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RESUMO

Entende-se por regionalizagdo em salde uma estratégia técnica, politica e
administrativa de organizacdo dos servicos de salde de maneira descentralizada,
gue envolve a participacdo de atores em complexas relagdes sociais e de poder,
enquanto o controle social constitui a forma de participacdo popular na formulacao
de politicas publicas e uma conquista também consagrada na Constituicdo
Brasileira. Assim, foi realizado um estudo de caso de abordagem qualitativa com a
finalidade de analisar a participacdo do controle social no processo de
regionalizacdo da saude, nos municipios sede de macrorregido em Pernambuco. Os
dados foram obtidos por meio de entrevistas semiestruturadas com doze
conselheiros municipais de saude e de andlise documental dos relatérios das
conferéncias municipais de saude e das atas, resolucdes e listas de frequéncia das
reunibes das Comissdes Intergestores Regional (CIR). A identificacdo das
dimensoes foi realizada por meio de analise tematica. Os resultados evidenciaram o
conhecimento incipiente dos conselheiros em relacdo aos aspectos conceituais, a
sua atuacdo no processo de regionalizacdo e principalmente aos instrumentos de
planejamento regional. A auséncia de espacos institucionalizados de controle social
no ambito regional de carater regular e permanente, como foruns, conferéncias e
conselhos regionais e de representantes dos conselhos na CIR repercutem em
escassas discussdes acerca da regionalizacdo. Diante dessas constatacfes, 0S
conselheiros suscitaram propostas com a finalidade de promover o empoderamento
do controle social nas regides de saude.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde. Regionalizac&o. Participacéo Social.
Conselhos de Saude. Politica de Saude.



ABSTRACT

Regionalization of health is a technical, political and administrative strategy for the
organization of health care services in a decentralized way, involving the participation
of agents in complex social and power relations, while social control constitutes the
form of popular participation in the formulation of public policies and an enshrined
achievement in the Brazilian Constitution. Therefore, we conducted a case study with
a qualitative approach in order to analyze the participation of social control in the
process of regionalization of health in the host cities of Pernambuco’s macro-region.
We obtained the database through semi-structured interviews with twelve municipal
health advisers and documentary analysis of the reports of the municipal health
conferences and of the minutes, resolutions and frequency lists of the meetings of
the Regional Interagency Commissions (CIR). We identified the categories through
thematic analysis. The results showed the advisers’ incipient knowledge in relation to
the conceptual aspects, to their updating in the regionalization process and mainly to
the regional planning instruments. The absence of regular and permanent
institutionalized spaces for social controlling in the regional scope, such as forums,
conferences and regional councils and representatives of the councils in the CIR,
have repercussion in scarce discussions about the regionalization. Based on these
evidences, the councilors raised proposals aimed at promoting the social control’s

empowerment in health regions.

Keywords: Unified Health System. Regional Health Planning. Social Participation.
Health Councils. Health Polic.
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1 INTRODUCAO

Presentes na politica de saude brasileira desde as iniciativas que
antecederam a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a descentralizacdo e a
regionalizacdo foram estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988 e as Leis
Orgéanicas da Saude de 1990 como principios norteadores dos processos de
organizacdo do SUS, bem como a gestdo sob comando Unico em cada esfera de
governo e a participacdo da comunidade (BRASIL, 1988). Esses principios foram
defendidos pelo Movimento de Reforma Sanitaria e tornaram-se fortes influéncias
para a conformacao do sistema de saude brasileiro.

Compreende-se o controle social, como forma de participagdo popular na
formulacdo de politicas publicas e uma conquista também consagrada na
Constituicdo Brasileira que, nesse contexto, diz respeito ao conjunto de esforcos que
0os setores organizados da sociedade civil realizam para exercer a cidadania
(BRAVO; CORREIA, 2012). Por meio da inclusdo da sociedade nas discussdes
referentes as politicas publicas pretende-se aumentar a participacdo na gestéao a fim

de que atendam, cada vez mais, as suas demandas e interesses.

A Lei 8142/90 regulamenta duas instancias colegiadas: os conselhos de
saude, no ambito nacional, estadual e municipal, com atuacdo permanente, e as
conferéncias de saude, cujas realizacdes devem ocorrer a cada quatro anos, ou num
periodo menor, caso haja necessidade. Os conselhos e conferéncias de saude séao
espacos para explicitacdo das necessidades e para o exercicio da participacédo e do
controle social, visando a implementacdo das politicas de salude em todas as
esferas governamentais (MULLER NETO; ARTMANN, 2014).

A descentralizacdo, importante principio num contexto de redemocratizacao,
durante a década de 1990, se configurava como um mecanismo pertinente para
transferéncia de poder decisério, das responsabilidades de gestdo e de recursos
financeiros da Unido para os entes federativos, com foco na municipalizacdo e
pressupde o estabelecimento de novas competéncias para os entes federados
envolvidos e a configuracdo de novas estruturas administrativas (ABRUCIO, 2007).

Ja a regionalizacdo em saulde consiste numa estratégia técnica, politica e

administrativa, de organizacdo dos servicos de salude de maneira descentralizada,
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num espaco geografico delimitado, com definicdes das necessidades da populagédo
atendida (LIMA et al., 2012). Este processo ganha destaque no cendrio nacional
com a edi¢cdo das Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS) e com a
Portaria N° 399 de 22 de fevereiro de 2006 que implanta o Pacto pela Saude,
guando passa a ser considerada como um importante eixo para a gestdo do SUS
(TEIXEIRA, 2007; LIMA et al., 2012).

BN

O processo de regionalizacdo em saude estd vinculado a capacidade de
oferta e financiamento da atencdo a saude, assim como a distribuicdo de poder e
relacdes estabelecidas entre governos, organizacfes publicas, privadas e cidadéos,
portanto, demanda uma participacdo de atores em complexas relagdes sociais. Em
resumo, a regionalizacdo possui uma dimensédo técnica, politica, econdmica para
construcdo de espaco politico do debate decisoério regional, e deve efetivar uma
gestéo solidaria e cooperativa (VIANA; LIMA, 2011).

Proposto como o0 marco normativo mais importante para a construcdo do
processo de regionalizacdo, o Decreto N° 7508 de 28 de junho de 2011, traz o
conceito de regibes de saude como um espaco essencial para integrar as acoes e
servicos de saude dos entes federativos, qualificar a gestdo do SUS e garantir a
integralidade e, por isso deve ser constituida sob a oOtica sanitaria (SANTOS;
GIOVANELLA, 2014). Porém, esta normativa ndo define com nitidez a atuacao do

controle social no ambito regional.

Os progressos encontrados no processo de regionalizagdo em Pernambuco
podem ser observados em instrumentos de planejamento regional integrado como o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), criado em 2009 e atualizado em 2011 de
modo a subsidiar a organizacdo da saude de forma regionalizada, solidaria,
hierarquizada e resolutiva. Entretanto, ndo ha registros em literatura, nem tampouco
mecanismos instituidos que possibilitem identificar a participacdo do controle social

no planejamento e execuc¢ao da regionalizacdo no estado (PERNAMBUCO, 2011).

Apesar da importancia atribuida ao processo de regionalizacdo, a fim de se
obter uma efetiva gestdo no SUS e dos avancos obtidos por essa politica,
destacando-se a criacdo das instancias de negociacdo e 0s instrumentos de

pactuagcdo e programacédo, ndo existe clareza no que se refere a participagédo e ao
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controle social no planejamento e execucdo de acgOes regionalizadas, ademais

pouco se encontra na literatura cientifica neste tocante.

Dada a relevancia do controle social na definicdo de politicas em saude como
conquista democratica no SUS, o presente estudo considera pertinente analisar a
participacdo do controle social no processo de regionalizacdo nos quatro municipios

gue constituem sede de macrorregidao de saude em Pernambuco.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Descentralizagéo e Democracia

No Brasil, um modelo de federacdo inovador foi estabelecido com a
Constituicdo de 1988, caracterizado pela presenca de trés esferas de governo, cada
uma dotada de autonomia e com vastas responsabilidades na gestdo de politicas
publicas. Esse tracado possui como objetivo, a criacdo de um Estado
descentralizado, mais suscetivel ao controle democrético por parte das populacdes
locais e com o estimulo ao trabalho conjunto e o compartilhamento de recursos entre
Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios (ABRUCIO, 2007).

A configuragdo das relagdes intergovernamentais do SUS visa concretizar a
proposta de acesso universal, integral e equanime a saude e estad definida na
Constituicdo e na Lei n° 8.080, de 1990. Essas leis determinam os fundamentos de
organizacdo federativa da politica de saude no Brasil e estabelecem que a
distribuicdo de competéncias entre as esferas de Estado deve compatibilizar os
principios de descentralizacdo e unicidade, compondo um sistema de saude com
comandos no ambito nacional, estadual e local, articulados de forma regionalizada
com o objetivo de integrar as acdes e servicos de saude em todo o pais (BRASIL,
2015).

Nessa perspectiva, a descentralizacdo passa a ser indicada como estratégia
mais adequada para reformular e ajustar politicas publicas. No Brasil, o
municipalismo tomou forga como uma resposta ao alto grau de centralizacéao
vivenciado durante o periodo ditatorial. Dessa maneira, 0 movimento democratico,
abrange a descentralizacdo como componente essencial a democratizacdo do pais
(CAMPQOS, 2006).

A interface da descentralizacdo com a democracia se da pelo grau de poder
gue a constituicdo confere as unidades da federacdo em propor politicas,
descentralizando a administracdo e transferindo a maior parte do orcamento as
unidades da federacdo (KERBAUY, 2004).

Abrucio (2007) destaca que os conteudos democraticos sdo viabilizados na
escala ou no ambito o qual se processam as decisdes. Em virtude de o municipio

ser identificado como ente federativo onde se materializa a descentralizacao, estes,
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na concepcao do autor, deveria estimular a participacédo da sociedade civil enquanto
disciplinador da democracia participativa. A participacdo da sociedade civil nos

assuntos publicos minimizaria o patrimonialismo e a privatizacdo da politica.

A descentralizac@o possui a estratégia de implantar instituices que propiciem
a participacdo dos cidadaos nas decis@es politicas. Sendo assim, a participacao dos
cidaddos que é um tema estreitamente vinculado com a discussédo a respeito dos
processos de descentralizacdo e de ampliagdo das possibilidades de
democratizacdo das acbGes do Estado, vem se tornando ao longo das ultimas
décadas presente nas pesquisas, discussdes e debates (DIEGUES, 2013).

Nos governos participativos suas propostas passam pela constituicdo de
conselhos consultivos ou deliberativos setoriais. Nestes casos os conselhos tendem
a ser percebidos como instrumentos importantes para a promocdo da
descentralizacdo administrativa, a ampliacdo da participacdo popular no processo
decisorio e a introducédo de maior eficacia na implementacdo de politicas publicas
(KERBAUY, 2004).

Na década de 1990 aconteceu a passagem de um sistema extremamente
centralizado politica, administrativa e financeiramente para um contexto em que
milhares de gestores passaram a se constituir atores fundamentais no campo da
saude. Baseando-se no federalismo, uma configuracdo de governo, fundamentada
num meio de distribuir e exercer poder politico numa sociedade, e dos servicos de
saude e com essa base juridica, o SUS passou a ser regulado pelas Normas
Operacionais Basicas (NOB), que enfatizaram a descentralizacdo, especialmente
para os municipios (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

O processo de descentralizacao inicialmente era realizado por meio da ampla
centralizacdo do financiamento na Unido, e sem a participacdo fundamental dos
estados, o que em um pais grande e desigual, consolidou o paradigma da
municipalizacdo autarquica no SUS. A denominacdo municipalizacdo autarquica é
empregada com a finalidade de apontar 0s municipios que investem
indiscriminadamente em ac¢des e servicos de saude, um sistema de saude singular,

restrito, com qualidade inadequada, formando subsistemas de saude fragmentados
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e incomunicaveis, sem articulagdo regional, consequentemente, mais oneroso
(PESTANA; MENDES, 2004).

Nessa perspectiva, a Norma Operacional Basica de 07 de janeiro de 1991
(NOB 01/91) ainda que de maneira incipiente, apoiava a descentralizagdo e a
municipalizacdo, através dos consorcios administrativos entre os municipios, o fato
dos repasses financeiros estarem condicionados a producédo e ndo as necessidades
populacionais representavam um retrocesso (BRASIL, 1991; LEVCOVITZ; LIMA;
MACHADO, 2001).

Posteriormente, a NOB/93 normatizava e regulamentava a descentralizacéo
governamental das acfes e servicos de saude com a classificacdo das formas de
gestdo municipal em incipiente, parcial e semiplena, a fim de propor a autonomia
dos trés entes federados. As normas definiram as competéncias tributarias e
estimulou a descentralizacdo politica e administrativa, proporcionando aos
municipios poderes similares ao dos estados e da Unido (BRASIL, 1993; PESTANA;
MENDES, 2004).

A descentralizacao foi fortalecida com a NOB/96. Essa norma tinha como
objetivo atender as diversas necessidades das gestdes do SUS: redefinindo as
responsabilidades dos Estados na prestacdo dos servicos de saude e na
reorganizacao do modelo assistencial, mas s6 seriam possiveis através do aumento
da participacdo regular, automatica para os municipios, da reducdo dos recursos
pos-pagamento, da criacdo de incentivos financeiros a partir da capacitacdo e
organizacao da assisténcia da saude, e da responsabilizacdo sanitaria para cada
gestor (BRASIL, 1996).

As normas operacionais foram responsaveis por induzir e impulsionar o
processo de descentralizacdo, porém a rigidez e o detalhamento excessivo desses
instrumentos representaram limitacbes a operacionalizacdo da descentralizacéo
mediante uma pactuacédo que considerasse a realidade locorregional e a assimetria
dos municipios brasileiros (SPEDO; TANAKA; PINTO, 2009).

Para Kerbauy (2007), entender as singularidades de cada municipio e as
possibilidades de arranjos organizativos e participativos que podem levar a estilos

7

administrativos diferenciados € fundamental para compreender a trajetéria da
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descentralizagdo no Brasil. Para a autora sdo fatores que impactam na
descentralizagéo:

A natureza das elites politicas locais e sua constituicdo historica e
diferencas regionais, cujos interesses e projetos de poder podem ser
diferenciados na apropriacdo privada dos beneficios publicos, em
muitos casos indissociavel na condugdo da administracdo local.
(KERBAUY, 2007, p. 09)

Segundo Abrucio (2006), o principal problema da descentralizacdo ao longo
da redemocratizacdo esteve ligado ao padrédo de relagdes intergovernamentais
predominantes, caracterizado por aspectos predatorios, resultantes da competicdo
gue predominava nas relagdes dos estados com a Unido e deles entre si. Outra
limitacdo diz respeito ao federalismo compartimentalizado, no qual cada nivel de
governo realiza uma funcéo especifica, 0 que gera um “jogo de empurra” entre as

esferas de governo.

Para Muller Neto (2010), os problemas mais frequentes, referentes a acédo do
Governo Federal neste processo, séo:

A fragmentacdo institucional na administracdo federal das politicas
nacionais e a falta de monitoramento e avaliacdo das mesmas;
dificuldades logisticas na operacionalizacdo das politicas nacionais
no ambito local; recentralizacdo tributaria e exigéncia de condi¢bes
para a transferéncia de recursos financeiros aos governos
subnacionais; excessiva concentracdo do poder de normalizacédo e
financeiro, restringindo a efetiva transferéncia de autonomia deciséria
aos estados e municipios. Portanto, além dos constrangimentos da
politica macroeconbmica deve-se considerar as dificuldades
decorrentes da amplitude, diversidade e complexidade politica e
operacional para a implementacédo das politicas sociais. (MULLER
NETO, 2010, p. 24)

O processo de municipalizacdo fundamental para o amadurecimento do SUS,
se deu sem uma articulacdo de cunho regional. Os sistemas municipais se
consolidaram independentes de cooperacdes regionais. A oferta e o nivel de
organizacdo e de desenvolvimento da saude acompanharam o desenvolvimento
social, econémico e demografico do pais, privilegiando, principalmente pela via da
concentracdo de recursos, as localidades com maior acumulo de recursos

econdmicos, politicos e sociais (LAVRAS, 2011).
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2.2 Regionalizagdo em saude

Apesar de ndo possuirem movimentos opostos, o cerne da descentralizacdo
da politica de saude consiste na transferéncia de responsabilidades gestoras e
recursos financeiros da Unido para os estados e, sobretudo para municipios. A
regionalizacdo, entretanto, € particularmente importante, pois tem como escopo a
conformacdo de regibes de saude, revelando um processo politico de maior
amplitude, o qual envolve distribuicdo de poder e as relacbes estabelecidas entre
governos, organiza¢des publicas e privadas (LIMA; VIANA, 2011).

O processo de regionalizacdo possui maior nivel de complexidade devido,
também, a institucionalizacdo de uma rede homogénea de servicos e intervencdes
diante de uma ampla heterogeneidade territorial e em virtude do reconhecimento da
responsabilidade publica com necessidade de participacdo e envolvimento da
sociedade civil e dos diversos agentes que integram o sistema de saude no territorio
(BIFULCO, 2012).

Para Viana e Lima (2011), existem numerosos conflitos entre regionalizacao e
as diretrizes da descentralizacdo, tal como esta se realizou no Brasil. Para os
autores isso se deve ao fato da regionalizacdo possuir natureza complementar e se
configurar a partir de elementos de diferenciacao e diversidade territorial, ao passo
gue a descentralizacdo, constitui-se de maneira finalistica, ndo complementar pela
redistribuicdo de responsabilidades e recursos para unidades politico-territoriais

especificos.

O foco da descentralizacdo, na atencdo a saude, voltou-se a contrapartida
entre a Unido e os municipios, com evidente polarizacdo entre estas instituicdes.
Apenas em 2001 a regionalizacdo foi impulsionada com o retorno a agenda
governamental por meio da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)
01/01 capaz de fortalecer o processo de constru¢do de instrumentos favoraveis a

criacdo de regides de saude e de pactos intergovernamentais (VIANA; LIMA, 2011).

A regionalizacdo, na perspectiva das NOAS, por meio de uma logica de
planejamento integrado vem reforcar as pactuacées mediante elaboracdo do Plano
Diretor da Regionalizacdo (PDR), do Plano Diretor de Investimentos (PDI), e da

Programacado Pactuada e Integrada (PPI), além de evidenciar e a organizacado dos
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fluxos da assisténcia e viabilizar a implantacdo dos mddulos assistenciais. As NOAS
tinham em vista o estabelecimento de relac6es mais cooperativas e solidarias para
atender as crescentes demandas dos cidaddos por servicos de salde mais
resolutivos e de melhor qualidade (MARTINELLI, 2014).

Esse processo, na realidade, € complexo e apesar das expectativas de
avanco com a descentralizagdo a NOAS 01/01 e NOAS 01/02 n&o consideraram as
especificidades das regides, nem tampouco, as particularidades dos estados,
tornando dificil a concretizagdo do processo de regionalizacdo da saude (GIL;
LICHT; YAMAUCHI, 2006). E por nao relacionar os aspectos locorregionais do
territério, a regionalizacdo normativa ndo obteve éxito, tornando-se insustentavel
(VIANA et al., 2008).

O Pacto pela Saude, instituido pelo Ministério da Saude (MS) em 2006, foi
inovador no sentido de estabelecer a regionalizacdo como um de seus eixos
estruturantes e indicando as Regides de Saude. Assim sendo, amplia a visédo, para
além da assisténcia, com a organizacdo de sistemas regionais de saude (BRASIL,
2006). A constituicdo de Redes de Atencao a Saude (RASSs), prevista no Pacto, é
tida por meio de acordos entre os gestores envolvidos para estabelecimento das
responsabilidades compartilhadas ou ndo (KEHRIG; SOUZA; SCATENA, 2015).

De acordo com o Pacto a regido de saude deve ser organizada a partir das
redes de acdes e servicos de saude dos municipios que a compde, com a finalidade
de “assegurar o cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do
acesso, equidade e integralidade do cuidado” para que, dessa maneira venham
“favorecer a agao cooperativa e solidaria entre os gestores e o fortalecimento do
controle social” (BRASIL, 2006).

Para aprimorar o processo de regionalizacdo € instituido o Colegiado de
Gestao Regional (CGR), um dos mecanismos de Gestao Regional, que tem por fim a
gualificacdo do processo de regionalizacdo. O CGR configura-se como um espaco
permanente de pactuacdo e cogestdo solidaria e cooperativa, formado entre os

gestores da regido e da representacdo do gestor estadual (BRASIL, 2006).

Na perspectiva de atualizar normas anteriores o Decreto 7.508/11 reorienta os

instrumentos formais de planejamento regional, institui 0 Mapa da Saude, que se
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propds a identificar as necessidades, servicos e acfes de saude. O Decreto
estabeleceu, ainda, o Contrato Organizativo de A¢cédo Publica de Saude (COAP) que
objetivou a organizacao e integracdo das acles e dos servicos de saude, a cargo
dos entes federativos em uma Regido de Saude, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia aos usuarios mediante gestdo participativa (BRASIL,
2011).

A regionalizacdo traz como nova ordem a composicdo da RASs por Regides
de Saude, conforme Decreto n°® 7508 de 2011, onde define-se:

Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades -culturais,
econbmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a
organizacdo, o planejamento e a execucdo de acdes e servicos de
saude. (BRASIL, 2011, p. 03)

Uma rede regionalizada de atencdo corresponde a um conjunto de unidades
de diferentes fungdes, complexidades e perfis de atendimento, que funcionam de
maneira ordenada e articulada no territorio, de forma que responda as necessidades
de uma populacao (LIMA, et. al., 2012).

Ainda no tocante ao Decreto, este visa aprofundar o carater cooperativo das
relacbes intergovernamentais estabelecido pelo Pacto pela Saude,
institucionalizando no ambito da gestdo do SUS um conjunto de mecanismos
organizacionais, gerenciais e assistenciais a fim de consolidar a regionalizacao da
atencao a saude, tais como: as regides de saude, 0 mapa de saude, as portas de
entrada, as redes de atencdo, os protocolos clinicos e as diretrizes terapéuticas, a
Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), a Relacdo Nacional de
Acdes e Servicos de Saude (RENASES) e o COAP (BRASIL, 2011).

A instancia colegiada no ambito regional, com o Decreto, recebe nova
denominacédo, passando de CGR para Comissao Intergestores Regional (CIR). As
CIR estédo vinculadas as respectivas secretarias estaduais de saude para efeitos
operacionais e administrativos, devendo observar as diretrizes definidas na

respectiva Comissao Intergestores Bipartite (CIB) (BRASIL, 2011).

Desse modo, as CIR aparecem como cenario especial de articulagéo entre os
municipios objetivando a deliberacdo sobre organizacdo funcional dos servicos de

saude, norteada pela equidade e integralidade do cuidado. Esses espacos s&o
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passiveis de consenso, mediante negociacdo e pactuagao, norteada pelo sentimento
dos agentes publicos de responderem as demandas sociais por a¢des e servi¢cos de
saude em tempo hébil e local oportuno (VIANA; LIMA, 2011).

Como exemplo de espacos de governanca, no ambito da saude, pode-se citar
as ComissOes Intergestores Regionais e os Conselhos Municipais de Saulde,
ambientes onde hé& participacéo de atores sociais representantes de diversos grupos
sociais (BRASIL, 2015).

Segundo Santos (2012), as fungbBes atribuidas as instancias nao se
confundem. Para ele os conselhos de salde consistem na democracia participativa
no SUS, instancia de discussao entre Estado e Sociedade para definir a politica de
saude e fiscalizar sua execucdo, enquanto os colegiados gestores, como exemplo

da CIR, numa reunido dos entes federativos para discutir a gestdo do SUS.

Cabe destacar, ainda, que a regionalizacdo deve ser realizada com a gestao
compartilhada entre os atores, baseada no planejamento de modo ascendente e
participativo, todavia ndo é realidade da gestdo, devido a auséncia de instrumentos
de planejamento e que possibilitem a relacdo com o controle social (CARNEIRO;
FOSTER; FERREIRA, 2014).

Em suma, o processo de regionalizacdo deve ser compreendido como um
espaco de troca de solidariedade entre municipios, com o compartilhamento de
experiéncias, influenciador na construcdo de um projeto de saude, que responda as
necessidades da populacdo, a Controle Social, assim sendo, deveria estar presente
na construcao regional pois ele € responsavel por apontar as de diretrizes para a
construcéo do plano de saude num populacdo adstrita de um determinado territério
(QUEVEDO, HECK E JARDIM, 2012).

2.3 O Controle Social no SUS

Com origem na sociologia, a expressdao Controle Social é empregada
usualmente, podendo ter significado ambiguo. O controle social pode ser empregado
tanto para designar o controle do Estado sobre a sociedade quanto para designar o
controle da sociedade, ou de setores organizados da sociedade civil sobre a gestao

de politicas publicas na intencdo de controla-las para que estas atendam, cada vez
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mais, as necessidades e demandas sociais e aos interesses da coletividade
(BRAVO; CORREIA, 2012).

O conceito, na segunda concepcéo, ganhou importancia no Brasil a partir das
lutas contra a ditadura militar (1964-1985) e dos embates pela hegemonia na
conducéo do processo de redemocratizacdo. O processo de redemocratizacdo no
Brasil possibilitou o surgimento de novos atores sociais e politicos, o que
proporcionou uma redefinicdo das relagdes de poder com um campo democrético e
popular, com a promulgacdo da Constituicdo Federal, foi instituida a participacéo
social na gestdo das politicas sociais e configurado um novo cenario para o
exercicio da cidadania no pais (ESCOREL; MOREIRA, 2012).

territério nacional, os conselhos e conferéncias de saude possuem a
proposta de incorporar uma dinamica de democratizagdo da esfera publica. Desse
modo, a sociedade e o Estado, entdo, passam a estabelecer uma
corresponsabilidade, favorecendo a prevaléncia do interesse publico ao intervirem
nas politicas e nas decisfes de gestao (COSTA,; VIEIRA, 2012).

A composicao dos conselhos de saude é dada por usuarios, trabalhadores e
gestores de saude (os quais ocupam 50% das vagas, sendo 25% para cada
segmento) e por usuarios do sistema ocupando os outros 50% (BRASIL, 2012). Os
conselhos de saude correspondem a espacos institucionais, organizados em forma
de colegiados, voltados para desenvolver estratégias, controlar a execucdo da
politica de saude, e questdes pertinentes aos aspectos econdmicos e financeiros
(ESCOREL; MOREIRA, 2012).

Apontado como um meio de intervencao da populacéo no processo de gestao
das politicas publicas, os conselhos e as conferéncias de saude, junto aos 6rgaos
gestores, sao capazes de deliberar sobre as politicas publicas em cada esfera do
governo, podem se constituir em espacos democraticos de construcdo de uma nova
ordem capaz de restaurar o sentido auténtico de liberdade, democracia e igualdade
social (COTTA; CAZAL; RODRIGUES, 2009).

As conferéncias de saude sao realizadas a cada quatro anos, ou num periodo
menor, caso haja necessidade, e tém por fim realizar avaliacdes sobre a situacdo de

saude da populacdo e definir diretrizes que irdo guiar a criagdo das politicas e
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programas de saude para a respectiva esfera de governo. A convocacao das
conferéncias é feita, a priori, pelo Poder Executivo ou, em carater extraordindrio,
pelo conselho de salude da respectiva esfera de governo, possuem caréater
ascendente, ou seja, as conferéncias municipais precedem as estaduais e, essa, a
nacional, e em sua conformagéo incorpora os diversos segmentos sociais do setor
saude (BRASIL, 2015).

Para Muller Neto e Artmann (2014), as conferéncias de saude sdo espacos
publicos, da esfera publica, em que representantes da sociedade civil e do Estado
encontram-se em situacdo de deliberacdo e, portanto, de estabelecer acgbes

comunicativas e resgatar as pretensdes de validade de seus discursos.

A deliberacdo consiste no dialogo entre diferentes sujeitos em busca de
consenso ou do acordo possivel, possuindo como meio de legitimidade o direito de
todos os interessados poderem participar. A esfera publica, espagco onde ocorre a
deliberacdo democratica, permite a propria existéncia da sociedade civil e ndo se
constitui apenas de a¢des comunicativas voltadas a compreensdo (MULLER NETO;
ARTMANN, 2014).

Para Moroni (2005), a concepc¢éao do processo de participacao via conselhos e
conferéncias, relaciona-se com a democratizacdo e “publicizacao” do Estado.
Referem-se as possibilidades criadas para enfrentar a auséncia de mecanismos
eficazes de controle dos atos do Estado por parte da populacdo. Para o autor, os
formatos de participacdo os quais decorrem dos procedimentos tradicionais, como
direito de participacdo politica, votando e sendo votado, entre outros, sé&o

insuficientes para a cidadania de hoje.

No contexto de redemocratizacdo da década ne 90, o controle social é
impulsionado, por meio da NOB 93, que aponta a necessidade do funcionamento
regular dos conselhos de saude, como mecanismo privilegiado de participacdo e
controle social. Um dos requisitos para que houvesse o repasse das verbas federais
tanto para o nivel municipal quanto para o nivel estadual era a exigéncia da criacao
e funcionamento de conselhos de saude organizados de acordo com as
determinacdes legais, fazendo com que os municipios e os estados fomentassem a
criacdo dos respectivos conselhos (COSTA; VIEIRA, 2012).
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O Pacto pela Saude vem reiterar a importancia da participacdo e do controle
social nos processos de negociacao e pactuacao do SUS. Afora analisar e aprovar o
Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), documento que formaliza as
responsabilidades assumidas pelos gestores referentes a sua esfera, os Conselhos
de Saude possuem papel relevante na aprovacéo ou revisdo do respectivo Plano de
Saude. Anualmente, os Conselhos de Saude devem, juntamente com 0s gestores,
fazer uma avaliacdo da execuc¢do dos Planos de Saude, a partir do que foi acordado
no Termo de Compromisso (BRASIL, 2006).

Para fortalecer a participacéo e o controle social, o pacto estabelece algumas

acOes de responsabilidade dos gestores:

1) Apoiar os conselhos de saude, as conferéncias de saude e os
movimentos sociais que atuam no campo da saude, com
vistas ao seu fortalecimento para que 0s mesmos possam
exercer plenamente 0s seus papéis;

2) Apoiar o processo de formagdo dos conselheiros;

3) Estimular a participacdo e avaliacdo dos cidaddos nos
servicos de saude;

4) Apoiar os processos de educacdo popular em saude, para
ampliar e qualificar a participacéo social no SUS;

5) Apoiar a implantacdo e implementacdo de ouvidorias nos
estados e municipios, com vistas ao fortalecimento da gestédo
estratégica do SUS;

6) Apoiar o processo de mobilizagdo social e institucional em
defesa do SUS e na discussédo do pacto; (BRASIL, 2006, p.
19)

No tocante a regionalizacdo da saude, a Portaria 4279/2010, que estabelece
diretrizes para a organizacdo da rede de atencdo a saude no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS), destaca o papel do controle social enquanto estruturas de
capazes de desenvolver mecanismos e instrumentos inovadores de articulagéo, tais
como foruns regionais, pesquisas de satisfacdo do usuario, entre outros. Ademais
indicam-se as atribuicbes e proposicfes que o0 controle social deve desempenhar,
inserindo-o como protagonista de producdo de mecanismos e instrumentos
inovadores de articulacdo (MENDES, 2011).

Também com o propésito de fortalecer a participacdo dos usuarios na
avaliacdo das acbes e servicos de saude e no acompanhamento da gestdo, o
Decreto 7.508/11 institui os conselhos de salde como planejadores de um processo

ascendente e integrado de saude (BRASIL, 2011). Porém, esta normativa nao
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institucionaliza espacgos de controle social no ambito regional, além de ndo ser
preciso quanto ao mecanismo de democratiza¢gdo no processo de regionalizagao.

De certo, as normativas ministeriais estabelecidas desde a constituicdo do
SUS até os tempos atuais representam avancos no sentido de concretizar a saude
como direito fundamental do cidaddo. Todavia, o cotidiano que corresponde a
construcdo de politicas publicas e a realidade dos espacos institucionalizados de
participagdo direta com a sociedade civil brasileira, tem nos demonstrado que,
apesar da legislagdo em vigor abrir a possibilidade do controle social no sistema, as
avaliacbes da atuacdo de diferentes conselhos e conferéncias de salde apontam
fragilidades (CORTES, 2009).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral:

Analisar a participagdo do controle social no processo de regionalizagdo da

saude nos municipios sedes de macrorregiées em Pernambuco.
3.2 Especificos:

o Analisar a concepc¢ao dos conselheiros de municipios sede de macrorregiao
de saude em Pernambuco sobre o processo de regionalizacao;

o Identificar espacos e pautas de discussdes sobre a regionalizacdo sob a o6tica
do controle social nos municipios sede de macrorregiao de saude em Pernambuco;
o Apresentar estratégias para o fortalecimento da participacdo do controle
social no processo de regionalizacdo da saude nos municipios sede de

macrorregido de saude em Pernambuco;
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS
4.1 Tipo de estudo

Trata- se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa, por meio de
estudo de caso da participacédo do controle social no processo de regionalizacdo da
saude no estado de Pernambuco. O estudo de caso € avaliado como estratégia mais
adequada para a investigacdo de fenbmenos contemporaneos inseridos em algum
contexto da vida real, permitindo a de fenémenos sociais complexos, nos quais
estdo envolvidos diversos fatores, tais como o significado e a intencionalidade que
0s atores sociais atribuem a realidade estudada (YIN, 2010).

A pesquisa qualitativa possui relevancia particular para estudos das relagcbes
devido diversidade das esferas da vida, pois considera a compreensao interpretativa
da acao social, imprescindivel para entender as relacdes, as percepc¢bes, 0S
julgamentos dos diferentes atores sobre sua ingeréncia e possibilita a interpretacéo
das suas vivéncias (FLICK, 2009). Esses atributos motivaram a escolha desse tipo

de abordagem para a realizacao deste trabalho.

4.2 Cenario da pesquisa

O estado de Pernambuco localiza-se na Regidao Nordeste do Brasil e tem
como estados limitrofes a Paraiba e o Ceara ao Norte, Alagoas e Bahia ao Sul, o
Piaui ao Oeste e o Oceano Atlantico no Leste. Sua populacdo é de 9.473.266
habitantes (IBGE, 2017), distribuido em seus 98.146,32 quildmetros quadrados,
possui 184 municipios e mais o Distrito de Fernando de Noronha (PERNAMBUCO,
2016).

A organizacao politico-administrativa da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco é estabelecida com base em doze Regides de Saude e quatro
macrorregides de saude. Cada Regido de Saude possui uma Geréncia Regional de
Saude (GERES) que consiste na unidade técnica e administrativa que tem como
funcao, planejar, executar, monitorar e avaliar as acfes e servicos de saude préprios
de cada Regido, além de cumprir as diretrizes preestabelecidas no Plano Estadual
de Saude (PERNAMBUCO, 2011).
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Cenério de investigacdo deste estudo, as macrorregides, constituem-se
arranjos territoriais que reinem mais de uma Regido de Saude, com o propdsito de
organizar acBes e servicos de média e alta complexidade, ou seja, garantir a
assisténcia a saude em todos os niveis de atencdo, portanto, as macrorregides

requerem maior nivel de agregacéo (BRASIL, 2006).

As quatro Macrorregides do Estado de Pernambuco tém como sede o0s
municipios de Recife, Caruaru, Serra Talhada e Petrolina. A distribuicao das regides,
bem como das macrorregiées do esta representada nas Figuras 1 e 2 e na Tabela 1.

Figura 1. Distribuicdo das regifes de Saude. Pernambuco, 2011
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Fonte: Pernambuco, Secretaria Estadual de Saude, 2011
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Figura 2. Distribuicdo das macrorregifes de Saude, Pernambuco 2011

SERRA
TALHADA

CIFE

PETROLINA

A Municipio Sede da Macro

[] MACRORREGIAO 1 - Metropolitana ( Regides de Saude -1, II, 1ll, XI1)
MACRORREGIAO 2 - Agreste (Regides de Saude - 1V, V)

- MACRORREGIAO 3 - Sertdo ( Regides de Saude — VI, X, XI)

- MACRORREGIAO 4 - Vale do Sdo Francisco e Araripe(Regides de Satide — VII, VIl e IX)

Fonte: Pernambuco, Secretaria Estadual de Saude, 2011.

O estado possui 81,52% de municipios de pequeno porte (até 50.000
habitantes), 12,5% municipios de médio porte (50.001 a 100.000) habitantes e
5,98% municipios de grande porte (100.001 a 900.000 habitantes). A maior parcela
dos municipios de pequeno porte esta localizada na Ill e V Regides, os de médio
porte, na Il e IV e os de grande porte na area metropolitana da | Regido de Saude
(Pernambuco, 2016).

Tabela 1. Caracterizacdo das macrorregides de Pernambuco.

Macrorregiao de Regides de o Total de
i ] Municipio Sede o
Saude Saude municipios

Metropolitana [, 10, 11, Xl Recife 72
Agreste v,V Caruaru 53
Vale do S&o Francisco e VII, VIII, IX Petrolina 25
Araripe

Sertéo central VI, X, XI Serra Talhada 35

Fonte: Pernambuco, Secretaria Estadual de Salude (2011). Elaborada pela autora.

Nota-se, na Tabela 1, uma ampla variacdo no quantitativo de municipios em
cada macrorregido de saude, sendo a Macrorregido de saude Metropolitana, com
sede em Recife a que abrange maior quantitativo de municipios, ja a Macrorregiao

do Vale do Sé&o Francisco e Araripe, sediada em Petrolina possui menor quantitativo.
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Cabe destacar aqui, que 0s municipios sede, portanto de maior
responsabilidade perante as macrorregides de saude possuem distintos aspectos,
territoriais, populacionais sociais, econémicos, e de configuracdo de servicos de
saude. Dessa maneira, a Tabela 2 apresenta alguns indicadores com a finalidade de
identificar algumas dessas diferencas.

Tabela 2. Caracterizacdo dos municipios sedes de macrorregiao, Pernambuco.

Sintese das

Informagdes Periodo Recife Caruaru Serra Talhade Petrolina

Area da unidade

o 2016 218,435 km?2 920,61 km2  2.980,01 km2  4.561,87 km?
territorial

PIB per capita 2014 RS 31.513,07 RS 18.226,43 RS 14.899,75 RS 16.043,56

Populacéo

. 2016 1.537.704 314.912 79.232 293.962
residente
indice de
Desenvolvimento ,; 0,772 0,677 0,661 0,697
Humano
Municipal (IDH)
indice de Gini 2004 0,49 0,44 0,45 0,46
Estabelecimentos ;¢ 2.272 498 144 382
de Saude
Total de leitos
disponiveis ao 2016 6.433 706 457 349

SUS

Fonte: IBGE (2016); CNES (2017). Elaborada pela autora.

Na Tabela 2, é possivel observar diferencas relevantes entre os municipios que
constituem sede de Macrorregido. Recife, por ser a capital do estado, comporta um
guantitativo maior de residentes e, consequentemente, possui maior quantitativo de
estabelecimentos de salde e leitos disponiveis ao SUS, é 0 municipio que
apresenta maior nivel de desenvolvimento econémico e social, e que possui maior
PIB per capita e IDH, comparativamente.

No tocante a quantidade de estabelecimentos de saude, Serra Talhada se

destacou negativamente pelo valor apresentado.
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O Indice de Gini, demonstra o grau de concentracédo de renda, quanto maior
mais desigual a distribuicdo de renda da regido. Para este indicador ndo se

observou amplas variagcées entre 0s municipios estudados.

Petrolina destaca-se em relacao aos demais municipios pelo fato dele compor
a Rede Interestadual de Atencédo a Saude do Vale do Médio S&o Francisco com o0s
municipios integrantes da Regido Integrada de Desenvolvimento Econémico (RIDE).
Apesar dessa diferenciacdo em termos de servi¢cos de salude, 0 municipio possui o
menor quantitativo de leitos disponiveis ao SUS.

4.3 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos escolhidos para realizacdo desta pesquisa foram os conselhos de
saude dos quatro municipios de macrorregido de saude em Pernambuco (Recife,
Caruaru, Serra Talhada e Petrolina) com representantes dos trés segmentos

(Usuario, Trabalhador e Gestor), o0 que totalizou 12 entrevistados.

Optou-se por trabalhar com conselheiros municipais de saude devido a
relevancia desses atores para democratizacdo da saude. Apesar do estudo em tela
optar pela analise do controle social nos quatro municipios com maiores
responsabilidades perante a regionalizacdo no estado de Pernambuco.

Em consonédncia com a perspectiva qualitativa, o estudo considera o
aprofundamento a respeito do tema e a diversificacdo da participacdo dos
interlocutores no cenario de pesquisa (MINAYO, 2010), desse modo, ndo ocorreu
uma definicdo de amostragem estatistica, pois a escolha dos atores foi definida pela
vivéncia e especificidades de cada ator. De acordo com Deslauriers e Kérisit (2012),
enquanto a dimensdo de amostra probabilistica nos permite conhecer aspectos
gerais da realidade social, o carater Unico da amostra ndo probabilistica nos da
acesso a um conhecimento detalhado e circunstancial da vida social, sendo,
portanto, uma escolha legitima para o tipo de estudo em questao.

No esforco de compreender as diferencas entre os informantes, algumas
caracteristicas foram evidenciadas na Tabela 3, a exemplo do alto grau de
escolaridade apresentado pela maior parte dos conselheiros, uma discreta

predominancia de representantes do sexo feminino, além do fato metade dos
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entrevistados possuirem até 40 anos de idade. Destaca-se também que a maior

parte dos conselheiros exerce essa fungdo ha no maximo cinco anos.

Tabela 3. Perfil dos conselheiros entrevistados

Caracteristicas N %
Segmento

Gestor/Prestador 4 33,3

Trabalhador 4 33,3

Usuério 4 33,3
Sexo

Feminino 7 58,3

Masculino 5 41,7
Faixa etaria

28-40 6 50,0

41-50 4 33,3

51-60 2 16,7
Escolaridade

Ensino Fundamental 0 0,0

Ensino Médio 2 16,7

Ensino Superior 10 83,3
Tempo de atuacdo como conselheiro (a)

1A5 9 83,3

6A10 1 8,3

>10 1 8,3
Realizou curso de Formacao

Sim 7 58,3

N&o 5 41,7

Fonte: Ficha de identificagdo dos entrevistados. Elaborado pela autora.
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4.4 Instrumentos e técnicas de registro e coleta de dados

Para a coleta de dados, foram utilizados dados primarios, obtidos por
entrevista, além de andlise documental. Segundo YIN (2010), a entrevista € umas
das fontes mais importantes de informagdo para o estudo de caso, estas seréo
estabelecidas por questbes abertas. Para tal foi utilizado um roteiro semiestruturado
gue conteve questdes relevantes para o entendimento da participacdo do controle
social no processo de regionalizacdo da saude.

O roteiro de entrevista foi elaborado com base na Matriz de Avaliagdo da
Regionalizacdo da Saude (MARS). O instrumento supracitado foi elaborado a partir
da Matriz de Reis (2010) produzida anteriormente a publicacdo do Decreto n° 7.508,
atual diploma normativo utilizado no processo da regionalizacdo. Desse modo foram
realizadas alteracfes a fim de atualizar o instrumento e o contextualizar no cenario

atual.

A MARS corresponde a sistematizacdo do modelo tedrico-légico da
regionalizacdo da assisténcia a saude, desenvolvido a partir dos documentos
normativos do SUS. Apds discussdes e reunifes entre os pesquisadores do Grupo
de Pesquisa Economia Politicas da Saude UFPE/CNPQ, a respeito da literatura e do
atual diploma normativo no ambito da regionalizacdo, foram acrescentadas as
contribuicdes do Decreto n° 7.508 a Matriz de Reis (2010). Como o resultado o
referido ajuste gerou uma nova matriz, referenciada nesse estudo com 3 niveis, 5

dimensoes, 14 subdimensdes e 43 critérios de analise.

Da MARS foram utilizadas questdes relativas ao nivel “Governo”, Dimenséao
“Projeto estadual” e Subdimensao “Gestao compartilhada e Cogestao”, e referentes

ao nivel “Gestao” foram abordados os critérios da dimensao “Controle Social’. O
roteiro utilizado (APENDICE A) passou por pequenas adaptacées a fim contemplar

0s objetivos deste estudo e os atores nele envolvido.

As entrevistas foram agendadas entre a pesquisadora e 0s secretarios ou
algum representante do conselho de salude dos municipios estudado. A realizacao
das entrevistas aconteceu de forma presencial em dias de reunides dos conselhos e
0os entrevistados escolhidos mediante disponibilidade, ndo havendo critério

especifico de elegibilidade. Todas as entrevistas foram gravadas, ap0s a devida
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autorizacéo do entrevistado. A abrangéncia das entrevistas correspondeu aos anos
de 2015 a 2017.

Também se utilizou, no presente estudo, analise documental, método
realizado com base em documentos de 6rgaos publicos ou privados de qualquer
natureza, Ou com pessoas, COmo: registros, atas, regulamentos, oficios,
memorandos, entre outros (TOBAR; YALOUR, 2001). Estdo entre as vantagens do
método o baixo custo, a estabilidade das informacdes e o fato de ser uma técnica
gue néao interfere no ambiente ou 0s sujeitos a serem estudado. Segundo YIN
(2010), para os estudos de caso, 0 uso mais importante da analise dos documentos

€ para corroborar e aumentar a evidéncia de outras fontes.

Foram utilizadas como fontes de informacfes as atas, resolucdes e listas de
frequéncia da CIR, na abrangéncia de julho de 2015 a julho de 2016, das regides de
saude sedes de macrorregides de saude. Também foram analisados os relatorios
das conferéncias municipais de saude destes municipios, referentes ao ano de

2015. O guantitativo de documentos analisado esta descrito conforme Tabela 4.

Tabela 4. Documentos analisados

Municipio - Regido

Documentacao Recife— 1  Caruaru -V Petrolina - VIII Serra Talhada - XI Total
Atas 9 11 12 13 45
Listas de 9 11 12 13 45
frequéncia
Resolucdes 23 21 12 6 62

Relatérios das
Conferéncias

Municipais de 1 1 1 1 4
Saude
Total 42 44 37 33 156

Fonte: Elaborado pela prépria autora

As reunides das CIR acontecem mensalmente, a variacdo, conforme regiao

de saude foi motivada pela auséncia de quérum e pela realizagdo de reunifes
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extraordinarias. No més de janeiro (2016) ndo houve reunido da CIR em nenhuma

das quatro regides analisadas.

4.5 Analises dos dados

Para trabalhar os dados transcritos, utilizou-se a analise de conteudo, que
consiste um conjunto de técnicas de analises de comunicag¢des, que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens
(BARDIN, 2011). O intuito da andlise de contetdo €é a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢cfes de producéo e de recepcdo das mensagens. Esta técnica de
pesquisa possibilita que as inferéncias sobre dados de um determinado contexto,
tornem-se replicaveis e validas, por meio de procedimentos especializados e
cientificos (YIN, 2010).

As transcricbes e falas das pessoas sobre o0 objeto do estudo e sua
participacédo foram analisadas seguindo as trés etapas propostas por Bardin (2011),

ou seja: a pré-analise, a analise propriamente dita e os resultados.

Na pré-analise, foram selecionadas as informacbes que realmente
importavam ao estudo. Trata-se da fase de sistematizacdo e elaboracdo de um
procedimento preciso para o desenvolvimento do trabalho, para isso, foi realizada
leitura exaustiva na busca de obter aspectos relativos a escolha do material, a
formulacdo de objetivos e, consequentemente, a formulacdo de indicadores com

vistas a interpretacao dos resultados (BARDIN, 2011).

Para organizacao dos resultados, optou-se pela analise de contetudo tematica
(MINAYO, 2010). Apés leitura exaustiva do material selecionado, foram
identificadas trés dimensfes nas falas dos informantes com aspectos relevantes ao
objetivo da pesquisa. Releituras foram realizadas até que nao surgissem novos fatos
e que a compreensdo dos dados fosse suficiente para a elaboracdo das
subdimensdes. Por fim, uma matriz de analise foi elaborada (Quadrol) com a

finalidade de sistematizar as unidades de andlise de acordo com a fonte utilizada.

Na etapa de elaboracao dos resultados, os dados coletados foram descritos e

interpretados de acordo com as normas e literatura existentes. Segundo Bardin



(2011), os

resultados e a discussdo consistram em estabelecer

correspondéncia entre o nivel empirico e o teorico.

Quadro 1 Matriz de analise
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Dimenséao Subdimenséo Fonte
Conceito de regionalizacao da saude Entrevistas
Papel do conselho municipal no
Compreenséo dos processo de regionalizacéo da Entrevistas
conselheiros saude
Instrumentos de planejamento :
Entrevistas

regional

O controle social e
sua interface com a
regionalizacdo da
saude

Pautas relacionadas a
regionalizacdo discutidas pelos
conselheiros municipais de saude

Entrevistas

Regionalizacdo na conferéncia
municipal de saude

Relatérios das
conferéncias
municipais de saude

Controle social na CIR

Entrevistas, Atas,
Listas de
Frequéncia e
Resolucdes da CIR

Conselhos gestores de unidades
hospitalares regionalizadas

Entrevistas

Empoderamento do
controle social nas
regides de saude

Estratégias para atuacao do controle
social nas regides de saude.

Entrevistas

Fonte: Elaborada pela autora.

Em relacdo a andlise documental foram feitas leituras nos documentos

obtidos. Da documentacao referente a CIR (Atas, Lista de Frequéncia e Resolucdes)

buscou-se

identificar os seguintes descritores:

controle social,

participacéo,

conferéncia, conselho, conselheiro. J& nos relatérios as buscas deram-se por meio

das seguintes palavras: regional, regionalizacéo, regides de saude, GERES.

Para auxiliar a analises foi utilizado o software Microsoft Office Excel 2016,

onde as falas dos entrevistados foram organizadas através de suas dimensdes e



atores envolvidos e as informagbes obtidas por

esquematizadas de acordo com os descritores encontrados.
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meio de documentos
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5 ASPECTOS ETICOS

De acordo com os preceitos éticos, o projeto “Regionalizagdo da saude em
Pernambuco: contexto e implantacdo” do qual este estudo faz parte, foi aprovado
pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de
Pernambuco, sob o nimero de CAAE: 30694814.1.0000.5208 (APENDICE B).

As entrevistas foram autorizadas pela Secretaria Geral de Educacdo em
Saude da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco por meio da assinatura da
Carta de Anuéncia, obedecendo as normas da Resolucdo do Conselho Nacional de
Saude n°466/12. Apos elucidacao, em que foram apresentados 0s riscos inerentes a
participagdo na pesquisa, inclusive ressaltando-se a possibilidade de cancelar sua
participagdo a qualquer momento, os entrevistados assinaram um Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) que autorizou sua participacdo na
pesquisa. O Termo informa de maneira sintética o tema, a justificativa, os objetivos,
0S responsaveis e seus contatos, o periodo do trabalho e a técnica de coleta de
dados para a pesquisa. O TCLE constou de duas vias, uma arquivada com a

pesquisadora e outra que ficou em posse do entrevistado.

Posto isso, cada uma das entrevistas transcritas receberam um coédigo, para
garantir a confidencialidade e a procedéncia dos dados ao longo do estudo e ao
mesmo tempo permitir identificacdo ao autor (NAVARRETE; SILVA, 2009).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo foi realizado no estado de Pernambuco e desenvolvido a partir da
abordagem qualitativa, por meio de estudo de caso da participacdo do controle
social no processo de regionalizacdo da saude nos municipios sede de
macrorregido. O estudo de caso é avaliado como estratégia mais adequada para a
investigagdo de fendbmenos contemporaneos inseridos em algum contexto da vida
real, permitindo o entendimento de fendmenos sociais complexos, nos quais estao
envolvidos diversos fatores, tais como o significado e a intencionalidade que os
atores sociais atribuem a realidade estudada (YIN, 2010).

Quanto a organizacéao politico-administrativa, a Secretaria Estadual de Saude
de Pernambuco € estabelecida com base em doze regides de saude e quatro
macrorregides de saude (PERNAMBUCO, 2011). As macrorregides, cenario de
investigagdo deste estudo, constituem-se arranjos territoriais que reunem mais de
uma regido de saude, com o proposito de organizar acdes e servicos de meédia e alta
complexidade, ou seja, garantir a assisténcia a saude em todos 0s niveis de
atencdo, o que requer maior nivel de agregacdo (BRASIL, 2006). As quatro
Macrorregioes do Estado de Pernambuco estdo sediadas nos municipios de: Recife,

Caruaru, Serra Talhada e Petrolina.

Nessa perspectiva, 0s sujeitos da pesquisa foram os representantes dos trés
segmentos, usuario, trabalhador e gestor, conselheiros de saude dos municipios

totalizando 12 entrevistados.

A pesquisa foi desenvolvida conforme as normas preconizadas na Resolucao
do Conselho Nacional de Saude/CNS numero 466/12, o projeto “Iniciativas
inovadoras na organizacdo das redes assistenciais e regibes de saude e seu
impacto na estruturagao da oferta no SUS: um estudo avaliativo” do qual este artigo
faz parte, foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias da Saude da
Universidade Federal de Pernambuco, sob 0 namero de
CAAE: 30694814.1.0000.5208 e ¢é produto da dissertacdo de mestrado do Programa

de Pés Graduacao em Saude Coletiva da Universidade Federal de Pernambuco.

Com o objetivo de preservar o anonimato dos conselheiros, referéncias

indicativas foram utilizadas, ap6s cada trecho da entrevista e 0s sujeitos
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entrevistados foram tratados pela letra C (Conselheiro ou Conselheira) e numerados
sequencialmente em algarismos arabicos, de acordo com ordem de aparicdo. Os
nomes dos municipios e das unidades de saude também foram codificados através

de letras com o objetivo de preservar a identidade dos participantes.

Também foram utilizadas como fontes de informacfes atas, resolucdes e
listas de frequéncia da CIR, na abrangéncia de julho de 2015 a julho de 2016, além
dos relatérios das conferéncias municipais de saude de 2015, dos quatro municipios
supracitados, objetivando identificar discussdes e propostas no ambito regional.

Para organizacdo dos resultados, optou-se pela andlise tematica (BARDIN,
2011). A partir das perguntas do roteiro foram levantadas trés dimensdes. Apos
leitura exaustiva do material selecionado, foram identificados, nas falas dos
informantes, aspectos relevantes ao objetivo da pesquisa. Releituras foram
realizadas até que ndo surgissem novos fatos e que a compreensdo dos dados
fosse suficiente para a elaboracdo das subdimensfes. Por fim, uma matriz de
analise (Quadro 1) foi elaborada com a finalidade de sistematizar as unidades de

analise de acordo com a fonte utilizada.

Quadro 2. Matriz de analise

Dimensao Subdimensao Fonte

Conceito de regionalizacéo da saude Entrevistas

Papel do conselho municipal no

. . . Entrevistas
processo de regionalizacdo da saude

Compreenséo dos
conselheiros

Instrumentos de planejamento

. Entrevistas
regional

Pautas relacionadas a regionalizacéo
discutidas pelos conselheiros Entrevistas
municipais de saude

O controle social e

sua interface com a : o A Relatorios das
) R Regionalizacao na conferéncia N
regionalizacdo da conferéncias

., municipal de saude S .
saude municipais de saude

Entrevistas, Atas,
Controle social na CIR Listas de
Frequéncia e
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Resolugdes da CIR

Conselhos gestores de unidades

. . . Entrevistas
hospitalares regionalizadas

Empoderamento do
controle social nas
regides de saude

Estratégias para atuacao do controle

: I , Entrevistas
social nas regides de saude.

Fonte: Elaborada pela autora.

Compreensdao dos conselheiros

Observar a compreensdo dos conselheiros sobre regionalizacéo é relevante
para identificar a proximidade destes atores sociais com a tematica, aspecto
importante que influencia a capacidade de atuacdo sobre o0 processo de
regionalizacdo, além de indicar um movimento inicial, o qual possibilita a

participagao nas discussdes que envolvam a tematica.
Conceito de regionalizacédo da saude

O processo de regionalizacdo baseia-se no sentido de regides de saude como
recortes territoriais em um espaco geografico continuo, apontadas pelos gestores
municipais e estaduais a partir de identidades culturais, econémicas e sociais, de
redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhadas do territério.
Essas regibes de saude devem organizar as RASs objetivando garantir o
cumprimento dos principios constitucionais de universalidade do acesso, equidade e
integralidade do cuidado (SILVA, 2011).

Em relacdo a concepcdo sobre o conceito de regionalizacdo apresentada
pelos conselheiros de saude, houve convergéncia nas falas dos entrevistados em
relacdo aos aspectos positivos a organizacdo do sistema de salude e,
consequentemente, ao acesso dos usuarios:

Regionalizar é a maneira que a gente tem hoje de democratizar e
universalizar de maneira mais eficiente o acesso aos servicos de
salude, entdo se eu regionalizo eu tendo a ser mais eficiente, eu
tendo a ser mais resolutivo, vou ter a tendéncia também de ser mais
acessivel. Se eu tenho regionalizagdo eu consigo sustentar, se eu
ndo tenho, eu gero competicdo, eu gero uma série de outras
dificuldades que vao fazer com que o servico de saude sofra ainda
mais[...] a regionalizagdo t4 muito vinculada a uma questdo de
sustentabilidade dos servi¢os de saude (C1).
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Tem que considerar todos os aspectos de determinada regido no que
concerne a qualificagdo dos servicos e instrumentos de saude,
porque antes quando uma gestdo assumia ela tinha que pensar o
seu municipio, hoje ela tem que pensar o contexto regional (C2).

Os entrevistados C1 e C2 ressaltam aspectos mais abrangentes sobre a
regionalizacdo. Para Duarte et al. (2016), a regionalizacdo em saude constitui-se em
uma politica que visa a garantia do acesso, o aumento da resolutividade e qualidade
das ac¢les e servicos de saude, a reducdo de desigualdades sociais e territoriais, a
busca pela integralidade da atencdo, assim como na racionalizacdo dos gastos e
otimizacdo dos recursos. A regionalizagdo possui, ainda, mecanismos capazes de
potencializar o processo de descentralizacdo, pretendendo assegurar direito a
saude, promover a equidade e a integralidade da atencéo.

Embora alguns dos conselheiros municipais de saude entrevistados
possuissem conhecimento prévio, outros tiveram dificuldade em expressar suas
concepcdes sobre o processo de regionalizacdo. Houve forte relagdo com o territério
geografico, tal como com o arranjo organizacional de saude a nivel municipal, ou
mencionaram aspectos que ndo se relacionam diretamente com a tematica,

conforme os trechos a seguir:

Regionalizacdo é que, 0 nosso municipio € dividido em X distritos
sanitarios, mas alguns eram muito grandes e tinham muitos usuarios,
entdo foi feito um estudo e recentemente os distritos maiores foram
divididos no sentido de atender as demandas daqueles usuérios
(C3).

Digamos que sao individuos fazendo um trabalho social né? Se
regionalizar? (C4).

Apesar de possuirem o cerne na territorializacdo, 0s conceitos apresentados
por Gondim (2008) classificam as regides de saude, unidade da regionalizacao,
como o nivel regional composto por agregados de municipios ou estados com
servicos de diferente complexidade, se encarregaria de atender a populacao referida

pelos municipios desse polo de atencdo.

Em contraponto, o distrito sanitario, territério para o planejamento em saude,
equivale a unidade organizacional minima do sistema de salde com base territorial
geograficamente, estabelecida e com uma rede de servicos de saude
tecnologicamente adequada as caracteristicas epidemiolégicas da populacéo
distribuida em seu interior. Esse territorio pode agregar-se em diferentes bairros de

um municipio ou varios municipios de uma regiao (GONDIM, 2008).
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O discurso de C4 mostra desconhecimento no que se refere ao conceito
relativo a regionalizacdo da saude, visto que o apresentado, na ocasido, nao tem

relacdo alguma com a temética investigada.

Outro fator que demonstrou o conhecimento incipiente dos conselheiros foi a
auséncia de mencao as RASs, que representam arranjos organizativos de acdes e
servicos de saude com distintos graus de tecnologia que, buscam garantir a
integralidade do cuidado por meio sistemas de apoio técnico, logistico e de gestédo
(MENDES, 2011).

Viana e Lima (2011) consideram que regionalizacdo € o processo politico que
se configura pela necessidade de formar redes de atencédo nos diversos espacos
geograficos da federacdo. Desse modo, o conceito de RASs é intrinseco ao
processo de regionalizagdo, sendo seu entendimento fundamental aos atores

envolvidos no processo.
Papel do conselheiro no processo de regionalizagcdo da saude

A percepcao do conselheiro municipal de salude quanto ao seu papel como
ator social no processo de regionalizacdo revela o sentimento de pertencimento e
tem como proposito identificar as responsabilidades por eles assumidas. Os
conselheiros demonstraram como principal preocupacao, atender as demandas dos

usuarios.

As atribuicbes relacionadas a fiscalizagdo, proposicdo e deliberacao
apareceram frequentemente nas entrevistas realizadas, porém, nao Ssao
apresentados 0s mecanismos capazes de esclarecer como 0s papeis dos
conselheiros sdo desempenhados nas regides. Para C5, além dos aspectos citados,
€ reconhecida também a importancia dos conselhos municipais como espago
politico, onde h& possibilidade de atendimento aos pleitos coletivos, além de ser, na
sua visdo, um espaco de formacao.

Tem que ver se é isso realmente 0 que a sociedade pede, se é
realmente essa a necessidade, porque é esse papel, a gente [...] tem
que ter argumento pra dizer se isso é legal ou se ndo é, avaliar esse
projeto [...] entdo a gente tem esse papel dentro do conselho de ta
fiscalizando, orientando, participando do planejamento também [...] a
gente vé a importancia de levar as nossas propostas do municipio
pra o estado e a gente viu que muitas dessas propostas foram
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efetivadas, né? Se tornarem leis, isso pra gente é uma conquista, €
um espaco de debate, de conhecimento (C5).

Os conselhos de saude sé&os os meios pelos quais a populagdo pode realizar,
de forma autbnoma, interven¢des no processo de gestao das politicas publicas, para
junto ao 6rgdo gestor formular estratégias, controlar, fiscalizar e deliberar sobre as
politicas publicas em cada esfera do governo. Constituem-se espagos democraticos
de construcdo de uma nova ordem, capaz de recuperar o sentido auténtico de
liberdade, democracia e igualdade social (ROLIM; CRUZ; SAMPAIO, 2013).
Portanto, cabe aos conselheiros, como representantes desse espaco, tornar tais

atribuicdes exequiveis.

Embora muitas funcdes pertinentes tenham sido levantadas pelos
entrevistados, o papel dos conselheiros no ambito regional, especificamente, nao foi
explicitado. Alguns entrevistados, ainda, ndo conseguem se ver como atores
importantes no processo da regionalizagdo. A fala de C6 revela a auséncia do
sentimento de pertencimento, atribuindo a responsabilidade a outros atores sociais.

[...] eu sei que a regionalizacdo ela acontece, mas eu nao estou
ligada intrinsicamente a ela, vamos dizer, ndo é uma pauta minha
enguanto gestdo participativa. Eu acho que a regionalizagéo ela fica
muito ligada a assisténcia e, por isso, que eu digo que o controle
social fica longe dessa pauta [...] essa responsabilidade, embora seja
uma responsabilidade integrada, mas a gente entende que sempre
tem alguém que tem que puxar essas discussdes, os conselhos séo
muito atropelados por suas agendas, mas eu entendo que o
conselho estadual, por ter mais vinculo com a regional, ele teria que
td puxando isso para 0s municipios, alguém precisa se
responsabilizar em levar essa discusséao (C6).

Para C2 a atuacdo efetiva dos conselheiros ndo acontece na pratica, 0s
conselhos séo considerados somente com o carater burocratico. Assim sendo, a real
participacdo dos conselhos na construcao politica e no planejamento da saude néo é
problematizada.

Porque hoje vocé tem que passar no conselho, porque precisa da
deliberacdo do conselho [...] mas assim n&o é s0 isso [...] penso que
elas devem ser construidas e planejadas junto com o conselho. O
conselho, é aquele 6rgdo que visa garantir e qualificar a oferta dos
servigos por parte da gestédo (C2).

Os conselhos de saude séo espacos de participacéo direta da sociedade civil,
onde se delibera sobre os processos de gestdo dos recursos publicos, reflete a

apropriacdo, pela sociedade organizada, dos mecanismos e instrumentos de



46

planejamento, fiscalizacdo e analise das acdes e servicos de saude. Portanto, a
acdo dos conselheiros esta condicionada a existéncia de uma democracia
participativa e a institucionalizacdo dos canais de participacdo (GERSCHMAN,
2004).

Instrumentos de planejamento regional

O planejamento regional integrado representa as prioridades e
responsabilidades sanitarias definidas entre gestores de saude de uma determinada
regido de salde, tendo em vista a integracdo da organizacdo do SUS. O Decreto
7.508/11 estabelece que os instrumentos de planejamento regional devem estar
integrados ao Contrato Organizativo de Acdo Publica da Saude (COAP) (BRASIL,
2015).

O entendimento dos instrumentos de planejamento regional integrado é
fundamental para que os conselheiros possam avaliar a qualidade e a coeréncia
com o0s instrumentos de planejamento municipais, além de possibilitar o
acompanhamento da participacdo dos gestores municipais na construcdo e
atualizacdo desses instrumentos. Porém, foi constatado durante as entrevistas, o
pouco conhecimento dos conselheiros a respeito deste assunto, além da auséncia

na discusséo e constru¢ao desses instrumentos.

[...] até entdo eu ndo tenho conhecimento de ter tido esse debate
sobre essa entidade. COAP, né? (C7).

Eu queria mais transparéncia sabe nas coisas que acontece, como
vocé esta colocando ai trés programas né? (PPI, PDR e PDI) porque
guando vem muitas vezes que é tanta da coisa que nao da pra vocé
digerir tudo de uma vez [...] (C5).

As falas dos conselheiros C5 e C7 evidenciam o desconhecimento, além da
necessidade de maior transparéncia na informacéao.

Bravo e Correia, 2012 (2005) ressaltam a importancia da participacdo da
sociedade em todos os momentos do planejamento, desde o diagnostico da
realidade, com o levantamento e priorizacédo dos problemas, definicdo de objetivos e
acles para o enfrentamento dos mesmos, até o acompanhamento da execucéo do

gue foi planejado e avaliagcao do impacto das acdes implementadas.

Reis, Cesse e Carvalho (2010), destacaram a auséncia de consenso, entre

seus informantes, acerca da relevancia dos critérios referentes ao acompanhamento
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dos instrumentos de planejamento regional, por parte dos conselhos. Os sujeitos,
pesquisadores e gestores da saude, atribuiram tal fato ao sentimento de
incapacidade de atuacdo dos conselheiros ante uma discussao direcionada aos

aspectos gerais e técnicos das politicas de saude.

O entrevistado C8 problematiza as motivacdes da falta de transparéncia em

relacdo os instrumentos.

[...] o foco nesses termos ndo é de conhecimento dos conselheiros,
mas eu acho que muitas vezes € utilizado como uma saida, uma
fuga pra muitas respostas, acerca da secretaria pra d4 uma
informacédo e que é extremante vago, pra os conselheiros que muitas
vezes ndo tem esse conhecimento. (C8)

Para Martins et al. (2013), o aprendizado é muitas vezes empirico e passivel
de manipulacéo e o conhecimento, sujeito a distor¢des, o que distancia da ideologia
e dos interesses dos segmentos representados, limitando a possibilidade de
intervencdo autbnoma e possibilita uma real representatividade no conselho. Cotta,
Cazal e Rodrigues (2009), concordam com a fala do entrevistado C8, quando, em
seu estudo, observa que o despreparo dos conselheiros ao exercerem sua funcao

pode apresentar-se como consequéncia do interesse do poder publico.

Quando questionada sobre participagdo do conselho municipal nas
discussdes sobre os instrumentos de planejamento regional, C9 retoma a dificuldade
em compreender o papel conselheiro de saude, ao néo identificar sua importancia
como ator relevante no planejamento regional, devido ao segmento o qual

representa no conselho.

Entdo se alguém participou desse plano, foi do segmento gestor [...]
até porque ele que tem que pactuar as coisas, por que ele que sabe
0 que ele pode e o0 que ele ndo pode fazer, nem nds de outros
segmentos fomos chamados e muito menos tivemos conhecimento
do que foi pactuado (C9).

Apesar do carater democratico, em teoria atribuido ao conselho, na pratica a
forca politica influencia muito. Os trabalhadores e usuarios participam pouco, sendo
as questdes dos gestores predominantes, ou seja, Sdo 0S representantes dos
gestores que conseguem determinar o direcionamento de suas discussdes e
encaminhamentos com base nos seus interesses (MARTINS et al.,2013).

Para Cotta, Cazal e Rodrigues (2009), o contexto da falta de compreensao

dos conselheiros sobre o seu papel e o desconhecimento dos instrumentos de
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planejamento limitam a atuagdo eficiente dos conselheiros, o que conduz a
comportamentos de submissdo e conformismo no lugar de préaticas de cidadania,

participagao e controle social.

O controle social e a interface com a regionalizacdo da saude: Pautas
relacionadas a regionalizacdo discutidas pelos conselheiros municipais de

saude

No tocante a tematica da regionalizacéo, foi identificado, que é trazida a pauta
de modo indireto nos conselhos municipais de saude. Tais ocasides sdo motivadas
principalmente, por interesses locais, como a competi¢cdo intermunicipal e o receio
da diminuicdo de acesso aos servicos de saude para 0s municipes de uma

determinada localidade.

O trecho abaixo da entrevista de C1 consubstancia os momentos em que
guestdes regionais sdo pautadas nos conselhos:

No conselho eu ndo vejo o tema ser levantado. Exceto quando a
gente ta falando de algum servico que é muito invadido, que tem
muito investimento do municipio e que quem se beneficia séo outros,
s6 nesses momentos (C1).

A entrevista com C6 e C8 exemplifica essa afirmativa:

A gente conversou sobre as questdes da maternidade [...] que
atende mais usuarios de outros municipios do que os de “A” e o
conselho fica longe desse entendimento. Por que “A” atende mais
mulheres de municipios como “B”, como “C” e mulheres de “A” parem
fora? [...] (C6).
Apesar de compreenderem a necessidade de compartilhamento de servigos
entre 0s municipios, alguns conselheiros de saude levantaram criticas relativas a
falta de clareza em relacdo aos critérios de pactuacéao.

[...] tem mais servigos porque € uma cidade polo e é uma cidade que
tem quase todas as especialidades, entdo vem muita gente de fora
pra ca... eu ndo sei de que forma é tratada essa questdo, como é
pago, como é repassado esse recurso, porque a gente sabe que
alguém esta pagando ai, certo? (C8).

Existem disparidades muito significativas entre os entes federados, néo
possuindo, a maioria dos municipios de pequeno porte populacional, demanda
suficiente para acolher todos os niveis de atencdo em seus limites geograficos.

Regularmente os governos locais administram apenas estabelecimentos de atencéao
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basica, enquanto a oferta de servicos especializados e de alta complexidade ficam
reunidas em poucas cidades (VIANA; LIMA 2011).

Controle Social na CIR

As CIR sé&o instancias deliberativas estabelecidas no contexto de manutencéo
do protagonismo municipal e de fortalecimento das relagdes de interdependéncia e
corresponsabilidade sanitaria entre os entes estadual e municipais. Sdo formadas
por representantes do estado e todos os secretarios municipais de saude de uma
determinada regido de saude, com capacidade de provisédo de servicos de saude em
distintos niveis de atencéo (SILVEIRA FILHO et al., 2016).

Segundo C2, os conselheiros ficam a margem da discussao regional devido a
nao participagdo nas CIR. Embora a legislagdo do SUS ressalte a importancia do
controle social ndo ha determinacdo legal da participacdo de representantes da

sociedade civil, nem do controle social nas CIR:

A participacdo do conselho na gestdo em relacdo a regionalizacao
ainda é deficiente [...] por que qual € a plenéaria deliberativa de
pactuacdo? E a CIR e o conselho ndo tem um assento na CIR. [...].
Entdo vocé ndo pode dizer que os conselhos estdo participando das
discussdes se eu chamo pra uma discusséo isolada de determinado
problema ou alguma situacdo a ser resolvida hum espaco fora da
CIR, eu acho que o espaco é a CIR. Pra que eu possa dizer que
realmente o conselho esta participando das decisbes regionais e
macrorregionais (C2).

O Decreto 7508/11 institui a CIR como espaco composto pelos gestores das
secretarias municipais de salude, da regido e de representantes da Secretaria
Estadual de Saude. Nado ha mencao, quanto a presenca da sociedade civil nem do
controle social nessa instancia, porém, uma vez que 0s gestores municipais de uma
determinada regido, através da CIR, participam da contratualizacdo de cotas de
exames, de consultas, de procedimentos especializados disponibilizados na regiao
de saude, cabe aos conselheiros municipais de salde acompanhar a participacao do
gestor neste espaco.

O presente estudo observou a relagéo do controle social nas CIR por meio da
analise de atas, resolucdes e listas de frequéncia. No periodo analisado houve

registro da presenca de representantes de conselhos municipais em duas reunides.
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A participagdo do controle social nesse espaco foi analisada comparativamente a
outras representacbes. A distribuicAo de participantes conforme entidade
representativa esta descrita no Grafico 1.

Grafico 1 - Participantes das reunides das CIR, nas quatro regides de
saude sedes de macrorregiao 2015/2016, Pernambuco, 2017.
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Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos das listas de frequéncia das CIR.

Na CIR, os processos decisérios sao influenciados por aspectos com o0s
interesses dos participantes presentes. Pdde-se observar, nas listas de frequéncias
analisadas, uma variedade de atores sociais, a exemplo de representantes da esfera
publica municipal, estadual, representantes da sociedade civil, do controle social e
do setor privado. Este cenario evidencia a baixa insercdo de controle social na CIR,

atingindo representacao inferior a de prestadores privados.

A presenca da esfera privada, representada por prestadores privados de
servicos de saude, tem se tornado constante e com grande influéncia politica e

técnica nos espacos de negociacdo da saude publica.

O contexto de insuficiéncia assistencial na rede propria do SUS, impulsiona a
buscar dos usuarios aos servicos no setor privado, o qual, por sua vez, se organiza

a fim de ofertar servicos lucrativos e tornam-se aliados das correntes politicas em
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situacdo de poder, privilegiando seus interesses em detrimento das necessidades
sociais e do bem publico (ALMEIDA; LIMA, 2015; SANTOS; GIOVANELLA, 2014).

Vianna e lima (2013), ao analisar as atas dos Colegiados de Gestdao Regional
(CGRs) também identificaram que além dos representantes estaduais e municipais,
integrantes formais, outros atores participaram de modo eventual das reunides, tais
como prestadores privados e conselheiros de salde. A participacdo desses atores,
na ocasido, foi justificada pela necessidade de informacdo sobre algum tema
especifico.

No presente estudo, o comparecimento dos conselheiros de salde também
se deu em questdes especificas. Houve registro de representacdo de conselheiros

municipais em apenas duas reunides conforme trechos descritos no Quadro 2.

Quadro 3 - Registro de participacdo do controle social nas atas da CIR, nas quatro
regides de saude sedes de macrorregiao, 2015/206, Pernambuco, 2017

Regido de Registro em ata
saude
\Y O municipio “D” informou que o Conselho Municipal de Saude nao

concordou com a proposta efetuada e entregou documento
intitulado “Parecer do Conselho Municipal de Saude” que detalhava
as objecbes a proposta. Enfocaram que o municipio tem grade
extensdo territorial e que a totalidade das gestantes serem
deslocadas para outros municipios mesmo aquelas que poderiam
ter seus bebés no proprio municipio, poderia trazer grandes
prejuizos as mesmas, em virtude dos deslocamentos.

Xl O Conselho Municipal de Saude “E” se sensibiliza com a situagao
do Hospital “X” e por esse motivo, na ultima reunido, foi emitido
resolucdo onde solicita que seja discutida na CIR a problematica
do referido hospital, para que sejam encontradas solucoes,
evitando assim o fechamento do hospital o que causaria sérios
transtornos a populacdo da regido.

Fonte: Elaborado pela propria autora com dados extraidos das listas de frequéncia das CIR.

Os fragmentos extraidos dos documentos analisados reiteram a inferéncia ja
realizada cuja discussao regional nos conselhos se da via servicos, pois, as

ocasides apresentadas demonstram intervencdo dos conselheiros quando ha
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possibilidade de restricdo do acesso aos servicos de salude para 0S municipes

daquelas localidades.

Além dos registros supracitados, o controle social foi indicado nas atas das
CIR, raras vezes, como informes conferéncias de salde e conferéncias tematicas.

Nas resolucdes analisadas o controle social ndo foi mencionado.

Apesar da pouca aparicao de representantes do controle social registrada em
CIR, foi relatada, frequentemente, durante as entrevistas a presenca de conselheiros
de saude, principalmente representantes do segmento gestor, nesse espaco de

negociacgao regional.

De acordo com C4 o conselho de saude do qual faz parte destina assento a
representante da regional, porém, a participacdo acontece com o carater informativo.

[...] tem participantes da regional, o suplente e o titular, que
participam do conselho de saude, entdo eles que trazem mais o que
tem de 14, e do que tem aqui (C4).

Ainda que nao seja formalizada a participacdo de conselheiros nas CIR,
consistindo em casos de duplicidade de atuacao, dos representantes gestores dos
conselhos municipais de saude, a presenca de membros que permeiem nos dois

espacos, possibilita que informacgdes sejam compartilhadas.
Regionalizacdo na conferéncia municipal de saude

Outro importante espaco de controle social, as conferéncias de saude dos
municipios estudados, foram analisadas mediante seus relatérios finais, objetivando
identificar a abrangéncia regional das propostas. Esses documentos apresentaram
graus distintos de organizacdo e complexidade. Os relatérios de Recife e Petrolina
apresentaram propostas para o ambito regional na maioria dos eixos tematicos.

Mesmo 0s municipios que ndo sistematizaram propostas de carater regional
de acordo com seus eixos tematicos apresentaram brevemente questdes

relacionadas a regionalizacdo em seus relatérios conforme descrito no Quadro 3.

Quadro 4 - Registros dos relatérios das conferéncias municipais de saude, dos
municipios sedes de macrorregido de saude, 2015
| Municipio | Propostas regionais |
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Recife Fortalecer o processo de regionalizacdo do SUS, através do
aprimoramento dos sistemas de regulagcdo municipal e estadual
com o controle social e fortalecendo pactuacdes entre Municipios
e 0 Estado para o atendimento da média complexidade e
encaminhamento para a alta complexidade consolidando o
sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Petrolina Implantar um Servico de Verificacdo do Obito na regido de salide

Caruaru Garantia da implantacdo da Rede de Atencdo Psicossocial
Regional com financiamento tripartite.

Serra Requalificar o Hospital “Y” para se transformar em maternidade
Talhada de alto risco, para que seja referéncia regional.

Fonte: Elaborado pela autora com dados extraidos dos relatérios das conferéncias municipais
de saude.

Apesar de nao possuir carater deliberativo, a conferéncia municipal tem um
importante papel no SUS. Miller Neto e Artmann (2014), destacam a magnitude
desse espaco como instrumento para o planejamento e para definicdo das politicas
de saude, visto que fornece subsidios para a tomada de decisao e para elaboracao
do plano de saude do municipio. Vale ressaltar a importancia do planejamento
ascendente, de modo que o planejamento regional integrado considere o0 0s

aspectos locais.

Chaves e Egry (2012) julgam ter havido melhora na sistematizacdo dos
registros referentes as propostas aprovadas nas conferéncias de saude ao longo do
tempo, eles consideram notavel a aproximacéo do discurso a realidade de saude da

populacdo do municipio.

Embora tenha-se observado a pauta regional nas conferéncias municipais, C6
acredita ndo haver subsidio suficiente para que os conselheiros para discutam
propostas regionais:

Inclusive a gente vé que nas conferéncias de salde que existe uma
dificuldade em propor por regido de saude. O delegado ele fica
distante daquela pauta [...] Como aquela regido se comporta
enqguanto vigilancia a saude? Enquanto vigilancia epidemiolégica? Eu
sei isso como? Eu sei do meu municipio. Do meu municipio eu
discuto, mas da minha regido eu nao vejo, né? (C6).

A entrevista permite observar a falta compreensao por parte de nos conselhos
e sobre as propostas apresentadas nas conferéncias de salude, mostrando um
enfraquecimento entre essas instituicdes, que deveriam realizar discussoes

interligadas.
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Conforme Carvalho, Jesus e Senra (2017), as conferéncias de saude
municipais e estaduais por funcionarem como etapas para a conferéncia nacional,
perdem a capacidade de orientar as agendas locais/regionais, as deliberagbes néo
sdo incorporadas a agenda do SUS, ademais, nos espacos de controle social
prevalecem o0s interesses corporativos, distanciando-se dos interesses da
populacdo. Tais fatos, representam, para o autor, um desafio ante o processo de

regionalizacdo a garantia da participacdo e do controle social.

Além da breve discussédo regional nas conferéncias municipais de salde, os
conselheiros relataram haver espacos esporadicos, por meio de conferéncias
tematicas de saude e féruns envolvendo o controle social no @mbito da regido de

saude, porém problematizando a efetividade desses espacos:

A gente tem conferéncia de salde do trabalhador, acaba sendo um
férum regional ou entdo da educacdo permanente a construcao do
plano regional de educagao permanente do PAREPS, mas é muito
pontual e as vezes é pra construcdo de ferramentas, documentos, ou
formalidades, que depois elas passam meio que despercebidas. Tem
esse momento de construcdo regional pra ver as demandas de cada
um, depois isso passa...vai la e discute algumas politicas especificas,
nao tem nada permanente (C1).

Conselhos gestores de unidades hospitalares regionalizadas

Os municipios considerados neste estudo, por serem sedes de
macrorregionais, possuem em seus territdérios unidades hospitalares, sob gestéao
estadual, com oferta de servigcos de média e alta complexidade, objetivando atender
a demanda regional e macrorregional. Quando indagados sobre a participacao dos
conselhos gestores nestas unidades, de suas regides, 0s entrevistados concordaram

com a existéncia de um quantitativo reduzido ou inexisténcia desta organizacao:

Na realidade a gente ndo observa isso e a gente sente essa falta. Na
realidade a gente sente uma grande falta da participagdo da gestédo
nessas entidades como fiscalizadoras também, né? E até mesmo
para dar um suporte aos conselhos municipais em reforcar ai as
fiscalizagbes, os trabalhos feitos junto aos hospitais (C9).

A auséncia de conselhos gestores representa uma fragilidade ao controle
social no ambito regional, pois essas unidades ofertam servi¢os regionalizados e é
também, através desse espaco que representantes da sociedade podem planejar,

avaliar, fiscalizar e controlar a execucao das politicas e das ac¢des de saude.
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No estudo de Reis, Cesse e Carvalho (2010), identificou-se a implementagao
de conselhos gestores em unidades de referéncia regional como estratégia
aperfeicoamento do exercicio do controle social nos espacos regionais.

Foi dado destaque, ndo raramente, a auséncia de conselhos gestores em
unidades sob geréncia de Organiza¢cBes Sociais de Saude (OSs).

As unidades que sdo de OSs, que eu saiba ndo, nenhuma delas [...]
até por que se houvesse eles também teriam assento aqui, iam ta
mais proximos, porque sdo pessoas que normalmente participam do
controle social, de maneira até, quase que permanente[...] até por
qgue, a proépria legislacdo é muito frouxa em relagédo a regulacao das
OSs no que diz respeito ao controle social (C1).

Um dos aspectos mais criticos em relacdo as OSs é a auséncia de
mecanismos regulatérios previos, que deveriam ser realizados antes da estruturacéo
do contrato de gestdo com as OSSs por parte de diversos 6rgdos publicos no
Estado (PACHECO et al., 2016). De acordo com Rezende (2008), fica a cargo
dessas organizacOes a elaboracdo e publicacdo de regulamentos préprios contendo
os procedimentos utilizados na contratagcdo de obras, servicos e compras, com
recursos provenientes do Poder Publico, devendo considerar, os principios da
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade, economicidade e da eficiéncia.

Visto que as OSs sdo omissas quanto aos conselhos gestores, ficam as
outras esferas do controle social, como os conselhos municipais e estaduais a
incumbéncia de fiscalizar as acdes dessas unidades por meio dos dados que
deveriam ser transparentes e disponibilizados tanto pelo Estado ou pelas proprias
OSs. No entanto, os resultados dos contratos de gestdo ndo sdo devidamente
publicizados, o que dificulta a atuacdo dos Conselhos de Saude, contrariando as
prescricdes da administracdo publica gerencial de que esse modelo de parceria
induziria a mais transparéncia e participacao social (SILVA; BARBOSA; HORTALE,
2016).

Empoderamento do controle social nas regides de saude

Considerando as dificuldades apresentadas neste artigo, como a pouca
compreensao sobre aspectos essenciais a discussdo da regionalizacdo e a

presenca insuficiente nos discursos dos representantes de todo os atores envolvidos
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nesta pesquisa e a auséncia de espacgos institucionalizados de controle social no
ambito regional, 0s entrevistados sugeriram intervengcdes com vistas ao

empoderamento do controle social em suas regifes de saude.

Foram elencados, pelos entrevistados desse estudo, necessidades e
sugestdes como: integracdo com os demais conselhos de salude, maior participacao
da populacdo, maior transparéncia dos gestores, agenda especifica para a
regionalizacdo e oferta de formacdo voltada a tematica. Saliba et al. (2009),
constataram que, apdés a capacitacdo, o0s conselheiros de saude obtiveram
consciéncia da falta de informacdo existente e, dessa maneira, compreenderam

suas funcdes e aprimoraram seus conhecimentos.

No tocante aos processos formativos e de qualificacdo, sdo estratégias
fundamentais para que conselheiros compreendam melhor e aperfeicoem o
exercicio de seu papel no processo decisorio das politicas de saude, estabelecendo
recursos politicos que os permitam debater com os demais atores politicos em niveis
de igualdade institucional (OUVERNEY; MOREIRA; RIBEIRO, 2016).

Também foram ressaltadas propostas com maior detalhamento, como a de
G2 que sugeriu a presenca de espacos para formacdo e negociacdo regulares e

enfatizou a relevancia de 6rgdo do controle externo nesse cenario.
Podia ter um férum trimestral ou a cada quadrimestre que é
exatamente quando 0s municipios comecam a prestar as suas
contas ai nas audiéncias publicas, podia ter um momento de
articulacdo que eu acho que poderia existir via 6rgaos de controle
externo ao préprio sistema de salde, por exemplo 0 ministério
publico podia protagonizar isso [...] apesar dele ndo fazer parte do

sistema de saude, aqui no municipio “X” ele tem uma influéncia muito
forte em algumas politicas (C1).

A questdo apresentada por C2 é conflituosa, por ser exemplo de atuacao do
Poder Judiciario no Poder Executivo, contrapondo o artigo 2° da Constituicdo
Federal, o qual afirma que deve haver separacao entre os poderes. Contudo, diante
da necessidade de intervencédo do poder judiciario, perante a nocao de justica social,
e como consequéncia da omissdo do poder executivo, ndo existe violacdo do
principio da separacao dos poderes (CHRISTOFOLI, 2014).

Foi identificada, ainda, a necessidade de formalizacdo de espacos para que

haja maior relacdo entre os conselhos de salude e o processo de regionalizacao:
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Esse link regido/conselhos precisa realmente ta formalizado dentro
de regimento a participacdo do conselho, porque uma vez ele la eu
acho que varios leques véao se abrir[...] Eu acho que o primeiro passo
seria [...], a participacdo do conselho na CIR, por que ai ele t&4
inteirado das discussdes da regido e assim, uma vez ele la ia trazer
pro conselho [...] seria uma forma legal e efetiva do conselho ta
participando, por que |4 € onde se levanta propostas e onde delibera
e pactua as acoes pra regido (C2).

Uma sugestao muito boa seria, os conselhos regionais né? Um férum
regional, uma assembleia, uma plenéria, seria muito bom (C9).

Considerando o fato de n&o haver no SUS uma instancia de controle social
regional, até por ndo se constituir a regido em ente federado, é fundamental
estabelecer mecanismos de articulagdo interconselhos, para que se amplie
responsabilidade dos gestores no SUS e se amplie a visibilidade da gestdo no
ambito do sistema regional de saude, e desta maneira aumentar o empoderamento
do controle social nas regidoes de saude (BRETAS JUNIOR; SHIMIZU, 2015).

O cenario apresentado por esse estudo aponta algumas fragilidades, tais
como, o conhecimento incipiente dos conselheiros no que se refere aos aspectos
conceituais da regionalizacdo, a sua atuacdo no processo de regionalizacéo e,
principalmente, aos instrumentos de planejamento regional. Esse contexto de
desconhecimento influencia na atuacdo dos conselheiros que limitam suas
discussbes e atuacdes de em ambito regional a questdes voltadas ao acesso dos
usuarios que residem nos municipios 0s quais representam. Cabe destacar, a
relevancia de processos formativos que explanem questdes especificas como a
conformacdo das RASs nas regibes de saude, aos critérios de pactuacéo
intermunicipais, tematicas relevantes, as quais os entrevistados, frequentemente,

relataram desconhecer.

No que tange a participacdo dos conselheiros auséncia de espacos
institucionalizados de controle social no ambito regional de carater regular e
permanente, como féruns, conferéncias e conselhos regionais como aspecto
negativo encontrado neste estudo, somada a nao insercao desses atores nas CIR.
Evidenciam a necessidade de ampliar o empoderamento dos conselheiros com a
finalidade de fortalecer o exercicio do controle social no processo de regionalizacdo
para de que estes atores promovam discussdes aprofundadas, busquem insercéo

nos espacos de discussao e deliberacdes de abrangéncia regional.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O cenério apresentado por este estudo aponta algumas fragilidades, tais
como o conhecimento incipiente dos conselheiros no que se refere aos aspectos
conceituais da regionalizacdo, a sua atuacdo no processo de regionalizacéo e,
principalmente, aos instrumentos de planejamento regional. Esse contexto de
desconhecimento influencia na atuacdo dos conselheiros que limitam suas
discussbes e atuacdes de em ambito regional a questdes voltadas ao acesso dos

usuarios que residem nos municipios 0s quais representam.

No que tange a participacdo dos conselheiros, a auséncia de espacos
institucionalizados de controle social no ambito regional de carater regular e
permanente, como foruns, conferéncias e conselhos regionais foram identificados
como aspecto negativo encontrado neste estudo, somada a nao insercdo desses
atores nas CIR. Em relacdo a participacéo do controle social na CIR, n&o foi possivel
observar o carater decisorio, ante as consideracdes dos conselheiros municipais de
saude, pois as intervencdes ndo foram pactuadas na ocasiao e seu desfecho nao foi

apresentado nas atas de reunifes subsequentes.

Ficou evidente, portanto, a necessidade de ampliar o0 empoderamento dos
conselheiros para fortalecer o exercicio do controle social no processo de
regionalizacdo para de que estes atores promovam discussfes aprofundadas. Para
este fim foram evidenciados os processos formativos e a busca insercdo nos
espacos de discussédo e deliberacbes de abrangéncia regional. Cabe destacar, a
relevancia de formacgdes que explanem questdes especificas como a conformacao
das RASs nas regides de salde, aos critérios de pactuacdo intermunicipais,
tematicas relevantes, as quais 0s entrevistados, frequentemente, relataram

desconhecer.

Apesar de ndo terem sido tratadas questfes especificas a cada municipio, por
nao se tratar da finalidade deste trabalho, estas requerem atencdo. Vale ressaltar
gue as diferencas entre os municipios estudados, tais como o porte populacional, a
capacidade instalada, e a insercdo na Rede Interestadual de Atencdo a Saude do
Vale do Médio Séo Francisco influenciaram nas respostas dos informantes e

merecem maiores aprofundamentos.
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APENDICE A - Entrevista

ENTREVISTA

Ficha de identificacao

Sexo:

Idade:

Municipio:

Tempo de participacéo no conselho:
Tempo que atua no SUS:

Segmento:

Participa da direcao de seu conselho

Participa de comissdo (Qual ou quais)

Entidade que esta vinculado

Profissao:

Formacao béasica/graduacéo:

Outra Formacao:

Ja realizou algum curso de

formacéo

Dados da entrevista

Data da entrevista:

Entrevistador:

Entrevistador:

de
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conselheiro?
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Qual a sua concepc¢éo sobre a regionalizacao da satde?

2. Em sua opinido os conselhos municipais de satde tém participado da construcéo da politica
na sua regido de saude?

3. Qual o papel dos conselhos municipais de salude no processo de regionalizacdo da satde?

4. Como vocé percebe a participacdo dos conselhos regionais na construcdo da politica de
regionalizacdo da saude?

5. Nas unidades de saude sob gestdo estadual, presentes nos seus municipios, os conselhos
gestores estdo implantados? Caso sim, estdo instituidos em todas as unidades?

5. Existem espacos regionais de controle social, envolvendo os diversos conselhos de satde?
6. Existem processos de formacéo de conselheiros de saude?

7. Os Conselhos municipais acompanham os instrumentos de planejamento regional: PDR,
PDI, PPl e COAP?

8. Vocé teria alguma sugestao para fortalecer o controle social na sua regido de satde?
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa intitulada
“Iniciativas inovadoras na organizacio das redes assistenciais e regides de salude e seu
impacto na estruturacio da oferta no sus: um estudo avaliativo”, que estd sob a
responsabilidade do (a) pesquisador (a) Adriana Falangola Benjamin Bezerra (Av. Prof.
Moraes Rego, 1235 - Cidade Universitaria, Recife - PE - CEP: 50670-901- Telefone: (081)
99622571 e e-mail: afalangola@uol.com.br)

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tdpicos que o/a senhor/a ndo
entenda. Caso haja alguma duvida, pergunte a pessoa a quem esté Ihe entrevistando, para que
o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que esta respondendo.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, caso aceite em fazer parte do
estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma
delas € sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo sera
penalizado (a) de forma alguma. Tambem garantimos que o (a) Senhor (a) tem o direito de
retirar o consentimento da sua participagdo em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer
penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

e A participacdo do entrevistado na pesquisa ocorrera durante o periodo de janeiro de
2015 a maio de 2017.

e A pesquisa em questdo traz para 0s participantes riscos no que se refere ao
constrangimento em responder as questes abordadas. Entretanto, o entrevistado
podera a qualquer momento desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa nao trara nenhum prejuizo. Trard também beneficios no momento que
reconhece o ator entrevistado como protagonista do processo e considera suas
contribuicbes para sistematizacdo de um trabalho que poderd desencadear
referéncias para a sua pratica especifica e o projeto em que estd inserido. O
beneficio direto se dara por meio da devolutiva aos participantes acerca do estudo
desenvolvido, permitindo o acesso a informagdo sobre o impacto na estruturacéo da
oferta no SUS a partir de iniciativas inovadoras da gestdo. Desta forma, pode-se
favorecer a tomada de decisdo na perspectiva da efetivacdo do cuidado em saude.

e As informacgdes desta pesquisa serdo confidencias e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo
ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua
participacdo. Os dados coletados nesta pesquisa por meio de gravacdo e entrevista,
ficardo armazenados em pastas de arquivo e computador pessoal, sob a
responsabilidade do Pesquisador no endereco acima informado pelo periodo de 8
anos.
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O (a) senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participagdo serdo assumidos pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacdo). Fica também garantida indenizacdo em casos de
danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial
ou extra-judicial.

Em caso de duavidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no enderego:
(Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Profa. Dra. Adriana Falangola Benjamin Bezerra
UFPE/DMS

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apoés a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade
de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo “Iniciativas inovadoras na organizagdo das redes assistenciais e
regioes de saude e seu impacto na estruturacio da oferta no sus: um estudo avaliativo”,
como voluntario (a).

Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo(a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de
minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupgdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).

Local /Data
Assinatura do participante
Impresséo
digital
(opcional)
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e o aceite do voluntario em participar. (02 testemunhas nédo
ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:
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Comiré de Etica
pm Pesquisa
Envolvendo
SEreE Humanos

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE W
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP-GL3- UFFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: INICIATIVAS INOVADORAS NA UHGANIEAQ.&O DAS REDES ASSISTEMNCIAIS E
REGIOES DE SAUDE E SEUIMPACTO NA ESTRUTURACAOC DA OFERTA NO SUS:
UM ESTUDO AVALIATIVO

Pesquisador: Adriana Falangola Benjamin Bezerra

Area Tematica:

Versao:

CAAE: 30694814.1.0000.5208

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E INOVACAD

DADOS DO PARECER

Himero do Parecer: 674.336
Data da Relatoria: 04/06/2014

Apresentagio do Projeto:

Projeto de titulo "Iniciativas inovadoras na organizacéo das redes assistenciais e regifes de sadde e seu
impacto na estruturagdo da oferta no sus: um estude avaliative™, gque tem como pesguisador responsavel a
Prof® Adriana Falangola Benjamin Bezema, do Departamento de Medicina Social da UFPE. Projeto aprovado
pela Chamada MCTI/CHNPgiCT-Sadide/MSISCTIE/Decit M ® 41/2013 — Rede Macional de Pesquisas sobre
Politica de Salde: Conhecimento para Efetivacio do Direito Universal 4 Sadde, obteve apoio financeiro pelo

CMPg. Conta com equipe, cujos cumriculos dos integrantes foram anexados.

Objetive da Pesquiza:

Sendo um projeto que comporta trés subprojetos, tem-se:

Subprojeto 1 (Redes assistenciais e seu potencial na efetivagdo da integralidade)

Objetive geral: avaliar a integralidade na atengdo utilizando o Céncer de Colo Uterino (CCU) come condigdo
marcadora em Regides de Saude do Mordeste brasileiro.

Objetivos especificos: 1)Mapear as redes de atenglo existentes destinadas ao cuidado do CCU; 2)ldentificar
a cobertura de Papanicolau nas Regibes de Sadde de estados do Mordeste, e 3)Tragar potencialidades e
fragilidades na linha de cuidado ao CCLU em Regido de Saude.

Sub-Projeto 2 (Avaliago do Programa Mais Médicos na organizagdo das redes assistenciais &

Enderego:  Av. da Engenharia sin® - 1° andar, sala 4. Predio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 5D.740-800

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (B1)2126-B588 Fax: {31}2126-8533 E-mail: cepcesi@ufpe.br
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Coninuagdo do Parecer 674,336

estruturagdo da oferta: uma investigagdo mista)

Objetivo geral: avaliar a eficiéncia e a efetividade o Programa Mais Médicos na organizagdo das redes
assistenciais e estruturagdo da oferta no Nordeste.

Objetivos especificos: 1)tragar o perfil dos Profissionais atuantes no PMM; 2)avaliar a eficiéncia e a
efetividade do PMM no campo do acesso as agdes e servigos de salde; 3)avaliar o impacto do PMM nas
diferentes dimensdes da integralidade sob o olhar de profissionais, usuarios e gestores locais; 4)identificar
potencialidades e fragilidades do PMM

Subprojeto 3 (Desafios e perspectivas da regionalizagio)

Objetivo geral: analisar o processo de regionalizagdo da sadde no Nordeste na perspectiva da gestao
estadual, das representagdes municipais e dos usuarios.

Dbjetivos especificos: 1)comparar o discurso dos gestores estaduaizs (Nivel Central e Macrorregides e
Geréncias Regionais de Sadde), na condugao da regionalizagdo, com o arcabougo legal e normativo que
garante e orienta a operacionalizagio desse processo; 2) confrontar os discursos dos gestores estaduais,
diante da condugdo na implementag@c da regionalizagdo da sadde, com os discursos dos gestores
municipais, dos representantes das instancias de participag8o social e dos usuarios; 3)examinar ¢ processo
de regionalizagdo da sadde no Nordeste a partir da compatibilidade entre os discursos, o arcabougo legal e
normative e as estratégias de operacionalizagdo tragadas pelos atores envolvidos; 4)propor estratégias de
operacionalizagdo gue estimulem o fortalecimento da implementagdoe da regionalizaggo da sadde no
Mordeste.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Riscos: identificados como constrangimento em responder as questdes abordadas, mas garantido que a
gualquer momento & possivel desistir de participar e retirar seu consentimenta.

Beneficies: contribuigoes do entrevistado para sistematizagéo de trabalho que podera propiciar garantia da
integralidade da assisténcia ao usuario do sistema piblico de sadde.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa avaliativa desenvolvida com base no metodo misto (quantitative e gualitative),sendo os dados
guantitativos coletados e analisados, feito com os dados gqualitativos, para s interpretagio integrada de
todos o= dados. Metodologia adeguada ao que se pretends, cronograma ajustado as atividades, critério de
inclusdo e exclusdo nos trés grupos definido.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Apresentados principais termos.

Enderego: Av. da Engenharia sin® - 1° andar, sala 4. Prédio do CC3S

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2128-8588 Fax: {31}2126-8533 E-mail: cepccsi@iufpe.br
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Seres Humanos

Contnuagdo do Parecer: §74.336

Recomendagoes:
Destacar dentre os beneficios, a devolugdo dos resultados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nenhuma

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nzo

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado aprova o parecer do protocolc em guestdo € o pesquisador esta autorizado para iniciar a
coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVAQKO definitiva sera dada, apds a entrega do relatério final, na
PLATAFORMA BRASIL, através de “Notificacdo " e, apos apreciacdo, sera emitido Parecer
Consubstanciado .

RECIFE, 04 de Junho de 2014

Assinado por:

GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Unwersitana CEP: 50.740-500

UF: PE Municipio: RECIFE

Telefone: (81)2128-2588 Fax: (81)2126-8583 E-mail: cepccs@ufpe.tr
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ANEXO B

1] {]

i INSTRUGCOES AOS AUTORES

Physis é uma revista trimestral publicada pelo
Instituto de Medicina Social da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, cujo objetivo geral é
divulgar a producdo académica em Saude Coletiva.
Sua linha editorial enfatiza abordagens
interdisciplinares, criticas e inovadoras em temas
atuais no campo da Saude Coletiva. A revista é
composta basicamente de artigos originais de
demanda livre e secbes de resenhas, entrevistas,
cartas e comentarios. O Conselho Editorial podera,
ocasionalmente, propor temas especificos
considerados relevantes, e publicar trabalhos de
autores convidados especialistas no tema, e que
também irdo passar por um processo de revisdo por
pares.

Atualmente, Physis esta classificada como B1 na area
de Saude Coletiva, segundo os critérios Qualis da
CAPES.

Forma e preparacao de manuscritos

A Revista Physis publica artigos nas seguintes categorias:

Artigos originais por demanda livre (até 7.000 palavras,
incluindo notas e referéncias): textos inéditos provenientes
de pesquisa ou analise bibliografica. A publicagdo ¢ decidida pelo
Conselho Editorial, com base em pareceres - respeitando-se o
anonimato tanto do autor quanto do parecerista (double-blind
peer review) - e conforme disponibilidade de espaco.

Artigos originais por convite (até 8.000 palavras,
incluindo notas e referéncias): textos inéditos provenientes
de pesquisa ou andlise bibliografica. O Conselho Editorial e o
editor convidado podem tanto solicitar a autores de reconhecida
experiéncia que encaminhem artigos originais relativos a
tematicas previamente decididas, conforme o planejamento da
revista, quanto deliberar, ao receber os artigos, com base em
pareceres (double-blind peer review), sobre a publicacao.
Revisdes e atualizagdes sdo em geral provenientes de convite.
Artigos que, devido a seu carater autoral, ndo podem ser
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submetidos anonimamente a um parecerista, sao analisados,
com ciéncia do autor, com base em pareceres em que s6 0
parecerista € anénimo (single-blind peer review). O niumero de
autores sera limitado ao maximo de dois por manuscrito, sendo
que cada autor s6 podera figurar em um Unico artigo por
numero.

Resenhas (até 4.000 palavras, incluindo notas e
referéncias): podem ser provenientes de demanda livre ou
convite. O Conselho Editorial decide quanto a publicagao,
levando em conta tematica, qualidade, boa redacédo e
disponibilidade de espaco. S serdo aceitas resenhas com um
Unico autor.

Secao de Entrevistas (até 4.000 palavras): publica
depoimentos de pessoas cujas histérias de vida ou realizagdes
profissionais sejam relevantes para as areas de abrangéncia da
revista.

Secao de Cartas (até 1.500 palavras): publica comentarios
sobre publicagdes da revista e notas ou opinides sobre assuntos
de interesse dos leitores.

Secao de Comentarios (até 1.500 palavras): publica ensaios
curtos e notas ou opinides sobre temas relevantes para a Saude
Coletiva.

Instrugcdes para encaminhamento de textos:

1. O processo de submissao € feito apenas online, no

sistema ScholarOne Manuscripts, no

enderecgo http://mc04.manuscriptcentral.com/physis-scielo. Para
submeter originais, é necessario se cadastrar no sistema, fazer
o login, acessar o "Author Center" e dar inicio ao processo de
submissao.

2. Os artigos devem ser digitados em Word ou RTF, fonte Arial
ou Times New Roman 12, respeitando-se o nimero maximo de
palavras definido por cada sec¢do, que compreende o corpo do
texto, as notas e as referéncias. Resumos sao considerados
separadamente. O texto nao deve incluir qualquer
informacao que permita a identificagdao de autoria; os
dados dos autores deverao ser informados apenas nos campos
especificos do formulario de submissao.

3. Os estudos que envolvam a participacdao de seres humanos
deverdo incluir a informacao referente a aprovacao por
comité de ética na pesquisa com seres humanos, conforme a
Resolucdo n® 466/12 do Conselho Nacional de Saude do Brasil.
Os autores devem indicar se a pesquisa é financiada, se

é resultado de dissertacdo de mestrado ou tese de
doutorado e se ha conflitos de interesse envolvidos na
mesma. Informacgodes sobre financiamento devem constar no
item Agradecimentos, ao final do artigo ou em nota de fim.

4. Os artigos devem ser escritos em portugués
(preferencialmente), inglés ou espanhol. A Editoria reserva-se o
direito de efetuar alteracdes e/ou cortes nos originais recebidos
para adequa-los as normas da revista, preservando, no entanto,
estilo e contelido. Eventualmente, serdo aceitos artigos
traduzidos, ja publicados em outro idioma, que, pela sua
relevancia, possam merecer maior divulgacao em lingua
portuguesa. Os textos sao de responsabilidade dos autores,
nao coincidindo, necessariamente, com o ponto de vista dos
editores e do Conselho Editorial da revista.

5. O resumo do artigo e as palavras-chave em portugués devem
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ser incluidos nas etapas indicadas do processo de
submissao(primeira e segunda, respectivamente). Resumo e
palavras-chave em inglés devem ser incluidos no corpo do
artigo, apos as referéncias (somente nas secbes de artigos
originais por demanda livre e tematicos). Contendo, cada

um até 200 palavras, devem destacar o objetivo principal, os
métodos basicos adotados, os resultados mais relevantes e as
principais conclusdes do artigo. Devem ser incluidas de 3 a 5
palavras-chave em portugués e inglés. O titulo completo do
artigo também devera ser traduzido. A revista podera rever ou
refazer as tradugoes.

6. Imagens, figuras ou desenhos devem estar em formato tiff ou
jpeg, com resolucdo minima de 200 dpi, tamanho maximo 12x15
cm, em tons de cinza, com legenda e fonte Arial ou Times New
Roman 10. Tabelas e graficos-torre podem ser produzidos

em Wordou similar. Outros tipos de graficos devem ser
produzidos em Photoshop ou Corel Drawou similar. Todas as
ilustracoes devem estar em arquivos separados e serdao
inseridas no sistema no sexto passo do processo de submissao,
indicadas como "image", "figure" ou "table", com respectivas
legendas e numeragao. No texto deve haver indicagdo do local
de insercdao de cada uma delas.

7. As notas, numeradas sequencialmente em algarismos
arabicos, devem ser colocadas no final do texto, apos as
referéncias, com fonte tamanho 10. As notas devem ser
exclusivamente explicativas, escritas da forma mais
sucinta possivel. Nao ha restricbes quanto ao niumero de
notas.

8. As referéncias devem seguir a NBR 6023 da ABNT (de
agosto de 2002). No corpo do texto, citar apenas o sobrenome
do autor e o ano de publicagdo, seguidos do nimero da pagina
no caso de citagoes. Todas as referéncias citadas no texto
deverdo constar nas referéncias, ao final do artigo, em ordem
alfabética. Os autores sao responsaveis pela exatidao das
referéncias, assim como por sua correta citagdo no texto.

9. Os trabalhos publicados em Physis estao registrados sob
a licenca Creative Commons Attribution CC-BY. A
submissdo do trabalho e a aceitagdo em publica-lo implicam
cessao dos direitos de publicacdo para a Revista Physis. Quando
da reproducdo dos textos publicados em Physis, mesmo que
parcial e para uso ndo comercial, devera ser feita referéncia a
primeira publicacao na revista. A declaracao de

autoria devera ser assinada por todos os autores,
digitalizada e inserida no sexto passo do processo de submissao,
e indicada como "supplemental file not for review", de modo que
os avaliadores ndo tenham como identificar o(s) autor(es) do
artigo. Quaisquer outros comentarios ou observacoes
encaminhados aos editores deverao ser inseridos no campo
"Cover letter".

10. Tendo em vista o crescimento no numero de coautores em
muitos artigos encaminhados a Physis, o nlmero maximo de
autores esta limitado a quatro, e s6 com justificativas
excepcionais sera aceito niumero maior. Além disso, sera
avaliada com bastante rigor a contribuicao efetiva de cada autor.
A Editoria se reserva o direito de recusar artigos cujos autores
ndo prestem esclarecimentos satisfatérios sobre este item, e/ou
solicitar a remocgdo de participantes sem contribuicao
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substancial. As responsabilidades individuais de todos os autores
na preparacao do artigo deverao ser indicadas na "Declaracdo de
responsabilidade" (vide modelo a seguir), conforme

o International Committee of Medical Journal Editors. Essa
declaracdao também devera ser assinada pelos autores,
digitalizada e encaminhada como documento suplementar no
sexto passo do processo de submissdo. Podera ser incluido no
final do corpo do artigo ou como nota de fim um item de
"Agradecimentos", caso seja necessario citar instituicdes que de
alguma forma possibilitaram a realizacao da pesquisa e/ou
pessoas que colaboraram com o estudo mas ndo preenchem os
critérios de coautoria.

11. Em atendimento as normas da SciELO, a identificacdo da
afiliacdo de cada autor devera restringir-se a nomes de
entidades institucionais, cidade, estado e pais. O enderego
eletronico podera ser informado.

12. N3o serdo aceitos trabalhos que nao atendam as normas
fixadas, mesmo que eles tenham sido aprovados no mérito
(pelos pareceristas). Os editores se reservam o direito de
solicitar que os autores adequem o artigo as normas da revista,
ou mesmo descartar o manuscrito, sem nenhuma outra
avaliacdo. Quaisquer outros comentarios ou observacgoes
poderdo ser encaminhados no campo "Cover letter".

13. A Revista Physis nao cobra taxa de submissdo e avaliagdo de
artigos.

14. Em caso de artigo ja aceito para publicagdo, sera possivel
publica-lo em inglés também, se for de interesse do autor. No
entanto, a tradugdo devera ser feita por empresa qualificada (ou
recomendada pela Editoria de Physis), e os custos de traducao
correrdao por conta do autor.

15. Os autores sao responsaveis por todos os conceitos e
informacoes apresentados nos artigos e resenhas.

16. Os casos omissos serao decididos pelo Conselho Editorial.

Declaracao de responsabilidade e transferéncia de
direitos autorais

(Enviar no sexto passo do processo de submissao,
indicada como "supplemental file not for review")

A contribuicdo de cada autor para o artigo/a resenha

foi a seguinte:

(identificacdo de autor 1): (atividades desempenhadas)
(identificacdo de autor 2): (atividades desempenhadas)
(identificacdo de autor n): (atividades desempenhadas)
O texto é um trabalho inédito e ndo foi publicado, em parte
ou na integra, nem estd sendo considerado para publicacdo
em outro periddico, no formato impresso ou eletrbnico.
Em caso de aceitacdo deste texto por parte de Physis:
Revista de Saude Coletiva, concordo(amos) que os direitos

autorais a ele referentes se tornardo propriedade exclusiva



da revista e, em caso de reproducao, total ou parcial, em
qualquer outra parte ou meio de divulgacdo, impressa ou
eletronica, farei(emos) constar os respectivos créditos.

Assinaturas:

PHYSIS - Revista de Saude Coletiva
Instituto de Medicina Social - UERJ
Rua Sao Francisco Xavier, 524 - 7° andar, bl. D - Maracana
20550-013 - Rio de Janeiro - RJ
Tel.: (21) 2334-0504 ramal 108
Endereco eletrénico: publicacoes@ims.uerj.br

Web: http://www.ims.uerj.br

Politica de PrivacidadeOs nomes e enderecos informados
nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos
prestados por esta publicacdo, ndo sendo disponibilizados para
outras finalidades ou a terceiros.

I
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