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RESUMO Este artigo analisa a implementacio da Rede de Urgéncia e Emergéncias, seus arranjos
interfederativos regionais de pactuacfo e gestdo de politicas, na Regido Metropolitana de Sdo Paulo,
no periodo de 2011-2016. Considera-se implementacdo como um processo dinamico da politica,
com interacdo, negociacio e aprendizagem permanentes. Este é um estudo de caso, baseado na
pesquisa qualitativa em saide e nos estudos de avaliacdo de implementacéo de politicas, com 4
niveis de andlise imbricados: desenho de implementacéo; caracterizacio de atores de implemen-
tacfo; caracterizaciio de arranjos interfederativos regionais e contenciosos e desafios interfedera-
tivos néo superados. Os dados foram obtidos em documentos publicos das instancias de pactuaco
e coordenacdo da politica e das organizacdes e dos atores participantes. Baseado nas reflexdes de
poder em politicas de satide de Testa e no método Paideia de gestio de coletivos, analisa-se como os
resultados revelam a insuficiéncia dos instrumentos politicos e dos arranjos de coordenacéo desen-
volvidos pela implementacio da Rede de Urgéncia e Emergéncia. Assim, discutem-se a fragilidade
da governanca regional, a necessidade de fortalecer as regides de saide como unidade territorial,
suarelacdo com as Redes de Atenco a Satde e as propostas de arranjos regionais e interfederativos
para o desenvolvimento do Sistema Unico de Satide (SUS).

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de satide. Regionalizacdo. Governanca. Servicos médicos de emergén-
cia. Federalismo.

ABSTRACT This article analyzes the implementation of the Urgency and Emergencies Network, its
regional interfederative arrangements of agreement and policy management, in the Metropolitan
Region of Sdo Paulo, along the period of 2011-2016. Implementation is considered as a dynamic policy
process, with constant interaction, negotiation and learning. This is a case study, based on qualitative
health research and policy implementation studies, with 4 overlapping levels of analysis: implemen-
tation design; characterization of implementation actors; characterization of regional interfederative
arrangements and disputes and interfederative challenges not overcome. The data were obtained from
public documents of instances of agreement and coordination of the policy and participating organiza-
tions and actors. Based on the reflections of Power in health policies by Testa and the Paidéia method
of collective management, it is analyzed how the results revealed the insufficiency of the political
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instruments and coordination arrangements developed by the imple-mentation of the Urgency and
Emergency Network. Thus, the fragility of regional governance, the need to strengthen health regions
as a territorial unit, its relationship with health care networks and the proposals for regional and inter-
federative arrangements for SUS development are discussed.

KEYWORDS Health systems. Regional health planning. Governance. Emergency medical services.

Federalism.

Introducio

A urgéncia e emergéncia é prioridade da
gestio em saude e interfere na avaliacio
que usudrios, trabalhadores e sociedade
fazem da garantia do direito a saude, do
cuidado ofertado e sua legitimidade. Estudos
apontam a relacdo da insatisfacdo da po-
pulacdo com o atendimento na urgéncia e
emergéncial. Entretanto, no Sistema Unico
de Saude (SUS), as politicas para essa area
estiveram aquém da sua importéncia para a
satde publica.

O histérico das Politicas paraa Atencio em
Urgéncias e Emergéncias no SUS mostra a
fragmentacéo da sua elaboracéo e da sua im-
plementacio. Em 1998, foi criado o Programa
de Apoio a Implantacio dos Sistemas
Estaduais de Referéncia Hospitalar2 para
atendimento em urgéncia e emergéncia, com
foco na atuacfio hospitalar, na tipificacdo de
servicos e nacoordenacio estadual. Em 2003,
com o Servico de Atendimento Movel de
Urgéncia (Samu), organizaram-se a aten¢io
pré-hospitalar e a regulacdo da atencédo a
urgéncia e emergéncia, em uma rede de ser-
vicos regionalizados e hierarquizados. Em
2006, surgiu o QualiSUS3, programa de qua-
lificacfio da atencdo de urgéncia, focado em
grandes hospitais e na Politica Nacional de
Humaniza¢ido (PNH). Em 2011, é pactuada a
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e
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Emergéncias, que institui a Rede de Atencio
as Urgéncias e Emergéncias (PNAU/RUE),
pela Portaria n° 1.600/20114, estruturando
diretrizes de rede de atencio.

O desafio de constituicdo de uma rede
complexa, com multiplicidade de pontos de
atencdo e tecnologias, é amplificado pelas
caracteristicas do processo de concertagio
entre os entes da federacdo, estabelecido
em etapas nas normas produzidas: Fase de
adesio e diagnoéstico; Fase de desenho re-
gional da rede; Fase da contratualizacio
dos pontos de atencio; Fase da qualificacéo
dos componentes da Rede de Atencdo as
Urgéncias; e Fase da certificagio.

Este artigo analisa em que medida a
implementacdo da PNAU/RUE provocou
mudancas nos arranjos interfederativos
existentes e nos processos e estruturas re-
gionais de pactuacio e gestdo, a partir do
caso da Regido Metropolitana de Sdo Paulo
(RMSP), no periodo de 2011 a 2016.

A relevancia deste estudo decorre do fato
de que as pactuagdes e cooperacgdes regio-
nais e interfederativas constituem um dos
grandes desafios do SUS, ja discutido por
varios autores. Mendes e Louvison® consi-
deram que o processo de regionalizacdo e
descentralizacio ganhou forte componente
técnico-administrativo, perdendo carater
politico-social. Esse processo teve inicio por
meio da Norma Operacional de Organizacgio
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da Assisténcia em Saude (Noas), que apresen-
tava rigidez de parametros e nio consolidou
uma governanca regional e intermunicipal®.
Em 2006, o Pacto Pela Saide representou um
esforco de ampliar a integracdo do SUS, mas
ainda resultou em pouca mudanca na regio-
nalizacfio, com auséncia de ganhos qualitati-
vos na articulacio do planejamento regional e
uma dependéncia do protagonismo estadual
para o funcionamento dos Colegiados Gestores
Regionais (CGR)?. Posteriormente, o Decreto
n° 7508/20118 trouxe avancos por meio de ca-
pitulos especificos sobre articulacéo interfede-
rativa, conceituacdo de regides de satde, papel
das Comissdes Intergestores Regionais (CIR)
e Contrato Organizativo de Acdo Publica, mas
sem provocar uma mudanca substancial nesse
cendario por um conjunto de motivos. Parte
deles sera apontada neste trabalho.
Analisamos essas mudancas a partir da
compreensdo da implementacio como parte
continua e integral do processo da politica,
em uma perspectiva de negociacdo envol-
vendo intera¢des entre estruturas de poder,
atores e agéncias, como estabelecido por
Barret®. Uma formula¢fo em processo, como
registra Vianna'®, com etapas diversificadas
de deciso e arenas multiplas de negociacio.
Procuramos caminhos suscitados por Hjern
e Porter" ao identificarem os formuladores,
implementadores, grupos, beneficiarios e
suas redes envolvidas, compreendendo-os
como parte de uma rede de aprendizado
envolvendo atores sociais e instituicoes.
Procuramos identificar quais coalizdes poli-
tico-sociais sustentaram o tema da RUE na
agenda do SUS e em quais arenas sociais ele
se constituiu como prioridade. Dialogamos
com a abordagem de escolha de instrumen-
tos politicos organizativos, financeiros e re-
gulatorios de implementacio desenvolvidos
ao longo do processo, apontada por Bennett
e Howlett?. Finalmente, analisamos as
normas da politica, instdncias de pactuacio
e/ou cogestio, instituicdes, entidades ou ser-
vicos de abrangéncia regional e/ou gestdo in-
terfederativa, dialogando com estudos sobre

arranjos de implementacdo de politicas de
base territorial®.

A Regido Metropolitana de Sdo Paulo
retrata a complexidade da integracio no
SUS. E composta por seis Redes Regionais
de Atencélo a Satide (RRAS), 39 municipios e
19,6 milhdes de habitantes, sendo a cidade de
Sao Paulo uma RRAS especifica. Nela, con-
vivem redes de servicos estaduais e munici-
pais, com culturas institucionais distintas e
baixa cooperacdo, sendo o acesso e a quali-
dade na urgéncia e emergéncia contenciosos
entre os municipios e o estado.

Este debate dialoga com problematiza-
cOes trazidas por Campos™, no que diz res-
peito as regides de saude e aos desafios do
SUS, como integrar o que foi historicamente
fracionado por programas de saude, redes de
servicos constituidos e pela baixa coopera-
clo entre os entes federados.

Material e métodos

Este é um estudo de caso com niveis de
analise imbricados, como definido por Yin',
onde analisamos mudancas nos processos
de pactuacdo e gestdo interfederativa e re-
gional no SUS, a partir da implementacio da
RUE na RMSP, no periodo de 2011 a 2016.
Trata-se de um estudo de implementacio
que, segundo Champagne et al.’6, valoriza
a dindmica interna, os fatores contextuais e
as caracteristicas das organizacdes que con-
tribuem (interacgdo sinérgica) ou bloqueiam
(interac¢do antagoOnica).

Foram definidos os seguintes niveis de
analise e suas variaveis:

1) desenho da implementac¢fo: partici-
pacdo dos atores federativos na defini-
cdo da agenda, valorizacdo da regido de
saude como unidade territorial priorita-
ria, respeito a singularidades regionais e
identificacdo dos instrumentos politicos
financeiros, regulatdrios e organizativos de
implementacéo;
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2) caracterizaciio dos atores da implemen-
tacdo: posicionamento, motivacdes, con-
tenciosos e desafios apontados e coalizdes
de defesa constituidas;

3) caracterizacdo dos arranjos interfede-
rativos e regionais: pré-existéncia, ou néo,
instincias de pactuacdo ou cogestio da
politica, verticalidade ou horizontalidade
na relagio entre os entes da federacio, ins-
titucionalidade e processo de indicacdo de
membros e obtencio de ganho de escala;

4) contenciosos e desafios nas relacdes
federativas apontados, caracterizando-os
quanto as dimensoes de gestdo da Politica
de Saude, da Rede de Atencdo ou dos
Servicos.

Buscamos evidéncias em distintas fontes
de dados: a) analise de leis, decretos, por-
tarias, manuais normativos e documentos
oficiais publicos; b) atas, registros, notas
publicas de instiAncias e arranjos relacio-
nados com a implementacdo; c¢) posiciona-
mentos publicos de representantes e/ou das
entidades; d) analise de relatdrios técnicos
ou de pesquisas; e €) notas, registros, apre-
sentacoes, observacoes diretas dos autores
durante participacdo nos casos estudados.

A analise estd embasada na pesquisa qua-
litativa em satide, estabelecida por Minayo?.
Nesta, a investigacdo social contempla as-
pectos qualitativos, de objeto complexo, con-
traditério e em transformacio, registrando
a relacdo dos autores com o caso estudado,
tendo assumido olhares e posicdes distintas
durante o processo de implementacio.

A interpretacdo e a discussdo dos dados
estio lastreadas em dois referenciais tedricos
do campo da satide coletiva, que consideramos
acrescentar capacidade analitica aos estudos de
implementacéo de politicas na saide.

Primeiro, pela compreensio da saude
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como processo social, por Testa'8, onde a ca-
tegoria poder ganha centralidade, sobretudo
nas politicas e nas praticas institucionais.
Para esse autor, implementar uma acéo de
saude leva a alcancar um certo deslocamento
de poder, tendo estabelecido a caracteriza-
céo do poder politico, técnico e administra-
tivo para a realidade dos servicos de satude.
Essa tipificacdo do poder tem um valor ana-
litico, ao identificar recursos de exercicio
do poder por parte de cada um dos atores
sociais em disputa e ao identificar cenarios/
espacos onde ele é exercido™.

Segundo uma perspectiva adicional
trazida por Campos?0, a gestdo em saude,
além dos aspectos administrativos e finan-
ceiros de uma organizacio, deve considerar
aspectos politicos, pedagogicos e subjetivos
que perpassam o trabalho das equipes, a pro-
ducfo de saide, a distribuicio de poder, a cir-
culacdo de saberes e objetos de investimento
dos profissionais, seus valores e a cultura.
Neste sentido, implementar uma nova po-
litica de saude também significa constituir
novos sujeitos, a partir ou demandantes de
novos arranjos de gesto.

Resultados

O quadro 1, abaixo, foi produzido a partir
das Portarias Ministeriais que normatizam
a RUE e seus componentes assistenciais,
dos registros publicos das instincias de
pactuacdio e gestdo (Comissdes Regional e
Bipartite e Grupos Condutores da RUE) , dos
Planos de Acdo Regionais (PAR) da RUE das
Regiodes estudadas e Relatorios de Avaliagio
de Implementacéo?'.

Os achados foram organizados segundo as
variaveis descritas e pelo ambito de pactuacio
e abrangéncia dos mesmos: nacional, regional
(ambito da Regifio Metropolitana de Sdo Paulo)
e local (referentes a cidade de Sao Paulo).
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Quadro!. Valorizacdo da Regido de Salde e entes federativos no desenho de implementacao

Nacional

Regional

Local

Definicdo da
Agenda

Regido de Satde
valorizada como
unidade territorial

Preocupacdo com
singularidades
regionais

Instrumentos
politicos de imple-
mentacdo (regu-
lacdo, financeiro e
organizacao)

Convocatdria politica pela Presidenta e
pelo Ministro da Saude

Tema do Programa de governo - Amplia-
cdo de UPA

Planos e inducéo financeira vinculados a
regido de satde

CGR/CIR valorizados como instancia de
aprovacdo dos planos

Critérios populacionais regionais (ndo
municipais) para Hospitais, Samu, UPA e
Sala de estabilizacéo

Prioridade RM

Incentivo para regido amazonica e extre-
ma pobreza

Ajustes para pequenos municipios na
Sala de estabilizacdo, Samu e UPA
Alternativa para Hospitais de pequeno
porte

Inducéo financeira a partir do Plano de
Acéo Regional

Decreto n? 7.508/2011

Incorporacdo da RUE no Plano Nacional
de Saude

Regras de habilitacdo e qualificacdo
financeira dos servicos

Sala de Situacdo do MS (inclui Secretaria
de interlocucao federativa)

Criacéo de Departamento de Apoio a
Redes

Prioridade na agenda das entidades de
secretarios estaduais e municipais
Interesse do chefe de governo de SP em
parcerias federais

Antncio de Samu e UPA pelos prefeitos
GT de Regulacdo e Samu regionais ten-
sionam regulacdo dos servicos de urgén-
cia e emergéncia

Projeto QualiSUS no ABC

CGR/CIR/CIB valorizados como instan-
cias de aprovacao

Prioridade na pauta dos CGR/CIR
Protagonismo dos GT regionais de Regu-
lacdo e Coordenacoes regionais do Samu

Demanda de expansédo de incentivos fi-
nanceiros da RUE para todas as 17 RRAS
Abertura para pactuacdo de PAR em
outras RRAS que ndo RM

Protagonismo dos Grupos Condutores
tripartite

Matriz interfederativa de monitoramento
da implementacéo da RUE

Apoiadores da Secretaria Estadual e
Cosems

Prefeitos defendem parceria federal

UPA anunciada como novidade na cidade
de S&o Paulo

Demanda de gerentes para investimento
em Hospitais Municipais

Demanda de gestores municipais para
reajuste dos tetos financeiros

Demanda por linha de cuidado especifica
(doencas respiratdrias)

Expansao de acoes para toda a Rede
Hospitalar Municipal, independentemen-
te da inducéo federal

Incorporacdo como prioridade no Plano
Municipal de Saude

Alocacéo de recursos municipais
Criacdo de Grade de Referéncia para
Urgéncia

Novos contratos de gestdo com OS com
diretrizes da RUE

Férum de Redes nas regides intramuni-
cipais

Criacdo de Carreira Publica para Médicos
da RUE

Reestruturacdo da Carreira dos Trabalha-
dores Hospitalares

Fonte: Portarias Ministeriais da RUE e seus componentes assistenciais, Registros dos Grupos Condutores, CIR e CIB, Planos de Acdo Regionais e Relatério de Avaliacao de

Implementacéo.

O quadro 1 mostra a participacio dos atores
federativos na entrada da RUE a agenda do
SUS. Seja através de antncios e convocatorias
publicas pela Presidéncia da Republica e pelo
Ministério da Satde; antuincios de implemen-
tacdo de servicos de urgéncia/emergéncia,
como Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
e Samu, por parte de governantes de estados e
municipios; a defesa, pelos Grupos de Trabalho
(GT) Bipartites de Regulacdo Assistencial e
pelas Coordenacdes de Samu Regionais, por
maior regulaciio e integraciio dos servicos; e a

demanda dos dirigentes de hospitais de refe-
réncia, junto aos gestores, para busca de recur-
sos mediante a adesdo a RUE.

Esse envolvimento contribuiu para a in-
corporacdo de pleitos regionais ao desenho,
como a possibilidade de extensio da RUE
para todas as regides do estado de Sio Paulo,
embora inicialmente restrita as Regides
Metropolitanas. Também levou a singulariza-
cfo de critérios de adesiio da RUE, ampliando
as possibilidades, contemplando a diversida-
de regional e a previsio de excepcionalidades
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aprovadas pela CIR/Comissido Intergestores
Bipartite (CIB) locais, valorizando a regido de
saude como unidade territorial.

A abordagem de Bennett e Howlett®, ja refe-
rida, sobre a escolha dos instrumentos politicos
os classifica como financeiros, organizativos,
regulatorios e informacionais.

O quadro I revela que o instrumento politico
financeiro assume, desde o inicio, a regido de
saude, e ndo os municipios ou estados isolada-
mente, como sua unidade territorial de imple-
mentacdo. Assim, vincula a adeso e o incentivo
financeiro aos PAR pactuados no colegiado
regional. Mostra, ainda, o surgimento de ins-
trumentos politicos inicialmente nio previstos,
reforcando a caracterizacdo da implementacéo
como um processo permanente de interacio e
aprendizado. O fato de atos institucionais dos
entes federativos, inicialmente nfo previstos,
serem desenvolvidos ao longo do processo e se
tornarem instrumentos politicos da implemen-
tacio reforca o protagonismo desses atores
em todo o processo. Estdo nessa categoria os
instrumentos politicos regulatérios: como a
incorporacdo da RUE nos planos nacional e
municipais de satde; o Decreto Federal n°
7.508/2011, ja referido, que institucionaliza a
Regido de Saude; a nova grade de referéncia
hospitalar local, redefinindo a relacio entre
os complexos reguladores estadual e munici-
pal e entre esses e os pontos de atenc¢fio; nova

modelagem dos contratos de gestio local com
hospitais gerenciados por Organizacdes Sociais
(0S), incorporando indicadores, dispositi-
vos de gestdo da clinica e gestio participativa
apontados nos normativos da RUE. Como ins-
trumentos politicos organizativos, no nivel na-
cional, aparecem as novas estruturas de gestio
federal, como salas de situaciio e colegiados de
gestdo da RUE, com a participacdo da secreta-
ria ministerial responsavel pela interlocucéo
federativa e pelo desenvolvimento de apoio
institucional regionalizado. No nivel regional, a
criacio de uma matriz interfederativa de moni-
toramento da implementacéio da RUE e darede
de apoiadores especificos na secretaria estadu-
al e no Conselho de Secretarias Municipais de
Satde (Cosems). No nivel local, a criacdo dos
Foruns Regionais de Rede, com todos os servi-
cos estaduais, municipais e contratados de cada
regifio intramunicipal da cidade de Sdo Paulo, e
a criacflo, na nova carreira publica e no concur-
so municipal, de uma categoria médica exclusi-
va para os pontos da RUE.

O quadro 2 foi elaborado a partir dos regis-
tros de posicionamentos dos atores sociais en-
volvidos no processo, das instancias nacionais e
regionais de controle social do SUS e nos rela-
torios de avaliacdo de implementacéo, revelan-
do aspectos do posicionamento desses atores,
caracterizando quatro principais movimentos.

Quadro 2. Caracteristicas do discurso dos gestores, trabalhadores e usuarios

Posicionamento

Motivacado

Defesa do Contetido da RUE

Contenciosos e Desafios Apontados

Federal

Comum
Estados
Munici-
pios

Identificacdo com usudario e
situacdo de desassisténcia

Monitoramento
cameras e visita

Urgéncia e emergéncia na
agenda cotidiana dos gestores

Induzir Redes de Atencdo com
o recurso disponivel
direto, com

Possibilidade de Reajuste do
Teto financeiro de Média e
Alta complexidade

Aposta na integracéo de servi-
cos em rede e na PNH

Investimentos em varios ser-
vicos integrados em Rede
Apoio a regionalizacdo

Baixa governanca regional/local
Rotatividade das equipes regionais/
locais

Regulacédo assistencial deficiente
Subfinanciamento
Conectividade/prontuario eletrénico/
Telessatde insuficientes

Subfinanciamento federal

Lentidao federal para habilitacao
Multiplicidade de normas

Mais investimentos em Hospitais de
Pequeno Porte

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 579-593, JUL-SET 2018
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Quadro 2. (cont.)

Integracdo Hospital ao con-

Defesa vinculada a prioridade
local as condicGes de trabalho

Expansdo do acesso a Rede e

Regionalizacdo traz estabilida-
de para RUE SP;

RUE apoia regionalizacéo que
j& vinha sendo conduzida

Integracéo dos servicos, so-
bretudo hospitalares

Expansao da rede

Humanizacao

Tensdo com Apoio Institucional do
Ministério
Cofinanciamento estadual

Cofinanciamento estadual
UPA né&o desestruturar atencéo basica

Ampliacdo da presenca das OS
Hipervalorizacdo do Modelo de Hos-
pitais Privados/Proadi (Programa de
Apoio ao Desenvolvimento Institu-
cional)

Auséncia de Carreira Publica
Auséncia de Politica sobre Violéncia
contra os trabalhadores

Subfinanciamento federal e ineficién-
cia regional/local

Especifico  Protagonismo estadual nos Apoio a regionalizacdo
Estados CGR/CIR e Grupos condu-

tores

Incorporacéo das metas da

RUE nos Planos estaduais

SP: defesa de parceria federal

(inflexdo em relacdo aos anos

anteriores)
Especifico  Defesa do grupo condutor
Munici- Tripartite junto da rede
pios
Repre- Urgéncia como drea critica
sentantes  nas condicdes de trabalho,
Trabalha-  levando a baixa qualidade da e assisténcia
dores assisténcia
Represen-  Critica a desassisténcia e a
tantes violacdo de direitos Humanizacéo
Usuarios

Fonte: Posicionamentos publicos dos atores no Conselho Nacional, Estadual e Municipal de Satide e em documentos das suas entidades, registros dos Grupos Condutores,

CIR e CIB; Relatdrio Conass (Conselho Nacional dos Secretarios de Saude) de Avaliacdo de Implementacé&o.

Primeiro, a convocacdo politica pelos entes
federativos. Ela se inicia com o Ministério da
Satide, ao transformar uma proposta eleitoral de
expansio das UPAs em uma proposta de Rede
de Atencdo Temdtica, ao estabelecé-la como
pauta prioritaria da Comissio Intergestores
Tripartite (CIT), ao destinar recursos orca-
mentarios, ao vincular a adesio a RUE como
critério parareajuste de tetos financeiros para a
atencdo especializada de média e alta comple-
xidade e ao liderar a normatizacio do processo
de adesdo. O lancamento publico do programa
S.0.S. Emergéncias, em cadeia nacional pela
Presidéncia da Republica, e as visitas regionais
publicas pelo Ministério da Satde constitui-
ram-se em instrumentos de difusio e mobiliza-
cdo da proposta.

Segundo, a prioridade da RUE na agenda
dos gestores estaduais e municipais. No caso
especifico estudado, houve uma inflexdo na
postura dos governantes do estado e da cidade
de Sdo Paulo, que passaram a considerar as

parcerias com o governo federal e fazem, a
partir da RUE, seus primeiros pleitos de re-
cursos federais para as UPAs.

Terceiro, representado por um encontro
de agendas, nem sempre constante no fe-
deralismo brasileiro. Ele combina algumas
caracteristicas: tema de preocupacdo dos
chefes de governo e prioridade dos gesto-
res de saude; o entendimento de que a im-
plementacdo da RUE era a principal oferta
federal de reequilibrio dos tetos financeiros
da atenciio especializada de média e alta
complexidade de estados e municipios e, por
fim, o apoio federal para potencializar e qua-
lificar os servicos de saude ja existentes.

E o quarto movimento é expresso pelos
posicionamentos, debates e aprovacdes nos
espacos estudados do controle social do
SUS. Formam uma coalizio de defesa da
RUE representantes de gestores e usuarios.
Nesse contexto, é importante salientar que,
no posicionamento de representantes dos
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trabalhadores, a qualificacio dos servicos de
urgéncia e emergéncia passaria, principal-
mente, pela expansdo da oferta, pela quali-
ficacdo estrutural das condicdes e relacdes
de trabalho, com uma critica frequente aos
modelos com OS. Observamos, pelas fontes
de registros de instancias de controle social
e relatdrios, que o envolvimento dos repre-
sentantes dos trabalhadores na implemen-
tacdo da RUE varia localmente, sendo maior
quanto menor o grau de expansdo de OS
ou outros modelos privados para a rede de

saude e quanto mais as intervencdes de qua-
lificacdo dos servicos abrem protagonismo
aos trabalhadores e as suas questdes.

O quadro 3 carateriza os arranjos interfe-
derativos, a partir das variaveis descritas e
de sua dimensdo de intervencio: gestdo de
servicos, darede de atencio ou da politica de
saude. Foi sistematizado a partir das porta-
rias e resolucdes publicas regionais e locais,
dos registros das instin-cias de pactuacio e
gestio da RUE, dos PAR e dos relatorios de
avaliacdo de implementacdo?!.

Quadro3. Matriz de caracterizacdo dos arranjos interfederativos na RUE, nas RRAS/RMSP

Dimensao Caracteristica Relacdo Interfederativa  Indicacdo Membros Ganho de escala Marco legal
Coord Samu Gestéo de Cogestédo Intermunicipal horizontal  Indicacdo Secretario Integracéo de Decretos e Por-
servicos Protagonismo municipal servicos, estruturas tarias
administrativas,
logistica
GT Regulacao Gestédo da Cogestao Bipartite vertical Indicacao Secretario Integracdo de ser-  Resolucdes CIR
Rede Protagonismo estadual vicos e equipes
(gestao de servicos mais
complexos)
Fundacdes Gestéo de Cogestao Intermunicipal horizontal  Indicacdo Chefes de Integracdo de ser-  Lei
servicos Protagonismo municipal ~ Governo vicos e estruturas
administrativas
Consorcios Gestao e ser- Cogestao Intermunicipal horizontal  Indicacdo Chefes de Integracdo de ser-  Lei
vicos Protagonismo municipal ~ Governo vicos e estruturas
administrativas
CIR Gestédo da Polf-  Pactuacao Bipartite horizontal Secretérios Estaduaise Nao Lei
tica de Saude Protagonismo bipartite Municipais
Arranjos criados com a implementacéo da RUE
Grupo Condutor  Gestéo da Cogestdo Tripartite horizontal Indicacédo Ministério, Nao Resolucdo CIB
RUE Rede Protagonismo variavel Secretérios estaduais e
municipais
Férum de Redes  Gestéo da Cogestao Bipartite horizontal Indicacéo gerentes de Integracéo de Portaria e Lei
Rede Protagonismo municipal ~ Unidades Estaduais, servicos
Municipais e OS
Complexos Gestéo da Cogestdo Bipartite horizontal Indicacao Secretario Integracdo de ser-  Resolucdes CIR e
regionais de Rede Protagonismo variavel vicos e equipes Portarias
Regulacéo
Conselhos Ges-  Gestao do Cogestao Bipartite horizontal Indicacéo Secretarios, N&o Portarias e Leis
tores de Servi- servico Trabalhadores, Usud-

cos regionais

rios e Sociedade

Fonte: Portarias Ministeriais da RUE, Resolucdes da CIB, CIR, PAR da RUE na RMSP e Portarias Municipais.
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Sua analise mostra que aimplementacio da
RUE fortaleceu arranjos federativos regionais
prévios e criou novos. Tais arranjos nio se
restringem a funcfo de pactuacéo e assumem
caracteris-ticas de cogestio interfederativa
da politica de saude, da rede ou dos servicos.
Destaca-se o Grupo Condutor Tripartite,
criado a partir da adesdo e que permanece
em todas as fases de implementacio, sendo o
unico com composicio tripartite.

A RUE, na experiéncia estudada, garan-
tiu aos CGR/CIR protagonismo e contetido
concreto com a elaboracdo dos PAR. Além
disso, agregou-se visibilidade ao objeto dos
arranjos pré-existentes, estabelecendo, com
os novos arranjos, complementariedade para
seus proprios objetos. Evidéncias empiricas
disso foram as coordenacdes regionais do
Samu e os Grupos de Regulacéo das CIR, pré-
-existentes, que tém seus objetos evidencia-
dos com a RUE e passam a interagir com 0s
Complexos Regionais de Regulacdo criados.
Ou as Fundacdes e Consorcios, que ja viabi-
lizavam a contratacdo de profissionais para
servicos, passam assumir mais servicos, con-
tribuem com a contratacdio para estruturas
de integracio ou regulacdo entre os pontos
de atencdo e ocupam uma dimenséo regio-
nal mais ampla, sendo isso mais evidente na
regido de saide do ABC, na experiéncia es-
tudada; ou novos arranjos, como os Foéruns
de Redes na cidade de Sio Paulo, nio previs-
tos nas normas da RUE, que envolvem todos
os pontos de atencio de uma determinada
regifo intramunicipal de satde e produzem
interacdo de arranjos pré-existentes com as
coordenacdes do Samu, GT de Regulacio e o
Grupo Condutor da RUE.

Os dados mostram que a composicio dos
arranjos ¢é quase exclusivamente bipartite ou
intermunicipal, com predominio de relacoes
horizontais entre os entes, variando, entre as

regides, se o protagonismo maior é do estado
ou dos municipios. Nio foi possivel aprofun-
dar, neste estudo, os motivos dessa variagdo.

A excecio da CIR, do GT Condutor da
RUE e dos Conselhos Gestores de servicos
de referéncia regional, os demais levam a
algum ganho de escala administrativa, inte-
grando servicos, contratacdo e gerenciamen-
to de equipes e estruturas administrativas
ou logisticas. Outro aspecto, exceto a CIR,
Fundacdes e Consorcios que sdo obrigatoria-
mente criados em Lei e seus membros séo di-
retamente indicados pelos chefes de governo
eleitos, e os demais sio indicados por niveis
nio eleitos e frutos de instrumentos infrale-
gais, sendo uma dimensio da robustez insti-
tucional dos arranjos.

Além dos arranjos do quadro 3, as nor-
mativas da RUE reconheceram os Comités
Gestores de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias, previstos em diretrizes nacio-
nais anteriores ja citadas, recomendando a
sua criacdo ou manutencio no territério que
as aderisse. Sdo instincias intersetoriais de
articulacdo, com representantes de gestores
das politicas de satide, seguranca publica e
transito, abertas a sociedade civil. Embora
esses Comités tenham sido criados no estado
e no municipio de Sdo Paulo, ndo ha registro
de funcionamento apds adesio a RUE.

O quadro 4 sistematiza os contenciosos e
desafios interfederativos niio superados com
a implementacdo da RUE na experiéncia
estudada . Ele foi sistematizado com dados
obtidos a partir de posicionamento publico
dos atores, relatorios de avaliacdo de im-
plementacio e de instancias de pactuacio e
gestdo da RUE. Os dados estiio organizados a
partir das esferas federal, estadual e munici-
pal e das trés dimensdes: gestdo de servicos,
darede de atencdo e da politica de satude.
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Quadro 4. Sintese dos contenciosos e desafios interfederativos nao superados

Esfera Federal

Esfera Comum Estados e Municipios

Esfera especifica estadual

Auséncia de cofinanciamento
de servicos municipais pela

Gestao dos N&o se aplica ao caso estudado Rotatividade das equipes assistenciais e gerenciais
Servicos Conectividade/prontuério eletronico ausentes
Gestao da N&o se aplica ao caso estudado Rotatividade das equipes de gestdo
Rede Baixa governanca regional/local
Regulacdo assistencial deficiente, sobretudo Hospitais
Universitdrios
Conectividade/interoperabilidade prontuério eletronico
ausentes ou insuficientes
UPA néo desestruturar atencéo bésica
Ampliacdo da presenca das OS e baixa gestéo publica
dos seus servicos
Concorréncia entre servicos e redes de entes federati-
vos diferentes
Desintegracdo entre servicos hospitalares
Disputa entre Samu, Servico Estadual de Transporte de
Urgéncia (Grau/SP)
Gestéo da Subfinanciamento Subfinanciamento
Politica de Lentidao e complexidade na habilitacdo Rotatividade das equipes assistenciais e de gestao
Saude dos servicos e repasse dos recursos Instrumentos de cooperacdo regional em gestdo com

Baixo investimento em hospitais de pe- sustentabilidade indefinida
queno porte
Tensdo dos estados com Apoiadores nal

institucionais do Ministério

Auséncia de carreiras publicas com mobilidade regio-

esfera estadual
Conflito entre divisdo adminis-
trativa estadual e as RRAS

Fonte: Posicionamento publico dos atores, relatérios publicos de avaliacdo de implementacéo e de instancias de pactuacéo e gestdo da RUE.

Entre os resultados, ha caracteristi-
cas particulares da experiéncia estudada.
Pontuamos a auséncia de cofinanciamento
estadual, o conflito entre a divisio admi-
nistrativa estadual e as regides de saude, a
contenda entre Grupo de Resgate e Atencio
a Urgéncia do estado, Samu e Hospitais de
Referéncia, levando, inclusive, a acio do
Ministério Publico (MP) e a baixa regulacio
dos Hospitais Universitarios.

Em uma viséo geral, os resultados revelam
que, na experiéncia estudada, embora a im-
plementacio dos instrumentos politicos finan-
ceiros, regulatorios, organizacionais da RUE
e o fortalecimento ou a criacdo dos arranjos
regionais tenham tido sucesso, tais recursos e
mecanismos de governanca foram insuficien-
tes para superar contenciosos e desafios inter-
federativos. Nos registros obtidos, isso impacta
negativamente a implementacio da RUE.
Possivelmente, impactou os resultados assis-
tenciais, que nio foram objeto deste estudo.
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Discussio

A RUE se constituiu em uma das ofertas in-
dutoras para as Redes de Atencéo a Saude no
SUS. Estas inovaram em diretrizes nacionais
de regulacdo do acesso, de gestdo da clinica,
de arranjos de governanca local, na regido de
saude como unidade territorial e no financia-
mento federal conjunto a multiplos pontos
de atenciio de uma determinada regido de
saude, integrados em uma rede tematica. As
Redes Tematicas de Atencdo a Satude carac-
terizam-se como uma das principais ofertas
federais no periodo estudado?2. Seu periodo
de implementacdo interagiu com o0s novos
marcos legais das Regides em Satude, como
o Decreto n° 7.508/201, ja citado, e a Lei n°
12.466/2011, que institucionalizou as CIR.
Este estudo revela o protagonismo dos
atores federativos na incorporac¢do da RUE
na agenda do SUS e que o seu desenho de
implementacdo tem instrumentos politicos
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organizacionais, financeiros e regulatérios que,
ao serem implementados, criam mecanismos
de sua integracdo, incorporam a Regido de
Satide como sua unidade territorial, valorizam
e criam novos arranjos regionais interfederati-
vos. Entretanto, tais recursos sdo insuficientes
para superar os contenciosos e desafios apon-
tados, compreendendo-os como parte dos
conteudos e processos da governanca regio-
nal, impactando na consolidacio da RUE e da
Regido de Saude.

Neste sentido, os dois referenciais tedricos
de Testa e Campos™, ja referidos, contribuem
para a interpretaciio dos resultados, sobretu-
do dos contenciosos e desafios néo superados.
Essa interpretacio reforca a compreensio de
que a constituicdo de uma rede integrada de
atencdo regional néio ocorre apenas a partir da
implementacéo de recursos pelas autoridades
do sistema de satide ou de fluxos de integra-
cdo gerencial dos seus pontos de atencdo. Ela
ajuda a problematizar a necessidade da geracéo
de deslocamentos de poder e repactuacio dos
atores, 0s quais ocupam papéis e espacos de
poder diversos nos pontos de atencéo, nas ins-
tituicdes ou estruturas de gestdo, que se abrem
mais ou menos para a interlocucéio em rede,
para a construcio de novos sujeitos e para a
redistribuicdo ou construcio de novas relacoes
de poder.

Nessa experiéncia, trazendo a tipificacfio
do poder em sauide para Testa®, ja referida,
observamos o Poder Técnico presente nas re-
lagdes entre profissionais, entre unidades de
um mesmo Sservico, entre servicos, entre es-
truturas de gestdo e de atencdo a saide, como
a baixa regulacdo dos Hospitais Universitarios,
entre esferas de governo e entre todos esses e 0s
usuarios. O Poder Administrativo, aqui pautado
no volume e no modelo de financiamento, na
gestdo das organizacdes que compdem a rede,
nas normativas e na gestdo do trabalho e em
contenciosos e desafios apontados: o subfi-
nanciamento federal, o nio cofinanciamento
estadual, o conflito entre a divisdo administra-
tiva estadual e as Redes Regionais de Atencéo a
Satde, os instrumentos cooperativos de gestdo

com sustentabilidade indefinida e a gestio do
trabalho com fragilidade nas carreiras e sem
mobilidade regional. O poder politico, de um
lado, pelas relacdes de poder entre os varios
atores, suas instituicoes politicas e partidarias e
estruturas da RUE, gerando a desintegracdo e a
concorréncia entre os entes federativos e suas
redes de servicos e a instabilidade dos gerentes
de ponto de atencéo. De outro, pelas diferentes
visdes de direito a satide, dos direitos do usuario
e interacfo interprofissional, todas criticas para
a urgéncia. Essa leitura nos leva a considerar
que a governanca regional e seus arranjos re-
gionais interfederativos serdo mais efetivos e
sustentaveis se dotados ou se forem, eles pro-
prios, instrumentos politicos que possam gerar
tais deslocamentos de poder, o que néo correu
nesta experiéncia.

Em artigo ja referido, Campos2® fala da cons-
trucio de um cogoverno na gestio de politicas,
organizacdes, coletivos e equipes no ambito
da satde que venham a cumprir trés funcoes
basicas: a) producéo de valores de uso, em espe-
cial, para os usuarios das politicas; b) alterar as
relacdes de poder; ¢) um carater pedagogico e
terapéutico ao produzir sujeitos, entendendo-
-0s como os individuos e grupos sociais que in-
teragem, negociam, aprendem e se constituem.
Para o referido autor, ativar o fortalecimento de
sujeitos, ampliando suas capacidades de analise
e de intervencdo, seria decisivo para alterar
tais relacdes de poder. Essa leitura nos traz a
centralidade para que os arranjos constituidos
sejam capazes de envolver e articular, nessa
acdo comunicativa, todos aqueles com exerci-
cio variado de poder nos pontos de atencéo e
espacos de gestdo, produzindo novos sujeitos
com a implementacdo da politica. Para tal, os
arranjos precisariam de mecanismos de per-
meabilidade a rede de saide, aos servicos, aos
usuarios, aos trabalhadores e aos atores exter-
nos, caracteristica pouco observada nos regis-
tros dos arranjos estudados.

Por isso, os arranjos niio devem limitar-se
a representacdo politico-hierarquica ou as
funcoes de integracio gerencial dos servi-
cos. Devem ter capacidade de estabelecer
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compromissos temporarios ou permanentes
com os atores que tenham efeito real sobre o
processo de trabalho das equipes nos pontos de
atencdo e da gestdo. O aprendizado aqui obser-
vado do Férum de Redes nas regides intramu-
nicipais da cidade de Sdo Paulo?3, com maior
ou menor maturidade entre as regides, traz a
constitui¢o de arranjos mais amplos, inclusive,
de acordo com os temas tratados, com atores
externos aos pontos de atencdo. Essa experién-
cia, na pratica, trouxe a participacfio dos pontos
de atencdo estaduais, que ndo ocorria pelos
fluxos hierarquicos usuais ou pelos arranjos
previstos pela RUE. Quanto mais permeavel,
melhor para os diversos agenciamentos por
parte de gerentes, trabalhadores, usuérios, ins-
tituicdes de ensino interessadas em participar,
forcas-tarefas de carater temporario e comités
especificos para questdes tematicas, como foi
observado.

Por ser tema de alta repercussido publica
junto a sociedade, por exigir repactuacio de
poder entre atores e instituicdes e producio
de novos sujeitos, a RUE néo se consolida sem
debate publico, sem novas interacdes entre o
agir do governo e os espacos da sociedade onde
se constroem as percepcdes sobre a Satude e
novos sujeitos. Essa é questio importante para
a acdo dos governos hoje, em uma sociedade
que constrodi seus valores, consensos, maiorias
e hegemonia em uma intensa disputa de posi-
cdes, diversos modos de interacdo, em arenas
publicas tradicionais e virtuais.

Aqui consideramos que, pelos achados apre-
sentados, apesar de a RUE ter se iniciado com
sinais de forte convocacio politica e publica
por gestores das trés esferas de governo e sobre
um tema de alta repercussio no dia a dia das
percepcdes pela sociedade do que seja o SUS,
o seu processo de implementacdo ndo manteve
essa mesma intensidade de agir comunicativo.
Seja com usudrios e trabalhadores, seja com
setores que constroem opinifio sobre o SUS,
seja com o conjunto da sociedade. Aos poucos,
a implementacdo da RUE vai se reduzindo
aquilo que alerta Labra24, que o SUS e seus pro-
cessos de construcio politica se transformaram
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em um conjunto de redes proprias, em uma
comunidade politica cada vez mais restritiva e
especializada.

Ha4 o risco de reproduzir o processo histo-
rico de regionalizacdo do SUS, a existéncia de
um arsenal normativo com pouca densidade de
acdo politica real®. A manutencio ou expansio
do SUS, como ocorre hoje, é contra-hegemdnica
com relacdo a agenda que dirige iniciativas dos
governos e parlamentos no Brasil e no mundo.
A construciio das Redes de Atencio e de um
cuidado niio fragmentado é contra-hegemoni-
ca com relacdio ao SUS existente. Portanto, ndo
sera possivel constituirem-se compromissos e
atitudes capazes de promover mudancas rumo
a consolidaciio de Redes Regionais de Atencéo,
caso os seus arranjos de implementacdo ndo
provoquem um debate publico de alta intensi-
dade, com atores politicos e sociais, superando
a conformacio de comunidade politica restrita.
Novos pactos e arranjos regionais nio podem
incorrer no equivoco de se tornarem locus
exclusivo de certa burocracia, formalmente
indicada pelo gestor, mas que pouco interage
com os reais processos decisorios da politica de
satde. Também néo deveriam ficar distantes de
outros setores governamentais ou da socieda-
de, que impactam a realidade da saide, e nem
distantes das arenas publicas, onde se consoli-
dam as percepcdes da sociedade sobre a satde.

Exemplo disso, no caso estudado, é a au-
séncia de funcionamento regular do Comité
de Urgéncia e Emergéncia, instincia inter-
setorial com a sociedade civil, e a ndo intera-
cdo dos arranjos constituidos pela RUE em
debates publicos ocorridos que dialogam com
o perfil do atendimento na urgéncia e emer-
géncia. Citamos aqui trés exemplos relativos ao
periodo estudado: (a) o Decreto do Governo do
Estado, que passa ao Samu a responsabilidade
de atendimento e remocio de vitimas de homi-
cidios em ocorréncias policiais; (b) a discussio
na sociedade e os desencontros entre instan-
cias estaduais e municipais de governo sobre
os limites de controle da velocidade nas vias e
seus impactos na urgéncia e emergéncia; (¢) a
auséncia nas articulacdes intersetoriais sobre o
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enfrentamento da violéncia contra mulher.

Os contenciosos e desafios observados
neste estudo reforcam como ainda ¢é fragil a
regido de saude como o locus territorial do
SUS. O caminho passa por territorio e regido
de saude se consolidarem como o locus da
integralidade, com comando unico regional,
com cogestio entre os municipios, estados
e Unido, ndo por uma divisdo geografica ou
administrativa2s. Especificamente na RMSP,
nas fontes pesquisadas, foram observados:
insuficiéncia da capacidade de coordenacio
do governo do estado; convivéncia conflitu-
osa entre as redes municipais e estaduais;
disputa de protagonismo entre os governos
municipal e estadual; relacdes heterogéneas
das cidades da RMSP, com maior ou menor
adesdo as ofertas federais e um processo
de conurbacio, produzindo um fluxo per-
manente proprio dos usuarios na RMSP. A
RMSP sequer possui um colegiado regular
que reuna as seis RRAS. Trata-se de um
exercicio complexo, pelas caracteristicas do
federalismo brasileiro. Nao é simples for-
talecer e integrar aquilo que nunca existiu,
aquilo que foi fracionado pelas ofertas fede-
rais e pelo esvaziamento e pela omisséo esta-
dual, conforme citam Santos e Campos?5, em
artigo ja referido, ou por disputa de protago-
nismo entre municipios.

Para tanto, chamamos a atencfio para a
estrutura de financiamento das politicas de
satde pelos entes federal e estadual ou para
os mecanismos de partilha pelos entes muni-
cipais. E necessaria a constituiciio de fundos
regionais de saude e ndo apenas para cada
ente isolado. Pela situacdo atual da compo-
sicdo tripartite do financiamento do SUS,
esse fundo tem que ter, substancialmente,
recursos federais com complementacéo es-
tadual. No caso estudado, principalmente,
a insuficiéncia de novos recursos federais,
aportados como incentivos regionais para
as Redes, e a auséncia de novos recursos
estaduais foram limitadores da consolida-
cdo da RUE na RMSP e da contratualizagio
com os pontos de atencdo incorporados aos

respectivos PAR, sobretudo nos componen-
tes de atencdo hospitalar e atencéio pré-hos-
pitalar fixa ou mével.

Os registros dos contenciosos e desafios ndo
superados também mostram como é necessario
inserir na regido de saude a gestio dos pontos
de atencdo de referéncia regional. Os hospitais
e servicos de referéncia regionais precisam ser
do conjunto da regido, té-la como objeto de
permanente reflexio, independentemente da
natureza administrativa ou do ente federativo
ao qual é subordinado. Do contrario, correm o
risco de ser autorreferenciados, com olhar res-
trito ao trajeto do usuario dentro de si mesmo,
e nido na rede regionalizada. Sugerimos que
adotem processos regionais de escolha dos seus
dirigentes, Conselhos de Gestdo com represen-
tantes da CIR, dos municipios, das instituicdes
de ensino e pesquisa, de entidades da socieda-
de de representacio regional, ndo apenas local.
Que estejam presentes nas instincias regionais
federativas de pactuacéo ou gestdo de politicas,
como observado em algumas CIR que convo-
cam consorcios e servicos de referéncia regio-
nal ou como o Forum de Redes da Cidade de
S#o Paulo. E necessario reinventar seus arran-
jos internos na producéo do cuidado em satde,
como equipes ou unidades de producio vin-
culadas a arranjos assistenciais regionais com
os demais pontos da rede, ter vinculo com os
territérios que encaminham os casos, seus in-
terlocutores, muitas vezes, com redes de volun-
tarios. Deveriam, também, constitutir féruns
regionais de diretrizes terapéuticas e conducéo
de casos, reunindo cuidadores, especialistas e
instituicdes de pesquisa e ensino da regido.

Conclusoes

O processo de implementacido das Redes
Tematicas de Atencdo a Saude no contexto
do SUS despertou um conjunto de questdes
a serem estudadas, sendo de grande impor-
tAncia a oportunidade atual de fazé-lo, a
partir da nossa realidade. Igualmente, ainda
sdo restritas as experiéncias sobre como

591

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 118, P. 579-593, JUL-SET 2018



592

Padilha ARS, Amaral MA, Oliveira DC, Campos GWS

induzir e quais modelos administrativos
poderio concretizar a regido de saide como
locus prioritario do SUS. O processo recente
das iniciativas de construcdo do Contrato
Organizativo de Acfio Publica (Coap), a
partir do Decreto n° 7.508/2011, e a imple-
mentacdo das Redes de Atencdo aprofun-
daram a necessidade de uma organizacio
politica administrativa das regides de satude.

Neste debate, é fundamental considerar-
mos os marcos legais da nossa federacio
trina e a diversidade de contextos regionais
em uma federacdo assimétrica de um Pais
desigual. Recentemente, Santos e Campos?25,
em artigo ja referido, defenderam a cons-
tituicio de uma nova institucionalidade
para gestdo regional e, em uma perspectiva
administrativo-juridica, uma autarquia in-
terfederativa de apoio ao Coap, fruto de um
desenho regional comum. Outros autores,
como Mendes e Louvison3, em artigo ja re-
ferido, apontam para os riscos de uma nova
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