preciso reconhecer que a
regionalizacao reflete os temas politicos associados a descentralizacao territorial e a
propria municipalizacdo (MOREIRA, et al, 2017).

As relacbes entre entes federados no ambito das politicas de saude
tém sido um tema central e recorrente nas analises sobre a implantacédo e o
futuro do SUS. Os desafios da coordenacdo federativa e da cooperacao
foram atualizados pelas normas operacionais, pelos consorciamentos e
regionalizacdes, com a implantacdo das comissdes paritarias, pelas
contratualizacdes e pactuacdes. Essas estratégias tiveram inseridas em seus
objetivos a mediacdo de conflitos e as disputas politicas entre os municipios
(HOCHMAN, 2013).

No caso da Bahia, a trajetéria da implantacdo das politicas de saude foi
marcada por enfrentamentos politicos institucionais, desde a formacédo do
SUDS onde ocorreram dificuldades no processo de instituicdo do projeto a
partir dos processos de cooperagdo e posi¢des politicas de dirigentes das

antigas DIRES, setores tecnocréticos e a imprensa.

Na Bahia, assim como em todo Brasil, a implantacdo do SUS
aconteceu em um momento de conjuntura desfavoravel, com a previsdo de
uma reforma restritiva do Estado e reducdo das politicas sociais. Varias
normatizacdes foram criadas pelo governo Federal ao longo do processo de
implantacéo (NOB 91, NOB 92, NOB 93, NOAS 2001 e NOAS 2002). A NOB
93, pode ser considerada uma vitéria do movimento municipalista pois criou
foruns de negociacdo, de pactuacdo e de flexibilidade no processo de
organizacdo. Criou-se a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), espaco
fundamental de articulacdo entre os gestores estadual e municipais. O
periodo de 1993-1998 foi analisado e, neste estudo, destacaram-se 0s
conflitos relacionados aos boicotes e favorecimentos ao processo de
descentralizacdo e habilitacdo, a distribuicdo de recursos e bens do estado
para municipios a partir da bandeira partidaria e/ou sem critérios técnicos
(GUIMARAES, 2003).
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Tais achados convergem com andlises de outros estudos sobre a
realidade baiana. O fato da implementacdo do SUS na Bahia ter ocorrido
tardiamente, pode ser atribuido ao modo de gerir a politica, especialmente
com o tipo de governo que dominou o Estado e os municipios durante anos,
modelo sustentado pela autocracia burguesa local. O modo de governar por
meio de um processo de cooptacdo, preocupou-se em manter o
conservadorismo politico, impedindo que formas ampliadas de gestédo fossem
implantadas, uma vez que poderiam ameacar a continuidade do “Carlismo”?

com carater monocréatico e concentrador (AVILA, 2006).

Estudo mais recente que trata da gestdo da saude nas regibes
metropolitanas de Salvador e Fortaleza, apontou as interferéncias politicas a
partir de duas perspectivas: primeiro, de forma negativa quando associa as
interferéncias partidarias e eleitorais com mecanismos de trocas de emendas
parlamentares. E, do ponto de vista positivo, associa a uma maior
concretizacao de ideias e mobilizacdo de interesses. Mais além, identifica que
mesmo com a gestao oposta ao grupo politico anterior e apesar dos esforcos,
as mudancas operadas na Sesab, sob um novo e oposto modelo aquele
conservador, ndo foi suficiente para romper com as praticas fisiologistas. No
entanto, identifica o esfor¢o institucional para reduzir tais préaticas. Essa
percepcdo também ¢é identificada em trecho de entrevista realizada
(BISCARDE, 2016).

No processo de regionalizacéo, planejamento e organizagdo dos recursos a
identidade partidaria ndo foi uma barreira para o processo de parceria. A
mudanca da cultura politica do Estado € a marca mais forte do Governo,

reconhecida por aliados e opositores. E - 01

Compreende-se que a implementacao de politicas descentralizadoras,

gue envolve redistribuicdo de poder com novos atores em cena negociando e

3

Carlismo - configura-se como um periodo histérico da politica baiana onde esteve a frente o politico
conservador Anténio Carlos Magalhdes (ACM) que governou a Bahia de forma autocratica e constituiu um
modo de governar baseado no fisiologismo e perseguicoes politicas.
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participando do processo de decisdo, é, em si, um espaco gerador de
conflitos. Contudo, os conflitos adquirem especificidades a depender do
contexto histérico, social, cultural e econémico em que essa redistribuicdo
opera. Nesse sentido, os processos de descentralizacdo de politicas publicas
podem, por exemplo, reforcar ou ndo os principios da separacdo de
competéncias, da autonomia e da participacdo dos niveis de governo. O que
estd em jogo, portanto, ndo € a isencao politica, mas sim o grau de poder que
cada uma das unidades de governo tenha em seu territorio, para decidir e
atuar de forma autbnoma sem comprometer 0s objetivos comuns da
Federacdo e o grau de autonomia politica e de participacdo de cada uma
delas nas decisbes nacionais (GUIMARAES, 2003).

Portanto, a mediacdo dos conflitos deve ser parte fundamental das
competéncias do estado no processo de regionalizacdo. O setor da saude nédo se
organiza necessariamente para resolver problemas os seus problemas especificos,
mas também para realizar o céalculo politico do equilibrio das perdas e ganhos de
seus dirigentes e forcas politicas. As formas de organizacdo de arranjos de

cooperacdao e solidariedade pode ajudar nesse equilibrio.

Com o consorcio, 0s municipios passam a enxergar a regido e nao apenas
0 municipio. Enxergando a regido, eles enxergam um nimero maior de
pessoas e comegam a entender que ndo ha justificativa para haver servigos
em todos os municipios. Temos regies com 10 municipios e com 10
hospitais. Quando vocé comecga a enxergar o conjunto de municipios como
um ente separado, vé que € possivel ter um equipamento de alta
complexidade que sirva a todos os 10 ou 20 municipios e ndo 10 ou 20
estruturas ineficientes em cada municipio. E uma mudancga de paradigma,
uma mudanca na forma dos municipios enxergarem o sistema de saude.
Também € uma forma de mudanca de paradigma politico, porque os

prefeitos passam a se relacionar como sOcios de uma corporagdo e nao

mais como adversarios. E — 02

Em resumo, o modelo federativo brasileiro aliado com a concentracao
dos recursos financeiros para implementacdo do SUS no governo central

constr6i uma complexa economia politica, submetendo os recursos das
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politicas sociais as decis6es econémico-financeiras do governo federal. E a
descentralizacdo embora considerada como um processo democratizante,
assim como o sistema federativo, ndo ocorre num vazio politico, econémico e

social.

Na Bahia, a trajetoria de implantacdo do SUS foi marcada por conflitos
politicos e institucionais desde o SUDS. E considera-se que a implantacéo
tardia do SUS pode ser atribuido ao modo de gerir a politica, implementada
especialmente com o tipo de governo que dominou o Estado e os municipios
durante anos, que utilizava o modo de cooptacdo para manter o
conservadorismo politico. Esse modo fisiologista se apresenta como uma
marca em varios momentos do SUS e, mesmo que em declinio com a
ascensao de um governo progressista € possivel ainda ser identificado, como
percebido em varios estudos ao longo da histéria do SUS na Bahia. No
entanto, é fundamental afirmar que ndo é razoavel desejar uma isencao
politica, em detrimento de uma organizacdo apenas técnica como muitos
estudos tendem a sugerir. Os conflitos necessitam, portanto de uma
mediacdo, sendo competéncia dada aos estados organizar arranjos mais

cooperativos e solidarios.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

Percebi que s6 quero pesquisar o que me dé
esperanca. Temos que pesquisar ndo sé o que
permite denunciar, mas o que permite transformar,
mesmo que em pequena medida. Eu sempre
recorro a uma teoria ndo escrita brasileira, a teoria
das brechas, segundo a qual todo muro, por mais
macico que pareca, tem sempre uma brecha que

alguém pode aumentar para derruba-lo.

Martin - Barbero (2009, p. 15)

A compreensao dos limites e possibilidades para a construcdo de
sistemas regionais sob a conducgédo do gestor estadual, a partir dos dilemas
federativos € o tema deste estudo. A partir das experiéncias internacionais na
construcdo de sistemas nacionais de saude, admite-se, como pressuposto, a
importancia da esfera estadual na conducédo do processo de regionalizacéo
do SUS. A partir disso, cabe retomar as duas questdes norteadoras
apresentadas: as condi¢des institucionais moldadas no arranjo federativo
brasileiro e pelo préprio processo nacional da descentralizacdo do SUS,
consolidados no p6s-1988, nas dimensdes organizacional, financeira e

politica, interferem na atuacdo da instancia estadual na regionalizagdo do
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sistema de saude, complementada por uma compreensao que a configuracao
das acdes e servicos de saude no ambito estadual e a conducdo da politica
de saude pelo estado podem interferir nos efeitos do processo da

regionalizacao.

O estudo foi desenvolvido a partir da analise sobre o processo de
regionalizacdo do Estado da Bahia, configurando-se uma experiéncia
concreta, com o objetivo de discutir como os arranjos institucionais e politicos
influenciam na forma como se configurou a descentralizacao/regionalizacéo

das acdes e servicos.

Para tanto, foi desenvolvida uma matriz de analise a partir da dimensdo do
arranjo politico e institucional, utilizando trés categorias: capacidade de organizacéo
da CIR, enfrentamento as desigualdades regionais e dindmica politica. Para cada
categoria, foram construidos variaveis, indicadores e fontes de verificacdo. Para
avaliar a capacidade de organizacdo das 28 CIR foram criadas as variaveis,
estrutura organizacional, dinamica de funcionamento e financiamento. E para medir
a variavel foram utilizados 8 indicadores. Para a categoria enfrentamento as
desigualdades regionais, criou-se a varidvel de cobertura dos programas
estratégicos, medida a partir de 3 indicadores. Para a categoria dindmica politica, as
variaveis criadas foram pacto federativo e coalisdo das forcas politicas, para serem
avaliados a partir de 6 indicadores. As fontes de verificacdo foram pesquisas em
artigos, dissertacoes, teses, livros, documentos oficiais, atas, entrevistas presenciais
e dados estatisticos. Para a pesquisa sobre o enfrentamento as desigualdades
regionais, optou-se por criar um indicador sintético denominado Indicador de
Demanda Assistencial a Saude (IDAS) com o proposito de identificar as assimetrias

regionais.

Este estudo se debrucou sobre duas diretrizes estratégicas do SUS, a
descentralizacdo de acbes e servicos de saude e a regionalizagdo como
estratégia de organizacdo. As diretrizes dizem respeito as formas
organizativas e operacionais que apontam como deve ser construido o
sistema que se pretende implantar. Além da descentralizacdo e
regionalizacdo, considera-se como diretriz a hierarquizacdo e participacao

social. Entende-se que a contribuicdo que o sistema de saude pode oferecer
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para superacdo das desigualdades € a redistribuicdo e redefinicdo da oferta
de acdes e servicos, de modo que haja uma priorizacdo a grupos sociais

cujas condicdes de vida e salde sejam mais precarias.

Desta forma, foi possivel identificar que a descentralizacdo da politica
de saude brasileira concebeu um sistema especifico, onde 0 municipio,
menor instancia formal federativa, assume a responsabilidade de gestdo e
organizagdo do sistema. A organizagdo com autonomia das trés esferas de
governo, tornou mais complexa a construcdo do sistema de saude por meio
da descentralizacdo. No entanto, o pacto federativo tal como se apresenta, e
a organizacdo do SUS com base no municipio vem apresentando problemas
na resolutividade do sistema de salde, ultrapassando os limites municipais. E
nesse contexto que se apresenta a necessidade de organizacdo de um
sistema que alcance a integralidade, mas que depende da articulacdo dos

sistemas de atencédo em redes regionais.

O atual panorama do processo de regionalizacdo e da gestdo regional do
SUS na Bahia apresenta caracteristicas da trajetéria e particularidades historicas
desenvolvidas pelo estado, considerando os aspectos politico-institucional e do
movimento sanitario. No entanto, ha desafios que se inserem no ambito do processo
de regionalizacdo, sobretudo nas dimensdes politica e estrutural, como as relacbes
federativas e o financiamento, ambos relacionados com as caracteristicas do

federalismo brasileiro.

A andlise desenvolvida para a compreensdo da dimensdo do arranjo
institucional e politico, a partir das categorias de capacidade organizacional da CIR,
enfrentamento as desigualdades regionais e dindmica politica possibilitou identificar
a preponderancia do papel do estado da Bahia como prestador de servigos, em
detrimento do seu papel coordenador da politica de regionalizacdo do SUS. Esse
modelo de gestdo, fruto de uma decisdo politica, impacta diretamente na forma

como as politicas de saude séo organizadas nas regides.

Assim, ao analisar o funcionamento das CIR, embora todas estejam em
funcionamento, com atuacao regional e agendas de reunides com programacoes
mensais, com coordenag¢do assumida pelos secretarios municipais de saude e

participacdo da coordenacdo estadual executadas pelos ndcleos regionais,
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identifica-se um distanciamento entre a gestado estadual e as CIR. Essa dificuldade
pode ser evidenciada apds a reforma administrativa de 2014, onde as antigas
DIRES foram substituidas pelos NRS e reduzidas de 30 para 09. Essa nova
configuracdo regional, pensada para o enxugamento da maquina administrativa,
tornou mais distante a gestao estadual dos municipios, configurando-se desta forma,

em uma fragilidade da gestéo regional.

Para o funcionamento da regionalizagcdo € fundamental que os estados
assumam a coordenacéo regional com a tarefa de conduzir a articulacdo politica do
processo, além do apoio técnico e financeiro aos municipios. Além disso,
evidenciamos a importancia de uma relacdo de parceria e cooperacao solidaria entre
0s entes municipal e estadual na tomada de decisbes e na implementacdo de
mudancas no sistema de saude regional. Sem essa aproximagao cooperativa, com
planejamento e gestdo, a complexa relagcdo regional ndo conseguira ser

implementada.

Considera-se importante destacar o papel do financiamento do SUS
nas trés esferas de governo, que se constitui como um pano de fundo no
processo de regionalizagdo, pois as estratégias concretas para sua efetivacao
tém implicagbes financeiras, dependentes do processo de negociacdo e
pactuacdo para o compartihamento dos entes. Portanto, a base de
sustentacdo financeira do SUS € determinante para o processo de
regionalizacdo. Este estudo confirmou a necessidade de aprofundamento de
pesquisas que colaborem com a discussdo do financiamento regional,
elemento determinante para compreensao dos processos de conformacao do
ente regional. O Estado da Bahia apostou na constituicdo dos consorcios
publicos de saude para cumprir dois objetivos, quais sejam: a articulacdo dos
municipios consorciados para a garantia do funcionamento das policlinicas de
saude, implantadas para atenderem a um vazio assistencial da média
complexidade e o gerenciamento dos recursos financeiros aportados pelos
municipios e pelo estado para o0 custeio, com responsabilidades
compartilhadas. Os consorcios publicos tém sido considerados instancias
alternativas de cooperacgao para implantacdo e funcionamento de servicos de
referéncia regionais. No entanto, a existéncia de mais uma instancia diante da

fragilidade da gestéo regional pode gerar mais conflitos intra e interregionais,
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evidenciando a necessidade de analises mais aprofundadas sobre essa

configuracao.

No campo da salde, as desigualdades tornam-se visiveis seja nas
condicdes dos diferentes grupos, seja nos niveis de riscos a salde, seja no
acesso diferenciado aos recursos disponiveis no sistema de saude. As
desigualdades regionais demonstradas a partir do indicador de demanda
assistencial em salde apontam para a necessidade de analises especificas
para cada uma das RAS na Bahia, pois nenhum estudo sobre esse tema foi

identificado na literatura atual.

Entende-se que as desigualdades em saude sdo um problema global,
cuja persisténcia considera-se um dos maiores problemas neste campo.
Considera-se que a regionalizacdo pode interferir positivamente na
universalidade do acesso a saude, pois permite o planejamento e a
organizagdo dos servigos da rede de atencdo. Este estudo utilizou a analise
de indicadores de saude individuais e, também na construgdo de um
indicador sintético a fim de demonstrar as assimetrias regionais. O principal
achado a partir do indicador sintético de demanda assistencial de saude
aponta para a existéncia de 03 RAS consideradas menos assistidas pelos
servicos e acdes de saude, sendo Ribeira do Pombal, Camacari e Valenca.
Enquanto a RAS com o melhor resultado referente a demanda assistencial
em saude foi Barreiras. A analise das assimetrias das regifes € fundamental

para a realizagcdo de um planejamento mais focado na realidade baiana.

De forma fragmentada, as politicas publicas incentivaram a integracao
de territorios, incorporando novos lugares, atividades, regulacdo, levando a
configuragdo de regides mais ou menos concentradas, densas e competitivas
e interdependentes. Essa forma de organizar os espacos produtivos também
provocou um aumento das desigualdades socioespaciais, que permaneceram
associadas a concentracdo de poder em determinados grupos e a
infraestrutura e riqueza em determinados lugares e atividades. Em geral, a
configuracdo territorial do SUS expressa e reproduz as desigualdades
regionais do Brasil (ALBUQUERQUE, et al, 2017).
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Uma das mais importantes caracteristicas da sociedade brasileira € a
desigualdade social que se apresenta de muitas maneiras. Pode se expressar
a partir da desigualdade de renda e de acesso a bens e servigcos basicos e no
desenvolvimento regional. A oferta de bens e servi¢os gratuitos a populacao,
especialmente educacédo e saude, funcionam como redistribuicdo material de
renda (DWECK, et al, 2018).

No campo da salde, estas desigualdades se configuram seja nas
desiguais condicdes de salde, seja nos riscos e no acesso diferenciado aos
recursos disponiveis. Compreende-se que grande parte das desigualdades
observadas no campo da salde esta relacionada com as observadas em
outros planos da vida social. Da mesma forma que as desigualdades sociais,
as da saude tém persistido em todos os paises independente do grau de
desenvolvimento alcancado, demonstrando as raizes histéricas e estruturais
deste problema (BARRETO, 2017).

A relevancia deste debate se apresenta na compreensdo dos
determinantes das condi¢cdes de saude. Dois argumentos sdo apresentados.
A compreensédo fundada no desenvolvimento das ciéncias biolégicas explica
gue 0os mecanismos de doencgas e seus enfretamentos estéo relacionados ao
conhecimento da biologia humana. As tecnologias de prevencao, diagndstico,
cura e reabilitacdo disponiveis, base do sistema de saude moderno, servem
para responder as demandas de saude da populacdo. O outro argumento
defende que as alteracdes do contexto politico, social, cultural, ambiental ou
comportamental afetam as condicbes de saude das pessoas e do coletivo. As
duas explicacdes coexistem no contexto brasileiro, com um crescimento
expressivo nas ciéncias biomédicas, da responsabilizagdo individual pelas
condicbes de salde e expansdo dos servicos meédicos cada vez mais
tecnologicos (BARRETO, 2017).

No entanto a persisténcia das desigualdades, evidencia que o
enfrentamento as desigualdades nas condi¢cdes de saude, ndo se combate
apenas com a oferta de servicos e acdes, mas na constru¢cdo de politicas
publicas quem compreendam o contexto social e ambiental de uma

determinada localidade, estabelecendo prioridades para o que mais precisam.
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A universalidade do SUS est4 diretamente atrelada ao enfretamento dos
determinantes sociais, afirmando, desta forma, que as acdes de combate as

desigualdades néo deve ser apenas uma tarefa setorial.

Portanto, ndo é possivel finalizar esta pesquisa sem confirmar que a
politica de saude no Brasil, formulada e estruturada a partir do capitalismo,
sofre interferéncias importantes no processo de estruturacdo do modelo de
protecdo social. Neste ano que o SUS completa 30 anos encontra-se em
ameaca de existéncia, comprometendo o direito a saude de milhares de
pessoas. Como exemplo, dados de uma pesquisa recente apontam que 0
efeito da recessdo econbmica e o impacto nas despesas com saude e
protecdo social estdo associados ao aumento da mortalidade de adultos,
majoritariamente da raca negra e mista, do sexo masculino, com idades entre
30 a 59 anos. O estudo aponta que mesmo na recessao, onde 0S governos
tiveram maiores gastos sociais 0 impacto na mortalidade foi menor,
demonstrando importancia das politicas sociais, inclusive em contextos
recessivos. Portanto, € possivel demonstrar a relacdo direta das condi¢cdes

politicas e sociais com a vida concreta das pessoas (HONE, et al, 2019).

7z

Sobre a dindmica politica, € importante mostrar que o modelo federativo
brasileiro aliado com a concentracdo dos recursos financeiros para implementacéo
do SUS no governo central constréi uma complexa economia politica, submetendo
0s recursos das politicas sociais as decisdes econdmico-financeiras do governo
federal. Essa configuracdo impacta na forma como estados e municipios se
comportam na implementacdo de uma politica publica, nesse caso a de saude.
Dessa forma, € necessario apresentar como a descentralizacdo de acdes e servicos
de saude, em nivel local, se comporta diante do modelo federativo brasileiro. Assim,
embora a descentralizacdo possa ter fortalecido a democracia e o federalismo no
Brasil, bem como o sistema federativo, ndo ocorre num vazio politico, econémico e
social. Por consequéncia, a regionalizacdo reflete os temas politicos associados a

descentralizacéo territorial e a propria municipalizacao.

No caso da Bahia, a trajetoria da implantacdo das politicas de saude foi
marcada por enfrentamentos politicos institucionais desde a formacéo do

SUDS. No contexto atual, apesar dos esforcos as mudancas operadas na



81

Sesab, ndo foram suficientes para romper com as praticas fisiologistas,
embora haja evidéncias do esforco institucional para reduzi-las, evidenciada
na reforma administrativa de 2015 que reduziu a quantidade de estruturas

regionais e remodelou o seu funcionamento.

No entanto, ha que se destacar a preocupacao que muitos estudos
apresentam sobre a organizacdo do sistema de salde apenas numa
perspectiva técnica, sem compreender que o sistema de salude se insere em
contexto de vida real. A expectativa ndo é a isencao politica, mas sim o grau
de poder que cada uma das unidades de governo tenha em seu territorio,
para decidir e atuar de forma autbnoma sem comprometer os objetivos
comuns e individuais. O setor saude ndo se organiza exclusivamente para
resolver seus problemas especificos, mas também para realizar o céalculo
politico do equilibrio das perdas e ganhos de seus dirigentes e de suas forcas

politicas. Sem duvida, esse equilibrio € um desafio constante.

Este estudo, mediante uso de uma metodologia qualitativa sobre o
processo de regionalizacdo no Estado da Bahia, confirma as semelhancas
com as experiéncias brasileiras. Estamos cientes dos limites no recorte
apresentado aqui, entre eles, a falta de uma andlise comparativa entre
estados. Ainda, seria importante ter uma maior abrangéncia de entrevistas
com coordenadores regionais e secretarios municipais, bem como ampliar a
analise sobre a dindmica politica por conta da sua complexidade. No entanto,
demonstra a necessidade de aprofundamento de estudos sobre cenérios
estaduais na implementacédo da regionalizagdo do SUS.

Contudo, apesar destas limitacdes apresentadas, considera-se que
este estudo pode contribuir para a implementagdo da regionalizagdo no
estado da Bahia, apontando para a necessidade de enfrentamento dos
determinantes sociais que impactam diretamente nas condicbes de vida
populacdo. A organizacdo do sistema de salude em regibes permite uma
maior aproximacao e direcionalidade das politicas publicas a partir das
realidades concretas. Para isso, € fundamental que o estado assuma o seu
papel coordenador do processo de planejamento e organizacdo dos servicos,

gue se configura numa atuacdo que inclua o atual papel desenvolvido pelo
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estado, que € o de fornecedor de servicos e tecnologias, mas que nao seja

restrito a apenas essa funcéo.

O processo de regionalizagdo esbarra também na necessidade de
desenvolver mecanismos que enfrente a municipalizacdo autarquica, a
necessidade de participacdo da sociedade civil na instancia regional e a
fragmentacdo do sistema. Além disso, temos o desafio politico, onde se
encontra o atual desfinanciamento do sistema, baseado na politica de
austeridade fiscal.

Considera-se que o sistema de saude brasileiro pode ser apresentado
a partir de duas dimensbes, sendo a dimensdo politica, como uma
competéncia de Estado, e a dimensdo organizacional, como um sistema de
saude. Uma caracteristica determinante na constituicdo do SUS, foi a
participacdo das forgcas populares e sociais que, na luta pela democracia
brasileira, se organizaram no movimento pela Reforma Sanitaria, e ajudaram
a construir o modelo de politica de saude atual. Apresentar o SUS como fruto
da luta social é fundamental para a convocacdo de sua defesa no atual
contexto politico brasileiro (TEIXEIRA, et al, 2014).

A imagem — objetivo da descentralizacdo do SUS, defendida de forma
majoritaria pelo movimento sanitario, onde a Unido se concentraria nas
politicas estratégicas; os estados, no planejamento e na coordenacdo
regional; e os municipios estariam encarregados da programacao, da gestao,
do financiamento e da regulacdo do sistema de saude em seus respectivos
territérios; continua sendo o modelo almejado. Essa afirmacédo apresenta,
portanto, a necessidade de uma nova conformacdo do Movimento Sanitario
na defesa do projeto de saude, sobretudo no atual contexto. Desta forma, é
importante consolidar uma agenda de pesquisa que se debruce sobre o
processo de organizacéo do sistema de saude a luz do projeto defendido pelo
Movimento Sanitario, sem perder de vista, os desafios politicos, sociais e
econdmicos existentes no ambito da sociedade e, portanto, nas politicas

publicas.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Concordo em participar, como voluntdrio, do estudo que tem como
pesquisador responsavel o(a) pds-graduando(a) Roberta Fonseca Sampaio, do
curso de Maestria Estado, Gobierno y Politicas Publicas da Faculdade Latino-
Americana de Ciéncias Sociais, que pode ser contatado pelo e-mail
robertasampaioba@gmail.com e pelos telefones (71) 99688-4996. O estudo
conforme foi informado pelo pesquisador refere-se a producao de pesquisa de
dissertacao, cujo tema e objetivo é A regionalizacao como estratégia de
organizacao da rede de acdes e servicos do Sistema Unico de Saude: a
experiéncia da Bahia. Minha participacdo consistirdA em conceder uma
entrevista que serd gravada e transcrita para fins académicos. Os dados obtidos
nao serao divulgados, assegurando assim minha privacidade, a nao ser com
prévia autorizacdo, e serd preservado o anonimato dos participantes, salvo
quando estabelecido outro acordo com minha anuéncia. O pds-graduando
providenciara uma cépia da transcricao da entrevista para meu conhecimento.
Além disso, sei que posso abandonar minha participacdo na pesquisa quando
quiser e que nao receberei nenhum pagamento por esta participacao.

Assinatura

Sao Paulo,  de de 2019


mailto:robertasampaioba@gmail.com
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Apéndice 2 - Roteiro das Entrevistas

ROTEIRO DAS ENTREVISTAS SOBRE REGIONALIZACAO DAS ACOES E SERVICOS DE
SAUDE NA BAHIA

Prezado/a Secretéario/a e/ou coordenador/as regional, a realizacdo dessa entrevista tem por
objetivo recolher informagdes sobre a organizacdo do processo de regionalizagdo da saude
na Bahia a partir do funcionamento das Comissdes Intergestores Regional — CIR e da

gestdo estadual da saude.
Entrevista livre e gravada.
INFORMACOES PESSOAIS

1. Nome completo
2. ldade

3. Sexo
4

Estado civil

TRAJETORIA PROFISSIONAL:

Conte um pouco da sua trajetéria profissional e o que mais lhe preparou para a funcdo que

exerce (eu) hoje.

Formacao profissional;
Atuacao profissional em area de gestédo da saude;
No SUS, em quais areas atuou;

Ocupacédo em area de direcédo de 6rgédo publico;

a > wnh e

J& ocupou anteriormente cargo de Secretério/a de saude.

TRAJETORIA POLITICA:
E sobre a sua trajetdria politica? Vem de alguma tradig&o politica? De onde?

1. Filiagdo a algum partido politico. Qual, mudancas e tempo;

2. Candidatura a algum cargo publico. Qual, tempo;
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3. Atuacdo em associacdes e movimentos sociais. Qual, tempo.

ARRANJO POLITICO E INSTITUCIONAL:

Para ajudar na identificacdo dos arranjos politicos e institucionais, conseguiria falar sobre a
importancia da regionalizagdo da saude na cobertura assistencial dos programas
estratégicos?

COBERTURA DE PROGRAMAS ESTRATEGICOS:

1. Como acontece a relacdo com 0s municipios, instancias de pactuacao, negociacéo e
acompanhamento?

2. Como se da a relacdo das 28 Comissdes Intergestores Regionais com os Nucleos e
com 0s consorcios?
Relagdo da atencao basica com os demais niveis de atencao da saude

4. Utilizacdo dos indicadores epidemioldgicos e assistenciais no planejamento de salde
da regido

PACTO FEDERATIVO

Participacdo em alguma estratégia de pactuacédo de regionalizacao de servicos;

N

Nivel de cooperacdo durante a pactuagdo da PPl — Programacgdo Pactuada
Integrada;

Articulacdo entre os niveis de governo;

Funcionamento da negociacao para pactuacao;

Relacdo da CIR com os Nucleos regionais;

o g M w

Relagéo da CIR com os consorcios interfederativos de saude.

FINANCIAMENTO:

1. A divisédo por regides de saude influenciou a melhorar o financiamento das acdes e
servicos de saude?

2. Ha alguma pactuacéo dos critérios de divisdo dos recursos financeiros por cidades e
regides?
Origem dos recursos financeiros para funcionamento das acdes e servicos regionais;

4. ACIR regula algum tipo de distribuicdo de recursos financeiros?

COALISAO DAS FORGAS POLITICAS

1. Coalizacéo dos partidos no governo;
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Nivel de afinidade com o governo estadual;
Identificacdo de atores que apoiam o governo estadual;

Identificacdo de atores que fazem oposi¢édo ao governo estadual;

a > N

Estratégias de negociacgéo.

Apéndice 3 - Perfil dos Entrevistados

Entrevistado 1 — Secretério de Saude do Governo da Bahia de 2007 a 2013; Deputado
Federal do PT da Bahia

Entrevistado 2 — Secretario de Saude do Governo da Bahia de 2015 até o presente

momento

Entrevistado 3 — Coordenadora de Regionalizacdo da Salude na Secretaria de Saude do

Governo da Bahia

Entrevistado 4 — Coordenadora da Comisséao Intergestores Regional e Secretaria de Saude

de um municipio de médio porte da Bahia
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Anexo 1 - Note técnica e estatistica sobre o Indicador de Assisténcia em

1.

Saude

Introducao

Este trabalho é um resultado da solicitagdo de Roberta Sampaio para
avaliar os vazios assistenciais na area de saude com cooperacdo técnica
cientifica da Superintendéncia de Estudos Econ6micos e Sociais da Bahia —
SEI / Seplan pelos Economistas Armando Affonso de Castro Neto e Jackson
Santos da Conceigéo.

Seu objetivo principal é desenvolver uma metodologia estatistica para
construcdo de um indicador sintético para avaliar o0s possiveis vazios
assistenciais de saude considerando as 28 Regides de Saude do Estado da
Bahia (Alagoinhas, Barreiras, Brumado, Camacari, Cruz das Almas, Feira de
Santana, Guanambi, Ibotirama, Ilhéus, Irecé, Itaberaba, Itabuna, Itapetinga,
Jacobina, Jequi€, Juazeiro, Paulo Afonso, Porto Seguro, Ribeira do Pombal,
Salvador, Santa Maria da Vitdria, Santo Antdnio de Jesus, Seabra, Senhor do
Bomfim, Serrinha, Teixeira de Freitas, Valenca e Vitoria da Conquista).

Metodologia

A avaliacdo dos fatores que descrevem o perfil de saude da populacéo
de uma regido é uma tarefa complexa e deve ser realizada sob uma
perspectiva multidimensional, de modo que permita a implementacdo de
estratégias que integrem a erradicacdo da ndo assisténcia em saude. Desta
forma, a elaboracdo de indicadores constitui uma ferramenta para
acompanhar as transformacdes da assisténcia em saude ocorridas no
decorrer do tempo.

O indicador proposto, denominado Indicador de Demanda Assistencial
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em Saude — IDAS, é resultado da agregacdo de um conjunto de 14 indices
descritos a seguir: Indice de Densidade Demografica — IDEN, indice de
Imunizacdes — IIMU, indice de Mortalidade Infanti — IMORT, indice de
Mortalidade Materna — IMORTM, indice de Cobertura de Médicos do SUS —
IMED, Indice de Cobertura de Enfermeiros do SUS — IENF, indice de
Cobertura de Equipe de PSF — IPSF, indice de Cobertura de Equipamentos
disponiveis no SUS — IEQUIP, indice de Internacées Hospitalares no SUS —
IINT, indice de Leitos Hospitalares no SUS — ILEIT, indice de Leitos
Hospitalares com UTI no SUS — ILEITU, Indice de Cobertura de Planos de
Assisténcia a Saude Privada — IPLAN, indice de Gasto com Assisténcia
Béasica — IGAB e indice de Gasto com Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial —
IGHA.

Cada indice é obtido a partir da relacdo entre a razdo da diferenca entre o
valor observado na regido de saude (coeficiente) e o valor menos desejado (menor
valor da série) e a diferenca do valor mais desejado (meta estabelecida para o
indicador) e o valor menos desejado. Desta forma, os indices que compdem o IDAS

sao representados por meio da seguinte expressao:

_coeficiente—menos desejado
") mais desejado—menos desejado

onde que I,-,j denotaoindice i ,paraa j -ésimaRegidode Saude, com j =1,2, ...,
28.

As metas foram estipuladas conforme indicacdo de organismos nacionais e

internacionais como o Ministério da Saude; Whorld Health Organization — WHO e Child

Mortality Estimates — CME e para os que néo tinham metas referenciadas foi utilizado o maior
valor do coeficiente obtido no ano investigado.

O resultado do Indicador de Demanda Assistencial em Saude é obtido atraves
da média aritmética dos 14 indices da regido j , que aponta a posicao
relativa deste no IDAS, de tal forma que quanto mais proximo de 1, melhor o
nivel de assisténcia em saude da regido. A Tabela 1, representada a seguir,
mostra a estrutura dos indices que representam o IDAS, bem como as metas

utilizadas.
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Tabela 1 - indices e metas utilizados na composicdo do IDAS.

Metas
indice Coeficiente Menos Mais
desejado  desejado
IDEN Densidade Demografica (hab/km?) 1159,5 59
IIMU Cobertura de imunizagdes (em %) 34,8 90,3
IMORT Taxa de mortalidade infantil para menores de 1 ano (por mil hasc. vivos) 21,0 7,0
IMORTM Taxa de mortalidade materna (por 100 mil nasc. vivos) 197,5 0,0
IMED Taxa de médicos no SUS (por mil habitantes) 0,0 2,5
IENF Taxa de enfermeiros no SUS (por mil habitantes) 0,0 2,0
IPSF Taxa de cobertura populacional de equipes de PSF (em %) 43,3 100,0
IEQUIP Taxa de equipamentos disponiveis no SUS (por mil habitantes) 0,2 0,6
IINT Taxa de internacgdes hosp. no SUS (por mil habitantes) 21,8 72,8
ILEIT Taxa de leitos hosp. no SUS (por mil habitantes) 0,8 2,2
ILEITU Taxa de leitos hosp com UTI no SUS (por 10 mil habitantes) 0,0 1,9
IPLAN Taxa de cobertura de planos de assisténcia a salude privada (em %) 0,7 26,8
IGAB Taxa de gasto com Atencao Béasica (per capita) 28,9 333,0
IGHA Taxa de gasto com Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (per capita) 42,1 297,3
Fonte: Ministério da Salde — DATASUS Elaboracdo COPESP / DIPEQ / SEI

3. Resultados

Na Tabela 2 séo descritos os resultados dos indices que compdem o IDAS
bem como o préprio Indicador de Demanda Assistencial em Saude. Da analise da
Tabela 2, podemos observar que as 3 regides de saude menos assistida sdo Ribeira
do Pombal, Camacari e Valenca enquanto que a regido com o melhor resultado

referente a demanda assistencial em saude foi Barreiras.



Tabela 2- Valores obtidos pelos indices que compdem o IDAS.
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Regiao de Saude IDEN [ TTMU | [TMORT| TMED [ TENF [ IPSF [IEQUIP| TINT [ ICEIT [ICEITU [TPLAN [ IGAB [ IGHA | IDAS
Ribeira do Pombal 0,973] 0,624] 0,1/6] 1,000] 0,3438] 0,469] 1,000 0,000] 0,422] 0,31/] 0O,115] 0,014 0,563] 0,000 0,430
Camacari 0,626] 0,353] 0,334] 0,830] 0,806] 0O,461] 0,4/9] 0,376] 0,000] 0,000] 0,068] 0,604 0,336] 0,63/ 0,43/
Valenca 0,959] 0,532] 0,582] 0,674 0,431 0,409] 1,000 0,280] 0,454] 0,235] 0,000] 0,043 0,42/] 0,104] 0,438
Senhor do Bomtm 0,985] 0,492] 0,320] 0,435] 0,545] 0,458] 1,000 0,1/0] 0,308] 0,30/] 0,000 0,189 0,623 0,446] 0,449
Alagoinhas 0,966] 0,305] 0,381] 0,636] 0,528 0,46/] 1,000 0,495] 0,149] 0,215] 0,098] 0,22/ 0,454] 0,518] 0,460
Serrinha 0,976] 0,530] 0,422] 0,881] 0,471] 0,460] 1,000 0,259] 0,40/] 0,466] 0,000 0,066] 0,403 0,352] 0,478
Itapetnga 0,9287] 0,442 0,200] 0,4/8] 0O,515] 0,496] 1,000] 0,141} 0,757} 0,551 0,192] 0,065] 0,621 0,265] 0,431
Paulo Afonso 0,994] 0,499] 0,445] 00,6001 0,52/ 0,522] 1,000 0,512] 0,13/] 0,0/7] 0,000 0,14/ 0,733 0,723 0,494
Itaberaba 0,993] 0,56/] 0,493] 0,000] 0,508] 0,406] 1,000 0,580] 0,562] 0,687] 0,000 0,042 0,572 0,508] 0,494
Seabra 0,994 0,667| 0,000 0,574 0,550] 0,453| L,000| 0,390[ 1,000| 0,564 0,000 O,043| 0,648] 0,088[ 0,498
Ibotrama T,000[ L00O[ O,I8I] 0,680[ 0,374 0,493[ 1,000[ 0,478 0,651 0,308[ 0,000 0,000] O,554| 0,305 0,500
Cruz das Almas 0,6771 0,543] 0,484] 0,843] 0,682 0,558] 1,000 0,343] 0,4/78] 0,412 O,1/9] 0,093 0,531 0,27/ 0,521
Juazeiro 0,998] 0,068 0,3/76] 0,637 0,613] 0,494] 0,923] 0,29/] 0,554] 0,452 0,308] 0,251 0,860] 0,424] 0,533
Irece 0,991 0,566] 0,306] 0,525] 0,829 0,51/] 1,000 0,541 0,42/ 0,726] 0,256] 0,023 0,53/ 0,418] 0,549
Jacobina 0,990 0,802] 0,4/0] 0O,813] 0,554 0,471 1,000 0,341] 0,739] 0,607] 0,000 0,065 0,5/5] 0,506] 0,56/
Santo Antoniode Jesus | 0,95/ 0,573] 0,266] 0,565 0,78/ 0,563 1,000 0,621 0,729] 0,615] 0,340] 0,101 0,561 0,268] 0,569
Brumado 0,920 O,66/] 0,473] 0,902] 0,599 0,605] 1,000 0,412] 0,426] 0,435] 0,000 0,065] 0,845] 0,540 0,584
Feira de Santana 0,945] 0,411] 0,534] 0O,716] 1,000] 0,640] 1,000 0,382] 0,383] 0O,388] 0,364] 0,459 0,432 0,725 0,599
Salvador 0,000 0,500 0,41/ 0,735 1,000 1,000] 0,000] 0,495] 0,636] 0O,723] 1,000] 1,000 O,000] O,/1s] 0,602
Guanambi 0,991] 0,6/5] 0,415 O,728] 0,740] 0,600] 1,000 0,501] 0,565] 0,751 0,232] 0,040 0,865] 0,312] 0,603
ITheus 0,969] 0,000] 0,356] 0,768] 1,000 0,66/] 0,608] 0,76/ 0,632] 0,916] 0,2/79] 0,325 0,541 0,486] 0,605
Santa Maria da Vitoria 1,000 0,641 0,636] 0O,7/73] 0,700] 0,516] 1,000 0,435] 0,623 0,510 0,000 0,034] 0,945] 0,53/] 0,611
Porto Seguro 0,976] 0,61/] 0,56/] 0,846] O,/81] 0,666] 1,000 0O,735] 0,4%95] 0,272 0,209] 0,318 0,493 0,61/ 0,626
Jequie 0,982] 0,528] 0,490] 0,638] 0,830 O,771] 1,000] 0,460] 0O,838] 1,000] 0,262] 0,114 0,618 0,3/3] 0,636
[Teixelra de Freitas 0,984] 0,51/] 0,695] 0,/0/] 0,625] 0,5/0] 1,000 0,720 0,5//7] 0,593] 0,258] 0,290 0O,7/6] 0,5/9] 0,647
Vitoria da Conquista 0,980] 0,263] 0,625] 0,840] 1,000] 0,626] 1,000 0,51/] 0,894] 0,652 0,452] 0,273 0,463 0,55/ 0,655
Itabuna 0,954 0,545] 0,215] O,7/0] 1,000 O,725] 1,000 0,301] 0,756] 0,862 0,540 0,3/0] 0,510 1,000 0,683
Barreiras 1,000 O,614] 0,455] 0,726] 0,630] 0,652] 1,000 1,000 0,558] 0,451 0,276] 0,162] 1,000 0,986] 0,/08

Fonte: Elaboracdo COPESP / DIPEQ / SEI
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