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Resumo

Este estudo tem como objetivo identificar e analisar
o desenvolvimento de estratégias regionais para
a integracdo assistencial no contexto das regides
de satde, com especial foco no papel da Atencéo
Primaria a Saude (APS). Foi realizada analise das
atas e observacdo das reunides de uma Comiss&o
Intergestores Regional (CIR) no periodo de um ano
e também onze entrevistas com gestores/gerentes
municipais, regionais e estaduais do estado da
Bahia. Os resultados indicam que a APS € um tema
pouco frequente nas discussdes da CIR, embora a
regido de satde enfrente problemas em comum a
outras regides da Bahia e do Brasil como a disputa
predatoria por médicos e fraca coordenacéo do cui-
dado. A meta de conformacao de Redes de Atencédo
a Saude, coordenadas pela APS, ainda é um objetivo
distante diante da preméncia de garantir acesso a
atencdo especializada e de urgéncia/emergéncia
hospitalar na regido de satde, tema que dominou
as discussodes da CIR, ficando a APS circunscrita
aos limites municipais.

Palavras-chave: Integracdo de Sistemas; Regionali-
zacdo; Integralidade; Gestdo em satde

1 O artigo é resultado de pesquisa denominada O papel da APS na coordenacéo do cuidado em redes regionalizadas em Regides de Satde

da Bahia, financiada pelo CNPq, por meio do Edital Universal (14/2011).
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Abstract

This study aims to identify and analyze the devel-
opment of regional strategies for care integration
in the context of health regions, with special focus
on the role of Primary Health Care (PHC). It was
analyzed the minutes and observed the meetings
of the Regional Intermanagers Commission (CIR)
in a period of one year and also eleven interviews
with municipal, regional, and state managers of
Bahia, Brazil. The results indicate that PHC is an
uncommon topic in the discussions of CIR, although
the health region faces problems in common with
otherregions of Bahia and Brazil, such as the preda-
tory dispute for doctors and poor coordination of
care. The goal of forming Health Care Networks,
coordinated by PHC, is still a distant goal against
the urgent need to ensure access to specialized and
urgency/emergency care in the health region, an
issue that dominated the discussions of CIR, and
PHC was limited only to city boundaries.
Keywords: Systems Integration; Regional health
planning; Integrality; Health management.

Introducgao

A descentralizacdo da satde apresentou ina-
meros avancos as esferas subnacionais na gestéo
dos sistemas municipais de satde (Pasche et al.,
2006) e, em certa medida, ampliou a cobertura e o
acesso da populacdo a servicos de satude, mobilizou
aorganizacdo dos servicos baseados em problemas
deinteresse local e naincorporacdo de novos atores
sociais, além de viabilizar uma maior participacéo
e controle social na definicdo e execucéo orcamen-
taria dos gastos em satde, reforcando a autonomia
e a responsabilidade de cada ente subnacional
(Guimaraes; Giovanella, 2004). Porém, criou alguns
efeitos indesejaveis e paradoxais na consolidacéo
daintegralidade da atencdono SUS (Campos, 2006;
Pasche et al., 2006).

Além disso, a descentralizacdo esbarra na as-
simetria financeira e gestora dos distintos niveis
de governo, bem como na permeabilidade das
instituicdes de satide a democracia, impondo cons-
trangimentos que mitigam a poténcia dos demais
principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde
(SUS) e complexificam a consolidag&o de uma politi-
canacional de satde, cujo modelo federativo é trino,
sem uma vinculacdo hierarquica entre os entes
(Unido, estados e municipios), reforcando, muitas
vezes, a competicdo diante da cooperacdo (Levcovitz
et al., 2001; Santos; Campos, 2015).

Corroboram para esse debate algumas evidén-
cias a partir da analise da descentralizacdo na
gestdo do SUS em cinco municipios da Bahia sele-
cionados como “cas04 exemplares” (Vieira-da-Silva
et al., 2007), que revelam aspectos positivos como
ampliacdo da cobertura assistencial de acdes basi-
casedoacesso aservicos de média e alta densidade
tecnolégica, porém, muito mais atrelados a inducéo
ministerial que relacionados a acdo local, sugerindo
limites na capacidade propositiva municipal ou
insuficiéncia técnica. Ndo obstante, apesar do grau
avancado de descentralizacdo, a “gestdo plena do
sistema” apresentou muitas heterogeneidades entre
os municipios investigados, ndo significando “me-
lhorias automaticas na gestdo, na organizacdo das
praticas e nos seus efeitos”, ou seja, “a descentrali-
zacdo em si, ndo foi capaz de assegurar mudancas
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nos sistemas locais de saude” (Vieira-da-Silva et al.,
2007, p. 366).

0 desenho forjado pela descentralizacéo a poli-
tica de satde brasileira concebeu um sistema pecu-
liar, no qual a responsabilidade pela organizacdo e
gestdo local é do municipio (menor instancia com
poder formal na Republica), diferindo, por exemplo,
do carater nacional inglés, portugués e cubano ou
provincial canadense e auténomo espanhol (Cam-
pos, 2006). Todavia, a descentralizacdo por sisé ndo
é suficiente paraviabilizar os principios e diretrizes
do SUS, criando, até mesmo, efeitos paradoxais. Por
um lado, responde ao valor ético-politico almejado
pelo espirito democratico, ao possibilitar a distri-
buicdo de poder e ampliacdo dos mecanismos de
participacédo social, por outro, as forcas centripetas
geradas pela descentralizacdo podem produzir um
funcionamento autarquico, potencializando a in-
desejavel fragmentacdo do sistema, “gerando um
processo de municipalizacdo com baixa capacidade
de integracdo e de solidariedade entre as partes”
(Campos, 2006, p. 427).

Com efeito, tais evidéncias expdem a necessi-
dade de articulacdes intermunicipais que abram
espaco para “a profusdo de novas formas de relagéo
entre Estado e sociedade, colocando no ambito da
discussdo publica os alicerces da estrutura de po-
der, organizacdo e gestdo das instituicdes politicas
vigentes” (Fleury; Ouverney, 2007, p. 11), conferindo
um novo modelo de governanca que alie a descentra-
lizacdo com a necessidade de integracdo solidaria
dos sistemas de satde.

Em 2006, 0 Ministério da Satide (MS) publicou
a Portaria n. 399/GM, que contempla as Diretri-
zes do Pacto pela Satde, pela Vida, de Gestédo e
em Defesa do SUS e recoloca na agenda politica
novas bases de negociacdo para o financiamento,
definicdo de responsabilidades, metas sanitarias
e compromisso entre as trés esferas de gestdo. O
referido documento propde mudancas significativas
para a gestdo do SUS, retomando a regionalizac&o
como diretriz fulcral nas politicas para viabilizar a
integracdo assistencial nos territérios. Para tanto,
revisita e atualiza os instrumentos experimenta-
dos na Norma Operacional de Assisténcia a Satde
(NOAS), como o Plano Diretor de Regionalizacdo
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(PDR) e a Programacao Pactuada e Integrada (PPI),
alicercando-os em um conjunto de reformas insti-
tucionais pactuadas entre os trés entes federados,
substituindo o processo de habilitacdo por adesdo
solidaria aos Termos de Compromisso de Gestédo,
constituindo espacos regionais de planejamento e
cogestao, representados pelos Colegiados de Gest&o
Regional (CGR), em um processo de “regionalizacéo
viva” (Brasil, 2006, 2007).

A regulamentacdo desse espaco, representado
pela Comissdo Intergestores Regional (CIR, ex-
-CGR), firmou-se por meio do Decreto n° 7.508, de
28 de junho de 2011, que estabeleceu seu funcio-
namento em regides de satde (Brasil, 2011). A CIR
objetiva a pactuacédo, a cooperacédo solidaria entre
os participantes para que dessa maneira aregido de
sadde seja fortalecida (Vianna; Lima, 2013; Santos;
Giovanella, 2014).

0 éxito das acOes desenvolvidas por meio da CIR
depende de quéo eficiente estiver o andamento das
negociacdes e da cogestdo, ou seja, requer o com-
promisso com a coisa piblica em uma perspectiva
solidaria (Lima et al., 2012; Santos; Giovanella,
2014). Nessa perspectiva, o fortalecimento da gover-
nanca em regido de satde “pode aglutinar o que a
descentralizacéo, por si, fragmenta” (Santos; Cam-
pos, 2015, p. 441) e superar os desafios a integracéo
assistencial em rede regionalizada.

A dificuldade do usuario em acessar os servicos
de média densidade tecnolégica seria um dos en-
traves na efetivacdo do principio da integralidade
no SUS (Spedo; Pinto; Tanaka, 2010). Soma-se, a
isso, o fato de que, no Brasil, € historica a adoc¢&o
de politicas de satde baseadas na l6gica da oferta
instalada, ou seja, caracteristicas epidemioldgicas
e necessidades sanitarias da populagdo néo funda-
mentam, necessariamente, o planejamento (Solla;
Chioro, 2014; Paim et al., 2011). Por esse aspecto, a
demanda desarticulada da oferta acaba por dificul-
tar, ainda mais, o acesso aos servicos de média e
alta densidade, inflando o sistema, um dos motivos
geradores de descontentamento, especialmente, por
parte dos usuarios (Dubeux; Carvalho, 2009).

Partindo dessas reflexdes, este artigo buscou
identificar e analisar o desenvolvimento de estra-
tégias regionais para a integracdo assistencial em



uma regido de satde, com foco no papel desem-
penhado pela Atencdo Primaria a Satdde. O olhar
sobre o tema da APS justifica-se na medida em que
sua implantacdo, na totalidade dos municipios
brasileiros, representa de forma mais contundente
os rumos do processo de descentralizacdo no pafs.
Contudo, parte-se da premissa que a construcdo de
redes regionalizadas passa necessariamente pelo
encontro da esfera local e regional na constitui¢édo
de uma porta de entrada resolutiva, abrangente e
com potencialidades para assumir a coordenacéo
do cuidado para além dos limites municipais.

Metodologia

Trata-se de estudo de caso (Yin, 2005), com
cunho qualitativo (Flick, 2009), realizado em
uma regido de satde do estado da Bahia, que
compreende 23 municipios (Bahia, 2012). O estudo
fez parte de pesquisa mais abrangente, realizada
entre 2012-2013, denominada O papel da Atengao
Primaria a Saude na coordenagdo do cuidado
em redes regionalizadas em regioes de savide da
Bahia, com financiamento do Conselho Nacional
de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico
(CNPq), Edital Universal 14/2011.

As fontes de informacé&o do estudo foram ob-
servacdo das sess0es mensais e analise das atas
dasreunides de uma CIR, em 2012; e 11 entrevistas
semiestruturadas, sendo 7 com gestores munici-
pais (Gestores municipais: 1, 2, 3, 4, 5) e regionais
(Gestores regionais: 6, 7) da regido de satde e 4
entrevistas com gestores estaduais (Gestores
estaduais: 8, 9, 10, 11) da Secretaria Estadual de
Satde da Bahia (Sesab).

Em 2012, ocorreram nove reunides da CIR
(ordinarias e extraordinarias), e as sessoes de
outubro, novembro e dezembro foram canceladas
em funcéo do periodo eleitoral. Foram realizadas
cinco observacdes e analisadas as nove atas dispo-
niveis no Observatorio Baiano de Regionalizacéo.

Na perspectiva tedrico-metodolégica ha uma
profusdo de conceitos na literatura para desig-
nar a natureza dos modos de organizacdo dos
sistemas, servicos e dos cuidados em satude. Para

minimizar a dispersdo de interpretacdes, nesta
investigacdo foram adotados conceitos de “Go-
vernanca regional”, “Redes de Atencéo a Satde”,
“Integracdo assistencial”, “Atencdo Primaria a
Satde” e “Regido de Satde” que estdo difundidos
para compreensdo da regionalizacdo em saude,
apresentados no Quadro 1.

Para anélise dos resultados, como etapa co-
mum, realizou-se a “ordenacdo dos dados” que
consistiuno primeiro contato com o material em-
pirico coletado (atas, relatos do diario de campo
das observacdes e transcri¢des das entrevistas).
No segundo momento, fez-se a “classificacédo do
material” coletado, etapa em que as atas e entre-
vistas foram lidas exaustivamente, os trechos
com as estruturas relevantes e ideias centrais
(ntcleos de sentido) foram selecionados, agrupa-
dos e classificados. Realizou-se o confronto das
estruturas relevantes e, em seguida, partiu-se
para o cotejamento entre os diferentes dados das
distintas fontes de informac&o. As anéalises das
atas ereunides da CIR foram guiadas pelo objetivo
principal de identificar os temas mais recorren-
tes, indicando as prioridades em satde pautadas
por gestores, os processos de negociagdo, pactu-
acdo e planejamento para alcance da integracdo
assistencial, com especial foco sobre o papel da
APS em contexto regional. As entrevistas com
sujeitos das diversas esferas de gestdo do SUS
complementam os achados e buscam esclarecer
pontos nodais para enfrentamento dos desafios a
integracdo assistencial, bem como os avanc¢os na
conformacéo das redes regionalizadas.

Por fim, os resultados e discussdo foram
agrupados em quatro categorias empiricas: I)
Organizacdo da Atencdo Primaria a Satde em
contexto regional; II) Importéncia da CIR para a
governanca regional; III) Planejamento da Rede
de Urgéncia e Emergéncia: revelando o funcio-
namento da rede regional; IV) Oferta e regulacéo
da atencdo especializada e hospitalar na regido
de satde.

0 projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade Maria Milza (Parecer
n° 323/2011).
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Quadro 1 — Sintese conceitual de termos utilizados no processo de regionalizacdo

Conceito

Governanca regional

Sintese de algumas definigdes tedricas

Um dos componentes de uma rede regionalizada. Entendida como processo de participagcdo
e negociagdo entre uma ampla gama de sujeitos com diferentes graus de autonomia.
Representa diversidades de interesses (pablico e privado) em um quadro institucional
estavel que favoreca relagdes de cooperagdo entre governos, agentes, organizagdes e
cidaddos, de forma a estabelecer elos e redes entre sujeitos e instituicdes. Deve envolver
os modos de exercicio da autoridade e os processos de insercdo dos interesses sociais na
agenda de governo, podendo ser usada como ferramenta analitica para investigagdo e
transformacdo dos processos de formulagdo de politicas e gestdo de sistemas

de satide. O uso analitico da governanga permite descrever e explicar as interagdes de
atores, processos e regras do jogo e, assim, conseguir melhor compreensdo das condutas e
tomada de decisdes na sociedade.

Referéncias
adotadas

Hufty, Bascolo,
Bazzani (2006)
Mendes (2010)
Santos, Giovanella
(2014)

Viana, Lima (2011)

Redes de Atencdo a Saude
(RAS)

Conjuntos de servicos de saiide, vinculados entre si por uma missdo Gnica, por objetivos
comuns e por uma agao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela atengdo priméria
a salide — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa e de forma humanizada —, e com responsabilidades sanitarias por esta populacdo,
num dado territério. As RAS possuem como elementos constitutivos, a populagdo, a
estrutura operacional e o modelo de atengdo. O enfoque na construcdo de RAS com servigos
integrados e cuidados coordenados assenta, nas equipes de APS, o protagonismo para
reorientacdo dos sistemas de salde.

Mendes (2010)
OPAS (2008)
0PS (2009)
WHO (2008)

Integracao
assistencial

E a contraposicdo aos modelos fragmentados, ou seja, é a busca por consubstanciar uma
organicidade aos sistemas de salide. Sustenta-se em trés eixos: a oferta de servico, de
forma continua, por meio de varios pontos de atencdo a salide; a integragdo desses pontos
de atencdo a saude, por meio de um sistema de gestdo da clinica, e a existéncia de uma
populagdo adscrita, cuja satde é de responsabilidade inequivoca do sistema. Os pontos
centrais da integragdo do sistema de saiide modelam uma rede de atengéo a saide.

Armitage et al. (2009)
Mendes (2001)
Vazquez et al. (2009)

APS é 0 componente-chave na organizagdo das RAS, devendo ser o centro de comunicagdo.

mercadorias, de investimentos etc.) que instalam sobre estas combinacdes preexistentes
seus nexos organizacionais.

-~ ) ) Portaria n 2.488
£ 5 Cabe a APS coordenar os fluxos e contrafluxos do sistema, ser resolutiva, acolher e (Brasil. 2012)
g 3 responsabilizar-se pelas demandas da populagdo, com poténcia para coordenar o cuidado Giovar;ella
s continuado, por meio do encadeamento adequado dos demais componentes da rede. Mendon;a,(zom)
'g, ‘§ Trata-se de conjunto de servigos de primeiro contato do usudrio com o sistema de satde, Mendes (2010)
2 de facil acesso, direcionada a cobrir as afeccdes e condicdes mais comuns e a resolver a
< _ . . WHO (2008)
maioria dos problemas de satde de uma populagdo.
Espacos privilegiados para integragdo dos servicos de satide, tendo como ponto de
partida o Plano Diretor Regional, mas fazendo as devidas composi¢cdes que respondam Almeida, Santos,
§ adequadamente as dindmicas dos territérios, favorecendo a agdo cooperativa intergestora. Souza (2015)
3 A regido, portanto, é o resultado da dialética entre dois tipos de légica: uma que é dada Contel (2015)
3 pelos arranjos internos de cada divisdo do trabalho regional (que é mais o resultado da Decreto 7.508
f% formagao histdrica, espontanea das regides) e outra que é expressa pela influéncia cada vez (Brasil, 2011)
& mais aguda de vetores externos (sejam eles normas, fluxos de informacdo, de capitais, de lanni et al. (2012)

Machado (2009)
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Resultados e discussao

Organizacdo da Atencdo Primaria a Saide em
contexto regional

Todos os municipios da regido, segundo gestor
municipal da sede, alcancaram alta cobertura pela
Estratégia Satde da Familia (ESF) antes da organi-
zacdo de qualquer tipo de Rede de Atencdo a Satde:

A Atencdo Baasica foi construida antes de
qualquer conformacdo de redes. Entdo, todos
04 municipios da micro para a formacgao de
qualquer tipo de rede, de urgéncia e emergéncia,
por exemplo, tinham que ter pelo menos 50% de
cobertura de Ateng¢do Basica (Gestor municipal,
entrevistado 1).

O pequeno porte dos municipios também foi
citado como um fator facilitador para o alcance de
alta cobertura.

A observacdo nas sessoes e anélise das atas da
CIR indicou que a APS foi um tema pouco frequente
e pouco discutido nas reunides. Segundo membros
da CIR, como os municipios haviam alcancado altas
coberturas pela ESF, este ndo seria um tema prio-
ritario para debate na instancia regional, sendo a
preméncia colocada por outras tematicas como a
implantacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia. Os
momentos nos quais o tema fez parte das pautas
foram os necessarios a aprovacao de novas Equipes
de Satde da Familia (EqSF) e Nicleos de Apoio a
Satde da Familia (NASF), além de algumas deman-
das de educacdo permanente em satde (ainda que
limitadas a capacitacdes pontuais).

Néo foram identificadas iniciativas para cons-
trucdo de linhas de cuidados estruturadas na pers-
pectiva daregido de satide que visassem garantir a
continuidade do cuidado para o usuario, coordenado
por EqSF. Nesse sentido, as linhas de cuidado para
projetos construidos regionalmente limitavam-se
arede de urgéncia e emergéncia, destacando-se os
servicos integrados via Samu.

Arotatividade dos profissionais também foi um
tema presente nas discussdes sobre a APS naregido
e ocorria, segundo os gestores, ndo apenas no am-

bito da ESF, mas também, entre profissionais dos
demais niveis de atencéo, agravada pela precarieda-
de dosvinculos trabalhistas e pela auséncia de uma
politica para gestdo do trabalho. Por conseguinte,
todos os esforcos empreendidos por gestores para
capacitacdo e educacdo permanente que visavam
melhorar o processo de trabalho, sobretudo na APS,
estavam sempre recomecando, comprometendo a
longitudinalidade do cuidado nas equipes.

Além disso, gestores estaduais destacaram que
as equipes ficavam longos periodos sem médicos e,
naquele enredo, os secretarios de satide precisavam
flexibilizar o cumprimento da carga horaria nas
EqSF. Assim, os entrevistados avaliaram que a ESF
foi bastante prejudicada pela rotatividade, pois as
frequentes mudancas na composicdo das equipes
comprometiam a coordenacéo e a longitudinalidade
do cuidado, requerendo novos processos educativos
para qualificacdo dos recém-contratados, uma vez
que muitos profissionais eram contratados sem
experiéncia e/ou sem perfil adequado para APS.

A precariedade do trabalho em satde culminou
com a demisséo de profissionais no periodo pré e
pos-eleitoral, evidenciando também o descompro-
misso com a continuidade das politicas publicas. Tal
questdo foi tema de debate na CIR, justificada pela
necessidade de prestacdo de contas ao Tribunal de
Contas da Unido antes do término do mandato muni-
cipal, ndo se limitando, inclusive, ao ambito da APS.

A insuficiéncia de médicos foi um problema
mencionado por todos os entrevistados da Sesab,
especialmente para os municipios mais distantes
da sede da regido de satde. Tal questdo acabava por
comprometer toda a estruturacdo da rede, pois uma
APS sem cobertura adequada ou desestruturada se
refletia em sobrecarga para o restante dos servicos de
saude e acesso por vias ndo adequadas. Entrevistas
com gestores e observacdo das reunides da CIR rati-
ficavam a dificuldade para fixacdo de médicos como
um problema comum entre os municipios daregido.

Contudo, prevalecia a disputa predatéria por
médicos, em uma espécie de “leildo”: “
co, vem para ca Que te ofereco dois turnos a mais
de folga, lhe dou RS100,00 a mais que tal muni-
cipio” (Gestor municipal, entrevistado 1). Assim,

Vocé, medi-

municipios, individualmente, buscavam alterna-
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tivas para a provisdo de médicos, como a criacdo
de cooperativas, responsaveis pela contratacéo e
captacdo de novos profissionais. A oferta de fol-
gas semanais também foi um atrativo oferecido,
o que colocava em desvantagem aqueles gestores
que exigiam o cumprimento da carga horaria. A
abertura de novos cursos de medicina na Bahia,
no qual foi mencionado déficit histérico na oferta
de vagas, também se mostrou como uma politica
importante para enfrentamento desta problema-
tica, ainda que com resultados apenas em médio
e longo prazos.

Além disso, para os gestores e gerentes entrevis-
tados, a implantacdo do Samu e do Hospital Regio-
nal foram dois fatores que favoreceram a atracéo e
fixacdo de médicos para a ESF, pela possibilidade de
aliar o trabalhona APS com arealizacdo de plantdes
e atuacdo nas especialidades.

Outro achado do estudo foi o desconhecimento
dos gestores do municipio sede em relacdo a dina-
mica e situacdo da APS em contexto regional. Ao
serem indagados sobre questdes referentes ao fun-
cionamento da APS na regido de satde, bem como
suas possibilidades em coordenar o cuidado em
ambito regional, as falas, sistematicamente, eram
remetidas ao contexto municipal:

A gente ndo pactua com 0.4 municipios vizinhos
na queastdo do atendimento basico, entdo é mais
média e alta complexidade. Entdo, em relagdo
a ESF com 04 municipios vizinhos ndo tem |...]
unidade de saude, equipe de satide, ndo tem
muita troca, ndo tem muita, vamos dizer, relagcdo
(Gestor municipal, entrevistado 2).

Tal evidéncia ratifica a necessidade de compre-
ensdo, pelos gestores, de que a APS € uma estratégia
que precisa envolver o conjunto dos municipios,
na perspectiva de pensar arede de “ponta a ponta”.
Além disso, ainda que a APS seja uma responsa-
bilidade de execucdo municipal, a CIR poderia re-
presentar um espaco de planejamento e pactuacdo
da qualidade da oferta dos servicos de primeiro
contato, além de compartilhar mecanismos de for-
talecimento da clinica e do processo de trabalho dos
profissionais da ESF para minimizar os encaminha-
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mentos e os gastos “desnecessarios” para servicos
de maior densidade tecnolégica.

0 enfoque na construcéo de redes com servicos
integrados e cuidados coordenados assenta nas
equipes de APS o protagonismo para reorientacdo
dos sistemas de satde. Nessa direcdo, a Organizacao
Mundial de Satude (OMS) e a Organizacdo Pan-Ame-
ricana de Satude (OPAS) declaram e recomendam, em
relatorios e documentos, a construcéo de sistemas
de satde com base na Atencdo Primaria a Satde, em
uma perspectiva abrangente e renovada explicitan-
do os valores, principios e elementos centrais que
caracterizam e justificam tal defesa. Além disso,
apontam caminhos a partir de evidéncias e revisdo
deliteraturainternacional, que substanciam o deba-
te e permitem cunhar um conceito/abordagem sobre
APS “abrangente e renovada” buscando distingui-la
de outras interpretacdes correntes (OPAS, 2008,
2009; WHO, 2008).

Importancia da CIR para governanca regional

0 novo Plano Diretor de Regionalizac&o criou 9
macrorregides e 28 regides de satde (Bahia, 2008).
Foram implantados, em cada territério regional,
Colegiados de Gestdo Microrregional (CGMR, atual-
mente CIR), sendo considerados, segundo gestores
estaduais, um grande avanco em termos de regio-
nalizacdo na Bahia:

04 secretarios sereunem [na CIR], independente-
mente do porte do municipio, discutindo cara a
cara seus problemas, colocando seus problemas,
embora, a4 vezes, fique 46 na lamentagdo, mas
agora tomou folego e estd decidindo. € o que vem
acontecendo com as redes tematicas ou com 04
Niicleos de Educacdo Permanente (Gestor esta-
dual, entrevistado 8).

A CIR foi considerada, por gestores, um férum
regional fundamental para o planejamento regional
integrado, com reunides regulares nas 28 regides de
satde, sendo o l6cus (em apoio a CIB) de acompanha-
mento do processo de regionalizacdo, ainda que fosse
reconhecida grande disparidade no funcionamento
dasmesmas. Para acompanhar este processo no esta-



do, foi criado o Observatoério Baiano de Regionaliza-
cdo. Outros estudos tém apontado a importancia da
CIRnonovo desenho de gestdo para o SUS emregides
de satde (Assis et al., 2009; Vianna; Lima, 2013; San-
tos; Giovanella, 2014; Almeida; Santos; Souza, 2015).

O municipio sede da regido de satde anali-
sada foi um dos primeiros da regido a aderir ao
Pacto pela Satde, embora todos, posteriormente,
tenham realizado a adesdo. Segundo o Secretario
Municipal de Satde a época, o Pacto trouxe mais
autonomia para os gestores da saude, especial-
mente para os secretarios municipais e destacou
que: “O Secretario de Satde, algumas vezes, era
uma mera figura colocando-se numa posicdo de
gestdo, mas, narealidade, ndo assumia a gestdo de
nada” (Gestor municipal, entrevistado 1). Quando
0s municipios assumiram as responsabilidades
sanitarias pactuadas, passou-se a compreender
a importancia do conhecimento técnico para a
conformacdo dos quadros de gestores da satde,
sendo esta uma das grandes vantagens da adesao
ao Pacto pela Saude.

A CIR foi apontada por gestores da regido de
saude como um grande avanco para a consolidacdo
de redes regionais de atencdo a satde e compar-
tilhamento de responsabilidades, corroborando a
avaliacdo dos gestores estaduais:

Quando a gente coloca o CGMR (CIR), a gente
coloca 04 outros gestores municipais da micro
como coautores e coparticipantes de todo o
processo de construgdo da rede. Para a sede [da
regido de Aatde], ter 04 municipios de pequeno
porte fortalecidos, é importante para a rede, pois
ndo temos como resolver todos os problemas da
microrregido. Assim, foi feito na PPI, no projeto
do Samu, nos quais consequimos uma coalizdo
dos municipios para um objetivo maior (Gestor
regional, entrevistado 6).

Para o secretario municipal de satde entrevista-
do, a CIR tem conseguido construir outras formas de
relacdo entre os gestores, especialmente na compre-
ensdo do papel do municipio sede no cumprimento
das pactuacdes. Embora houvesse muito questiona-
mento e cobranca emrelacdo aos servicos pactuados,

havia também maior compreenséo sobre fatores que
interferiam no cumprimento dos acordos.

A analise das atas e a observacdo das reunides
da CIR mostraram que sdo constantes as discussdes
sobre as pactuacdes realizadas, tanto no que se refere
a seu descumprimento quanto a solicitacdo de servi-
cos ndo acordados. Foram relatadas frequentemente
nas reunides dificuldades de acesso, mesmo para os
procedimentos negociados, que seguiam os fluxos
formais de referéncia e regulacdo. Foi denunciado,
por alguns gestores da regido, que profissionais que
atuavam tantono publico (Hospital Regional) comona
rede privada, davam prioridade para o atendimento de
seus pacientes particulares, em detrimento daqueles
referenciados pela rede regulada do SUS.

Ainda assim, a assuncéo de responsabilidades
conjuntas, inclusive no que se referia ao financia-
mento de algumas estratégias e aces, também foi
apontada como um dosresultados positivos da CIR:
“Se o beneficio ¢ da regido como um todo, entdo a
gente conseque debater, conseque fazer com que 04
outros gestores compreendam isto de uma forma
mais objetiva” (Gestor municipal, entrevistado 4).

Na avaliacdo de gestores da Sesab, algumas
regides se destacavam em relacdo aos avancos na
regionalizacéo, sendo um dos fatores determinantes
a composicdo e oferta de equipamentos de satde,
presenca de universidade, pois, de certa forma, ga-
rantia a formacgdo de novos profissionais. O perfil
da gestdo municipal foi apontado como um fator
que influencia a regionalizacéio:

Entdo, tem 04 [gestores| que entendem mais, en-
tendem o processo que tem que ser solidario, que
nenhum municipio sozinho, nem o grande, nem
tampouco o pequeno pode se estruturar porque
ndo sdo autossuficientes nunca, e 04 que 4o
autossuficientes ndo podem ser 40 para Ai, ndo
¢é7 (Gestor estadual, entrevistado 9).

Trata-se, por conseguinte, de um grande desafio
para a governanca regional posto que a integracéo
darede e coordenacdo dos cuidados em satude pres-
supde umarelacdode interdependéncia entre atores
sociais e organizacoes distintas, cada qual possuin-
do parcelas de recursos necessarios a resolucdo de
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problemas que sdo comuns a toda arede, envolvendo
conflitos de interesses e disputa de poder (Almeida
et al., 2010; Hartz; Contandriopoulos, 2004).

Planejamento da Rede de Urgéncia e Emergéncia:
revelando o funcionamento da rede regional

Aanalise das atas e as observacdes nas reunioes
da CIR evidenciaram que a implantacdo da Rede de
Urgéncia e Emergéncia exigiu dos gestores estraté-
gias de planejamento e de pactuacéo de fluxos de for-
ma regionalizada. Além disso, a CIR foi um espaco
importante de acordos e tomada de decisdes, ainda
que por inducdo ministerial. Na mesma perspectiva
do Pacto pela Satde, a Portarian® 2.970, de 8 de de-
zembro de 2008 (Brasil, 2008), instituiu diretrizes
técnicas e financeiras de fomento a regionalizac&o
da Rede Nacional Samu, que além dos critérios de
infraestrutura, passou a exigir que todos os projetos
fossem avaliados e aprovados pelos, a época, Cole-
giados de Gestdo Regional.

A implantacdo do Samu regional foi tema am-
plamente debatido na CIR e exigiu acordos que
envolveram todos os municipios da regido, uma
vez que haveria a aprovacdo do recurso para o
plano de atencdo a urgéncia e emergéncia. Nesse
sentido, vinculada a Diretoria de Atencédo Espe-
cializada da Secretaria Municipal de Satde do
municipio sede, foi criada a Coordenac&o Técnica
de Urgéncia e Emergéncia com vistas a executar
a coordenacdo regional do Samu. O projeto previa
o atendimento a 32 municipios, com cerca de 700
mil habitantes, envolvendo duas regides e trés Di-
retorias Regionais de Satde (Dires). A Coordenacéao
Técnica teria a funcdo de garantir a padronizacéo
e normatizacdo para funcionamento do Samu, o
que exigiu um trabalho conjunto entre gestores
e profissionais dos diversos municipios. Segundo
gestores entrevistados, foi a primeira experiéncia
na Bahia de implementacdo de um Samu regional,
por essarazdo, as funcdes de governancaregional,
ainda estavam sendo construidas: “€ um papel que
ainda é novo e esta sendo criado. O nosso Samu
nasceu de uma necessidade da regido. Digo que
nosso Samu, é um Samu solidario” (Gestor regio-
nal, entrevistado 6).
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Segundo o coordenador do Samu, o espaco da
CIR foi fundamental para viabilizar a implantacéo
regionalizada. Na CIR foi aprovado, por exemplo, o
protocolo deregulacdo, que deu autonomia aregido
emrelacdo a central de regulacdo estadual, tornan-
do mais oportuno o atendimento a populacdo. De
acordo com os entrevistados, as responsabilidades
firmadas regionalmente também minimizaram
interferéncias clientelistas no funcionamento do
Samu. Como todo o processo de regulacéo foi pactua-
do entre os secretarios, em nenhum momento, desde
o inicio da implementacdo em setembro de 2011, de
acordo com a coordenacdo regional, houve casos em
que o médico regulador tenha feito uma solicitacéo
de ambuléancia e estanéo se encontrasse disponivel
na base do Samu. Embora cada equipe das 17 bases
existentes fosse contratada pelasrespectivas prefei-
turas, o processo de regulacdo era tinico, executado
pela Central de Regulacdo Regional localizada no
municipio sede, apds acordos firmados na CIR.

Destacou-se que, como o Samu faz parte de uma
rede de atencdo regional, era preciso conhecer a
oferta municipal de servicos de satide em cada
territério. Nessa perspectiva, de acordo com entre-
vistados, os secretarios de satde colaboraram, infor-
mando quais eram a localizagédo e o horario “reais”
de funcionamento das Unidades de Satde da Familia
(USF) para realizacdo dos encaminhamentos:

Pedimos inclusive qual o horario que o medico do
PSF esta na unidade: ‘Ah, o médico estd la o dia
todo’. Ndo, na requlagdo queremos saber a hora
em que ele esta la, para trabalhar com aquilo que
éreal. Aimportancia daregionalizacdo é fazer co-
nhecer estarede. Hoje, antes de nosso paciente ir
para o Hospital Regional, por exemplo, tentamos
esgotar dentro do municipio a capacidade que ele
tem (Gestor regional, entrevistado 6).

A equipe do Samu s6 poderia considerar seu
atendimento finalizado quando o usuario estives-
se sendo atendido em uma unidade de satide com
capacidade de resolucdo do caso.

Ainda que o processo de pactuacdo tenha apre-
sentado algumas falhas, o planejamento regional
darede de urgéncia e emergéncia revelou aspectos



antes desconhecidos sobre o funcionamento e con-
dicoes de infraestrutura da rede:

Eu falo sempre que o Samu veio para tirar uma
mascara dos servicos de savide daregido. Sevocé
abre o CNES vé muitos hospitais de urgéncia,
mas quando encaminha o paciente, vé Qque nem
ametade atende aos critérios para atendimento”
(Gestor regional, entrevistado 6).

Este diagnéstico da rede, proporcionado pela
implantacdo do Samu regional, poderia aprimorar
as proximas pactuacdes ao desvelar a situacdo real
de muitas unidades de satde.

Avaliou-se que espacos de governanca regional
serviram para diluir questdes pessoais que aca-
bavam por influenciar o atendimento prestado a
populacdo. Segundo gestores, antes da CIR, eram
observados casos em que o encaminhamento de usu-
arios ndo erarealizado para determinado municipio
em funcdo de desentendimentos entre secretarios
de saude. Na avaliacdo do gestor regional, a pac-
tuacdo fez que o critério de necessidade de satde
prevalecesse sobre questdes de cunho pessoal, pois
requereu que cada gestor municipal analisasse a
rede local e definisse em quais estabelecimentos os
usuarios poderiam ser atendidos, no caso da Rede
de Urgéncia e Emergéncia. Tal questdo exigiu um
grande esforco técnico e capacidade de negociacdo
dos envolvidos.

Oferta e regulacdo da atencdo especializada e
hospitalar na regido de saide

A Central de Marcacdo de Consultas e Exames
do municipio sede regulava a oferta regional dos
procedimentos da Programacdo Pactuada e Inte-
grada (PPI). Os municipios faziam a solicitacdo a
central por e-mail ou telefone. Quando a marcagéo
era realizada, gerava-se um boleto de autorizacdo,
recolhido via malote. Ao contrario do que acontecia
no municipio sede, ndo era permitido que usuarios
dos municipios pactuados recorressem direta-
mente a central. Mesmo assim, algumas excec¢des
aconteciam, por exemplo, usuarios que chegavam
com material coletado para bidpsia diretamente

no balcdo da Central de Marcacdo. Nesses casos
extremos, a sede marcava o procedimento e relata-
va o ocorrido ao municipio de origem do usuario.
Salvo em casos excepcionais, o fluxo regular era
informar que o usuario deveria procurar a unidade
de satide do municipio de residéncia. Tais fluxos
administrativos estavam integrados, ainda que
néo houvesse fluxo informacional diretamente com
as unidades de APS. Percebe-se, portanto, que nédo
havia envolvimento dos profissionais com a conti-
nuidade do cuidado apds solicitacdo de consultas/
exames complementares, ficando o usuario a mercé
do processo administrativo.

Temas relacionados a PPI foram bastante fre-
quentes nas discussdes da CIR em 2012. Nem todos
os acordos eram cumpridos, por diversas razdes,
entre as quais a falta de profissionais e a oferta de
procedimentos para além da capacidade do muni-
cipio prestador. De acordo com a coordenacdo de
regulacédo, a PPI de 2010 permitia visualizar o que
estava sendo ofertado, ao contrario da anterior,
cujo planejamento acontecia por blocos. Logo apds
a homologacdo da PPI de 2010, segundo gestores
estaduais, foi formado um grupo de trabalho com
participacdo dos SMS e representantes da Sesab
para discutir os problemas e buscar solu¢ées con-
juntas. Na Bahia, a PPI, como um dos instrumentos
e mecanismos adotados pelo SUS para promover a
descentralizacdo e aintegracdo entre as instancias
gestoras, além de ser preponderantemente um
instrumento burocratico, néo foi capaz de garan-
tir um efetivo compartilhamento do processo de
planejamento entre as instancias governamentais
(Molesini et al., 2010).

As especialidades de cardiologia e oftalmologia,
por exemplo, foram dois grandes gargalos mencio-
nados, sobretudo, pela falta de profissionais na
regido. Tal questdo era critica, pois mesmo com a
abertura de contratacdo de profissionais da rede
privada, ndo se conseguia ampliar a oferta, pois os
servicos e profissionais eram escassos.

Solicitacdes de revisdo da PPI ocuparam segui-
damente a pauta, mormente, pelas dificuldades
para contratacdo de prestadores em funcéo dos
valores pagos pela tabela de remuneracao do SUS,
considerada insuficiente para a maioria dos procedi-
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mentos, segundo gestores daregido. Entrevistados
relataram que a grande dificuldade para a prestacéo
de atencdo especializada ndo seria somente a falta
deintegracdo entre prestadores, mas a insuficiente
oferta: “O que falta mesmo sdo recursos para ofe-
recer ao usudrio aquela quantidade de exames e de
procedimentos de uma forma real” (Gestor munici-
pal, entrevistado 5).

Quando a contratacdo erarealizada para cum-
prir servicos pactuados, muitas vezes, o munici-
pio recebia menos do que contratou em funcio
do que foi possivel “negociar” com o prestador
privado. Para o gestor do Samu regional, os valo-
res pagos pela tabela do SUS tinham repercussdes
mais graves nos pequenos municipios em funcéo
da insuficiéncia de profissionais. Destacou-se,
também, que procedimentos eram pactuados
com outros municipios quando nem mesmo se
conseguia atender a demanda interna da cidade
sede daregido de satde. Assim, o cumprimento da
PPI foi ponto constante de tensdo entre gestores
daregido.

Os servicos especializados, segundo gestores
estaduais, teriam que ser mais resolutivos, mais
qualificados, porém, a grande dependéncia do setor
privado seria um entrave. Segundo a coordenacéo
de atencdo especializada a relacdo publico-privado
no SUS seria bastante conflituosa:

Eu acho que a gente esta evoluindo muito, a gen-
te acabou de ter um forum importantissimo de
gestdo aquido Nordeste onde a iniciativa privada
e ptiblica estavam juntas [...| Porque a gente en-
tende que tem que estar junto, mas, as vezes, vocé
sabe que ha interesses, nos vivemos num mundo
capitalista, ainos temos que trabalhar o SUS que
¢ um modelo absolutamente ndo capitalista, se
a gente for pensar, atengdo integral dar o que
precisa a quem precisa, para vocé colocar esse
Aistema para funcionar dentro do sistema capi-
talista, precisando do setor privado iss0 ainda
gera conflito, eu acho. Sdo 04 maiores problemas
(Gestor estadual, entrevistado 10).

A coordenadora mencionou que o problema de
financiamento seria do SUS como um todo, invia-
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bilizando a oferta de atenc&o integral tal como
proposto.

Gestores estaduais reconheciam que o proces-
so de regionalizacdo ndo avancou da forma como
deveria em funcdo dos muitos vazios assistenciais
na Bahia. Além dos recursos da PPI, era preciso
novos investimentos, que s6 comecariam a chegar
por meio das redes teméaticas, uma vez que os mu-
nicipios tém limites orcamentarios para financiar
o SUS. Os vazios assistenciais variavam muito no
estado, embora sejam mencionados avancos com
a implantacdo dos hospitais regionais em areas
historicamente desprovidas de servicos. Menciona-
ram que a construcdo das redes tematicas estaria
sendo um dispositivo para a real criacdo de um
plano de atencéo integral a satde no estado: “Até
entdo a discussdo vinha sendo sempre focada na
questdo da PPI, e a gente esta experimentando uma
poasibilidade agora, uma nova forma de fazer com
aorganizagdo das redes tematicas, na verdade pro-
vocado pelo Ministério da Savide” (Gestor estadual,
entrevistado 11).

Tal situacédo refletiria a histérica concentragédo
de equipamentos de satide na capital e pulverizacao
de hospitais de pequeno porte, com baixa resolu-
bilidade e ocupacédo, no interior, sem analise das
necessidades de satide. Aregulacdo, segundo gestor
estadual da Diretoria de Regulacdo da Atencéo,
deveria ser organizada no nivel das regides de sau-
de, o que muitas vezes ndo acontecia pelos vazios
assistenciais. Nesses casos, o usuario tinha que
ser encaminhado para as sedes das macrorregides.
Esta foi uma avaliacdo undnime de todos os entre-
vistados estaduais, destacando-se que o vazio era,
também, da forca de trabalho em satde.

Quanto a atencéo hospitalar naregido, o fluxo
para cirurgias eletivas era disparado por meio
das referéncias feitas das unidades de satde dos
municipios. A solicitacdo chegava a Central de
Marcacdo de Consultas do municipio sede, respon-
savel pelo direcionamento ao Hospital Regional,
que ap6s avaliacdo do médico cirurgido-geral,
inclusive no que se referia aos procedimentos
diagnosticos realizados ou que ainda ndo tinham
sido solicitados, emitia a Autorizacdo de Inter-
nacdo Hospitalar (AIH), encaminhada a Central



de Marcacdo de Cirurgia, localizada no préprio
hospital. De acordo com gestores estaduais, a
construcdo dos complexos reguladores vinha ocor-
rendo muito lentamente no estado. Os esforcos
eram no sentido de que a solucdo dos problemas
fosse regionalizada. Contudo, com excecédo de Vi-
toria da Conquista e Juazeiro, a central estadual
era responsavel pela regulacdo de leitos, mesmo
os municipios sedes das regides faziam apenas a
regulacdo ambulatorial.

Parte da oferta de atencdo especializada ofe-
recida a regido, também era provida pelo Hospital
Regional. Embora tenha sido inaugurado ao final de
2009, somente em 2012, cerca de 60% da oferta de
consultas especializadas realizadas pelo ambulato-
rio hospitalar passou a ser regulada pelo municipio,
segundo um dos gestores entrevistados. O processo
de integracéo tem sido bastante gradual e dificil,
sendo um dos motivos constantes de queixas e
debates na CIR.

Consideragoes finais

No Brasil, os mecanismos de integracdo dos
servicos e coordenacdo do cuidado respondem
por principios gerais (descentralizacdo, regionali-
zacdo e integralidade) e inUmeras estratégias de
gestdo (regides de saude, redes tematicas, linhas
do cuidado, consércio de satude, redes de atencdo a
satde entre outras). Todavia, entende-se que o ponto
concordante deve ser a implicacdo na producéo da
saudde, de fato, convertendo o modelo fragmentado,
de baixo impacto e custos elevados, em um modelo
que conceba, mediado pelo ethos social, o “cuidado
como um valor” (Pinheiro, 2009) e atenda a critérios
basilares para gestdo do cuidado (Cecilio, 2009).
A defesa de um sistema de satde organizado em
redes justifica-se, nas consideracdes de Mendes
(2010), por existir um rompimento na coeréncia
entre a situacdo de saude da populacdo, nos quesitos
demograficos e epidemiolégicos, e as respostas de
enfrentamento apresentadas pelos modelos de aten-
cdo a satde, em escala global, que estdo “voltados
para atengdo as condicbes agudas e as agudizacdes
de condicbes cronicas” (p. 2299), resultando em sis-
temas fragmentados.

Os resultados do estudo indicaram que a meta
de conformacédo deredes de atencéo a satde coorde-
nadas pela APS ainda era um tema marginal, princi-
palmente diante da preméncia em garantir acesso
a atencdo especializada, de urgéncia e emergéncia
e de atencdo hospitalar - temas que dominaram a
pauta de discussdo da CIR. As tensdes entre “munici-
piosdaregido” versus “municipio sede” em torno da
escassez de recursos repercutiam na relacdo entre
gestores, acirrando a légica de “garantir primeiro
para o meu municipio”.

A APS, de forma geral, foi um tema pouco fre-
quente nos debates da CIR, a despeito dos problemas
enfrentados para a consolida¢do da ESF no nivel
local, por exemplo, insuficiéncia e rotatividade de
médicos. Nesse sentido, as discussdes ndo preza-
vam pelo planejamento de estratégias regionais
e solidarias para o enfrentamento dos problemas
em comum relacionados a garantia de cuidados
coordenados por EqSF.

Osvazios assistenciais historicos na Bahia (Mo-
lesini et al., 2010) também foram reconhecidos como
entraves a conformac&o das redes regionalizadas.
Vazios assistenciais que se desvelaram na auséncia
de servicos e na disponibilidade de profissionais
para o SUS em todo o estado, sendo avaliadas,
naquele momento, de forma bastante otimista as
recentes politicas federais para proviséo, sobretudo,
de médicos. A reforma e construcdo de novos hos-
pitaisregionais representavam uma tentativa para
reverter alégica de umarede hospitalar pulverizada
em unidades hospitalares de pequeno porte com
baixa resolubilidade, mas também representavam,
na avaliacdo dos gestores, uma possibilidade de fi-
xacdo de profissionais e diminui¢&o da dependéncia
do setor privado.

Outro componente constatado nas pautasregio-
nais foi aindug@o ministerial, semelhante ao encon-
trado em outros estudos (Santos; Giovanella, 2014).
Ainda que avaliada positivamente por gestores
estaduais, cabe indagar sobre possiveis dissonan-
cias entre interesses federais versus necessidades
locorregionais. Nessa direcdo, estudos recentes
tém retomado as implicacdes e contradicdes da
estrutura federativa brasileira no processo de des-
centralizacdo e regionalizacdo no SUS (Dourado;
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Elias, 2011; Machado et al., 2014; Lima et al., 2015).
Tais pesquisas sinalizam problemas na coordena-
cdo interfederativa por conta de governos dotados
de legitimidade, visdes e projetos distintos, nem
sempre em defesa do SUS e, portanto, a necessidade
de instancias de negociacdo intergovernamentais.
Além disso, o principio da integralidade na atencéao
asatde explicitou os limites organizativos circuns-
critos ao ente municipal requerendo o compartilha-
mento de responsabilidades federativas entre os
diferentes entes. N&o obstante, redes de atencdo a
satde de cunhoregional apontam para compreensao
daregido de satide como apagamento de fronteiras
e legitimacdo de territério sanitario comum, toda-
via, “naregido se desenvolve o trabalho solidario e
conflitivo na copresenca, na contiguidade, no coti-
diano, que hoje revela a falta de coincidéncia entre
a escala da técnica e a escala da politica” (Silveira,
2010, p. 77).

No contexto avaliado, a implantacdo da Rede
Tematica de Urgéncia e Emergéncia parece ter
sido apropriada pelos gestores da regido de satde
e tomada como uma janela de oportunidades para
elaboracdo de um diagnéstico “real” dos servigos
de satde, capaz de subsidiar a tomada de decis&o
e desvelar os “nos criticos” a serem enfrentados de
forma solidaria.

As analises da CIR, construidas com base na
observacdo e percepcdo de gestores, indicavam
um cenario positivo na constituicdo de um locus
de governanca regional. Havia a possibilidade de
gestdo compartilhada de problemas que afetavam o
conjunto dos municipios daregido, embora, muitas
vezes, sucumbisse diante dos interesses locais e dos
atravessamentos politico partidarios. Ha a percep-
cdode que a existéncia deste espaco pode minimizar
atuacdes clientelistas na satde e parece ser um
ponto que justifique sua defesa e fortalecimento
(Santos; Campos, 2015).

Por fim, cabe destacar alguns limites desta
pesquisa, que ao mesmo tempo indicam aberturas
para novas investigacdes. O préprio estudo de um
objeto no campo da satde na légica regional e néo
municipal desvela a necessidade da utilizac&o de
metodologias, técnicas e indicadores sensiveis a
estadinamica. Entrevistas com gestores municipais
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mostraram-se insuficientes para captar os comple-
X0s movimentos regionais. Indagam-se, também,
quais seriam os indicadores sensiveis para refletir
a constituicdo das redes regionais, distintos dos
que apenas agrupam indicadores tradicionalmente
utilizados para avaliacdo da situacéo de satde em
cadamunicipioisoladamente. O estudo, igualmente,
ndo incorporou a percepc¢do dos usuarios, sendo esta
uma das principais limitacdes, visto ser este o prin-
cipal implicado/afetado pelos constrangimentos a
provisdo de cuidado integral em satde e auséncia
de integracdo assistencial.

Por fim, entende-se que investigac¢des para com-
preensdo dos processos de regionalizacdo necessi-
tam de aparatos metodologicos sofisticados para
captar dados de diferentes fontes e cenarios. Para
tanto, métodos mistos de pesquisa (qualitativa e
quantitativa), por meio de triangulacdo de métodos,
analise comparada entre regides de satde, analise
de redes sociais, dentre outras possibilidades de
estudos, podem adensar os achados e contribuir
para pesquisas cada vez mais robustas.
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