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Abstract This paper analyzes policies and ma-
nagement tools aimed at the regional organiza-
tion of specialized care in Ceard. A case study was
developed in a health region based on 18 inter-
views with regional and municipal managers and
health professionals and visits to services. Seve-
ral factors enabled advances in the organization
of specialized care: the preponderant role of the
State Health Secretariat in the regional health
coordination of actions and services, providing
infrastructure, financing with redistribution of
resources and technical support to municipalities;
implantation of regional Polyclinic and Speciali-
zed Dental Care Centers through the Public Heal-
th Consortium; and logistics support of transport
system. The institutional framework of Municipal
Health Secretaries Council and the participatory
functioning of the Regional Interagency Commit-
tee provided adequate space for the regional go-
vernance. Challenges remain for the integration of
the network, qualification of care regulation, and
provision of hospital care in the region. The results
reinforce the importance of public and universal
arrangements for the provision of comprehensive
health care that can reduce inequities.

Key words Regionalization, Comprehensive he-
alth care, Health care, Unified Health System, He-
alth management

Resumo O artigo analisa politicas e instrumen-
tos de gestdo voltados a organizagdo regional da
atengdo especializada no Ceard. Foi desenvolvido
estudo de caso em uma regido de satide, com reali-
zagdo de 18 entrevistas com dirigentes e profissio-
nais de satide municipais e regionais e visita a ser-
vigos. Diversos fatores possibilitaram avangos na
organizagdo da atengio especializada: protagonis-
mo da Secretaria Estadual da Saiide na coordena-
¢do regional de acdes e servigos, proporcionando
infraestrutura, financiamento com redistribuigdo
de recursos e apoio técnico aos municipios; im-
plantagio de Policlinica e Centro de Especialida-
des Odontoldgicas regionais via Consércio Puiblico
de Satide; e apoio logistico de sistema de trans-
porte. A institucionalidade do Conselho de Se-
cretdrios Municipais de Satide e o funcionamento
participativo da Comissio Intergestores Regional
propiciaram espago favordvel a governanga regio-
nal. Permanecem desafios a integragdo da rede,
qualificacao da regulagdao assistencial e oferta de
retaguarda hospitalar na regido. Os resultados re-
forcam a importancia do fortalecimento de arran-
jos puiblicos e universais para provisio de atengio
integral a satide, capazes de reduzir iniquidades.
Palavras-chave Regionalizagio, Assisténcia inte-
gral a satide, Atengdo a satide, Sistema Unico de
Satide, Gestio em satide
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Introducao

A partir dos anos 1990, diversos paises reconfi-
guraram seus sistemas nacionais de satide em
bases geogréficas com objetivos de eficiéncia,
melhoria do acesso e qualidade da atencdo. As
reformas abrangeram processos diferenciados de
concentragao/desconcentragdo para estruturas
de gestao regional, bem como de centralizacdo/
descentralizacio politico-administrativa para go-
vernos subnacionais?. Além disso, envolveram a
implantagdo de instrumentos para integracdo e
coordenacdo regional de politicas, agdes e servi-
cos de saude’.

No Brasil, a regionaliza¢do ganhou destaque
na agenda da politica nacional de saide na vira-
da dos anos 2000*. A constatagdo de iniquidades
decorrentes da municipaliza¢do favoreceu argu-
mentos em prol do fortalecimento dos governos
estaduais e da organizacao regional da atencio
a sadde’, sendo as regides de saude instituidas
como lécus de planejamento e governanca do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Neste estudo, consideramos que o aprofunda-
mento da crise politica e econdmica, a partir de
2016, refor¢a a importincia de maiores avangos
de processos de regionalizacdo no pais, orienta-
dos pelos principios dos sistemas publicos e uni-
versais de satide. A literatura apresenta evidéncias
da superioridade em qualidade, eficiéncia e equi-
dade de sistemas fundados na Aten¢ao Primdria
a Sadde (APS) integral, no financiamento e na
prestacdo predominantemente publicos e numa
efetiva regulacdo estatal®®. No plano internacio-
nal, respostas frente a crise econémica mundial
de 2008 favoreceram a aproximagdo dos sistemas
de satide as necessidades regionais de modo a re-
duzir ineficiéncias, com refor¢o da APS, concen-
tracdo da atencdo especializada e implantacgdo de
mecanismos de gestao da incorpora¢do de novas
tecnologias e medicamentos'®!!.

Entretanto, a experiéncia brasileira, marca-
da por desigualdades territoriais e pela atuacdo
auténoma e interdependente de distintas esferas
de governo, dificulta o estabelecimento de uma
Unica autoridade sanitaria nas regides de saide.
A regionalizagao é condicionada pela correlagao
de forgas politicas, estrutura de oferta e incorpo-
ra¢do de tecnologias de cuidado'?, assim como
pelos pactos estabelecidos por diferentes atores
(governamentais e ndo governamentais; pablicos
e privados), que viabilizam o acesso aos servicos
de maior densidade tecnolégica®.

Mello et al.'> destacam como evidéncias dos
estudos sobre a regionalizacdo no SUS: baixa

qualificagdo e rotatividade dos gestores da sau-
de, fraca cultura de planejamento dos governos,
preméncia dos interesses politico-partiddrios e
clientelistas nas instdncias decisorias e frégil ca-
pacidade de lideranca das Secretarias Estaduais
de Saude. Contudo, os autores sugerem lacunas
na identificagdo de fatores que contribuem para
o sucesso de experiéncias estaduais e regionais,
e que explicam variagOes desse processo, mesmo
em cendrios adversos.

E nesta perspectiva que o presente artigo se
direciona para o estado do Ceard, apontado por
Goya et al.’* como “um solo fértil para o desenvol-
vimento de estudos da regionaliza¢do da satude”,
cuja trajetoria e experiéncia de constituicdo de
Redes de Atengdo a Sauide (RAS) em perspectiva
regional antecedem a regulamentacio federal do
SUS™ . O trabalho tem como objetivo analisar
as politicas e os instrumentos de gestdao voltados
para organizac¢do regional da atencido especializa-
da no estado, com foco em uma regiao de satde.
A atencdo especializada é compreendida como as
acdes e servigos de saide que por suas caracte-
risticas tecnoldgicas requerem equipamentos e
profissionais especializados e maior concentra-
¢do regional, para garantia de economia de escala
e qualidade’.

Entendemos que a insuficiente e fragmenta-
da oferta de servicos especializados, responsével
por parte expressiva dos atendimentos e gastos
publicos em satdde, representa um dos principais
entraves a regionalizacdo’, & conformagdo das
RAS, além de mobilizar agentes publicos e priva-
dos com interesses diversos'. O estado do Ceara
apresenta estdgio avangado de organizagao regio-
nal***?!, o0 que pode informar outras experiéncias
nacionais em relagdo a modelos de provisdo pua-
blica de atenc¢io especializada no atual contexto
de crise e restrigdes orcamentdrias para a satde.

Metodologia

Foi desenvolvido estudo de caso na regiao de
saide de Aracati no estado do Ceard, por meio
da realizacdo de 18 entrevistas semiestruturadas
e visitas a secretarias, centrais de regula¢do, uni-
dades bdsicas e policlinica regional de saude, em
novembro de 2017. A regido foi eleita por crité-
rios de conveniéncia, sendo composta por quatro
municipios de pequeno porte, historicamente
dependentes dos servigos especializados da capi-
tal. As entrevistas com atores-chave envolveram
o conjunto das localidades e permitiram uma
visdo global da regido de satde. Foram identifi-



cados informantes em conformidade aos objeti-
vos do estudo: Secretdrios Municipais da Sadde;
gestores e técnicos das Centrais de Marcagao de
Consultas e Exames; coordenacdes de atencdo
baésica, cujos servigos realizam as referéncias para
a atencdo especializada; coordenagdo regional da
satde; direcdo da policlinica; e profissionais de
satde atuantes em servicos de atengdo bdsica e
especializada. Nao houve recusas a participa¢ao,
sendo as entrevistas realizadas presencialmente,
nos locais de trabalho, com duragdo aproximada
de uma hora cada. O perfil dos entrevistados estd
descrito no Quadro 1.

O conteudo das entrevistas, gravadas em apa-
relho de dudio, foi analisado com base nas etapas
de pré-analise, exploragdo do material, tratamen-
to dos resultados e interpretagao®. Os resultados
foram interpretados tendo como referéncia parte
das dimensoes e atributos essenciais das Redes
Integradas de Servicos de Saude®, que guiaram
os roteiros de entrevista: contexto do sistema de
saude; caracteristicas da regionaliza¢do; abran-
géncia da rede de estabelecimentos de saude;
condig¢des de acesso aos servicos especializados;
governanga e planejamento da rede; qualificacao
dos recursos humanos; mecanismos de coorde-
nagdo assistencial; sistemas de regulacdo e in-
formagdo da rede; adequacio do financiamento,
apresentados ao interior de seis categorias emer-
gentes nas entrevistas, por meio das quais se or-
ganizam os resultados.

Foram identificados padrdes comuns e regu-
laridades nos discursos, bem como divergéncias
e convergéncias entre os entrevistados. Buscou-
se garantir a qualidade e a validade dos achados

cotejando-se a informagdo dos diferentes entre-
vistados nos municipios da regido, a andlise bi-
bliografica e aos registros das pesquisadoras rea-
lizados durante a observagéo in locu.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal Fluminense.

Resultados
Contexto do sistema de saude

O Quadro 2 sistematiza um conjunto de ca-
racteristicas do sistema de satde no estado do
Ceard e na regido-caso, necessarias & compreen-
sdo do contexto de implanta¢do e da gestdo da
rede de servigos.

Governanga da rede: atores, instituicdes e
espacos decisdrios

Para a maioria dos entrevistados, a trajetoria
da regionalizagio foi considerada exitosa, sobre-
tudo se comparada a outras experiéncias nacio-
nais. A Secretaria Estadual da Saude (SESA) foi
apontada como o principal ator regional e as Co-
ordenadorias Regionais de Satde (CRES) como
instincias de articulagdo dos municipios (E1). A
formagao e estabilidade do corpo técnico (majo-
ritariamente servidores publicos) na CRES favo-
recia certa continuidade das politicas e a legitimi-
dade do estado no apoio aos municipios. A CRES
na regido-caso contou com trés coordenadores
regionais em vinte anos, ratificando a perenidade
na ocupacio da funcio.

Quadro 1. Caracterizagao informantes-chave — Regiao de Satde de Aracati/CE, 2017.

Fungao

Formagao

4 Secretdrios Municipais de Satdde (E1, E2, | 4 com nivel superior, 3 com graduagdo na drea da saide, 2
E3, E4) mestres, 1 doutor, 2 docentes Institui¢des de Ensino Superior, 2
com longa experiéncia em gestao na satide e movimento sanitério.

5 Coordenadores Atencdo Bésica e

de Saude (E5, E6, E7, ES, E9)

5 com nivel superior em saude; 4 com trajetéria de mais de 20
Vigilancia Epidemiol6gica/Subsecretdria | anos no SUS e experiéncia prévia em gestao, dentro e fora do
municipio; 5 com pés-graduagio (especializagdo) em dreas da
sadde coletiva, a maioria pela Escola de Saide Publica do Ceard

2 gestores regionais (Policlinica e CRES) |2 com graduagdo em satide, com experiéncia prévia em gestao no

(E10,E11) SUS e especializagdo pela Escola de Satide Publica do Ceard.
3 técnicos da Central de Regulagao (E12, |1 com graduagio em satide e especializagao em Regulagao e
E13,E14) Auditoria, 2 de nivel técnico

4 profissionais de saude (E15, E16,E17, 2 médicos, 2 enfermeiros

E18)

Fonte: elaboragdo propria; Legenda: CRES — Coordenadoria Regional de Saude.
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Quadro 2. Caracteristicas do sistema de satide - Ceard e Regido de Satide de Aracati, 2019.

Divisdo politico-administrativa
do estado do Ceard

Divide-se em 184 municipios, 5 macrorregides e 22 regioes de satude:
Fortaleza, Caucaia, Maracanau, Baturité, Canindé, Itapipoca, Aracati,
Quixada, Russas, Limoeiro do Norte, Sobral, Acarau, Tiangud, Taud, Crates,
Camocim, Ic6, Iguatd, Brejo Santo, Crato, Juazeiro do Norte e Cascavel.

Caracteristicas socioecondmicas
do estado e da regido de Aracati

Populagao do estado estimada de 9.020.460 habitantes (2018).

Estado com a 82 maior populagdo do pais, sendo o 3° entre os estados da
regido Nordeste. O IDH era de 0,682 em 2010, o 17° no ranking nacional.
A regido de satide de Aracati apresenta populacdo estimada de 118.032
habitantes (2018) sendo: Aracati 74.084 habitantes, Fortim 16.357, Icapui
19.804 e Itaicaba 7.787 habitantes.

IDH-M, Aracati ocupa a melhor posi¢do (26°) entre os municipios da
regido, Icapui (41°), Itaigaba (60°) e Fortim (81°) (2016).

Caracteristicas do SUS

O estado conta com 19 policlinicas regionais. Ha concentragdo de servigos
publicos hospitalares na capital: a rede da Secretaria da Saide do Estado
do Ceara tem 11 hospitais, sendo oito na capital e trés hospitais regionais
no interior: Hospital Regional Norte (Sobral), Hospital Regional do Cariri
(Juazeiro do Norte) e Hospital Regional Sertao Central (Quixeramobim).

Rede hospitalar na regido de
Aracati

A regido apresenta 5 hospitais registrados no SCNES, sendo trés em Aracati
(um filantrépico, um municipal e um pertencente a UNIMED), um em
Fortim (municipal) e um em Icapui (municipal). O municipio de Itaicaba
contava com uma Unidade Mista (SCNES/dez.2018).

Atencido Bésica na regiao de
Aracati

A regido apresenta 87% de cobertura da Atengao Bésica, sendo: 80% em
Aracati e 100% em Fortim, Icapui e Itaicaba. O modelo da Estratégia Satde
da Familia é o predominante nos municipios (dez.2018).

SAMU e UPA na regiao de

O SAMU Cear4, coordenado pela Secretaria de Saide do Estado, estd
Aracati presente em 136 municipios, incluindo os municipios de Aracati e Icapui.
Fortaleza e Sobral mantém o servico sob gestao municipal.

A regido de Aracati conta com uma Unidade de Pronto Atendimento,
sediada no municipio de Aracati

Planos de saude

Em 2018, 14,8% da popula¢do do estado tinha plano de satde, sendo a
cobertura na capital de 38%.

Fontes: ANS TABNET (http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_tx.def); E-GESTOR DAB/MS. (https://
egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml); IBGE. (https://cidades.ibge.gov.br/
brasil/ce/panorama); Ipece (https://www.ipece.ce.gov.br/2014/05/13/indice-de-desenvolvimento-municipal/); SCNES. (http://
cnes2.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.asp?VEstado=23); SESA-CE. (https://www.saude.ce.gov.br/imprensa/servico).

Reconheceu-se o papel histérico e atuante
do Conselho de Secretarios Municipais de Satade
(COSEMS) na Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB) e nos processos decisorios das politicas de
sadide, o que contribuiu para a formalizacdo do
Contrato Organizativo de A¢do Publica por to-
dos os municipios e regides a partir de 2012 (E2).
Os entrevistados destacaram também a ‘cultu-
ra da atengdo bdsica) a atuagdo do movimento
sanitdrio local e a mobilizagdo dos Conselhos
Municipais de Satude. Ressaltou-se a formacgio
e profissionalizagdo dos Secretdrios Municipais
de Satide (SMS) no estado e na regido. Conjunto
expressivo de quadros técnicos da SESA e profis-
sionais de satde possuiam formagdo em gestdo
pela Escola de Saude Publica do Ceard (Quadro
1). Em contrapartida, alguns entrevistados indi-

caram certa “tecnifica¢do” da atuagdo dos SMS e
despolitiza¢do da func¢do (E1) (Quadro 3).

Na trajet6ria da regionalizacdo, as Comissoes
Intergestores Regionais (CIR) (antecedidas pelas
Comissoes Intergestoras Bipartite Regionais) se
firmaram como espago decisério nas regides de
saude, sob condug¢ao da CRES. Na regiao, a com-
posicdo da CIR era ampliada com participagdo,
sem direito a voto, das coordenagdes da policli-
nica, do Centro de Especialidade Odontolégica
(CEO), da Atengao Bésica (AB), prestadores hos-
pitalares, além dos SMS e representantes do esta-
do. O vice-presidente da CIR era o representante
do COSEMS eleito pelos SMS da regido.

A CIR foi avaliada como um importante es-
pago de governanca regional, com reunides for-
temente participativas, colaborativas, resoluti-


http://www.samu.ce.gov.br/

Quadro 3. Avalia¢do dos informantes-chave sobre os atores, institui¢cdes e espagos decisérios do processo de
regionaliza¢do da sadde, Ceard, 2017.

Atores/institui¢des/ espacos
decisdrios

Enunciados

Secretaria Estadual da Satude
(SESA/CE)

“Secretario de Estado da Satide, Governo de Estado, sem duvida nenhuma!
Secretaria de Estado da Satide é o protagonista disso” (E1)

“Foi uma ousadia do governo do Estado, no sentido de investimento,

de tentar realmente que desse certo e que esse fortalecimento da
regionalizacdo de fato acontecesse. Porque até entdo era um vazio
assistencial muito grande nas regides do Ceara” (E10)

Coordenadorias Estaduais da
Satide (CRES)

“Eles (CRES) dao um apoio muito importante, apontando as falhas, os
indicadores, os indices, e como estes estdao sendo acompanhados. Sio um
grande mediador da regionalizagao. Um enorme mediador” (E1)

Conselho de Secretérios
Municipais de Satide (COSEMS/
CE)

“O Conselho de Secretarios Municipais, 0 COSEMS, sempre foi
protagonista da histéria da satide publica no estado” (E2)

Secretdrios Municipais de Saude
(SMS)

“Nos temos aqui dos 184 municipios, 40 secretdrios municipais que
poderiam ser secretdrios de qualquer cidade do Brasil em qualquer estado.
Pessoas com boa formagdo que entendem o que estdo fazendo. Tem
secretdrio aqui hd 14 anos, ha 20 anos, em varios municipios” (E1).

“A tecnificagdo do ato é a despolitizagdo do ato como se fosse secretirio de
qualquer prefeito A ou prefeito B, como se fosse a mesma coisa. E ndo é.
Entdo para o bem e para o mal, nds temos esta ‘bolsa’ de secretdrios” (E1).

Conselhos Municipais de Satude

“(...) n6s fomos em todas as comunidades pra eleger os representantes e
a populagdo indicava quem ela queria que nos representasse no Conselho
Municipal de Satude” (E5)

Comissao Intergestores Regional

“Todo sistema de satde. Desde fluxo para a UPA, o hospital, de
ambulancia, todos indicadores e indices da vigilancia epidemioldgica, da
vigilancia sanitdria, tudo é pautado na CIR”, [que funcionaria como] “se

fosse uma grande secretaria entre os quatro municipios” (E3)

Fonte: Elaboragado prépria.

vas e deliberativas. Relatou-se que os principais
problemas da satide eram pauta das reunides da
CIR. A coordenagido da regional destacou, ainda,
debates sobre temas relacionados ao Conselho
Municipal de Saude que contribuiam com a re-
gionalizagdo (Quadro 3).

Mais recentemente, o Ministério Publico teve
atuagdo importante na condugdo da politica de
satde da regido, interferindo nas listas de espera
e favorecendo a compra de medicamentos que
deveriam ser ofertados pelo SUS, mesmo na au-
séncia de licitagdo (E1).

Consércio Publico de Satde: instrumento
para garantia de oferta de atengao
especializada em perspectiva regional

Um dos grandes desafios da regionaliza¢do
relaciona-se & garantia da aten¢do de média com-
plexidade. Para amplia¢do da oferta de servicos
especializados foram instituidos 21 Consdrcios

Publicos de Satide (CPS) no estado, tendo como
base o territdrio das regides de saude (exceto na
capital). Os CPS, constituidos sob a forma de
associacdo publica, entidade autdrquica e inter-
federativa subordinada ao Estado/SESA, viabili-
zaram a implantacdo de policlinicas de especiali-
dades e de CEOs.

A proposta dos CPS foi apresentada nos pri-
meiros anos do governo Cid Gomes (Partido
Socialista Brasileiro; 2007 a 2010), impulsionada
por equipes da SESA que, a época, contava com
secretario estadual de destacada capacidade téc-
nica e atuagdo politica na satde. A experiéncia
prévia do governador como prefeito de Sobral,
favoreceu o entendimento dos limites da gestdao
municipal da satide e a importincia do enfoque
regional (E1) (Quadro 4).

A programacio da oferta de servigos das Poli-
clinicas (tipo 1 e tipo 2) e dos CEOs, e a distribui-
¢30 de recursos financeiros era baseada em pa-
rametros aprovados nas assembleias consorciais,
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Quadro 4. Sintese dos principais resultados por atributos selecionados, ilustrado com falas expressivas dos

atores-chave, Regido de Saide de Aracati/CE, 2017.

Abrangéncia da rede de estabelecimentos de satde/
Condigoes de acesso aos servigos especializados

Enunciados

. Presenca de vazios assistenciais na média
complexidade;

. Constituicdo dos Consércios Publicos de Saude,
liderada pelo governador — prioridade de governo;
. Implantag¢do de Policlinica/CEO, via CPS, para
ofertar atencao especializada em todas as regides de
saide (exceto na capital): acesso mais oportuno a
AF e mais humanizado;

. Instrumentos contratuais para distribui¢ao da
oferta de AE entre os municipios;

. Baixa dependéncia do setor privado na AE;

. Garantia de transporte, via CPS, para acesso as
policlinica/CEO: diminui¢io de desigualdades entre
sede e interior da regido e do absenteismo;

. Satisfagdo da populagdo com as policlinicas e
CEO e percepgao dos gestores da saide quanto a
impossibilidade de oferta de AE pelos municipios —
condicionantes da manutengdo do projeto;

. Conlflitos entre municipios e policlinica/ CEO a
oferta de procedimentos/consultas especializados
disponibilizado as regula¢des municipais e reservado
as referéncias internas — “autonomizag¢ao” dos CPS;
. Ingeréncia politica nos CPS e ameagas de
descontinuidade.

“Em Sobral, ele (Cid Gomes) (...) via os municipios em
torno de Sobral, indo para Sobral sem nenhuma partilha
de responsabilidade a ndo ser a de encaminhar o usudrio
para o nivel de maior complexidade. (...) Essa fala era
muito forte nele, que dizia: ‘Olha, no municipio, a
problematizacdo foi o aumento do SUS; hoje o SUS vive
outro momento, que é o da regionaliza¢ao’™ (E1)
“Muitas dificuldades, a populagdo reclamava muito.

E a regionaliza¢do veio suprir essa necessidade. Mas a
regionalizagdo com a policlinica, foi um salto enorme na
qualidade para populacao” (E5)

“Aqui na regido as pessoas se bastam na rede publica de
saude. A satde é levada, é brigada na rede publica de
saide. Ndo é na atengdo privada (E15)”

“Para nossa inquietacio, hoje dentro da policlinica eles
trabalham com 50% das vagas para retorno interno. Se o
contrato é de 300 consultas com pediatra, os municipios
rateiam 150 e a policlinica fica com 150 para gerenciar
internamente” (E6)

“Pelos prefeitos, e eu estou dizendo isso porque ja
escutei aqui e onde trabalhava (...) o recurso nao iria
para a policlinica, o recurso ficaria dentro do municipio”
(E2)

“Entao se vocé disser a populagdo do municipio X que
nao serd mais atendida porque o prefeito ndo quer mais
bancar as policlinicas, eu acho que as pessoas iriam
destituir ele de 14. Porque as pessoas se sentem bem com
0 acesso a policlinica. E uma coisa que ja faz parte da
nossa rede. E o servico de satide mais bem avaliado por
todo o estado do Ceara” (E1)

Governanga e planejamento da rede

. Comissao Intergestores Regional atuante — com
participagao ampliada de prestadores e gerentes —
espaco decisério da regionalizagdo sob condugao
SESA/CRES;

. Representagao do COSEMS na CIR — um dos SMS
da regiao;

. Assembleias consorciais — presidida pelo prefeito
do CPS - “prefeiturizacao” dos CPS;

. Adogao da PGASS em substitui¢dao a PPI — em
estdgio inicial, induzida pelo estado;

. Possiveis impactos politicos em relagdo a
substitui¢ao da PPI;

. Participagao ativa na CRES na condugao do
processo de implantagdo PGASS na regido de satde;
. Reconhecimento da necessidade de planejamento
com base no territério e em necessidades de satude;
. Tensoes entre necessidade de incremento da oferta
de servigos x auséncia de novos recursos;

. Prioridade das discussdes sobre PGASS na CIR em

2017 —16cus do planejamento regional.

“Para ver os determinantes, os condicionantes de cada
territério, mas que muitas vezes os gestores quando
assumem, pulam essa etapa, sao engolidos pelas
demandas. A PGASS iria servir para que realmente
esse momento, essa etapa tdo importante que é o
conhecimento do que realmente aquela populagao
precisa” (E11)

“Uma guerra, uma guerra. Porque a PGASS vai mexer
em muita estrutura politica consolidada. As PPI de todo
o0 Brasil, elas foram feitas 14 atrs e de 10 anos para céd
elas sao control C control V”’ (E1)

“(Com a PGASS) tomamos consciéncia maior da
alocagao dos recursos, para que possamos ter mais
autonomia para dizer: ‘olha, eu quero esse servigo aqui,
eu pago e recebo’”(E3)

“(...) nada era alocado (recursos) sem antes passar na
CIR e ter aprovacao de cada gestor dos municipios da
regiao” (E11)

continua



Quadro 4. Sintese dos principais resultados por atributos selecionados, ilustrado com falas expressivas dos

atores-chave, Regido de Satude de Aracati/CE, 2017.

Qualificagdo dos recursos humanos

. Ampla formacdo de quadros dirigentes
e gerenciais: SMS, técnicos SESA/CRES, dire¢do
Policlinica/ CEO — empreendidas principalmente
pela Escola de Satde Publica do Estado;

) Histdrico engajamento politico do
movimento sanitario local;
. Processos de qualificacdo da APS —

QualificaAPS - liderado e desenvolvido pela SESA/
CRES;

= Dificuldades para contratagdo de
médicos especialista para a policlinica por carga
horéria — contratagdo por n° de procedimentos
— consequéncias para a qualidade das a¢des

e envolvimento em atividades de educa¢io
permanente e relagdo interprofissional;

. Maior fixagdo de profissionais na
policlinica se comparada a atencdo bésica nos
municipios.

“O foco é a atengdo basica. Entdo o estado tem uma
preocupagao muito grande com a aten¢do primaria, estd
constantemente ofertando possibilidades, capacitacao...
Agora eles tao implantando o QualificAPSUS, que

¢é um projeto de reestruturagao da atencdo bdsica.

De fazer uma nova estratificacdo de risco, uma nova
territorializagao” (E3)

“E impressionante como temos dificuldade com os
médicos. Impressionante. A gente coloca isso para
discussdo e fica praticamente refém... Se disser ‘Vai
trabalhar 20 horas) ndo fica um médico hoje (na
policlinica)” (E10)

Mecanismos de coordenagao assistencial

. Vincula¢do dos usudrios a policlinica para
o seguimento longitudinal;

L] Auséncia de prontudrios eletronicos
compartilhados;
. Baixa integragao policlinica/CEO,

hospitais e atengao baésica.

“De fato se vocé for avaliar ndo é nem para estar aqui,
é para voltar ao PSE... Entdo quando o paciente chega
aqui (policlinica), é impressionante, ele ndo quer voltar
(E10)

“Um paciente que fez uma endoscopia na policlinica,

o gastro fez, passou a medicagao, ele estd em casa, ndo
tem porqué retornar ao PSE Para isso, era essencial a
contrarreferéncia da policlinica” (E13)

“(...) o paciente, quando recebe alta hospitalar, a
contrarreferencia nao vem, mesmo os fluxos estando
protocolizados. O médico da atengao especializada

ndo faz. Temos menos de 30% dos pacientes

com a contrarreferéncia. O sistema nao apoia a
contrarreferéncia. O seguimento do paciente é irregular
(E10).

1”»

sendo objeto de contratos. Para cada municipio,
o estado retinha, respectivamente, até no maxi-
mo 10% e 7% do Imposto sobre Circula¢do de
Mercadorias e Servigos (ICMS) para o financia-
mento das policlinicas e dos CEOs. Os recursos
eram depositados diretamente na conta dos CPS,
0 que garantia a continuidade do financiamento.
As policlinicas contavam também com recursos
proéprios do estado, e 0s CEOs com recursos fede-
rais da Politica Nacional de Satude Bucal.

A oferta de aten¢do especializada por meio do
CPS/Policlinicas/CEO foi avaliada positivamente
pelos entrevistados, por permitir o acesso a agdes
e servicos de saude antes realizados com grandes

continua

dificuldades na capital (E5). De forma geral, as
avaliaces ressaltaram que a implantacdo dos
CPS tornaram o acesso mais “humanizado”, ao
reduzir a dependéncia da capital, mesmo para
procedimentos simples, cujo acesso era gerador
de grande sofrimento e desgaste para a popula-
¢30 (Quadro 4).

Os profissionais das policlinicas/CEO possui-
am contratos temporarios e renovaveis com base
na Consolidac¢do das Leis do Trabalho (CLT), em
geral, com carga hordria de 20 horas semanais.
Como a policlinica apresentava dificuldades para
atragdao de médicos especialistas, definiu-se um
numero de consultas/procedimentos/dia para
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Quadro 4. Sintese dos principais resultados por atributos selecionados, ilustrado com falas expressivas dos

atores-chave, Regido de Saide de Aracati/CE, 2017.

Sistemas de regulacao e informagao da rede

. Sistema de regulagdo ambulatorial e
hospitalar informatizado, desenvolvido pelo estado
(UNISUS-WEB);

. Responsabilizagdo dos usudrios pelo
agendamento de procedimento e transito da
informagao clinica;

L] Acesso as policlinicas por meio de
referéncias da atengdo bédsica — minimiza¢ao do
atravessamento politico para garantia de AE;

. Necessidade de qualifica¢do dos processos
regulatérios desde a AB e nas centrais de regulagio;
Ll Policlinica/CEO nao realizavam

referéncias para os demais servigos da rede (auséncia
de “regulag¢do externa”);

. Necessidade de adequar os fluxos
regulatorios a partir das necessidades do territério

e da AB e de adogio de protocolos clinicos para
utilizacdo mais adequada e racional dos recursos;

. Altas taxas de absenteismos as consultas
especializadas/CEO.

“Porque gera um contrafluxo para o paciente. Quando
ele necessita de servigos fora da policlinica, nés
voltamos o paciente para o municipio e 14 ele procura
sua regulacdo para ser feito o servigo fora, quer seja no
hospital do municipio, quer seja no hospital fora. Nés
(policlinica) nao fazemos regulagdo externa” (E10)

Vou dar um exemplo: 14 (policlinica) tem um
ecocardiograma. Faz ecocardiografia, mas ai o meu PSF
ndo podia pedir. Eu tenho que mandar para 14, para o
cardiologista solicitar. Af eu digo ‘Poxa, seu eu tenho um
médico que diz que sabe fazer interpretagdo desse tipo
de exame, que melhoraria a resolutividade, vinculo é
com o PSE, por que vou referenciar para o especialista
pedir o exame?”” (E2)

Adequagio do financiamento da rede

) Garantia de contrapartida estadual para
financiamento das policlinicas/CEQO;

. Retencao direta do ICMS para
financiamento dos CPS — perenidade no
financiamento;

Ll Financiamento policlinicas — estado +
municipio (ndo havia financiamento federal).

“Tem locais que o estado entra com 60%, 70%. Se custa
100, eu vou dividir o custo proporcional a populacao
dos municipios, descontando o ICMS de cada um

deles, desde que nao passe de 10% do ICMS. Tem uma
trava. Tem municipio que arrecada tao pouco ICMS
que quando junta quatro ou cinco municipios, 10% de
cada um, nao dé os 60%, ai o estado completa. E porque
que é s6 10%? Porque vale também a outra regra. Se
vocé tirar mais de 10% do municipio, vocé quebra o
municipio, de tdo pouca arrecadagdo” (E1).

Fonte: Elaboragado prépria.

esses profissionais, mesmo com reconhecido
impacto na qualidade e tempo de atendimento
(E10). Para especialidades ndo médicas havia dis-
ponibilidade de profissionais na regido.

A distribuicao dos servigos da policlinica foi
alvo de dissenso. A direcao do servigo discordava
da proposta de ofertar 70% das consultas/proce-
dimentos ao atendimento das referéncias muni-
cipais e 30% para as demandas internas. Entre
outros fatores, destacou-se que a valorizac¢do
social das especialidades e a rotatividade de mé-
dicos na atengdo bdasica contribuiam para o au-
mento da pressdo por seguimento dos usudrios
na policlinica (E10).

Entrevistados ratificaram que as referéncias
da AB eram a unica forma de acessar a policli-
nica. Na regiao, foi relatada baixa influéncia dos

prestadores privados na atencdo especializada e
na bdsica, pois a rede era majoritariamente pua-
blica (E10).

A partir de 2016, o CPS, por meio de recur-
sos excedentes do rateio, adquiriu micro-6nibus
e vans para transporte de pacientes para as po-
liclinicas e CEO, o que permitiu diminuir o ab-
sentefsmo e as desigualdades do acesso entre a
sede e demais municipios da regido. Ainda assim,
arranjos logisticos estavam sendo desenhados
pelos municipios para atender as especificidades
das é4reas rurais (E5).

Um dos principais condicionantes do sucesso
dos CPS relacionava-se ao financiamento estadu-
al. Como, em média, o estado responsabilizava-se
por aproximadamente 50% dos gastos, a adesao
foi considerada vantajosa para os municipios,



que sofriam grande pressdo para ofertar AE na
regido. Ainda assim, a retencio direta do ICMS
representava constante ponto de tensdo entre
prefeitos quando nao faziam uma avalia¢do favo-
ravel da prestagdo de servigos na policlinica fren-
te a possiveis ganhos politicos da oferta propria
municipal. A permanéncia de alguns municipios
no CPS foi atribuida a atuagao de SMS com for-
macio sanitarista, que defendiam a resolutivida-
de e a escala na prestacdo de AE (E2). Avaliou-se
que a estabilidade do CPS nio estaria ameagada,
tampouco consolidada, dado a ingeréncia politi-
ca dos prefeitos que ocupavam a diregio. A sa-
tisfagdo da populagdo com a qualidade e infraes-
trutura da policlinica/ CEO também representava
fator condicionante para a manuten¢do do pro-
jeto (Quadro 4).

A presidéncia dos CPS pelos prefeitos, geral-
mente do municipio sede da regido foi conside-
rada importante, apesar do chamado processo de
“prefeituriza¢do”, com atravessamentos da poli-
tica local, muitas vezes sobrepostos as demandas
de satide e posicionamento dos SMS. Também
haveria certo desbalanceamento de poder na to-
mada de decisdes, uma vez que critérios popu-
lacionais definiam a quantidade dos votos para
cada municipio nas assembleias consorciais. A
sede da regido, com 74 mil habitantes, tinha di-
reito a 2 votos e o estado 2/5 do total.

Processos de “autonomiza¢do” do CPS/Poli-
clinica/CEO em relagio a gestdo regional foram
identificados pelos entrevistados, que questiona-
vam a retenc¢do de parte expressiva da oferta para
as referéncias internas da policlinica. Neste ponto
se apresentava a tensdo entre a institucionalidade
dos CPS que desafiam o desenho federativo: “de
quem seriam os funciondrios?” (E2). Nao seriam
do estado, mas da regido, ponderou um dos en-
trevistados (E2). A participa¢do das direcoes dos
servicos consorciados na CIR foi uma das estra-
tégias de aproximagdo, com avaliagdes positivas.

Havia reconhecimento de que os municipios
nio possuiam capacidade de ofertar servigos es-
pecializados, sobretudo pela grande dificuldade
de contratagdo e fixagdo de profissionais médicos,
0 que tornava o CPS vantajoso para a regido, fren-
te a demanda crescente por especialidades. Ressal-
tou-se necessidade de incorpora¢do de algumas
especialidades, cuja referéncia ainda era a capital
ou setor privado suplementar e autébnomo.

Alcangar a integragdo entre policlinica/ CEO
e a atengdo bésica era um dos desafios, com algu-
mas agdes em curso empreendidas pelo servigo
especializado, como as “Policlinicas Itinerantes”,
com visitas aos municipios para divulgacao dos
protocolos e promog¢do de maior aproximacdo

entre os profissionais. Esta iniciativa acontecia de
forma permanente pela grande rotatividade dos
profissionais na AB (E10) (Quadro 4).

Atencao hospitalar e hospitais de pequeno
porte: né critico da rede regionalizada

No estado havia trés grandes hospitais regio-
nais e concentracio de oferta na capital (Quadro
2). Na regido de satide, a principal referéncia era
um hospital municipal e um filantrépico, ambos
de pequeno porte e baixa complexidade.

O hospital maternidade filantrépico havia se
descredenciado pelos baixos valores pagos pela
Tabela SUS e, no momento da pesquisa, oferecia
apenas partos. O recurso federal para a Média e
Alta Complexidade ndo era suficiente para sua
manutencdo, exigindo constantes aportes mu-
nicipais. O fluxo da rede privada era pequeno e
insuficiente para sua manutencdo. A época, ci-
rurgias ginecoldgicas eletivas nao estavam sendo
realizadas e a proposta do prestador era receber o
valor da estabelecido pela Tabela SUS com com-
plementagdo de até 100%, avaliado como invidvel
pelos gestores. A dependéncia ao prestador e seu
descredenciamento foram mencionados como
fatores que enfraqueciam a regido de saude (E12)
e no critico da rede regionalizada (E11).

E interessante observar que trés municipios
da regido possuiam hospitais de pequeno porte
(HPP) (Quadro 2), que, na prética, operavam
como unidades mistas, com médicos a noite e
final de semana (hordrios em que as UBS ndo
funcionam), sem interna¢do, apenas com con-
sultas de urgéncia e emergéncia para estabilizar
pacientes para encaminhamento a um hospi-
tal de referéncia. Mencionou-se nio haver uma
politica publica para os HPP e unidades mistas,
sendo que alguns gestores tinham inteng¢ao de in-
terromper estes servicos (E3).

Instrumentos de regulagdo do acesso

A oferta de consultas/procedimentos especia-
lizados da policlinica (exceto a cota para as refe-
réncias internas) era disponibilizada as centrais
municipais para agendamento dos procedimen-
tos, via sistema de regulacdo informatizado esta-
dual (UNISUS-WEB). Nos municipios, a busca
pelo agendamento era realizada pelo usudrio, de
posse da referéncia da AB. A marcagao era realiza-
da na hora, a depender da especialidade. Quando
realizada posteriormente, as centrais solicitavam
auxilio as equipes de AB. Este era o fluxo padrio
para o chamado “agendamento nio regulado” a
policlinica/CEQ, sem necessidade de inclusdo de
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justificativa clinica. Avaliou-se que um dos desa-
fios seria avangar na implantagao de prontudrios
eletronicos integrados e na qualificagdo dos pro-
cessos regulatdrios desde a atencdo bdsica.

Para acesso aos servigos de saide em Forta-
leza (ambulatoriais e hospitalares), a solicitacao
de agendamento era realizada no municipio de
origem, e o processo regulatério na instancia
macrorregional que exigia justificativa clinica.
A insuficiéncia de informagdes clinicas e o perfil
dos profissionais das centrais de marcagao (téc-
nicos de nivel médio) dificultavam a regulacio
assistencial. A policlinica ndo realizava referéncia
para outros servicos da rede, como os hospitais,
limita¢do reconhecida pelos entrevistados (E2).

A responsabilizacao do usudrio pela busca do
agendamento foi considerada inadequada pelos
riscos de perda do documento, ndo procura ou
dificuldade de acompanhamento pelas equipes
de AB. O mesmo ocorria com o transito da in-
formagao clinica, sendo necesséria alguma estra-
tégia de contrarreferéncia visto que, no caso de
resolu¢do do problema de satide ou seguimento
na policlinica, o usudrio nao teria razdes para re-
torno para a AB (E13) (Quadro 4).

Nos quatro municipios, as avaliacdes foram
sincronicas ao afirmar que o processo de traba-
lho e fluxos para acesso a policlinica/ CEO preci-
savam se adequar as defini¢oes locais e ao papel
da atengdo bdsica. Maior autonomia das equipes
de AB para solicita¢do de procedimentos especia-
lizados era uma reivindicagdo dos gestores. Caso
exemplar seriam exames diagnésticos somente
solicitados por especialistas da policlinica, embo-
ra a necessidade tenha sido identificada na aten-
¢do basica (E2). Ainda assim, havia receio quanto
a capacidade municipal em assumir mais fung¢des
regulatorias frente a infraestrutura precaria.

A auséncia de protocolos geraria referéncias
inadequadas pela aten¢do basica e especializada.
A responsabilizacdo dos profissionais pela utili-
zag¢do mais racional dos recursos especializados,
muitas vezes tomados em si como uma interven-
¢do terapéutica, foi mencionada como né critico
para acesso mais equitativo (E13).

Planejamento e programagcao regional

Os quatro municipios estavam em processo
de implantagdo da Programagdo Geral de A¢des
e Servigos de Satide (PGASS) em 2017. A PGASS
era incentivada pela SESA e coordenada pela
CRES, como instrumento para fortalecer a regio-
nalizagdo.

Houve convergéncia quanto a insuficiéncia
da Programacao Pactuada e Integrada (PPI) vi-

gente para o planejamento e a alocagao de recur-
sos. Havia grande demanda reprimida por AE,
0 que ocorria pela busca direta de servigos na
rede privada ou mesmo pela nio realiza¢do dos
procedimentos pactuados e pagos (E5). Também
criticou-se o cédlculo do recurso com base em
producio e a tomada de decisdo sobre aloca¢ao
de recursos da PPI pelo gestor municipal, sem a
perspectiva regional (E2, E5).

Avaliou-se que houve alguma resisténcia dos
gestores municipais, mas reconhecimento quan-
to a pertinéncia do planejamento com base nas
necessidades de satde identificadas no territdrio.
A CRES realizou oficinas na regido, com ampla
participagdo de gestores, técnicos e prestadores.
Destacou-se o pioneirismo da SESA ao langar um
aplicativo para facilitar a programacao em saude,
em fase de testes. O instrumento seria um nor-
teador, mas o planejamento precisaria do olhar
critico dos gestores sobre o territério (E11).

Outro ponto de tensdo na implantagdo da
PGASS foi o possivel incremento da oferta de
servicos sem aporte de novos recursos, sobretu-
do para os gargalos assistenciais. A conduc¢io da
regional foi classificada como pragmadtica ao re-
afirmar que nio haveria incremento de recursos,
mas utilizacdo do existente com base em neces-
sidades de satide e que recursos da PPI alocados
em outros servicos de satide poderiam ser otimi-
zados se investidos nos equipamentos regionais,
sobretudo em tempos de crise financeira.

Discussoes sobre a PGASS tornaram-se prio-
ritdrias nas reunides da CIR que representou o
principal espaco da negociacio regional. Forte-
mente evidenciado pelos entrevistados, a PGASS
diferenciava-se da PPI pelo fortalecimento da
regionalizagdo a partir das decisdes referendadas
na CIR. A SESA/CRES havia criado estratégias de
apoio as novas gestdes (“CRES Itinerantes”) para
elaboracdo dos planos de acio.

Em 2017, a implanta¢dao da PGASS estava em
fase inicial, mas ja oferecia parametros para re-
pactuar alguns procedimentos com a policlinica
e minimizar a alocagdo inadequada dos insufi-
cientes recursos.

Discussao

Este estudo buscou analisar as politicas e os ins-
trumentos de gestao voltados para a organiza¢ao
regional da atencao especializada do SUS no Ce-
ard. Os resultados sugerem que o forte protago-
nismo do governo do estado e de suas instancias
regionais sdo os principais fatores que contri-



buem para o estdgio avancado da regionalizagao,
reconhecido também por outros estudos***?!.

O Cear4a é um estado com tradi¢ao no plane-
jamento territorial da saide, possuindo estrutu-
ras de gestdo e pactuagdo regional consolidadas®.
As CRES apresentam autonomia administrativa
para contratacdo e programacdo financeira de
servicos especializados', além de perenidade e
capacita¢do do corpo técnico, o que fortalece,
junto aos governos municipais, a legitimacio do
estado nos espagos formais de negocia¢do e deci-
sdo em ambito regional e certa continuidade das
politicas de satde.

Compartilham o protagonismo na condugio
da politica de saide, 0 movimento sanitdrio lo-
cal, com destaque para os SMS e técnicos/geren-
tes que se alternam entre os diversos municipios.
Amparados pela capacitacio técnica do principal
instrumento formador do SUS no estado, a Esco-
la de Satide Publica, produziu-se um certo “saber
da regionalizacdo do Ceard”™*, que originou su-
jeitos aptos a operar e organizar a regionalizagdo.

O principal instrumento para estruturagdo
da oferta de atengdo especializada na regido é o
CPS, responsével pela gestdo das policlinicas e
CEO. Por representar um equipamento genuina-
mente regional, no interior das regides de satide
é tracada a arquitetura para seu funcionamento.
Logo, a operacdo do CPS s6 é possivel no entre-
lagamento da dinamica regional, cuja CIR, com
participagdo ampliada, destaca-se como espago
decisério e de planejamento da regionalizagao,
ainda que ndo o unico. Embora seu protagonis-
mo no estado do Ceard seja ratificado por este
e outros estudos'®!, outros espagos/atores tam-
bém disputam a regionaliza¢do, principalmente
no componente prestacio de servicos de sauide,
entre os quais as assembleias consorciais, liderada
pelos prefeitos (“prefeiturizagdo”) e as proprias
policlinicas/CEO (“autonomizagao”).

De forma geral, avalia-se que o processo de
regionalizacdo é muito dependente dos CPS e
que houve grande avanco no acesso a AE a par-
tir de seus servigos. A assun¢ao dos CPS como
politica de governo estadual, com garantia de co-
financiamento (estados e municipios) é um dos
fatores que condicionam o éxito da experiéncia,
possibilitando a diminui¢do da dependéncia e do
pagamento direto ao prestador privado, além da
minimizacio de relagdes clientelistas para acesso
a AE, flagelos identificados por varios estudos??*.

Os consorcios representam uma das formas
de provisdo de servicos especializados, mas em si
ndo garantem a integracdo da rede®. Na regido
caso a rede permanecia esgarcada, composta por

unidades com fungées pouco definidas e pouco
resolutivas, como alguns hospitais polo ou uni-
dades mistas com baixa capacidade resolutiva,
que fragilizam a oferta de atencdo integral. A fi-
xacdo de médicos desafiava a 16gica do trabalho
em rede em beneficio de uma atuagio procedi-
mental ao interior das policlinicas'. Tal questdo
é reconhecida como um problema com determi-
nagdes relativas a regulagdo do trabalho médico
no pais. De todo modo, individualmente, cada
municipio teria possibilidades de contratacido
ainda mais restritas.

No caso estudado, parece haver certa disputa
ou indefini¢ido no exercicio do seguimento lon-
gitudinal. Valorizagao das especialidades e pres-
sdo dos usudrios para continuidade dos cuidados
na policlinica foi um dos achados, o que parece
coerente as avaliagdes positivas e satisfacgdo em
relacdo a este servico. Contudo, os efeitos seriam
retencdo de parte considerdvel dos servicos na
policlinica, sobreutilizacdo dos recursos especia-
lizados e ndo reconhecimento do papel da aten-
¢d0 bésica na identificagdo das demandas dos ter-
ritérios. A necessidade de aperfeicoamento dos
processos de regulacio assistencial é reconhecida
na regiao, inclusive no que se refere a necessida-
de de prontudrios compartilhados, estratégias de
acomodacdo mutua entre profissionais e qualifi-
cagdo das referéncias.

Em sintese, diversos foram os elementos que
possibilitaram algum avango na organizagdo
regional da AE no caso estudado. A SESA foi
protagonista e impulsionadora do processo de
regionalizacdo, proporcionando infraestrutura
e financiamento, por meio da atuacio da CRES,
com corpo técnico qualificado e estdvel, majori-
tariamente de servidores publicos. A estratégia
de implantagao de CPS/Policlinica/CEO publicos
garantiu acesso a atencio especializada e estabele-
ceu como forma de acesso primordial a referéncia
da AB. O apoio logistico de sistema de transporte
de pacientes com elaboracdo de rotas desde as di-
versas localidades foi fator importante para evitar
absenteismo e melhorar a eficiéncia. A institucio-
nalidade do COSEMS e o funcionamento par-
ticipativo da CIR propiciaram espaco efetivo de
governanga regional em satide. A recente implan-
tagdo da PGASS abre campo a novas investiga-
¢des, embora indique, no estado, um movimento
concreto para a supera¢do da esgotada PPL

Algumas limitagdes deste estudo devem ser
mencionadas. Trata de investigacdo que privi-
legiou a realizacdo de entrevistas com gestores,
com destacado papel na condugido das politicas
de satde na regido, nao permitindo dimensionar
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a prestacdo de servigos especializados, tampouco
possiveis mudancas no padrdo de oferta a partir
da implementacdo dos CPS e seus equipamentos
de sadde.

Entretanto, essas limitagdes ndo compro-
metem as contribui¢des trazidas neste artigo.
O conjunto de evidéncias produzidas podem
informar outras experiéncias do SUS que, no
momento, trilham caminhos semelhantes para
provisdo de atengdo especializada via CSP, ten-
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