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RESUMO

A 8° Conferéncia Nacional de Satide em 1986 teve papel fundamental no para o Brasil ter um
sistema de saide universal. O movimento pela Reforma Sanitéria brasileira foi fundamental
para a conquista, dois anos mais tarde, quando promulgada a Constitui¢ao Federal de 1988,
que garantiu a saude como direito de todos e dever do Estado. Dentre seus principios e
diretrizes, regem que o sistema seja descentralizado com dire¢do Unica em cada esfera de
governo. Enfatizando a descentralizacdo dos servigos de satide para os municipios, bem como
a regionalizacdo e hierarquizagdo desta rede de servigos. A organizacao do SUS dessa forma
se inicia com as Normas Operacionais Bésicas (NOB), a NOB 1991, NOB 93 ¢ NOB 96.
Posteriormente a Norma Operacional de Assisténcia a Saude no ano de 2000, o Pacto pela
Satde em 2006 e mais recente e vigente o Decreto 7.508/11. O presente artigo tem o objetivo
de analisar o processo de implantagdo do Decreto 7.508/11 na segunda Regional de Satde de
Pernambuco, com énfase na constru¢do do Mapa da Satide, RENASES ¢ RENAME. O
percurso metodologico optou pela abordagem qualitativa, na tipologia de um estudo descritiva
exploratéria baseada no levantamento de evidéncias através da revisdo de literatura e da
analise documental sobre este processo. Para analise e processamento das informagdes foram
utilizados matrizes de estadiamento permitindo a analise interpretativa ¢ a do conteudo por
meio de procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo de conteido das mensagens na
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de producao de acordo com Bardin. Como
resultados preliminares foi possivel observar que o Mapa da Saude realizado no ano de 2013
foi instruido por um manual de orientacdes para sua constru¢do, ofertada pela Secretaria
Estadual de Saude apresentando-se parcialmente conforme com este manual. Quanto ao
processo de construcdo da RENASES e da RENAME estdo paralisadas na Segunda Regional
de Satude. A construgdao do Mapa da Satde parece ter sido o primeiro passo, mas que apos nao
houve continuidade para consolidagdo dos produtos que este Decreto remete. Tendo o
processo de implantagdo do Decreto 7.508/11 timido na Segunda Regional de saude do

Estado de Pernambuco.

Palavras Chaves: Decreto 7.508/11. Regionalizacdo em saide. RENASES. RENAME.



ABSTRACT

The 8th National Conference of Health in 1986 had a fundamental role in Brazil for having a
universal health system. The movement for the Brazilian Sanitary Reform was fundamental
for the conquest, two years later, when the Federal Constitution of 1988 was enacted, which
guaranteed health as the right of all and the duty of the State. Among its principles and
guidelines, they govern that the system be decentralized with a single direction in each sphere
of government. Emphasizing the decentralization of health services to municipalities, as well
as the regionalization and hierarchization of this service network. The organization of the
SUS in this way begins with the Basic Operational Norms (NOB), NOB 1991, NOB 93 and
NOB 96. Subsequently the Operational Standard for Health Care in the year 2000, the Pact for
Health in 2006 and more recent and In force the Decree 7.508 / 11. The present article has the
objective of analyzing the implementation process of Decree 7.508 / 11 in the second Health
Region of Pernambuco, with emphasis on the construction of the Health Map, RENASES and
RENAME. The methodological approach opted for the qualitative approach, in the typology
of an exploratory descriptive study based on the collection of evidence through literature
review and documentary analysis on this process. Statistical matrices were used for analysis
and processing of the information, allowing the interpretation and the content analysis
through systematic procedures and objectives of message content description in the inference
of knowledge regarding the conditions of production according to Bardin. As preliminary
results, it was possible to observe that the Health Map carried out in the year 2013 was
instructed by a manual of guidelines for its construction, offered by the State Health
Department and partially complies with this manual. The construction of RENASES and
RENAME are paralyzed in the Second Regional Health. The construction of the Health Map
seems to have been the first step, but after that there was no continuity for the consolidation of
the products that this Decree refers to. Having the process of implementation of Decree 7.508
/ 11 timid in the Second Regional Health of the State of Pernambuco.

Article keywords: Decree 7.508 / 11, Regionalization in health, RENASES, RENAME.
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1 INTRODUCAO

A 8° Conferéncia Nacional de Saude em 1986 teve papel fundamental no para o Brasil
ter um sistema de saude universal. O movimento pela Reforma Sanitaria brasileira foi
fundamental para a conquista, dois anos mais tarde, quando promulgada a Constitui¢ao
Federal de 1988, que garantiu a saide como direito de todos e dever do Estado.

A Constitui¢ao Federal Brasileira de 1988 teve um carater inovador, por permitir a
autonomia e amplas responsabilidades na gestdo de politicas publicas das trés esferas do
governo, objetivando um Estado descentralizado, fortalecendo o controle social e estimulando
o compartilhamento de recursos entre os entes (BRASIL, 2011).

A garantia do Sistema Unico de Satide no fim da década de 80 na constitui¢io federal
brasileira proporcionou o acesso da sociedade aos servigos de saude no Brasil, por meio de
uma politica de satide universal, integral e equanime do ponto de vista cidaddo. A Lei
organica da satde efetivou a promocdo, protecdo, recuperagdo da saude, organizagdo e
funcionamento dos servigos (BRASIL, 1990).

A saude publica brasileira passa entdio a ser regida por um Sistema Unico de satde. A
sua regulamentag@o ocorreu dois anos mais tarde quando sancionada a Lei Organica da Satde
que dispde sobre as condi¢cdes para a promogdo, prote¢do e recuperagao da saude, a
organizacdo ¢ o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias.
Juntamente com a Lei 8.142/90 que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestao do
Sistema Unico de Satude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da satide e d4 outras providéncias complementando-a.

Dentre seus principios e diretrizes, regem que o sistema seja descentralizado com
direcdo unica em cada esfera de governo. Enfatizando a descentralizagdo dos servicos de
saude para os municipios, bem como a regionalizag¢do e hierarquizacao desta rede de servigos
(BRASIL, 1990).

Dessa forma, os municipios possuem autonomia nas ag¢des e servicos de saude,
especialmente no que se refere aos cuidados primarios e quando possiveis, os servicos de
média e alta complexidade. Entre suas principais atribuigdes estdo as vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, da alimentacdo e nutricdo, do saneamento basico e da saude do trabalhador,
planejar, controlar e organizar os servicos de saude local dentre outros (BRASIL, 2011). Para
Lobato, Martich e Pereira (2016) ressaltam que a tradicional autonomia do nivel local
comtemplou um papel inédito e central dos municipios na conducdo das politicas sociais,

particularmente as de saude.



O caminho da descentralizagdo e autonomia dos entes municipal, estadual e federal
respectivamente, na execuc¢do das acdes e servicos de saude, coordenacdo e formulacdo de
politicas, passa, portanto, a ser um desafio enfrentado. Nesse sentido, a municipalizagao
comeca a ganhar forca como estratégia fundamental para responsabilizacao sanitaria.

A organizacdo do SUS assume o desenho de funcionamento a partir das Normas
Operacionais Basicas (NOB), a NOB 1991, NOB 93 ¢ NOB 96. Posteriormente a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude no ano de 2000, o Pacto pela Saude em 2006 ¢ mais
recente e vigente o Decreto 7.508/11.

A operacionalizacdo do sistema de satide comegou a ser discutida, no sentido de
promover descentralizagdo dos servigos de saude visando a maior cobertura e almejando
igualdade do acesso a populacdo. Ainda em 1991 foi percebida essa necessidade de estruturar
a operacionalizacdo do SUS, descentralizando o papel dos entes federativos nas acdes e
servicos de saide. A Norma Operacional Basica — NOB/91 instituiu-se como uma das
primeiras iniciativa do Ministério da Saude no tocante a este assunto. Fornecendo instrugdes
para implantacdo e operacionaliza¢do no tocante aos recursos repassados pelo ainda Instituto
Nacional de Previdéncia Médica da Previdéncia Social (BRASIL, 1991).

Um ano mais tarde, a NOB 92 tornou-se mais um mecanismo para aprimorar o
funcionamento do SUS, estabelecendo normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizagdo da gestdo das agdes e servigos de saude (BRASIL, 1992). Esta NOB
apresentou alguns avangos por introduzir aspectos da constituicdo de 1988, por recuperar
aspectos da Lei Organica como o planejamento e o processo de municipalizagdo e
descentralizagcdo. Porém praticamente mantendo o carater de financiamento da NOB anterior,
por meio de um modelo curativo, baseada no repasse por densidade populacional
(SCATENNA; TANAKA, 2001).

Posteriormente, a NOB 93 estabeleceu normas e procedimentos reguladores do
processo de descentralizacdo da gestdo das agdes e servicos de saude (BRASIL, 1993).
Segundo Scatenna e Tanaka (2001), foi a primeira a definir o gerenciamento de
descentralizacdo dos entes federativos, através das Comissdes Intergestores Bipartite e
Tripartite e dos conselhos municipais de satde.

A NOB 96, redefiniu o modelo de gestdo do SUS, contituindo por conseguinte, como
intrumento indispensavel para viabilizar a atencao integral a saude da populagao e no tocante
ao disciplinamento das trés esferas do governo (BRASIL, 1996). Esta NOB em especial
institui o reordenamento do modelo de atenc¢ao a saude, a criagdo do cartdo nacional de saude,

fortalece os sistemas municipais e institui a Programacdo Pactuada e Integrada como
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instrumento na alocagao de recursos do pacto estabelecido nas trés esferas do governo. A PPI
¢ um instrumento elaborado e conduzido pelos municipios definidos em CIB e incorporando
as acoes do estado neste processo. A unido compatibiliza as PPI’s estaduais, englobando suas
responsabilidades e alocando recursos disponiveis e negociados em CIT (SCATENNA;
TANAKA, 2001).

Cinco anos mais tarde, o processo de descentralizagdo do SUS ainda nd3o havia sido
totalmente concretizado, apenas 30% dos estados no final do ano de 2000 estavam em
conformidade a NOB 96 (MORAZ, 2011). Neste contexto, por meio da resolugdo n°
307/2000 do Conselho Nacional de Saude ficou aprovado a regulamentacdo da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude, para ampliar as responsabilidades dos municipios na
aten¢do basica, definindo os processos de regionalizagdo da assistencia e criando mecanismos
no fortalecimento da capacidade de gestdo do SUS e procedendo a atualizacdo dos critérios de
habilita¢do de estados e municipios.

Em 2006, o através da portaria n® 399, institui o Pacto pela Satde para consolidar o
SUS e aprovar as diretrizes operacionais deste pacto. Ele representou o compromisso entre os
gestores do SUS na implantagcdo em trés dimensdes: o pacto pela vida, pacto pelo SUS e o
pacto de gestdao. No sentido de promover inovagdes nos processos de gestdo visando aumentar
a eficiéncia, eficécia e efetividade, bem como garantir agilidade na resolubilidade para com as
necessidades de saude da populagdo, prezando pela equidade e controle social (BRASIL,
2006).

. Para Machado, Costa, et al., (2009) os atores reconhecem a importancia de recursos
técnicos, politicos, internacionais e na busca ativa de negociagdes em comum interesse. O
Pacto difere de outros instrumentos anteriormente citados, por propor a formalizacdo de
acordos entres os entes por meio de um Termo de Compromisso de Gestdo, que deveriam ser
aprovados em CIB e CIT, em substitui¢do dos antigos procedimentos (LIMA et al., 2012).

Porém, apenas em 2011, vinte um anos apds a criacdo da Lei Organica da Saude, o
Decreto n® 7.508/11, foi sancionado sobre a ¢gide de dispor sobre a organiza¢cdo do Sistema
Unico de Satde - SUS, o seu planejamento, a assisténcia a saude e a articulagdo Inter
federativa. Teve o intuito de regulamentar a Lei organica de modo a corrigir as dificuldades
enfrentadas, dispondo da organizagdo do Sistema, do planejamento da saude, da assisténcia a
saude e da articulacdo interfederativa, ratificando a regionalizacdo e hierarquizagao na

organizag¢do das acdes publicas e servigos de saide no SUS (BRASIL, 2011).
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Como componentes fundamentais para a implantagdo do Decreto, destacam-se: a
Relacao Nacional de Medicamentos (RENAME); a Relagao Nacional de Servigos de Saude
(RENASES); e o Mapa da Saude. Estes estdo configurados como importantes instrumentos
para a efetivacdo do processo da regionalizagdo e do planejamento da saude.

O Decreto determina que o planejamento da satide seja ascendente e integrado com a
compatibilizacdo das necessidades de saude com disponibilidade de recursos financeiros,
sendo obrigatorio para os entes publicos. O Mapa da Saude como instrumento de apoio ao
planejamento: auxilia na andlise da situacdo de saude e identificagdo das necessidades de
saiude. O planejamento integrado no ambito regional e COAP na integracdo dos Planos de
Satde dos entes federativos com vistas a organizacdo da rede de atengdo a saude. E
compromissos assumidos no COAP em secdo especifica do Relatorio de Gestao (BRASIL,
2011)

Um dos aspectos mais importantes que o Decreto aborda, ¢ a formalizagdo na
instituicdo das regides de saude, apenas direcionando o que ja vinha explicitado na Lei
organica quando afirmava do sistema regionalizado e hierarquizado.

Viana e Lima (2011), afirma que a regionalizacdo permite uma mudanga na autonomia
das a¢des através da redistribuicdo de poder na politica de satde. Que consequentemente
envolve novos atores, objetos, normas e processos. Uma relagdo direta entre governados e
liderados a partir da percepcao de ideologias e diferentes orientagdes na tomada de decisdo.

Como instrumento de planejamento, a institui¢do do Contrato Organizativo da Acdo
Publica de Saude trouxe a oficializagdo da pactuagdo entre os entes em carater juridico legal,
visto que a pactuagdo anteriormente realizada pelo o termo de compromisso de gestdo nao
configurava na legalidade juridica. Para subsidiar o COAP, o instrumento da Programacado
Geral das Agdes e Servigos de Saude para definicdo das metas, quantitativos fisicos e
financeiros das ac¢des de saude na regido. Este instrumento substituirad a PPI e abrangera acdes
da assisténcia a satde, vigilancia em saude e a assisténcia farmacéutica.

Para Lenir Santos (2012), em uma analise juridica da gestdo interfederativa do SUS,
inicialmente remete as pautas de interdependéncia federativa, pois a garantia da direito a
saude e a integralidade ndo se esgota em um unico ente, sendo fundamental a colaboragdo e
da participagdo ativa.

O Decreto proporcionou que a regido de saude e as comissdes intergestores,
enriquecessem a arquitetura do SUS, dispondo justamente no COAP como instrumento

juridico-institucional, integrando seus servigos e recursos financeiros numa administragao
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negociavel e pactuada, com responsabilidades sanitarias adequadas a estruturas demograficas,
socioeconOmicas e geograficas.

Este marco legal cria também o Colegiado Intergestores Regional como instancia
pactuadora da regido de saude (CIR), somada ao colegiado CIB e CIT. De forma que a regiao
de saude possua autonomia para planejar e tomar decisdes compativeis com as reais
necessidades de satde da populagio local.

O Mapa da Saiade também instituido pelo Decreto define a geografia na distribuicao
dos agravos presentes, das agdes e servicos de saude tanto na rede SUS como na rede
complementar e dos recursos humanos, servindo como importante instrumento para o
planejamento local. Tendo como requisito minimo para constituicdo de uma regido de saude
as linhas de cuidado pré-definidas, sendo a aten¢do primaria, aten¢do ambulatorial e
hospitalar, urgéncia e emergéncia, aten¢do psicossocial e a vigilancia em saide.

Na assisténcia a saude, cria a Relagdo Nacional de Agdes ¢ Servigos de Saude ¢ a
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais. Esta primeira compreende todas as agdes e
servicos que o SUS oferta ao usuario, tendo atualizagdo a cada dois anos, estando estruturada
de forma que sejam expressos a organiza¢ao dos servicos e o atendimento da integralidade do
cuidado (BRASIL, 2012).

Ja a RENAME compreende a selecdo e padronizagdo dos medicamentos ofertados
pelo SUS, também atualizado a cada dois anos (BRASIL, 2011). O usuario do SUS tem direto
garantido a assisténcia farmacéutica, de acordo com a RENAME que compreende a selegdo e
padronizagdo dos medicamentos indicados para as doencas e agravos. Sendo o Ministério da
Satde o o6rgdo competente na sua coordenacdo, dos protocolos clinicos e das diretrizes
terapéuticas. O estado, o Distrito Federal e o municipio poderdo adotar relagdes especificas e
complementares dos medicamentos. A publicagdio do Decreto trouxe nova roupagem a
RENAME, compreendendo a selecdo e a padronizacdo de medicamentos indicados no
atendimento das doengas ou agravos no ambito do SUS, devendo ser garantido o acesso aos
usuarios do SUS (CONASS, 2015).

Além do Decreto como um grande avango, a Lei Complementar n° 141 sancionada em
2012, dispde sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios em agdes e servigcos publicos de saude; estabelece os critérios
de rateio dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacao, avaliacao e
controle das despesas com saude nas trés esferas de governo.

Esta Lei so foi sancionada apds 12 anos da Emenda Constitucional n°® 29 do ano 2000.

Estabelece o que se trata por agdes e servicos publicos de saude, garantindo clareza para a
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alocacdo dos recursos dos entes federados. Além de determinar o percentual minimo que estes
entes devem aplicar, no caso, os municipios o percentual de 15% de arrecadagdo propria, os
estados o percentual de 12% de suas proprias arrecadacdes e a Unido o montante empenhando
no exercicio financeiro, acrescido de no minimo o percentual correspondente a variagao
nominal Produto Interno Bruto (BRASIL, 2012).

Bem como instituir a transparéncia e visibilidade da gestdo na saude, com a
comprovagao do cumprimento do disposto da Lei, o relatério de Gestao do SUS a avaliagao
do conselho de saude sobre determinada gestdo. Além de torna-las acessiveis ao controle
social mediante audiéncias publicas durante o processo de elaboragdo e discussdo do plano de
saude (BRASIL, 2012).

Em Pernambuco o processo de regionalizacdo foi instituido através do desenho do
Plano Diretor de Regionalizacdo, ocorrido também em 2011, apesar deste movimento ja ter
sido iniciado ainda 2009. Instituindo 12 Regionais de Saude como um espago geografico
agrupado por municipios limitrofes, como similaridades nos aspectos epidemiologicos,
culturais e sociais. Formado também por 11 microrregides de saude sendo base territorial para
o planejamento da aten¢do primdria com capacidade da oferta dos servicos de satide de
ambulatério e média complexidade e quatro macrorregioes de saude (PERNAMBUCO,
2011).

Ainda em 2016 a implantagdo do Decreto parece ser um desafio para os estados e
municipios, neste ano apenas dois estados brasileiros realizaram a assinatura do Contrato
Organizativo das Acdes Publicas de Saude, que se define na instrumentalizagdo da
colaboragdo nas responsabilidades sanitarias, sendo um dos produtos principais que este
Decreto regulamenta, interferindo no desenho da rede dos servigos de satide e no processo de
regionalizacdo da satde. Além disso, o Mapa da Satde, RENASES e RENAME se
configuram como instrumentos fundamentais para o planejamento regional, permitindo aos
gestores tomadas de decisdes coerentes com a realidade. Desta forma, justificando assim, a
necessidade de estudos que identifiquem a implantacao deste Decreto visando a conformagao
das redes regionalizadas de saude.

O presente estudo tem o objetivo de analisar o processo de implantacdo do Decreto
7.508/11 na segunda Regional de Satde de Pernambuco, com énfase na constru¢ao do Mapa

da Saude, RENASES e RENAME.
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2 METODO

Trata-se de um estudo descritivo exploratorio na tipologia de pesquisa qualitativa, que
baseou-se no levantamento de evidéncias. Para Minayo (1995) a pesquisa qualitativa pode ser
a resposta de questdes particulares. Preocupando-se nas ciéncias sociais com um nivel da
realidade ndo sendo possivel quantifica-lo. Ela atua no universo de significados, motivos,
aspiragoes, crengas, valores e atitudes. Correspondendo a um espago mais profundo na relagao

dos processos e fenomenos.

De acordo com Gil (2008) as pesquisas descritivas possuem o objetivo descrever a
caracteristica seja de uma determinada populagdo, fendmeno ou experiéncia. Este estudo
utiliza a revisdo de literatura e analise documental como instrumentos para constru¢ao dos

resultados.

Figura 1 — Percurso metodolédgico

9,

Revisdo da Andlise

literatura BeavrrEmiEl Resultados

Fonte: SILVA, R. C. F., 2016.

Nota: Elaborado pelo autor de acordo com a metodologia.

2.1 Ambiente de Estudo

A Segunda Regional de Satde possui uma populacdo de 586.944 habitantes, sua sede
situa-se em Limoeiro e inclui a microrregido IV com sede em Surubim/Limoeiro e a
microrregido V com sede em Carpina/Paudalho. Os municipios integrantes desta Regional de
Satde sdo: Bom Jardim, Buenos Aires, Carpina, Casinhas, Cumaru, Feira Nova, Jodo
Alfredo, Lagoa do Itaenga, Lagoa do Carro, Limoeiro, Machados, Nazaré da Mata, Orobd,

Paudalho, Passira, Salgadinho, Surubim, Tracunhaém, Vertente do Lério e Vicéncia.
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Figura 2 — Mapa da segunda regiao de saude.
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Fonte: SILVA, R. C. F., 2016.
Nota: Elaborado pelo autor de acordo com a metodologia.

2.2 Técnicas para coleta de dados

a) Levantamento Bibliografico
Levantamento bibliografico sobre o tema da regionalizacdo em saude, as mudangas
normativas recentes e suas perspectivas, através do sistema de busca SCIELO, utilizando os
descritores “Regionaliza¢do”, “Mapa da Saude”, “RENASES”, “RENAME”, com publica¢do

nos ultimos 05 anos.

b) Analise Documental
De acordo com Gil (2002, p.62-3), a pesquisa documental possui algumas vantagens

por dispor de uma “fonte rica e estavel de dados”. Além de ndo implicar em altos custos, ndo
exige contato com os sujeitos da pesquisa e possibilita uma leitura aprofundada das fontes.
Foram analisados o Plano de Satide do Estadual e do Plano de Diretor de Regionalizagao
buscando identificar a existéncia de documentos de posicionamento de entes federados e/ou

suas entidades representativas.

2.3 Analise e Processamento das informagdes
a) Matriz de Analise de Conformidade do Mapa da Satide (APENDICE A) elaborada

pelo proprio autor. O instrumento sintetiza a analise documental do Mapa da
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Saide da Segunda Regional de Satde e do Checklist baseado no manual
instrutivo.

b) Matriz de Anélise da Situagdo da REMUME( APENDICE B) elaborada pelo
proprio autor. Esta matriz tem o objetivo de sintetizar a situagdo da REMUME na

Segunda Regional de Saude.

¢) Matriz de Analise do Estadiamento da RENASES (APENDICE C) elaborada pelo
proprio autor. Este instrumento tem o objetivo de verificar o cenario atual da

constru¢do da RENASES na Segunda Regional de Saude.

2.4 Analise das informagoes
2.4.1 Analise de conteudo
O estudo utilizou a técnica de analise de conteudo, que para Bardin (1977, p.38-42)
pode ser entendida como “um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢cao do contetido das mensagens”. “Visa obter
indicadores. (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as

condigoes de produgdo / recepgdo (variaveis inferidas) destas mensagens .

2.4.2 Andlise interpretativa
Para Minayo (2011) a interpretacdo ¢ um ato continuo que ultrapassa a compreensao e

também esta presente nela, para a autora toda compreensdo deve guardar dentro de si uma

possibilidade de interpretacao, ou seja, uma apropriacao do que se compreende.

O processamento de dados foi realizado pelo software de criacao de planilhas Excel®
da Microsoft na versdao 2010, Microsoft Word® na versdo 2010 para elaboragdo da
dissertagdo do estudo. Além do uso do software de geoprocessamento Mapi-Info para
delineamento dos produtos do Decreto 7.508/11 na Regional de Satide e da ferramenta

Tabnet/PE para coleta de dados sanitarios da regido de saude.
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3 RESULTADOS E DISCUSSOES

De maneira geral, o mapa da saude da II Regional de Satde faz um levantamento da
situacdo sanitaria da regido, contemplando varios dados que corroboram para realizagdo de
uma gestdo condizente com a realidade e necessidades locais. Porém, precisando ser
atualizado, pois foi confeccionado no ano de 2013. Este presente instrumento poderia
esmiucar os dados e transforma-los em informagao, no qual favoreceria o leitor e aos gestores

um entendimento direto sobre a situacdo sanitaria da regido.

No estado de Pernambuco, foi verificado que menos de 50% das regionais de saude
realizaram seus devidos mapas. Portanto, a II GERES ja contempla o mérito da realizacao.
Quanto as orientacdes propostas, o mapa foi subdivido em blocos (condi¢des sdcio-sanitarias,
estrutura do sistema de saude, redes de atencdo, fluxos de acesso, recursos financeiros, gestao
do trabalho, ciéncia e tecnologia e gestdo) dos quais apresentaram-se conforme, parcialmente

conforme nao conforme de acordo com a figura abaixo.

Figura 3 — Mapa de conformidade

Condigdes Socio-

sanitarias

_ Estrutura do
Sistema de salde

Redes de Atencio

Fluxos de Acesso .

Recursos Financeiros

Gestdo do Trabalho

Ciéncia, Tecnologia e
Gestdo

L
[a
=
<L
v
3
X
<L
=

Fonte: SES-PE. Elaborado pelo autor
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A divisdo por blocos pode facilitar o entendimento do gestor quanto a realidade de
saude regional e, por conseguinte pode favorecer melhorias nas tomadas de decisdo

provenientes das informacodes deste instrumento.

3.1 Condig¢des Socio-Sanitarias
O bloco das condigdes sbécio sanitarias € o mais longo abordando 49 indicadores

relacionados a morbimortalidade, internagdo, cobertura vacinal, incidéncia de alguns agravos
e atencdo basica. Dos 49 indicadores apresentados, apenas dois ndo estavam conforme o
manual de orientagdes da SES, por ndo terem sido apresentados, sendo a cobertura vacinal por

Influenza e a cobertura vacinal por Influenza em pessoas idosas.

3.2 Estruturas do Sistema de Saude
O bloco da estrutura do sistema de satde abordou os indicadores da capacidade

instalada como leitos, equipamentos e distribuicao clinica e indicadores da oferta e cobertura
das acdes e servigos publicos de satde na regional. Os indicadores apresentaram-se conforme

as orientagdes propostas.

3.3 Redes de Atencdo a Saude
No Bloco das redes de atengdo a satude, utilizou-se as redes tematicas do SUS com a

excecao da rede de atencdo as doengas e condig¢des cronicas, da qual ndo fez parte do manual
de orientagdao. Dentre os eixos verificados, a incompletude das redes de atencdo a saude ¢
preocupante, tendo a auséncia da rede de atengdo psicossocial e das doengas cronicas como
fator alarmante, do qual ndo se conceituou os equipamentos constantes desta rede nem como
0s usudrios percorrem-na, ndo sendo possivel identificar os fluxos de acesso na referéncia e
contra referéncia, bem como o quantitativo de possiveis leitos psiquidtricos existentes na

regido.

As informagdes sobre a rede de saide mental ndo conceituam os equipamentos € sua
fun¢do na rede, ndo apresentam o quantitativo de leitos psiquiatricos nem como 0s usudrios

percorrem pela rede, sugerindo haver problemas para sua concretude.

Esta auséncia podem gerar inimeros impactos sobre os usudrios que dependem da
saude mental na regido. A RAPS deve ser integrada, articulada e efetiva nos seus diferentes
pontos de atengdo, com objetivo de atender as pessoas em sofrimento ou com demandas
decorrentes dos transtornos mentais ou do consumo de alcool, crack e outras drogas
considerando as especificidades regionais € na base comunitaria (BRASIL, 2011). Sobretudo

na desinstitucionalizacdo dos leitos psiquiatricos, implicando novos contextos de vida para as
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pessoas com transtorno mental e seus familiares, produzindo diversas ag¢des na satide mental

que substituam a internagdo (OLIVEIRA; MARTINHAGO; MORAES, 2009).

A auséncia da rede cronica ¢ outro fator preocupante, apesar do mapa demonstrar
alguns dados de morbimortalidade. O fato ¢ que as doengas cronicas representam hoje a maior
causa de mortalidade no Brasil de acordo com o sistema de informagao sobre mortalidade. No
ano da constru¢do do mapa as mortes por DANTS foram responsaveis por 72,6% dos 6bitos
no pais, na Segunda Regional de Saude houve 24.473 mortes (PERNAMBUCO, 2016).

E necessario que o mapa da saide demonstre as linhas de cuidados e protocolos
clinicos para as doencas cronicas nao transmissiveis. Conforme Mendes (2010), a situagao de
saude nao pode ser respondida adequadamente, por um sistema de atengdo a saude
fragmentado, reativo e episddico, voltado prioritariamente para as agdes as condi¢cdes agudas

e das agudizagdes das condi¢des cronicas. Reitera que este formato ndo deu certo em outros

paises e ndo vem dando certo no SUS.

3.4 Fluxos de Acesso
Denota fragilidade a insipiéncia da rede assistencial de média e alta complexidade.

Apesar de cumprir o manual, apenas ¢ demonstrado dado sem construcao de informacgdes, nao
ficando claras as internagdes de alta complexidade que sdo as mais onerosas no SUS. Neste
ano de realizagdo do mapa, segundo dados do SIA-SUS a segunda regional de saude de
Pernambuco tiveram o total de 6.063 Autorizagdes de Internagdo Hospitalares pagas,

representando um montante de mais de nove milhdes de reais gastos com internagdes.

3.5 Recursos Financeiros
Os blocos dos recursos financeiros atenderam o manual de orientagdes, foram citados

os indicadores de despesa total em saude por habitante, percentual de despesas em
investimento em relagdo a despesa total, percentual minimo de recursos aplicado pelos
municipios e a despesa total em satide. O mapa utilizou o SIOPS como fonte de dados para a

construcao.

3.6 Gestao do Trabalho
O manual de orientacdo sobre o eixo da gestdo do trabalho e educacdo em satde

aborda os indicadores da gestdo de pessoas, quantidade e categoria dos profissionais, a
natureza do vinculo, o nucleo de educacdo permanente ¢ o plano de cargo e carreira
profissional. As informagdes contidas no mapa ndo foram suficientes para realizar estd

andlise, pois afirma que estes dados sdo de responsabilidade dos municipios.
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No sentido de Recursos Humanos o Mapa ndo aborda um levantamento sobre a
quantidade de profissionais envolvidos nos processos relativos a saude nos municipios que

fazem parte da regido, nem de seu proprio ambiente.

A garantia da Educacdo Permanente parece ser para os trabalhadores da satide um
desafio a ser superado. No sentido de promover a ampliagdo da capacidade critica ¢ o
envolvimento de todos no processo de trabalho, visando a transformagdo das proprias
préaticas, possibilitando assim o compromisso com a melhoria da qualidade dos servigos. No
Mapa ¢ afirmado que houve somente na GERES cerca de 80 cursos num periodo de cinco
anos, nao sendo possivel tragar um perfil das realizagdes destes cursos nem as demandas mais

requisitadas pelos profissionais.

Chiavennato (1999) ressalta que para Nadler e Lawler estudiosos da administracao
cientifica, a Qualidade de Vida no Trabalho esta alicergada em quatro aspectos: na
participagdo dos funciondrios nas decisdes, na reestruturagdo do trabalho através do
enriquecimento das tarefas e de grupos autdonomos de trabalho, na inovac¢do no sistema de
recompensas para influenciar o clima organizacional e por fim na melhoria no ambiente de
trabalho quanto as condicdes fisicas e psicologicas. Ja para Levering (1986) um bom lugar
para se trabalhar possibilita, sobretudo, que os colaboradores tenham, além do trabalho, outros

compromissos em suas vidas, como familia, os amigos entre outras atividades.

Sendo desta forma, importante tragar o perfil dos profissionais da GERES e dos
municipios, onde os gestores possam enxergar as demandas de profissionais para suprir as
necessidades na regido, bem como proporcionar a realizacdo da educacdo permanente de

acordo com as peculiaridades destes profissionais.

3.7 Ciéncia e Tecnologia
O bloco da ciéncia e tecnologia, producao tecnologica, produgdo e inovagao em saude

realiza a distribui¢cdo de instituicdes e suas capacidades e especificidades técnicas, publicas e
privadas, de pesquisa, produ¢do e inovacdo em saude. Os temas abordados contemplam o

manual de orientagdes para constru¢ao do mapa.

3.8 Gestao
Por fim, o bloco da gestdo contempla 17 indicadores relacionados a gestdo como o

desenvolvimento da gestdo local, da alimentagdo dos sistemas de satide, do conselho de
saude, das relagdes interfederativas e outros. Dos indicadores relacionados, quatro nao

atendem ou estdo parcialmente conforme com as orientagcdes. Chama a atengdo a auséncia do
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indicador mesa de negociagdo nos espacos de articulacdo interfederativa, da auséncia do

quadro de planos de saude dos municipios e da programacao municipal das necessidades.

Chama aten¢do a auséncia no Mapa da Satde acerca dos espagos de pactuacdo do
Colegiado Intergestor Regional. Este espaco ¢ fundamental para o processo de regionalizagao

e esta ancorado sobre o Decreto 7.508/11.

A CIR pode ser entendida como um espago politico e deliberativo que tem como
objetivo conduzir um canal de negociagdo e decisdo dos gestores municipais da regido e do
estado para o desenvolvimento da rede regionalizada de saude. A CIR substitui o antigo

Colegiado de Gestores Regionais, estabelecido pelo Pacto da Satde no ano de 2006.

Viana, Lima e Ferreira (2011), afirmam que a CIR ¢ uma grande inovacao da satde
publica brasileira, constituindo-se enquanto instancias de cogestdo no espago regional, pois
criam um elo permanente e continuo de negociacdo e decisdo entre os municipios e o estado,

preenchendo um “vazio” na governanga regional.

A Lei 12.466 de 24 de agosto de 2011 legitima as s Comissdes Intergestores Bipartite
e Tripartite sdo reconhecidas como foros de negociacdo e pactuacao entre gestores, quanto aos

aspectos operacionais do Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2011).

A auséncia no Mapa pode demonstrar fragilidade do processo de regionalizacao e de
pactuacdo em entre os gestores situados nesta regional de saude. Além disto, implica no
processo de constru¢do e manutengdo de uma rede de saude regionalizada e sobretudo,

solidaria, capaz de ofertar os servigos de saude aos usuarios da regido.

Outro aspecto importante que também nao foi citado no mapa foi a auséncia do quadro
de planos de saide dos municipios nem das conferéncias municipais de saude. Os planos de
saude sdo a base das atividades e programacdes de cada nivel de dire¢do do Sistema Unico de
Saude (SUS), e seu financiamento sera previsto na respectiva proposta or¢camentaria, sendo

fiscalizado pelo conselho de saude (BRASIL, 1990).

Além disto, o plano municipal de satde ¢ o principal instrumento de planejamento da
saude municipal, ¢ através dele que se definem as prioridades para execugdao de agdes nos
proximos quatros anos de governo por meio de diretrizes, objetivos e metas. Norteia a
construcao da Programacao Anual das Ac¢des e Servigos de Saude e subsidia a constru¢ao dos

instrumentos de prestacdo de contas como o Relatorio Anual e Quadrimestral de Gestao.
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As auséncias dos planos municipais de saude e das conferéncias municipais de saude
no mapa enfraquecem o processo do controle social no SUS e demonstram fragilidade quanto
ao processo de conducao da politica de satide, do processo de planejamento e gestdo do SUS

na regido de saude.

3.9 RENASES e REMUME
A auséncia da RENASES mostrou-se fator alarmante diante a condugdo do processo

de regionalizagdo e da implantagdo do Decreto 7.508/11 em Pernambuco. A RENASES
compreende todas as acdes e servicos de satde que o SUS oferece ao usuario para o

atendimento a integralidade da assisténcia a saude.

Para sua elaboragdo, as agdes e servicos de saude constantes da RENASES serdo
oferecidos de acordo com os regramentos do SUS no tocante ao acesso, baseados em critérios
de referenciamento na Rede de Atengdo a Saude, e se fundamentam em normas, protocolos

clinicos e diretrizes terapéuticas do SUS ( BRASIL, 2012).

No bojo do Decreto 7.508/11, ressalta que a Unido, os Estados, o Distrito Federal ¢ os
Municipios pactuardo nas respectivas Comissdes Intergestores as suas responsabilidades em
relagdo ao rol de acdes e servigos constantes da RENASES. E que poderdo adotar relagdes
especificas ¢ complementares de acdes e servigos de saude, em consonancia com a
RENASES, respeitadas as responsabilidades dos entes pelo seu financiamento, de acordo com

o pactuado nas Comissodes Intergestores.

Segundo a Portaria 841, de 02 de maio de 2012 a RENASES deve est4 organizada nos
componentes da atencdo basica, das acdes e servicos da urgéncia e emergéncia, da
psicossocial, da atengdo ambulatorial, especializada e hospitalar e da vigilancia em saude. Ou
seja, ela contempla as redes de aten¢do a saude e devem orientar o processo de planejamento

da regido, sendo também importante para a construgdo da PGASS e consequentemente do

COAP (BRASIL, 2012).

A sua auséncia implica na realizagdo de um planejamento focado no territdrio
juntamente com a rede assistencial da regido de satde e dificulta possiveis ag¢des ou

intervengodes a serem desenvolvidas pela GERES na regido de saude.

Quanto a auséncia da Relagdo Municipal de Medicamentos também indica fragilidade

na implantacdo do Decreto na regido de saude. Nao foi possivel verificar se os municipios
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possuem algum tipo de relagdo de medicamentos que dispensam para seus usuarios. A

GERES também ndo possui nenhuma relagao de medicamentos que os municipios dispensam.

A REMUME ¢ orientada pela RENAME que deve contemplar os medicamentos e
insumos ofertados no SUS por meio do Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica,
Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica, Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica, além de determinados medicamentos de uso hospitalar. Ser
atualizada a cada dois anos desde que respeitadas as responsabilidades dos entes pelo
financiamento de medicamentos, de acordo com o pactuado nas Comissdes Intergestores e
estarem em consonancia com os medicamentos registrados na Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitaria.

E importante para conducdo da politica de saide os entes terem relagdes de
medicamentos dispensados a populagdo, de maneira que possa planejar o processo de

aquisi¢do, controle e dispensa¢ao, garantindo a integralidade do cuidado.
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4 CONCLUSOES

O processo de implantagdo do Decreto 7.508/11 ainda se mostra timido na Segunda
Regional de saude do Estado de Pernambuco. A constru¢do do Mapa da Saude foi o primeiro
passo, mas que apos nao houve continuidade para consolidagao dos produtos que este Decreto
remete.

As auséncias destes produtos fragilizam e atrasam o processo de regionalizagdo no
estado, sobretudo na pactuacdo de servigos por meio das redes assistenciais existentes e de
novos servicos que possam ser incorporados. Além disso, dificultam a realizacdo de um
planejamento que contemple um cendrio realistico acerca da estrutura dos servigos de saude,
dos recursos financeiros, dos equipamentos de satde, dos recursos humanos dentre outros

para a oferta das agdes e servicos de satide dentro do territorio regional.

Entretanto, ressalta-se o esfor¢o da Gerencia Regional de Satde no fortalecimento do
processo de regionalizagdo com importantes iniciativas para mobilizar os gestores municipais

para a necessidade do avanco na implantagao deste Decreto presidencial.

A escassez do tema na literatura também denota preocupagao, mais de cinco anos apos
sua publicacdo o tema pouco ¢ abordado nas produgdes literarias. O que também sugere que o

tema nao tem tido grandes avangos no restante do pais.
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APENDICE A - Matriz de Analise de Conformidade do Mapa da Satide

Item Avaliado

Tema
abordado

Conforme

Nao Conforme

Parcialmente
Conforme

Observagoes




APEDICE B -Matriz de Analise da situacio da REMUME na REGIAO

Municipio

Possui REMUME

Nao Possui
REMUME

Validade (2
anos)

Observagoes

2006
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APENDICE C- Matriz de Analise do Estadiamento da construcao da RENASES na

REGIAO

Municipio

Concluido

Em andamento

Paralisado
(desde
quando?)

Observagoes

Categorias (servicos bdasicos, servicos de média complexidade, alta complexidade).
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