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RESUMO

As instancias colegiadas dos SUS apresentam elevado grau de importancia, posto que € nesses
espacos que os embates e as escolhas politicas e técnicas acontecem. As situagdes reais discutidas
nas Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs), atualmente, requerem multiplas andlises, visando
a compreensao do papel dos gestores e técnicos na constru¢do de estratégias para melhoria da
qualidade de satide da populagdo. A criagdo das CIBs Macro e Microrregionais em Minas Gerais
mostram a complexidade da organizagdo dos servicos de satide para a garantia da integralidade
das acdes. Assim, realizar a gestdo de um municipio neste contexto consiste em uma agao
também complexa, condiderando os desafios e especificidades existentes na dindmica de trabalho
de uma Secretaria Municipal de Saude. Por isso, aprofundar as discussdes sobre o processo
decisorio nas CIBs tornou-se pertinente para ampliar os saberes necessarios para a melhoria da
gestdo colegiada e governanca. Esta pesquisa buscou compreender o processo decisorio em uma
Comissao Intergestores Bipartite Microrregional do Estado de Minas Gerais e a adequagdo das
decisdes as responsabilidades da gestdo municipal em saude. Optou-se por realizar um Estudo de
caso qualitativo, como abordagem metodoldgica, que possibilitou a imersdo no contexto de uma
Comissao Intergestores Bipartite Microrregional do Estado de Minas, como centro de decisdo das
politicas de satde, rico em diversidade, complexidade e especificidades das relagdes existentes na
gestdo. Os sujeitos da pesquisa foram seis gestores municipais de satde e trés sujeitos
representantes estaduais membros da CIB Micro, totalizando em nove sujeitos. Os dados foram
coletados por meio de observagdo das reunides e entrevistas semiestruturadas que foram
submetidas a analise de contetido. O projeto foi submetido a0 Comité de Etica em pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) e os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os resultados mostram que os
processos decisérios na CIB Micro analisada nos levam a um contexto complexo, no qual as
decisdes devem ser por consenso, conforme a legislacdo. Em situagdes nas quais ndo haja
pactuacdo entre os gestores sobre determinados temas esses devem ser remetidos a CIB /SUS
MG. As decisdes sao influenciadas pelo conhecimento, interesses diversos, capacidade de
articulagdo e de convencimento dos atores envolvidos, o que gera diferentes sentimentos em
relacdo a efetiva participagdo nas decisdes. A CIB micro, considerada pelos entrevistados como
importante espago democratico de gestdo colegiada, exerce um papel mais informativo que
deliberativo, necessitando se consolidar como Colegiado de Gestao Regional (CGR), como arena
politica com suficiente poder decisério para promover a gestao da rede e a governanca regional.
Na CIB Micro estudada percebe-se que, em seu atual estagio, ainda nao reflete totalmente a
dinamica e a qualidade do processo de integracao esperados para uma gestdo compartilhada, mas
ha um esforgo para discussdo conjunta, da forma mais coletiva e participativa possivel. Verifica-
se, ainda, que a mesma apresenta autossuficiéncia em atencdo secundaria e servicos de atencao
terciaria e se torna uma microrregido diferenciada em relagdo a outras do Estado. Porém, ainda
necessita de melhorias em seu planejamento, monitoramento, avaliagdo e utilizagdo dos
instrumentos do planejamento do SUS em todos os aspectos considerados.

Palavras-chave: Saude Publica; Politica de Saude; Gestor de Saude; Politicas, Planejamento e
Administracao em Saude; Conselhos de Planejamento em Saude; Dissertagdes Académicas.



ABSTRACT

The collegiate instances of Unique Health System (SUS) are of great importance, since it is in
those spaces that the political and technical choices and confrontations take place. The real
situations are discussed in the Bipartite Inter-managerial Commissions (CIBs) and require
multiple analyses, seeking to understand the role of managers and technicians in the construction
of strategies to improve the health of population. Creation of Macro and Micro regional CIBs in
the state of Minas Gerais, Brazil show the complexity of health systems organization, in order to
guarantee the integrality of the actions. Ergo, to manage a city in this context is also a complex
task, considering the specificities and the challenges of the work dynamics of a Municipal Health
Secretariat. For that reason, it is pertinent to study the decision making process of the CIBs, to
broaden the necessary knowledge to improve management and governance. This study aimed to
understand the decision making process of a Micro regional CIB in the state of Minas Gerais,
Brazil, and the adequacy of the decisions for the municipal health management’s responsibilities.
This is a qualitative case study, and this methodological approach made it possible to immerge in
the micro regional CIB of Minas Gerais, the centre of political decisions, diverse, complex and
with specificities in the managerial relations. The subjects of the research were six municipal
health managers and three state representative subjects, members of the CIB, coming to a total of
nine subjects. Data was collected by observing the meetings and by semi-structured interviews,
submitted to content analysis. The project was submitted to the Human Beings Research Ethics
Committee of University of Minas Gerais (COEP/UFMG) and the participants signed a waiver.
Results show that the decision making process in the CIB analyzed takes us to a complex context,
in which decisions must be consensual, according to the legislation. In situations in which there is
not an agreement between the managers, the case must be sent to the CIB / SUS MG. Decisions
are influenced by knowledge, interests, articulation ability and convincing of the involved
personnel, what generates different feelings related to the effective participation in the decisions.
The micro CIB, considered, by the subjects, an important democratic space for collegiate
decision, has an important role, which is more for informing than deliberating. The micro CIB
needs to be reinforced as Regional Management Collegiate (CGR), as political arena with
enough decision making power to promote the management of regional governance and network.
In the micro CIB studied, it is possible to perceive that, in the current state, it still does not have
the dynamics and quality of integration process expected to a shared management, but there is an
effort to make joint discussions, in the most collective and participative way possible. It is also
possible to perceive self-sufficiency in the secondary attention and services of tertiary attention.
It is a differentiated micro region comparing to others of the State. However, there is still need of
improvement in the monitoring, evaluation, and usage of SUS instruments planning in all aspects
considered.

Key words: Public Health; Health Policy; Health Manager; Health Policy, Planning and
Management; Health Planning Councils; Academic Dissertations.
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1 INTRODUCAO

A estratégia de descentralizagdo da saude na década de 1990 que visou a incorporagao,
pelos Municipios, da responsabilidade pelo fornecimento de servigos em seus territorios e pela
organizacdo de sistemas municipais, permanece em 2000 e ainda se depara, atualmente, com
problemas relativos a iniquidade na oferta e no acesso, intensa fragmentacdo e desorganizacao
dos servicos do Sistema Unico de Saude (SUS).

Conforme Pereira (2009), a permanéncia desses problemas se deve, entre outros fatores,
ao fato de extrapolarem os limites administrativos e a governabilidade das instancias municipais e
requererem a participacdo dos gestores estaduais no planejamento e consolida¢dao de sistemas
regionais de saude. Sistemas regionais que, em geral, ultrapassam as fronteiras dos Municipios e,
por isso, necessitam da implantacdo de estratégias voltadas para a coordenagdo das agdes e
servicos de saude nos territdrios intra e intermunicipais.

A regionalizacdo se destacou por meio dos instrumentos € mecanismos contidos nas
Normas Operacionais de Assisténcia a Saude -NOAS - SUS 01/01 e 01/02 (BRASIL, 2001a,
BRASIL 2002a) e no Pacto pela Saude (BRASIL, 2006a). Em Minas Gerais, o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), caracterizado como a regionalizacao hierarquica da assisténcia a saude,
instrumento essencial para a reorganizacdo do modelo de atengdo e da gestdo do SUS e para a
discussdo das macro e microestruturas da oferta de servigos, ou de necessidades e espacgos de
saude a serem desenhados.

O PDR, em Minas Gerais, foi elaborado em 2001 e revisto em 2003, dividindo o Estado
em 13 Macrorregides e 75 Microrregioes, definidas segundo critérios sanitarios,
epidemiologicos, geograficos, sociais, de oferta de servigos e acessibilidade considerando os 853
municipios. Cada Macro e cada Microrregido apresentam Municipios que sdo polos, ou seja, que
sdo referéncia para determinada regido, geralmente de maior densidade populacional com
estrutura de equipamentos urbanos de satde e com maior densidade tecnoldgica. Dessa forma, o
PDR/MG apresenta Macrorregides e Microrregides bipolares e tripolares, sendo 17 polos de
Macro e 99 polos de Micro. Em dezembro de 2009, o PDR foi ajustado conforme Deliberacao
CIB-SUS/MG n° 618 de 75 Microrregides para 76 Microrregides acrescentando uma

Microrregiao na Macro Norte de Minas, a Microrregido Manga.
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Administrativamente, o estado de Minas Gerais ¢ dividido em 28 Geréncias Regionais de
Saude (GRS) que acompanham, monitoram os municipios da respectiva jurisdi¢ao e auxiliam na
implementacao das Politicas de Saude no Estado. Desse modo, mesmo apresentando uma divisao
territorial diferenciada do PDR, ponto dificultador em alguns momentos, as GRS assessoram
tecnicamente ¢ vinculam administrativamente os Municipios  presentes nas Macro e
Microrregides assistenciais.

O SUS constitui um modelo extremamente complexo, que s6 pode se concretizar por
meio do estabelecimento de relagdes interinstitucionais, interniveis de governo e interservigos
(VIANA et al., 2002b). Tais atributos, so6 serao obtidos por meio de instituigdes comprometidas
com a mediagdo das relagdes intergovernamentais, frutos da coordenacgdo federativa. A literatura
aponta como iniciativas de sucesso do setor saude, a criagdo da Comissao Intergestores Bipartite
(CIB), que apresenta a esfera municipal e estadual e a Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
que apresenta a esfera municipal, estadual e nacional, como instancias de negociacdo e
compartilhamento de decisdes. No entanto, sabe-se que ainda ha que se avangar na construgado de
mecanismos de cooperagdo; assim, Minas Gerais, a partir do esbogo do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) de 2003, criou e implementou as 13 CIB Macrorregionais e as 75 CIB
Microrregionais.

A CIB do Estado de Minas Gerais (CIB-SUS/MG) ¢ uma instancia colegiada instituida
pela Resolugdo n°® 637 em 1993 e constitui foro privilegiado de negociacao e decisdo quanto aos
aspectos operacionais do SUS juntamente com as CIB Macrorregionais e Microrregionais criadas
em 17 de maio de 2004 de acordo com a Deliberagao CIB-SUS/MG n.° 095 (MINAS GERAIS,
2004). A partir da Deliberagao CIB-SUS/MG n° 377 (MINAS GERALIS, 2007) e pela Portaria
GM/MS n° 3.264 (BRASIL, 2007), as CIB Microrregionais foram também consideradas como os
Colegiados de Gestao Regional.

A CIB-SUS/MG foi instituida com as finalidades de regulamentar os aspectos
operacionais do SUS/MG; dirigir a elabora¢do, implantacdo e implementacdo de estudos e
projetos inerentes ao processo de descentralizacdo da gestdo das agdes e servicos de saude na
perspectiva de construgdo do SUS; buscar a assisténcia integral, universalizada, equanime,
regionalizada e hierarquizada, tendo como eixo a pratica do planejamento integrado; articular-se
com os 6rgaos e entidades do SUS no sentido de orientar o processo decisorio; dentre outras,

constantes de seu Regimento Interno (MINAS GERALIS, 2004).
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A CIB-SUS/MG ¢ integrada paritariamente por dirigentes da Secretaria Estadual de Satde
(SES) e representantes do Colegiado de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS). As CIB
Macrorregionais € Microrregionais sdo compostas por representantes do Estado pelas Geréncias
Regionais de Satde e os Secretarios Municipais de Saude.

Ressalta-se que todos os Secretarios municipais devem ter participagdo ativa para
concretizar e estabelecer o processo de decisdo de uma forma regionalizada, descentralizada,
articulada e efetiva, no qual todos fazem parte da constru¢do do SUS, buscando a visdo da
realidade e a resolug¢do dos problemas da regido.

Portanto, ainda que todos os Municipios estejam no mesmo plano juridico — politico —
administrativo, o que se constata ¢ um quadro muito heterogéneo tanto em relagdo ao porte,
quanto as realidades geograficas, sociais, culturais, economicas e as estruturas administrativas e
gerenciais. No que se refere ao grau de governabilidade e de capacidade de governo,
especialmente das CIB Micro da qual os Municipios fazem parte e das Geréncias Regionais de
Satde (GRS), ainda hd muito a se construir e € necessaio capacitar seus membros para
promover o desenvolvimento institucional.

Na realidade o que se verifica, por um lado, ¢ que o nivel local do Sistema funciona de
forma precéria, gerando dificuldades de acesso aos servicos que requerem maior tecnologia,
geralmente localizados em grandes centros.

Outra questdo ¢ que os trabalhadores e os gestores municipais sdo origindrios de
diferentes profissdes e experiéncias, com diferentes graus de escolaridade, com uma taxa baixa de
especializagdo, com grande diversidade de vinculos nas diferentes esferas de governo e uma
multiplicidade de escalas salariais além de grande rotatividade nos cargos. Ou seja, ocorrem
diferencas entre os membros devido a politica partidaria, concorréncia politica, formagao,
salarios e diferencas das necessidades dos Municipios.

A aproximacao das decisdes para junto dos interessados estd presente na proposta da
constituicdo da CIB Micro, como instancia de planejamento e decisdo bipartite. O gestor conduz
0 processo para os objetivos ou metas que elege, busca garantir sua direcionalidade ainda que
com flutuagdes e negociagdes decorrentes das circunstancias, do peso dos atores nas diferentes
realidades (dados de conjuntura, portanto, sociais e politicos). Assim, o gestor busca vencer as

resisténcias decorrentes dos pesos dos atores em relacdo a seu proprio peso e seleciona os
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obstaculos, os nds criticos passiveis de serem trabalhados e negociados para o avango do
processo, sem perder de vista a realiza¢do de seu projeto.

Em um processo politico democratico, no qual ha pluralidade de posi¢des, o conflito ¢é
inerente; portanto, torna-se necessario administra-lo. A qualidade da decisdo ¢ avaliada pelo grau
de articulagdo dos interesses conflitantes com o interesse publico. E um processo que envolve
trocas e ameagas entre situagdo e oposicao e os recursos empregados nas negociagdes podem ser
de diversos tipos, sendo um deles a pressdo sobre o adversario. De qualquer forma, os atores
devem ter a capacidade de demonstrar, com argumentos racionais, que suas propostas beneficiam
a todos.

Silva (2000) relata, ainda, que ,no setor saude como nos outros espagos do processo de
decisdo politica, os grupos se organizam e negociam seus interesses. As instancias colegiadas do
SUS, especificamente as CIB, constituem arenas de embates constantes entre escolhas politicas e
técnicas, assumindo elevado grau de importancia na formulacdo e na implementacdo da atual
politica de saude.

As instancias colegiadas do SUS apresentam elevado grau de importancia, posto que ¢
nesses espagos que os embates e as escolhas politicas e técnicas acontecem. Ou seja: as decisoes
intermedidrias, norteadas pela legislacdo do SUS, sdo construidas por meio de relagdes
intergovernamentais. As situacdes reais que acontecem no cendrio das CIB, atualmente, requerem
multiplas analises, visando buscar a compreensao do papel dos gestores e técnicos na constru¢ao
de estratégias para melhoria da qualidade de saude da populagdo. E assim, pelo fato de eu ter
exercido o cargo de Secretaria Municipal de Satide em um Municipio do interior do Estado, no
periodo de dois anos, foi-me possivel participar efetivamente como membro da CIB Micro ¢
perceber a importancia das CIB na implementacao de Politicas de Saude.

Tendo em vista as diretrizes das CIB, percebe-se que o processo decisorio nessa nova
dinamica requer uma “flexibilizacdo” das atuacdes dos atores envolvidos, os quais necessitam
desenvolver habilidades e instrumentos gerenciais que agilizem as decisdes a serem tomadas. E
necessario que os gestores municipais estabelecam respostas aos problemas de saude e fagam a
articulacao entre o processo decisorio e a gestdo municipal.

Esses fatos e as diferentes circunstancias em que ocorrem colocam-nos a refletir como
vem ocorrendo o processo decisorio na CIB Micro. De um lado, os gestores decidem na instancia

colegiada, realizando a regionalizagdo cooperativa e, de outro, esses mesmos gestores
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implementam as acdes diretas do Municipio diante das demandas da comunidade, dispdem de
algumas tecnologias de intervengdes basicas, porém limitadas, dependendo de apoio técnico e,
ainda, a comunidade em outro extremo, reivindica, dos profissionais e do gestor de saude,
respostas para seus problemas.

Percebe-se assim, um contexto contraditério. De um lado, estdio as “Normas” os
“espagos de negociacdo e decisdo” com a possibilidade de integragdo e organizagdo de um
territorio definido, adotando instrumentos necessarios as solu¢des dos problemas e situagdes
encontradas. De outro lado, os Municipios encontram limitagdes e dificuldades na concretizagao
dessas diretrizes, principalmente no que diz respeito a articulacdo e a adogdo das decisdes da
CIB-SUS/MG e da CIB Micro que influenciam na programacao e na implementacao das agdes
necessarias a saude.

Nesse sentido, um dos desafios dos espagos Macro e Micro consiste em romper com a
caracteristica do modelo verticalizado, com determinacdes rigidas e realizar a governanga da
rede, o que torna necessario conhecer esses espacos de negociacdo e decisdo e buscar
compreender como ocorre o processo decisorio. Ainda ha escassez de conhecimento
sistematizado sobre essas questdes, principalmente que proponha mergulhar no cendrio onde a
producdo de satde acontece, considerando a percepc¢ao dos gestores envolvidos.

A criag¢ao das CIB Macro e Microrregionais em Minas Gerais mostra como ¢ complexa a
organizacdo dos servicos para a garantia da integralidade das agdes de saude. Assim, realizar a
gestdo do Municipio nesse contexto consiste em uma a¢ao também complexa, mediante desafios
e especifidades da dindmica de trabalho de uma Secretaria Municipal de Saude. Por isso,
aprofundar as discussdes sobre o processo decisorio na CIB Micro tornou-se pertinente, buscando
ampliar os saberes necessarios para a melhoria da gestdo colegiada e da governanga. Esta ultima,
conforme Carvalho (2009), diz respeito a articulagdo e a cooperacdo entre atores sociais €
politicos do governo e da sociedade, visando a constru¢ao dos arranjos institucionais necessarios
para que os objetivos sejam alcancados.

Assim, ouvir e discutir com os gestores “atores’ sobre o processo decisorio na CIB Micro
e a gestdo municipal em satde, pdde apontar caminhos que direcionem a consolidagdo de
politicas e acdes de saude respeitando as diversidades locais. Segundo Cecilio (1997), a tomada

de decisdes coletivas e democraticas sdo abordagens necessarias a garantia da flexibiliza¢do do
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processo de trabalho em saude, mantendo a participacdo efetiva de pessoas da comunidade,
profissionais de saude e politicos, construindo um caminho para as mudangas na saude.

Diante do exposto, questionou-se: Como sdo tomadas as decisdes na CIB Microrregional?
Qual ¢ a percepcao dos gestores sobre a aplicacdo das decisdes da CIB Microrregional na gestao
de seu Municipio?Quais os principais fatores que influenciam o processo decisorio?

Em deliberacdo, a CIB ¢ uma instancia eminentemente técnica, espago de didlogo,
negocia¢do e pactuacdo do SUS que visa a viabilidade politica para a execucdo das medidas
operacionais, adequa¢do das normas nacionais as condigdes especificas de cada unidade
federada; repactuacdo dos papéis das trés esferas de Governo e a legitimidade e sustentabilidade
as decisdes.

Conforme Serapioni (2006), em linhas gerais, existem relatos de dificuldades na dinamica
de trabalho das CIBs, mas sdo poucos os estudos que evidenciam as interpretagdes e analises dos
préprios atores governamentais, que participam dessas instadncias decisorias, sobre a propria
experiéncia e as dificuldades observadas. Sdo exiguos os estudos que tratam mais
especificamente da dindmica e do processo decisorio nas diferentes CIB. Tampouco existem
informagdes mais sistematizadas sobre a Comissdao  Bipartite Regional, suas estratégias
organizacionais e formas de funcionamento.

Dessa forma, a realizacdo deste estudo justificou-se pelo propdsito de contribuir para as
discussdes da legislacdo do SUS e da Gestao colegiada no SUS, para a melhor compreensao dos
aspectos identificados no processo de descentralizagdo e de implementacdo do SUS em Minas
Gerais; para a orientacdo de estratégias para a gestdo municipal em saude, para o
aperfeicoamento do sistema de gestdo microrregional norteando estratégias e temas a serem
abordados nas Oficinas de capacitagdo das CIB Macro e Micro, na elaboragao do curso de gestao

microrregional e Planos microrregionais de satide em Minas Gerais.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Compreender como ocorre o processo decisorio em Comissdao Intergestores Bipartite
Microrregional do Estado de Minas Gerais e a adequacao das decisdes as responsabilidades da

gestdo municipal em saude.

2.2 Objetivos Especificos

- Identificar a organizagdo e o funcionamento da Comissao Intergestores Bipartite;

- Descrever como ocorre o processo decisorio na CIB Microrregional;

- Descrever a percepcdo dos gestores em relagdo aos processos decisorios na gestdo de seu

Municipio;

- Identificar como o gestor conduz as agdes decorrentes do processo decisorio da CIB

Microrregional em seu municipio;

- Identificar os principais fatores que influenciam no processo decisorio na CIB Microrregional.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 O Federalismo no Brasil, a Descentralizaciao e a Regionaliza¢do no SUS

O Brasil ¢ uma federacdo de tripla soberania desde a Constituicdo Federal de 1988,
quando os Municipios foram considerados entes federativos (BRASIL, 1988). A questao dos
Municipios constitui uma caracteristica diferencial do federalismo brasileiro, distinguindo-o de
outras formas de organizacao federativa em relacdo a sua estrutura e a seu funcionamento. Essa
situacdo federativa ¢ consoante com a histéria dos Municipios em sua trajetoria de poder e
evidencia a dificuldade posta aos Estados para o exercicio do controle de questdes locais
(ABRUCIO, 2005; LIMA, 2007).

A propria logica de formagao da federacdo brasileira € peculiar. Contraria a logica comum
(hold together), que fala pela “unido de unidades independentes”, e se faz pela inspiragdo descrita
como “come together”, ou seja, a logica de “manter juntas unidades que poderiam se tornar
independentes” (ABRUCIO, 2003)

Machado et al. (2007) relatam as especificidades do federalismo brasileiro que tém

implicacdes para as politicas de saude. Enumeram cinco especificidades importantes:

1) Origem formal ha mais de um século, porém o carater ainda “em constru¢do” do
federalismo brasileiro, em face dos longos periodos de autoritarismo centralizador na
historia do pais e das transformag¢des democraticas a partir dos anos 80; 2) O peso dos
estados e dos governadores em alguns momentos da histdria politica nacional, inclusive
a partir dos anos 80 (o que, entretanto, ndo significa uma atuacdo igualmente expressiva
da esfera estadual em todas as areas da politica); 3) O grande peso dos municipios a
partir da Constituigdo de 1988, relacionado ao seu reconhecimento como entes
federativos e a descentralizagdo politica e tributaria com énfase nos municipios; 4) A
existéncia de milhares de municipios no pais de pequeno porte e com limitada
capacidade financeira e administrativa para desenvolver todas as responsabilidades
sobre as politicas publicas que lhes sdo atribuidas; 5) As marcantes desigualdades
econdmicas e sociais entre regides, estados e principalmente entre municipios do pais.

(MACHADO et al. 2007, p. 143).

Outros aspectos institucionais do federalismo podem ser enumerados: Lijphart (2003) fala
de trés institui¢des principais: um Legislativo bicameral, que garante a representacdo do povo e
das unidades territoriais; uma Constituicdo Federal, que define a estrutura federativa, ¢ uma
Suprema Corte, para proteger essa Constituicdo. Outros aspectos merecem destaque: a
convivéncia de graus variados de centralizacdo versus descentralizacdo; a complexidade das

relagdes interniveis, como consequéncia da estrutura de poder estabelecida; o desafio da
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manutencdo da autonomia e da interdependéncia entre os entes, assim como da cooperagdo e
competi¢do entre eles. A literatura especializada sugere que a esséncia do federalismo se encontra
nas relacdes entre os entes, determinadas por um pacto de carater politico consubstanciado na lei
constitucional ou por outros mecanismos institucionais.

As caracteristicas dos sistemas de distribuicdo de competéncias e de transferéncias
intergovernamentais sdo decorrentes da histéria da federacdo, de seus valores e prioridades. A
descentralizagao tributaria prevista pela Constituigdo de 1988 nao era condizente com as
prioridades do governo federal nos anos 1990. Pode-se entender a re-centralizagdo fiscal
promovida pelo governo central nesse periodo como resposta a agenda prioritaria de estabilizacao
econdmica, a um conjunto de valores inspirados pela economia neocldssica ¢ a uma historia
ciclica de centralizagao e descentraliza¢ao ao longo da vida da federagdo brasileira.

Cabe destacar que, no ambito das politicas sociais, a Constituicado de1988 sugeriu um
modelo de federalismo cooperativo, no qual hd compartilhamento de funcdes entre as esferas de
governo, como afirma Almeida (2001). Segundo a autora, esse modelo ¢ comum em vdrias
federacdes e apropriado para as realidades como a brasileira, pois garante flexibilidade na
distribui¢do de responsabilidades entre entes com diferentes capacidades administrativas e
financeiras. Sendo assim, a Constituicdo de 1988 estabelece que a saude ¢ uma competéncia
comum, cabendo a todos os entes a responsabilidade pela garantia do acesso universal (art. 23), e
concorrente, cabendo a Unido e ao estado legislar sobre ela (art. 24), lembrando que ao Estado
estd destinada a fung¢do legislativa em carater complementar (BRASIL, 1988).

A Constituicao de 1988 estabeleceu as diretrizes gerais do SUS, de modo a conformar um
esboco do sistema nacional de saude que iria se constituir, remetendo a legislagdo setorial a
responsabilidade de definir as atribuigdes especificas de cada ente da federacdo, bem como os
mecanismos de coordenacao intergovernamental (BRASIL, 1988).

. Para tanto, foi promulgada a Lei Organica da Saude - Lei 8080/90 e Lei 8142/90
(BRASIL, 1990a; 1990b). A organizacdo de um sistema nacional de satde em paises de
organizacao federativa ¢ uma tarefa complexa que depende, para seu pleno sucesso, da integragao
e da cooperacao entre os entes federativos. Na auséncia desses dois principios, o direito ao acesso
universal e igualitdrio aos servigos de saude ndo sera garantido. A defini¢do das atribuicdes de
cada esfera gestora, embora ndo garanta de forma isolada a execugdo desses principios, constitui

0 primeiro passo para a superacao (ou minimizagdo) desses impasses.
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A Lei Organica da Saude que regulamenta o SUS teve seus principios estabelecidos:
universalidade, integralidade , equidade, e as diretrizes de descentralizagdo, regionalizacao e
hierarquizacdo. Além de principios e diretrizes, essa Lei regulamenta o SUS em seus objetivos,
atribui¢des, organizac¢do, financiamento e planejamento. Sua andlise, segundo as macrofungdes
gestoras, mostra que o papel da esfera estadual nao foi desenhado com tanta clareza quanto os
papéis dos gestores federal e municipal. Cabe destacar a forca da descentralizagdo e da
municipalizacdo nesse momento historico, justificando a especial atencdo aos municipios e a
determinacdo de seu papel. Como exemplo, pode-se citar a fungdo planejamento, que ndo foi
definida especificamente para o Estado, mas esta contemplada no artigo referente ao papel do
Municipio: “Participar do planejamento, programacao e organizacdo da rede regionalizada e
hierarquizada do Sistema Unico de Saude (SUS), em articulagio com sua direcio estadual”
(BRASIL, 1990, Lei 8080/90, art. 18, inciso II). Ou seja, entende-se que o planejamento seja uma
funcdo do Estado a partir do proposto para o ente municipal, fato que remonta a concepcao de
planejamento ascendente (BRASIL, 1990. Lei 8080/90, art. 36), vigente nesse periodo.

Conforme Pereira (2009), eminentemente técnica, a Norma Operacional Bésica - NOB
SUS 01/91 (BRASIL, 1991) pouco abordou sobre mecanismos que viabilizassem a
regionalizacdo. Recomendou que fosse executada a descentralizagcdo dos servigos de satde para
os Municipios, abrindo a possibilidade de que consorcios intermunicipais de satde fossem
criados sem que houvesse a participacao da esfera estadual na coordenacdo ou mediacdo desse
processo.

Contudo, a expressao maxima da for¢a da descentralizacdo municipalista se deu na NOB
SUS 01/93 (BRASIL,1993a). Essa Norma apresentou a regionalizacdo como uma articulagdo e
mobilizagdo municipal, que deve considerar, acima de tudo, a vontade politica dos Municipios
em se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagdo de carater cooperativo. Nao previu a
participacdo do Estado no planejamento, coordenagdo ou regulacdo desse processo. Como
resultado, a constru¢do dos espagos regionais de saude ficou a mercé de interesses e disposi¢des
politicopartidarias, ocasionando distor¢des no sistema e pouco avanco.

O documento “Descentralizacdo das acdes e servigos de saude: a ousadia de cumprir e
fazer cumprir a lei” que orientou a elaboragdo da NOB-SUS 01/93, alerta, em sua introducao,
para o equivoco de abordar a regionalizagdo como uma alternativa a municipalizacdo, visto que

ela ndo pode ser entendida como a criacdo de uma instancia intermedidria com autonomia e
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relacionamento direto com as esferas estadual e federal ¢ sim como uma articulacdo e
mobiliza¢do municipal visto que o mesmo documento refere-se a regionalizagdo como principio
organizacional do SUS, definindo que o novo modelo assistencial devera ser construido por meio
da implantacdo de um sistema de referéncia e contrarreferéncia municipal, regional, estadual e
interestadual. Na redefinicdo das competéncias das trés esferas de governo, a regionalizagdo
reaparece como uma das responsabilidades da esfera estadual a qual caberia seu planejamento e
coordenacdo.

Mendes (2004), em um de seus trabalhos, descreveu problemas ocorridos no processo de
municipalizacdo em diversas regides do Brasil. Segundo o autor, varios Municipios expandiram a
atencdo médica sem nenhuma articulagdo regional. Assim, devido a ‘ineficiéncia na prestacao da
assisténcia’, houve grandes desperdicios nos recursos publicos de saude.

A NOB SUS 01/96 visou redefinir os papéis de cada esfera de governo, de modo que
Municipios e Estados superassem o papel exclusivo de prestadores e assumissem seus papé€is de
gestores (BRASIL, 1996). Manteve a diretriz da descentralizacdo municipalista como forma de
organizacdo do sistema mas destacou a importincia do Estado para harmonizar, integrar e
modernizar os sistemas municipais, em prol da discriminag@o positiva, por meio da Programacao
Pactuada e Integrada (PPI). A PPI foi o instrumento previsto para garantir a mediagdo do Estado
nas relagdes intermunicipais - sabe-se que sdo diversas as experiéncias nesse sentido, umas mais
e outras menos coroadas de éxito. De modo geral, representou o inicio da mudanga acerca dos
entendimentos sobre descentralizagdo e regionaliza¢do na satide (PEREIRA, 2009).

Essa Norma definiu o papel do Estado quanto a formulagao de politicas e planejamento e
quanto a regulagdo com muito mais clareza e precisdo do que as Normas anteriores. Sobre essa
primeira macrofuncdo, cabe destacar algumas das novas atribui¢des do Estado: elaboracao da PPI
e sua coordenacdo na CIB; eclaboracdo ¢ execu¢do do Plano de Investimentos. Dessa forma, a
Norma reconhece, além da CIB estadual, as CIB regionais como instancias de negociagdo e
pactuacdo das programacdes. Assume o objetivo de constituir “um mecanismo indutor da
conformacao de um novo modelo de atencdo a satde, na medida em que disciplina o processo de
organizacdo da gestdo dessa atencdo, com énfase na consolidacdo da direcdo Unica em cada
esfera de governo e na construcao da rede regionalizada e hierarquizada de servigos” (BRASIL,

1996) .
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Viana et al. (2002b), apds a realizagdo de uma pesquisa nacional com o objetivo de
reconstruir o trade-off entre a equidade e a eficiéncia no processo de descentraliza¢do da saude,
concluem que a descentralizacdo municipalizante, induzida pela NOB 96, ndo garantiu uma
melhoria nos padrdes de equidade do acesso. Da mesma forma, Viana et al., (2002b) afirmam
que a descentralizacdo foi incapaz de extinguir as desigualdades regionais devido a escassez de
recursos, o que impde a federacdo a responsabilidade por manter instrumentos de regulagdao que
garantam ou, a0 menos busquem a equidade.

Silva e Mendes (2004, p.7) ressaltam que:

Se a municipalizagdo levou a avangos indiscutiveis, ela, também, gerou problemas sérios
que nio podem mais continuar. E preciso reconhecer que a forma de descentralizagio pela
municipalizagdo, engendrada pelo SUS, através de paradigma da municipalizagdo
autarquica, esgotou-se e necessita de ser repensada.

A superagdo desse primeiro desafio depende da capacidade do Estado em superar o
paradigma da municipalizagdo autarquica, avangcando na constru¢do de espacos regionais de
saude que conformem redes de atengdo eficientes e efetivas.

As NOAS SUS 01/01 e 01/02 trouxeram uma nova visao sobre a inser¢cao do estado no
SUS e, consequentemente, uma nova compreensdo para a relagdo entre descentralizagdo e
regionalizacdo (BRASIL, 2001a; 2002a). Foram bastante claras e detalhadas na determinagao das
atribuigdes especificas do gestor estadual sobre as trés primeiras macrofungdes gestoras. Quanto
a formulacdo de politicas e planejamento, enfatizam a relevancia de que o Estado assuma o papel
de coordenador do sistema estadual de satde, abrangendo o planejamento e a organizagao das
redes assistenciais; integracdo dos sistemas municipais; € programagdo e garantia da referéncia
intermunicipal. Além dessas fungdes, colocam: a elaboracao da PPI e a organizacdo do sistema
de referéncias; e elaboragdo do Plano Estadual de Saude, Plano Diretor de Regionalizagao (PDR)
e Plano Diretor de Investimentos (PDI).

As NOAS 01/01 e 01/02 (BRASIL, 2001a; BRASIL 2002a) propuseram a regionalizagao
como uma macroestratégia para o avanco do processo de descentralizacio em satde.
Relacionaram descentralizacdo e regionalizagdo, entendendo que a descentralizagdo das agdes e
servigos de saude de diferentes niveis de complexidade deveria ser feita para distintos niveis
regionais. Dessa forma, afirmaram que as regides de satde ndo estavam confinadas aos territorios
municipais e, portanto, estavam sob a responsabilidade coordenadora do Estado. Previram que a

regionalizacdo contemplasse uma logica de planejamento integrado, de modo que haja redes
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articuladas e cooperativas de aten¢do, com base em territérios delimitados e populagdes
definidas, garantindo fluxos de referéncia que promovessem o acesso dos usudrios a todos os
niveis de complexidade necessarios e otimizassem os recursos disponiveis.

O movimento pela regionalizagdo no SUS traduz-se na necessidade de formar redes de
acoes e servicos de saude no territorio (sistemas de saude), no que apresenta inumeros conflitos
com a diretriz da descentralizagao, tal qual realizada no Brasil. Conforme Pereira (2009), apesar
de estarem incorporados conjuntamente as diretrizes operacionais do SUS, regionalizagdo e
descentralizagdo, ndo operaram, necessariamente, em sentidos convergentes ao longo do tempo.
Considera-se que a tensdo entre regionalizag¢do e descentralizacdo da politica de satide acentuou-
se, no Brasil, pois o processo de descentralizacdo enfocou os milhares de municipios existentes e
a regionalizagdo, mais tardiamente, maior responsabilidade das instancias estaduais.

A regionalizagdo do Sistema Unico de Saude constitui estratégia prioritaria do Ministério
da Saude para garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais; promover a
equidade e a integralidade da atencdo; racionalizar os gastos e otimizar os recursos; €
potencializar o processo de descentralizagdo. Segundo Gongalves ef al. (2006), a regionalizacao
deve garantir a forma de acesso a servigos que acompanham a complexidade requerida para o
caso, além de proceder a divisdo de niveis de atencao.

Ainda consoante as NOAS 01/01 e 01/02, enquanto coordenador da PPI, o Estado era o
responsavel pela organizagdo do sistema de referéncia e, assim, pela garantia do acesso da
populagdo aos servigos ndo disponiveis em seu Municipio de residéncia (BRASIL, 2001a;
BRASIL 2002a). Entre as inovagdes propostas por essas normativas, estava o Plano Diretor de
Regionaliza¢dao (PDR), um instrumento para o planejamento e a definicdo do desenho regional no
ambito do Estado.

Embora trouxesse uma concep¢do “inovadora” (considerando-se o padrio de
regionalizacdo proposto pelas Normas anteriores), as NOAS ndo provocaram mudangas
expressivas na organizacao do sistema de satide, salvo em alguns Estados que ja possuiam
capacidade institucional acumulada nesse sentido. Receberam criticas quanto a uma
“normatividade exacerbada” e indiferenca frente as desigualdades regionais do pais, razdes pelas
quais muitos Estados e Municipios ndo conseguiram se adequar a suas proposigdes.

O Pacto pela Saude — 2006 (BRASIL, 2006) prevé que a regionalizacdo oriente a

descentralizagdo das agdes e servicos e potencialize os processos de planejamento, pactuagdo e
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negociacdo entre os gestores, de modo que o direito da populacdo a satde seja garantido. A
regionalizagdo do SUS ¢ entendida como a construgdo de desenhos que respeitem as realidades
locais, estabelecendo os Colegiados de Gestao Regional (CGR) como espagos de co-gestdo, além
dos espagos ja constituidos em Normas anteriores: Comissdo Intergestores Tripartite (CIT),
Bipartite (CIB) e Conselhos. O Pacto (BRASIL, 2006) traz o Termo de Compromisso da Gestao
Estadual, no qual o gestor encontra suas responsabilidades organizadas em sete eixos: gestdo do
SUS; regionalizagdo; planejamento e programacao; regulacdo, controle, avaliagdo e auditoria;
gestao do trabalho; educacao e satde; e participagdo e controle social. A implementagdo do Pacto
pela Saude (BRASIL, 2006) ainda esta em curso em todo o territdrio nacional e mesmo as regides
mais avancadas nesse processo possuem desafios a superar no sentido de concretizar sistemas

regionais de saude integrados, resolutivos e equinimes.

3.2 Descentralizacio e Regionalizacao do SUS : contextos e condicionantes

A estratégia de descentralizagdo foi privilegiada desde que o SUS foi instituido,
notadamente a responsabilizacdo dos Municipios pela provisdo dos servigos e organizagao de
sistemas municipais de saide. Conforme Viana et al. (2007), a necessaria integracao de servigos,
instituigdes e praticas, que impdem mudangas de peso no papel, nas funcdes, nas competéncias e
nos modos de relacionamento entre os trés niveis de governo, ndo foi considerada a contento.

Ainda segundo Viana et al. (2007), as razdes para o privilegiamento da estratégia de
descentralizagao podem ser explicadas pelo proprio momento de constitui¢do do SUS, quando a
descentralizagdao de recursos, competéncias e responsabilidades para as esferas subnacionais de
governo foram identificadas no discurso contra o regime militar e o autoritarismo, com a
ampliacdo da democracia e maior eficiéncia governamental. Sem embargo, outros fatores devem
ser considerados na explicacdo da experiéncia brasileira, caracterizada pela dissociacdo entre os
processos de descentralizacdo e regionalizagao.

A municipalizacdo desencadeada pela Constituicdo de 1988, atrelada a democratizagdo, a
descentralizagdo tributaria e de poder levaram a um novo “boom” do numero de Municipios,
muitos deles de pequeno porte (BRASIL, 1988). Souza (2002) destaca que, entre 1988 ¢ 1997,

um total de 1328 novos Municipios foram criados no Brasil. Atualmente, mais de 75% dos
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Municipios brasileiros tém menos de 25.000 habitantes, sendo que mais de 50% da populacdo
brasileira reside em Municipios com mais de 100.000 habitantes.

Essa descentralizagdo municipalista fortaleceu os atores municipais e trouxe novos dilemas
e desafios para a construgdo do pacto federativo. Pode-se tomar o lado positivo desse processo,
no sentido da consolidagdo da democracia e da constru¢ao de um sistema federativo; por outro
lado, sabe-se que uma grande parcela dos Municipios brasileiros depende das transferéncias
fiscais de outras esferas de governo, pois ndo tem arrecadagdo propria significativa e possui uma
capacidade restrita de aumentar seu grau de independéncia politica e financeira a partir do
processo de descentralizacdo. Além dos constrangimentos econdmicos, sdo importantes as
dificuldades no tocante a capacidade administrativa, formagdo e fixagdo de quadros publicos
qualificados. Todos esses condicionantes conformam um cenario pouco otimista para o exercicio
do governo local, destacando a necessidade de relagcdes cooperativas entre as esferas de governo,
em especial, entre Estados e Municipios.

Gadelha et al. (2009) afirmam que, em primeiro lugar, a descentralizagdo, reduzida de seu
significado precipuo e compreendida exclusivamente como um processo de transferéncia da
gestdo dos servigos do SUS para as esferas subnacionais de governo, nao foi inserida no contexto
de um modelo politico de desenvolvimento para o pais. Sallum Jr. (2004) relata que a agenda
desenvolvimentista, pelo contrario, saiu do cenario nacional e foi substituida pelo debate da
redemocratizacdo do Estado nos anos oitenta e pela busca de estabilizagdo fiscal e monetéria nos
anos noventa. Viana (2010) afirma que a descentralizacdo, portanto, ndo se configurou num
projeto estratégico de interven¢do econdmica e social com vistas ao desenvolvimento,
adequando-se mais aos projetos de enxugamento do Estado brasileiro e de suas fungdes e de
estabilizacdo macroeconomica.

Nesse contexto, as condigdes para um projeto de descentralizacdo virtuoso, que atendesse
as finalidades da politica nacional de saude - de garantia do acesso universal as agdes e servigos
de saude e da atencdo integral compativel com as necessidades e demandas diferenciadas da
populacdo - e reduzisse a iniquidade em saide em diferentes planos ndo foram asseguradas. Em
consequéncia, os resultados da descentralizagao brasileira na satide sdo contraditorios e altamente
dependentes das condigdes prévias locais. Observa-se que as caracteristicas dos sistemas

descentralizados de satde sdo bastante heterogéneas no territdrio nacional: diferentes capacidades
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financeiras, administrativas e operacionais para a prestacdo da aten¢do a saude e distintas

disposig¢des politicas de governadores e prefeitos (SOUZA, 2002).

A descentralizagdo acoplou-se ao desenho federativo consolidado pelas regras
constitucionais brasileiras, privilegiando os municipios sem a face do planejamento regional
e desconsiderando o papel das esferas estaduais de governo. Seguindo o movimento mais
geral de municipalizagdo - de encargos e recursos - o SUS acentua o papel dos municipios

pela provisdo de servigos em seus territérios politico-administrativos.(VIANA et al.,
2007, p. 2319)

Segundo Viana et al. (2002a; 2002b), em que pesem os resultados positivos do processo de
municipalizagdo - a ampliacdo do acesso a saude, a incorporagdo de praticas inovadoras no
campo da gestdo e da assisténcia a saude e a incorporacdo de novos atores que dao
sustentabilidade politica e financeira ao setor - permaneciam, no final dos anos noventa,
problemas relativos a iniquidade na oferta e no acesso, a intensa fragmentacao e a desorganizacao
de servicos de saude devido a existéncia de milhares de sistemas locais isolados.

Assim, Viana et al. (2007) relatam que o balanco que se faz do processo de
descentralizagao no SUS ¢ de que o mesmo foi importante para a expansdao de cobertura dos
servicos de satide e induziu Estados e Municipios a aumentarem seu peso no financiamento
publico em saude. Porém, ndo foi capaz de resolver as imensas desigualdades presentes no
acesso, utilizacdo e gasto publico em saude, além de ndo ter conduzido a formacao de arranjos
mais cooperativos na saude. Dessa forma, segundo Machado e Viana (2009), foi somente na
virada dos anos 2000, que a regionalizacao, adquirindo um sentido mais organizativo para a rede
de servigos de satde, destaca-se como uma estratégia prioritaria no ambito da politica nacional de
saude. Entretanto, os modos de coordenagao e conducdo politica da rede regionalizada do SUS (a
governanca regional) ndo sdo tratados a contento, sendo uma questdo de enorme complexidade
que se configura diferentemente no territério por fatores de ordem histérica, social e

politicoinstitucional.

Em muitas regides, Viana et al. (2007) afirmam que a governanca ¢ fun¢do da atuacao de
alguns poucos Municipios com papel diferenciado na rede de prestacao de servigos. Em outras, as
Secretarias de Estado de Saude (SES) assumem um papel de destaque por meio da implantagao
e/ou reconfiguracdo de suas estruturas regionais (coordenadorias, diretorias, escritdrios ou
nucleos regionais). E, na maioria das situagdes, arranjos e instrumentos de gestdo compartilhada

sdo conformados (comissdes intergestores regionais ) visando ampliar a coordenagdo federativa
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do processo de regionalizagdo. Além disso, os colegiados de gestdo regional — CGR podem ser
considerados uma inovagdo da politica de satde ao criar um canal permanente de negociacao e
decisdo intergovernamental, com regras definidas e funcionamento estavel, o que possibilitara

preencher aquilo que chamamos de "vazio" de governanga regional.

Ainda conforme Viana et al. (2007), os CGR permitem a identificagdo de problemas, a
definicdo de prioridades e de solugdes para a organizacdo da rede assistencial, bem como a
formalizacdo de novos modelos de relacionamento entre provedores publicos e privados. Dessa
forma, podem ser um instrumento poderoso para a constitui¢do de objetivos compartilhados e do
estabelecimento de uma légica voltada para o bem-estar da populacdo e as necessidades de satde
na provisao dos servicos. A constituicdo dos CGR nos Estados tem sido gradual, com processos
mais acelerados em algumas regides do pais e de extrema lentiddo em outras, como € o caso da

regido Norte do pais.

Segundo o estudo de Viana et al. (2007), esse processo reflete condi¢des diferenciadas
entre os Estados brasileiros, alguns conformados ainda no periodo colonial com processos muito
antigos de regionalizagdo como ¢ o caso de Minas Gerais, Bahia, Pernambuco e Rio Grande do
Sul e outros mais recentemente, como sdo os casos do Estado do Rio de Janeiro (estado que se
constituiu por meio da fusdo entre o extinto Distrito Federal e o antigo Estado do Rio de Janeiro),
do Tocantins e dos antigos territorios brasileiros transformados em Estados (casos do Amapa,

Roraima e Ronddnia), cuja identidade estadual ou regional ¢ muito incipiente.

As dificuldades de constituicdo de espacos regionais nos Estados também decorrem do fato
de que, muitas vezes, as linhas de integragdo dos servicos de saude obedecem a ldgicas
territoriais que extrapolam suas fronteiras (presenca de Municipios que fazem limite e se
relacionam com outros Estados). Ha também forte ingeréncia do poder politico eleitoral (os
chamado bolsdes eleitorais de determinados politicos) em determinadas regides e pesadas

herancgas centralizadoras em alguns Estados (VIANA et al., 2007, p. 2320).

Por fim, outras razdes vinculam-se a concentragdo/centralizacdo de recursos e tecnologias
em algumas regides, afirmam Viana et al. (2007), por exemplo, regides metropolitanas ou sede
de capitais estaduais em sua maioria situadas no litoral, o que chamamos de fatores estruturais
que se ligam ao perfil socioecondmico de uma determinada regido, dado pela atividade

econdmica preponderante e seu grau de desenvolvimento, os indicadores sociais , a capacidade
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instalada da rede de servicos de saude e seu grau de complexidade. Além disso, 0 mix publico-
privado na oferta de servigos também pode ser um elemento facilitador ou dificultador da

montagem de redes integradas e regionalizadas.

3.3 A Regionalizacio no SUS em Minas Gerais

Segundo Gongalves et al. (2006), em Minas Gerais, a regionalizacdo assume
caracteristicas peculiares. Mais do que meros mapas que apenas definem as localizagdes dos
servicos na regiao ou mais um processo de pesquisa dos fluxos historicos da demanda e da
identificagdo de Municipios-polo que concentram maior capacidade instalada em relagdo ao
elenco de servigos esperado para cada nivel, seja no que diz respeito a assisténcia ambulatorial ou
hospitalar, o Plano Diretor de Regionalizagio — PDR/MG pretende constituir-se como um
instrumento de planejamento e gestdo, organizando os fluxos da demanda e propiciando
identificagdo de vazios assistenciais a serem superados. Isso porque o espago de cada nivel
regional esta estimado em funcdo da escala para um perfil de ofertas esperado que, no caso, ¢

maior que a realidade apurada para cada microrregiao.

Pereira (2009), em sua pesquisa, discorre que a proposta da regionalizacdo na satde em
Minas Gerais estd ancorada em uma politica do governo Plano Mineiro de Desenvolvimento
Integrado (PMDI), motivo pelo qual, na opinido dos dirigentes da propria SES-MG, sua
implantagdo acaba sendo fortalecida no Estado. Conduzir a regionalizacdo ¢ uma decisdo do
gestor estadual e um compromisso assumido pela SES-MG sob a direcdo do governo. O papel a
ser desempenhado pela Secretaria ¢ o de induzir e impulsionar a regionalizagdo por meio de
politicas especificas, com a responsabilidade de definir diretrizes, acompanhar, monitorar e
avaliar o desenvolvimento desse processo, em ambito municipal e regional, realizando os ajustes
e investimentos necessarios.

Ainda segundo o autor, a regionalizagdo em Minas Gerais ¢ entendida como um
principio estruturador do sistema de saude, que visa estabelecer uma base territorial para a
descentralizagdo das acdes e servigos. Trés estratégias sdo utilizadas para a promogdo da
regionalizagdo: 1) Elaboragdo, implantacdo e avaliagdo do Plano Diretor de Regionalizacao

(PDR); 2) Estimulo e apoio técnico a gestdo microrregional; e 3) Constituicdo das redes de
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atencdo. Tais estratégias estdo inter-relacionadas, pois o PDR define os territorios sanitarios; os
quais sdo espacos de implantagdo da gestdo micro e macrorregional por meio das Comissoes
Intergestores Bipartite (CIB) Microrregionais e Macrorregionais que, por sua vez, exercem a
governanga sobre as redes de atenc¢do instaladas e elaboram os Planos Micro e Macrorregionais,
0s quais servirao para definir o investimento e o custeio necessarios a estruturagao dessas redes.

Atualmente, 28 Geréncias Regionais de Saude (GRS) conformam a divisdo
politicoadministrativa do Estado; mas sua organizacdo e funcionamento ainda ndo seguem um
padrao linear, de modo que algumas possuem maior capacidade técnica que outras.

O primeiro PDR foi aprovado em 2001 com revisdao em 2003 e 2009, mantendo o plano
com inovagdes nos critérios para demarcagdo das regides: contiguidade geografica, acessibilidade
geografica e vidria, escala e escopo. Para ganho de escala, o Estado definiu que as microrregides
devem ter, no minimo, 150 mil habitantes e, para garantir a acessibilidade, a distancia do
Municipio em relagdo ao polo deve ser 150 Km em vias pavimentadas ou, duas horas em vias

nao pavimentadas (tendo, como ideal, o tempo de uma hora e 20 minutos).

QUADRO 1- Sintese no Plano Diretor de Regionalizagao 2003 a 2006

Principios: Qualidade da ateng@o; Economia de escala; Economia de escopo; Acessibilidade.

Diretrizes: Priorizacdo de redes assistenciais: Viva Vida; Urgéncia e Emergéncia, entre outras; Expansdo da
ateng¢do primaria e PSF; Equidade; Racionalidade; Otimizagdo de recursos; Subsidiar PDI e PPI.
PDR = Projeto estruturador

Estratégias: Prioriza escala, escopo e acesso; Prioriza o fortalecimento da gestdo microrregional e controle
social; Realizagdo de oficinas para divulgagdo dos conceitos fundamentais do PDR e formagdo de consensos;
Prevé organizacdo e descentralizag@o.

Critérios: Fluxo; Acessibilidade (Técnica e definicdo de critérios segundo Ezequiel Paz); Niveis de
densidade tecnologica crescentes: Trés niveis; Escala versus condi¢des geograficas e vidrias.

Fonte: Secretaria de Estado de Satude de Minas Gerais/Assessoria de Gestdo Regional - AGR

Segundo o PDR, MINAS GERALIS (2008), uma regido ¢ um espaco para a organizagao de
redes assistenciais segundo niveis de atengdo a saude, estabelecidos a partir da atencao primaria e

referéncias, conforme um elenco de servigos esperados por nivel de regionalizagdo. Ha perfis de
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oferta de servicos diferenciados, calculados a partir desses elencos, conforme as bases
demograficas por espaco/regido.

A partir da andlise documental realizada, pode-se afirmar que, no modelo regional
estabelecido em Minas Gerais, cada recorte territorial (Municipio, Microrregido e Macrorregiao)
respeita os limites politicoadministrativos dos Municipios. Diferentes espagos regionais sao
responsaveis por niveis de atencdo diversos (primaria, secundéria e terciaria). Esse modelo
determina a divisdo de responsabilidades entre os Municipios, de acordo com o papel ocupado
por eles no desenho regional.

Sendo assim, o PDR definiu que todos os Municipios sdo responsaveis pela atencao
primaria; os Municipios-polo de Microrregides devem oferecer atencdo secundaria, com alguns
procedimentos de alta complexidade mais frequentes e os Municipios-polo de Macrorregides
devem ofertar atengdo terciaria (com alguns procedimentos de média complexidade, cuja
ocorréncia seja mais rara).

A implantagdo do PDR ¢ um processo complexo, uma vez que sdo varios os dilemas
federativos e desafios para a atuacao do gestor estadual na regionalizag¢do. Esse fator condiciona o
avanco desse processo e faz com que ele apresente graus variados de implantacdo no Estado.
Existem regides mais preparadas do ponto de vista gerencial e assistencial do que outras, bem
como nao existem regides completas segundo a imagem-objetivo estabelecida pelo PDR.

Um dos instrumentos mais potentes para a implantagdo do PDR ¢ o estabelecimento de
arranjos intergovernamentais de gestdo compartilhada, motivo pelo qual a segunda estratégia para
promocao da regionalizagdo ¢ o estimulo e apoio a gestdo microrregional. Avangos na capacidade
de gestdo microrregional estdo diretamente relacionados ao fortalecimento das instancias de
mediacdo e negociacdo intergestores. Sendo assim, no estado de Minas Gerais, a partir do

desenho do PDR, criou e implantou as CIB Macro e Microrregionais.

3.4 O processo decisorio e as Comissoes Intergestores Bipartite — CIB

Para Simon (1970), que desenvolveu importantes estudos sobre a tomada de decisdo, o ato

de decidir ¢ essencialmente uma a¢do humana e comportamental. Envolve a selecdo, consciente
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ou inconsciente, de determinadas acdes entre aquelas que sdo fisicamente possiveis para o agente
e para aquelas pessoas sobre as quais ele exerce influéncia e autoridade.

O Processo Decisorio esta vinculado a fungao de Planejamento, inserido no corpo maior
da Ciéncia da Administracdo. Conforme Motriz ¢ Pereira (2006), os problemas de tomadas de
decisdo sao constantes no dia a dia e a todo momento as pessoas estao sendo colocadas em uma
posicao onde ¢ necessario optar, examinar, investigar, decidir, escolher e agir frente as poucas ou
muitas opgoes que lhes sao fornecidas.

O tomador de decisdes quer esteja motivado pela necessidade de prever ou controlar,
geralmente enfrenta um complexo sistema de componentes correlacionados, como recursos,
resultados ou objetivos , pessoas ou grupos de pessoas; ele estd interessado na analise desse
sistema. Presumivelmente, quanto melhor ele entender essa complexidade, melhor serd sua
decisdo (RIBEIRO, 2003).

De acordo com Pereira e Fonseca (1997), a decisdo ¢ um processo sistémico, paradoxal e
contextual, ndo podendo ser analisada separadamente das circunstancias que a envolvem. O
conhecimento das caracteristicas, dos paradoxos e desafios da sociedade ¢ essencial a
compreensao dos processos decisorios.

As decisdes tém frequentemente um impacto muito além do resultado imediato. Na
realidade, as decisdes tomadas hoje se direcionam muito mais ao futuro, que ¢ fruto das
idealiza¢des nas quais as decisdes sdo baseadas.

A teoria das decisdes nasceu de Herbert Simon, que a utilizou para explicar o
comportamento humano nas organizagdes (SIMON, 1963). Simon (1970) em sua obra O
Comportamento Administrativo, diz que a Teoria Comportamental concebe a organizacdo como
um sistema de decisdes. Nesse sistema, cada pessoa participa racional e conscientemente,
tomando decisdes individuais a respeito de alternativas racionais de comportamento. Assim, a
organizacao esta permeada de decisdes e de agdes.

O decisor ¢ aquele, dentre os atores, que estd munido de poder institucional para ratificar
uma decisdo (GOMES et al., 2002; MINTZBERG, 2000; MONTANA, 1999). Ou ainda, o
tomador de decisdo ¢ a pessoa que leva a culpa se a decisdo conduzir para um resultado nao
desejado ou angustiante.

No entanto, em algumas situa¢des complexas, € em particular nas de interesse publico,

nao existem decisores 6bvios ; tampouco existem processos de decisdo técnicos e transparentes,
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mas decisdes politicas e/ou sociais que alteram a racionalidade do processo decisorio (MOTRIZ;

PEREIRA, 2006).

tomar decisdes complexas ¢, de modo geral, uma das mais dificeis tarefas enfrentadas
individualmente ou por grupos de individuos, pois quase sempre tais decisdes devem
atender a multiplos objetivos, e freqlientemente seus impactos ndo podem ser corretamente

identificados. (GOMES et al., 2002, p. 12-13)

Para Matus (1988), governar é algo complexo, que ndo se reduz a uma teoria. E também
arte. E ¢ arte que requer conhecimentos tedricos dos sistemas sociais € politicos, uma vez que
fundamentam e sdo elementos que permitem a valoracdo e a compreensao dos fatos e a mudanca
de atividades e atitudes.

Os atores influenciam o processo decisorio de acordo com o sistema de valores que
representam, por meio das relagcdes que estabelecem, as quais podem acontecer sob a forma de
aliancas; quando objetivos, interesses e aspiracdes sdo complementares ou idénticos, ou sob a

forma de conflitos, quando os valores de uns se opdem aos valores defendidos por outros.

Nas arenas colegiadas do SUS, o modus operandi do processo decisorio ocorre segundo
regras que o normatizam. S30 os respectivos regulamentos que, apesar de serem
conhecidos por todos, ainda ndo tém sido considerados condicionantes de condutas dos
seus membros, no sentido de facilitar ou coibir escolhas e interferir nas decisdoes. No
plano institucional interno, as regras do jogo de poder podem abrir "janelas de
oportunidade" para os atores avangarem propostas que de outra forma estariam
bloqueados ou, contrariamente, colocar "pontos de veto" a essas interferéncias, mudando
em ambos casos o contetido da decisdo e o resultado final da politica. No plano politico
externo, uma nova elei¢do pode reverter as regras do jogo, mudar a conduta dos atores e

resultar em cursos de agio diferentes daqueles vigentes (SILV A, 2000, p. 26 ).

A tomada de decisdo no modelo politico, precisa da cooperacao de todos os individuos
que serdo atingidos. Esse modelo consiste em determinar o poder para se produzir efeitos por
intermédio das pessoas. Para a compreensao da decisdo politica, de acordo com Lindblon citado
por Motta e Vasconcelos (2002, p.119), é necessario separa-la em seus componentes e analisa-los
separadamente.

Campos (1998) ressalta a existéncia de uma hierarquia decisoria nas organizagdes, no
sentido de que as decisdes tomadas no primeiro nivel condicionam as decisdes tomadas ao nivel
imediatamente inferior. Dessa forma:

[...] o problema central do processo decisorio é reconhecer quem esta envolvido, sendo
esse processo a culminincia de uma variedade de decisdes, algumas de rotinas e outras

ndo. A decisdo governamental, portanto, leva em consideragdo os critérios que os
partidos, as normas e a opinido publica estabelecem; os tipos de decisdo (barganha,
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persuasdo e comando); a agdo da maioria congressual; o ato de decisdo do presidente

(presidencial decision-making); e o incrementalismo..(ANDERSON, 1975, p.131)

Mendes (1996) aponta, no caso particular da satide, uma superposicdo de papéis de
representagdo politica e de discurso técnico. O carater técnico funciona como uma espécie de
filtro pelo qual passam as proposigdes politicas e sdo definidas sua viabilidade. A
institucionalizacdo e a operacionalizagao do SUS nos Municipios, trazem a tona a necessidade do
cumprimento de uma série de exigéncias técnicas preconizadas nas NOB, desencadeando, dessa
forma, um processo politico de negociacdo e tomada de decisdes que visam, principalmente,
alcangar as fontes de financiamento para a manutencio do sistema de satde (CORNELIO,1999).

Esses espacos de negociacao e tomada de decisdo, na Saude Publica do Brasil, foi criado
pelas CIB e CIT durante os anos de 1993 e 1994 a partir de determinagdo da Portaria do
Ministério da Saude de n.° 545 (BRASIL, 1993). E, mais especificamente em Minas Gerais, as
CIB-SUS/MG instituidas pela Resolucao n® 637 de 25/06/1993 (MINAS GERALIS, 1993).

A histéria da descentralizagdo das Instancias Colegiadas no SUS/MG iniciou da seguinte
forma: as primeiras CIB Regionais (CIB-R) em Minas Gerais, foram criadas em 1993, com base na
divisdo administrativa do SUS/MG, a época denominadas Diretorias Regionais de Saude (DRS).

Gongalves et al. (2006) descrevem que, em 1997, a fim de ampliar a negociagdo
desenvolvida pelas CIB-R e, de aprofundar o processo de descentraliza¢do decisdria, criam-se, sob
a subordina¢do das CIB-R, as Comissdes Intergestores Bipartites Microrregionais — CIB-M,
constituidas segundo organizagdao dos Consoércios Intermunicipais de Satde - CIS. Tal alteragcao nao
proporcionou, contudo, a extingdo das CIB Regionais. As CIB-M, baseadas nos Consorcios
Intermunicipais de Saude, constituiam-se como estruturas paralelas as CIB-Rque foram extintas em
1999 por forca da Resolucdo SES n°® 050. E, finalmente, em conformidade com o desenho
assistencial do PDR/MG foram criadas as CIB Macro e Microrregionais, pela Deliberacao CIB-
SUS/MG n° 095 de 17 de maio de 2004 (MINAS GERALIS, 2004).

Por intermédio das CIB, a institucionalizacdo da gestdo compartilhada implicou uma
redefinicdo de competéncias e atribui¢des, antes concentradas nas Secretarias Estaduais de Saude,
que passaram a ser divididas com as Secretarias Municipais de Saude, ampliando-se a
possibilidade de discussao e negociagdo entre os atores sociais (LEVCOVITZ et al., 2001).

A CIB ¢ uma instancia eminentemente técnica, espago de didlogo, negociacao e pactuagdo

do SUS que visa a viabilidade politica para execucdo das medidas operacionais, adequacao das



36

normas nacionais as condic¢des especificas de cada unidade federada; repactuacdao dos papéis das
trés esferas de Governo; e a legitimidade e sustentabilidade as decisdes. A articulagdo
estabelecida pela CIB-SUS/MG, para estruturagao das varias redes de atencdo a saude constitui
condi¢do essencial para a regionaliza¢do e a hierarquizacao de suas acdes e de seus servigos; a
qualificagdo da gestdo; além da garantia de acesso e melhoria da assisténcia a populagdo do
Estado.

A CIB-SUS/MG, conforme Regimento Interno (MINAS GERALIS, 2004), ¢ integrada
paritariamente por - 11 dirigentes da Secretaria Estadual de Satude (SES) e 11 representantes-
membros de representacdo dos Secretdrios Municipais de Saude (Colegiado de Secretarios
Municipais de Saude - COSEMS). As CIB Macrorregionais sao compostas por, no minimo,trés
representantes estaduais das Geréncias Regionais de Saude pertencentes a Macrorregido, os
Secretarios Municipais de Satide dos municipios- sede de polo macrorregional € um Secretario
Municipal representante de cada Microrregido que compde a respectiva Macrorregido indicado
pelo COSEMS. As CIB Micro tém, no minimo, dois representantes do Estado da respectiva
Geréncia Regional de Satide (GRS) ou ,no maximo, o mesmo nimero do total de Municipios da
Microrregido e todos os Secretarios Municipais de Saude da Microrregido.

A criacdo das CIB Macro e Microrregionais foi um passo do SUS em direcdo a
descentralizagdo, uma condi¢do para se alcancar maior efetividade e equidade no SUS.
Representou inovagdo e avanco do processo de regionalizagdo. Conforme Pereira (2009), essa
instancia constitui um instrumento para enfrentar a intensa fragmentacdo de poder e interesses
advindos do numero consideravel de Municipios do Estado, pois permite que todos os
Municipios se reinam microrregionalmente, para negociar e discutir até alcangar o consenso.
Além disso, a autora relata que as CIB Micro e Macrorregionais visam aumentar a
governabilidade do Estado, que possui presenca paritaria com os Municipios nesses espagos,

ampliando sua capacidade de conduzir as politicas de satude.



QUADRO 2 - Atribui¢des das Comissdes Intergestores Bipartite Macro e Microrregionais

em Minas Gerais

Atribui¢oes da CIB Microrregional

Atribui¢des da CIB Macrorregional

Cabe a CIB Microrregional, decidir sobre:

1) Atengdo Bésica;

2) Média complexidade assistencial;

3) Baixa complexidade da Vigilancia Sanitaria e
Vigilancia a Satde;

4) Outras agdes ¢ politicas de saude
microrregionais.

Cabe a CIB Macrorregional, decidir sobre:
1) Alta complexidade;

2) Alta e média complexidade da Vigilancia
Sanitaria e Vigilancia a Saude;

3) Questdes relacionadas a
Tecnologia;

4) Formagao e Educagdo Permanente;
5) Outras agdes e politicas de saude
macrorregionais.

Ciéncia €
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Fonte: MINAS GERALIS. Secretaria de Estado de Satde. Deliberagdo CIB-SUS/MG n°® 095 de 17 de maio de 2004.

Assim, as CIB Macro e Microrregionais constituem mecanismos importantes para a

gestdo compartilhada descentralizada e os atores desse processo sdo essenciais para a condugao

das politicas de satde. Essas instancias, como espagos de negociacdo e decisdo, possibilitam a

discussdo de problemas comuns e responsabilidades dos diferentes Municipios de uma regido o

que torna relevantes os processos decisorios nelas realizados.
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4 TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1 Natureza da pesquisa

Este estudo foi realizado por meio de um Estudo de Caso de natureza qualitativa. O
estudo qualitativo assume as caracteristicas colocadas por Bauer,Gaskell e Allum (2003), tais
como: na pesquisa qualitativa, evitam-se numeros, lida-se com interpretacdes das realidades
sociais, podendo, depois do levantamento, guiar a analise dos dados levantados e fundamentar a
interpretacdo com observagdes mais detalhadas. Esses e outros fatores justificaram a utiliza¢ao do
tipo de pesquisa qualitativa, como a questdo de que terd um carater de aprofundamento do tema
proposto, buscando compreender e interpretar o fendmeno estudado.

A abordagem qualitativa visa “lograr, explicar os meandros das relacdes sociais
consideradas esséncia e resultado da atividade humana criadora, afetiva e racional, que pode ser
apreendida através do cotidiano, da vivéncia, e da explicagdo do senso comum” (MINAYO,
2004, p.11).

O campo da saude constitui um locus com interagdes sociais dialéticas e uma realidade
complexa, na qual a relagdo teoria/pratica deve ser permanentemente repensada, demandando
conhecimentos distintos e integrados. A abordagem qualitativa, nesse contexto, promove a
descricao do vivido pelos sujeitos que compdem essa realidade, ou seja, neste estudo, os gestores
do SUS.

De acordo com Viegas (2005, p. 30),

[...] esta abordagem permite ao pesquisador investigar, no contexto natural, o objeto em

estudo, conhecendo as influéncias deste contexto sobre o mesmo e as particularidades
das interpretacdes, buscando compreender o significado vivenciado por determinado
grupo.

Minayo (2006) ratifica a pesquisa qualitativa como sendo capaz de incorporar os
significados e a intencionalidade inerentes aos atos, as relagcdes e as estruturas sociais das
construgdes humanas significativas, visando compreender a ldgica interna de grupos, instituigoes
e atores, quanto aos valores culturais e representagcdes sobre sua historia, as relagdes entre os

individuos, instituigdes € movimentos sociais, além de processos sociais € de implementagdo de

politicas.
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O Estudo de Caso, como referencial metodoldgico, proporcionou a imersao no contexto
de uma Comissdo Intergestores Bipartite Microrregional do Estado de Minas Gerais, como centro
de decisdo das politicas de saude, rico em diversidade e complexidade, visando aprofundar as
especificidades da gestdo e dos atores sociais que compdem essa realidade. Possibilitou refletir de
que forma as varidveis como as responsabilidades da gestdo municipal e as a¢des dos gestores
interferem na implementacdo das politicas de saude no Estado e nos Municipios. Ao mesmo
tempo, a situacdo apresentada neste estudo aponta para o desenvolvimento de um processo de
analise mais sistemdtico e abrangente da atuacdo dos Gestores municipais, as experiéncias
vivenciadas e acumuladas pelas CIB Macro e Microrregionais no Estado .

Segundo Godoy (1995) e Yin (2001), o Estudo de Caso visa o detalhamento de um
ambiente, de um simples sujeito ou de uma situacdo em particular. Representa uma escolha
pertinente, quando se quer responder as questdes como e por qué certos fenomenos ocorrem,
quando ha pouca possibilidade de controle sobre os eventos estudados e quando o foco de
interesse ¢ sobre fendmenos atuais, que s6 poderdo ser analisados em algum contexto de vida

real. E, ainda,

[...] permite uma investigacdo para se preservar as caracteristicas holisticas e
significativas dos eventos da vida real - tais como ciclos de vida individuais, processos
organizacionais ¢ administrativos, mudangas ocorridas em regides urbanas, relagdes

internacionais e a maturagdo de alguns setores” (YIN, 2001, p. 21).

O Estudo de Caso, como uma modalidade de estudo observacional, possui um proposito
de “fornecer orientacdo para administradores e outros que possam desejar intervir na organizagao
ou comunidade, a fim de mudar alguma condi¢@o considerada como ineficiente, desagradavel ou
prejudicial ao bem-estar do grupo.” (BECKER, 1999, p.131).

Além disso, a abordagem da realidade por meio do estudo de caso prepara o pesquisador
para lidar com descobertas inesperadas e exige que ele reoriente seu estudo a luz de tais
desenvolvimentos. Forga-o a considerar as multiplas inter-relagdes dos fendmenos que observa. E
evita que faca pressuposi¢des que podem se revelar incorretas sobre questdes relevantes, ainda

que tangenciais, para seus interesses principais (BECKER, 1999).
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4.2 Cenario

O cenario da pesquisa foi uma Microrregido dentro da Macrorregido Sanitaria de Belo
Horizonte, localizada na regido Centro do Estado de Minas Gerais. Trata-se de um dos treze
agrupamentos de Municipios estabelecidos para a estruturagdo do Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR) do Estado de Minas Gerais (Figura 1), em cumprimento as exigéncias da
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), de janeiro de 2001 e 2002 (BRASIL, 2001a;
2002a). Tal agrupamento foi estabelecido utilizando-se critérios e metodologias para a
organizacao dos servicos de saude conforme a densidade tecnologica possivel, as necessidades
em cada regido e a otimizagao dos recursos financeiros, de forma a possibilitar a descentralizagao
da gestdo, o acesso dessas populacdes e o controle social a todos os niveis de atencao das agdes

de satde propostas pelo do Sistema Unico de Satide (MINAS GERALIS, 2008).

Montes Claros

NOROESTE

Patos de Minas

Diamantina

)
Uberlindia

@ Uberaba . Belo Horizonte

Divinépolis

¢ TRIANGULO DO
SUL

@) Polo(s) Macrorregionais Alfenas
P. Alegre ®

& Macrorregiao

FIGURA 1 - Mapa de Minas Gerais considerando as Macrorregioes assistenciais
Fonte: Assessoria de Gestao Regional —- AGR —SES/MG2009

A macrorregido Centro do Estado de Minas apresentada na Figura 2, ¢ composta por 103
municipios e subdividida em dez Microrregides Sanitarias contendo numeros variados de
municipios circunvizinhos que possuem em comum caracteristicas socioecondmicas,

demograficas, problemas de saude, dentre outros (Figura 2). Belo Horizonte ¢ designada como
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Cidade-polo de Macrorregidao devido a sua capacidade instalada e potencial de equipamentos
urbanos, de fixacdo de recursos humanos especializados e assim possibilitar uma maior absor¢ao
de fluxos populacionais para os servicos medicoassistenciais que requerem maior tecnologia. Da
mesma forma, cada uma das oito microrregides possui uma cidade-polo microrregional,
definidas pela capacidade de ofertar servicos ambulatoriais e internacdes hospitalares de nivel

secundario, decorrentes do fluxo de demanda oriunda da mesma microrregiao.

Microrregides
|:| Belo Horizonte™ova Lima/Caeté

[ Betim

[ Contagem
- Curvelo

- Guanhaes
- Itahira

B iavirito

- Jodo Monlevade
- Sete Lagoas
B Vespasiano

FIGURA 2 — Macrorregiio Centro com suas respectivas microrregioes
Fonte: Assessoria de Gestdo Regional - AGR-SES/MG/2009

Como cenario especifico da pesquisa, foi escolhida a Microrregido Betim , composta por
treze municipios (Figura 3) . A escolha se justifica por ser campo de inser¢do e vivéncia da
pesquisadora como Coordenadora da Atencdo Basica da Geréncia Regional de Saude de Belo
Horizonte, que abrange essa Micro, e por ser a regido que apresenta os projetos de formacao de

redes de atencdo a saude e resolubilidade da assisténcia.
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FIGURA 3 — Microrregiao Betim com seus respectivos municipios
Fonte: Assessoria de Gestao Regional - AGR-SES/MG/2009

4.3 Sujeitos da Pesquisa

Para Minayo (2006), no estudo qualitativo, a definicdo da amostra deve estar voltada para
a possibilidade do aprofundamento e da abrangéncia da compreensdo do grupo social, em
detrimento da representatividade numérica que leve a generalizacdo dos resultados. Partindo
desse principio, a escolha dos sujeitos desta pesquisa deu-se a posteriori de forma intencional,
tendo como critério serem membros da CIB Micro Betim, utilizando o critério de saturagdo,
sendo entrevistados gestores municipais de saude e representantes estaduais membros da CIB

Micro Betim e contou com nove entrevistados sendo seis representantes municipais e trés
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representantes estaduais. Quanto ao perfil dos gestores e representantes estaduais da CIB
Microrregional entrevistados, seis sdo do sexo feminino e trés do masculino; a idade variou entre
26 e 60 anos. Em relacdo as categorias profissionais, hd psicologo, médico, enfermeiro,
administrador, farmacéutico, fonoaudidlogo ¢ uma estudante de graduagdo em Fisioterapia. Os
entrevistados t€ém entre nove meses a trés anos € nove meses no cargo.

Atendendo as diretrizes da Resolugao 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que dispde
sobre os aspectos éticos da pesquisa envolvendo seres humanos, o estudo foi avaliado pelo
Comité de FEtica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG),
(ANEXO A). No momento das entrevistas e das observagdes das reunides, os sujeitos foram
informados sobre os objetivos do estudo; foram-lhes garantidos o anonimato e a utilizacdo das
informagdes coletadas somente para fins desta pesquisa, e solicitada, aos que concordaram em

participar, a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

4.4 Coleta de dados

Para a coleta de dados, foi utilizada entrevista com roteiro semiestruturado por ser uma
estratégia adequada para o processo de trabalho de campo, pois se trata de uma conversa entre 0s
interlocutores, por iniciativa do entrevistador, destinada a construir informagdes pertinentes para
um objeto de pesquisa (MINAYO, 2006). Esse tipo de entrevista possibilita a obten¢do dos dados
em profundidade, acerca do tema em estudo, buscando seus significados, captando as expressdes
corporais e tonalidades de voz, além de permitir que o entrevistador acrescente perguntas de
esclarecimento diante das respostas obtidas (GIL, 2007; LAVILLE; DIONNE, 2007;
TRIVINOS, 1995).

As entrevistas foram realizadas individualmente, mediante agendamento prévio com os
informantes, de acordo com sua disponibilidade e para maior fidedignidade dos relatos dos
participantes, as entrevistas foram gravadas apds a autorizacdo e, em seguida, transcritas
integralmente; foram numeradas sequencialmente, de acordo com a data de sua realizagdo e
identificadas nos resultados da seguinte forma: ERME — Entrevistado Representante Municipal e

ERE — Entrevistado Representante Estadual.
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Além disso, foi realizada a observagdo das reunides da CIB Micro Betim.As reunides
foram gravadas com autorizagdo dos participantes e transcritas, foram ainda identificadas pela
data da reunido, além de realizada a descricdo em diario de campo durante as observagdes das
reunides. O resultado das observagdes foi utilizado como fonte de informagdes para o processo de

analise e interpretacdo dos resultados.

4.5 Analise dos dados

Os dados coletados foram submetidos a andlise de conteudo que Bardin (2009 p. 42)

define como
[...] um conjunto de técnicas de analises de comunicagdo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo nas mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condi¢des de produgdo / percepgdo destas mensagens.

Dentre as modalidades de analise de contetido, optou-se pela analise tematica que,
segundo Bardin (2009), ¢ organizada em trés polos cronologicos. O primeiro, a pré-analise, ¢ a
fase de organizagdo dos dados, em que se fazem leituras sistematizadas dos relatos das entrevistas
e se determinam as unidades de analise; o segundo ¢ a exploracdo do material, que consiste na
ordenagao dessas unidades nos temas com vistas a alcangar o nicleo de compreensao do texto; a

terceira e ultima fase, ¢ o momento de interpretacdo, quando se fazem as relagdes com o

referencial teorico (BARDIN, 2009; MINAYO, 2006).

A analise de conteudo visa, portanto, “a ultrapassar o nivel do senso comum e do
subjetivismo na interpretagcdo e alcancar uma vigilancia critica em relagdo a comunica¢do de
documentos, textos literarios, biografias, entrevistas ou observagdo” (MINAYO, 2000). Para
Bardin (2009), ndo se trata de atravessar os significantes para atingir significados, como se faz na
leitura normal, mas de, por meio dos significantes e dos significados (manipulados), buscar-se

diferentes significados de natureza psicoldgica, socioldgica, politica, historica, dentre outros.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Minas Gerais foi um dos Estados pioneiros na criagdo de um espaco de decisdao colegiada,
regionalizado e descentralizado por meio das Comissdes Intergestores Bipartites Macro e
Microrregionais. Com o Pacto pela Satide em 2006, a regionalizagdo do SUS ¢ considerada a
estratégia prioritaria para se conseguirem avan¢os em dire¢ao a descentralizagdo da gestdo da saude
e, assim, a diminui¢do das desigualdades regionais de universalizacdo da satde. Os avangos para a
regionalizagdo efetiva do SUS, segundo o Pacto, dependem: da constituicdo de desenhos regionais
que respeitem as realidades locais; do estabelecimento dos Colegiados de Gestao Regional (CGR),
em Minas Gerais consideradas as CIB Microrregionais; e do estimulo a Estados e Municipios para
potencializar seus trabalhos.

Considerando a escassez de pesquisas qualitativas e sistematicas sobre as CIB
Microrregionais/Colegiados de Gestdo Regional, torna-se essencial refletir e ponderar sobre sua
criacdo, problemas, avangos, desafios e praticas cotidianas. Dessa forma, este estudo buscou
compreender processos decisorios das CIB Microrregionais e responsabilidades da gestdao
municipal na Microrregido de Betim da Macrorregido Centro do Estado de Minas Gerais ¢ foi
agrupado nas seguintes categorias: Organizacdo, funcionamento e o Processo Decisorio; Fatores
que influenciam no Processo Decisorio da CIB Micro e Politicas de Satude: Aplicagdo das Decisdes

da CIB Micro frente as responsabilidades municipais

5.1 Organiza¢do e Funcionamento da CIB Micro e o Processo Decisorio

A necessidade de conhecer a organizagdo e o funcionamento da CIB Micro e a tomada de
decisdo sdo visiveis, pois estes se encontram inseridos ao Processo Decisorio, tema este que sera
discutido nesta categoria e que sera balizado pela Deliberagao n® 095 de 17 de maio de 2004
(MINAS GERAIS, 2004) que cria as CIB Macro e Microrregionais, apresenta seu Regimento
Interno que estabelece as competéncias, normas e procedimentos de funcionamento (ANEXO B).

Conforme observagdo das reunides, verificou-se que as reunides ordinarias da CIB micro de
Betim sdo mensais e acontecem na segunda semana do més, antecedendo as reunides da CIB-

SUS/MG devido a necessidade de encaminhamento da CIB Micro a CIB-SUS/MG. O cronograma
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anual de reunides ¢ pactuado na ultima reunido do ano anterior. O Coordenador das reunides €
sempre um representante estadual, de acordo com o Regimento Interno vigente, este ultimo
apontamento ¢ questionado pelos entrevistados, pois como as CIB Micro sdo consideradas os
Colegiados de Gestao Regional, espago de co-gestdo, sdo necessarios ajustes no Regimento Interno
para que a Coordenagdo nao seja sempre exercida somente por um representante estadual.

A CIB Micro apresenta uma Secretaria Executiva, responsavel pelos encaminhamentos das
correspondéncias, contatos, convocagoes, suporte administrativo para as reunides, atas das reunioes
e encaminhamento das deliberagdes a CIB estadual entre outros (MINAS GERALIS, 2004). Na CIB
Micro Betim, além da Secretaria Executiva, pdde-se observar a participagdo de uma referéncia do
Nucleo de Gestao Microrregional, setor constante na GRS, que realiza assessoria e apoia
tecnicamente a CIB Micro e os municipios que a integram, além de fazer a articulagdo com outros
setores envolvidos em determinada pauta/proposi¢do da CIB Micro, que podem variar de uma
reunido para outra de acordo com o assunto a ser discutido.

Pelas observagdes das reunides e andlise das falas dos entrevistados durante a pesquisa, foi
possivel identificar que as pautas da CIB Micro sdo elaboradas em reunido com o Diretor da GRS,
grupo técnico da GRS, Nucleo de Gestdo Microrregional e as Secretarias Executivas das CIB
Micro. Os gestores municipais de saide podem solicitar pontos de pauta encaminhando o assunto,
antes da reunido, as Secretarias Executivas. Apos a reunido de fechamento das pautas, as mesmas
sdo encaminhadas aos Gestores Municipais de Saude para conhecimento, com uma semana de
antecedéncia da reunido da CIB Micro.

A CIB Micro é coordenada pela GRS, normalmente o diretor regional comparece as
reunioes, leva uma pauta baseada nas necessidades das ultimas tomadas de decisdo da
microrregido. Tem um item extrapauta dependendo de situagoes urgentes ou ndo. Os
secretdrios municipais também podem solicitar pautas para debater, antes do dia da
reunido, como matéria de pauta. Nessas reunibes sdo discutidos os assuntos, quando ha
decisdo deliberativa, porque as CIB Micro sdo deliberativas, mas so se admite essa

condigdo se conseguir unanimidade na decisdo. Se alguém discorda ndo é uma decisdo
valida, ela ndo vira regra na gestdo do SUS e na micro. (ERM4)

O processo de decisdo acontece da seguinte forma: a GRS encaminha a pauta das
reunioes. Na reunido da CIB eu ja sei os assuntos a serem abordados e quando tem
alguma decisdo para ser tomada normalmente tem uma explanacdo, um debate sobre a
questoes, os municipios se posicionam e a decisdo é feita por consenso. (ERM6)
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Fonte: Adaptado para este estudo pela autora da pesquisa a partir das observagdes, entrevistas e do Regimento
Interno da CIB.

Pode-se observar, nas reunides, que alguns assuntos discutidos na CIB Micro sdo inseridos
posteriormente no encaminhamento das pautas aos gestores municipais ou no momento da reuniao;
assuntos estes que sdo considerados de “urgéncia” de pactuacdo na CIB Micro, como exemplo,
demanda da instancia federal ou estadual com prazos curtos. Percebe-se, as vezes, falta de
planejamento da area técnica tanto federal, quanto estadual nivel- central ou regional, o que tem
consequéncia na qualidade da tomada de decisao na CIB Micro.

No ambito do SUS, em particular, o planejamento ¢ um instrumento estratégico de gestdo,
mediante o qual cada esfera de governo deve se valer para a observancia dos principios € o
cumprimento das diretrizes operacionais que norteiam o SUS. Nesse sentido, o desenvolvimento ¢ a
operacionalizagdo oportuna do processo de planejamento devem ser preocupacgdo constante dos
gestores e dos profissionais do SUS (BRASIL, 2007).

Torna-se importante ressaltar que, para a melhoria do funcionamento e da organizagdo da

CIB Micro, ¢ necessario planejar, ou seja, implementar as agdes, verificar os resultados e tomar
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decisdes. As falas dos entrevistados destacam a necessidade de planejamento das pautas e melhor

detalhamento dos assuntos que serdo discutidos na CIB Micro.

Entdo ... eu acho que falta um pouco de planejamento porque eu ndo tenho tempo de
reunir com minha equipe de um dia pro outro. Pela pauta eles colocam sé um lembrete,
né? ndo detalham. Eu acho que devia detalhar. Eu acho que a gente recebe a pauta muito
em cima da hora, sabe, entdo ndo da tempo .(ERM1)

Conforme Rivera e Artman (2003), o planejamento ¢ uma ferramenta organizacional, parte
de um processo mais amplo de desenvolvimento das organizagdes, que valoriza a conducdo da
acdo. Assim, planejar € o processo de organizacao das acdes em direcdo a um objetivo estratégico
tecnicopolitico. Se os membros da CIB Micro recebem as pautas com prazo curto, sem a
discriminagdo adequada, isso afetara a tomada de decisdo, pois ndo terdo prazo para conhecer
profundamente o assunto a ser abordado. Dessa forma, ¢ preciso planejar a organizagdo das
reunides e o encaminhamento das pautas de forma mais efetiva e detalhada para minimizar as
pautas inseridas no momento da reunido, como também maior tempo para andlise do tema pelos
gestores.

Além da necessidade de planejamento em relacdo a organizacao dos pontos de pauta
discutidos em CIB Micro, outra questdo relatada pelos sujeitos ¢ que a maioria desses pontos de
pauta sdo propostos e definidos pelo Estado, e isso ocorre por diversas razdes: comodismo dos
gestores e falta de conhecimento, poder do Estado na organizagdo da logistica do funcionamento da
CIB Micro e no conhecimento dos assuntos discutidos, por ser muitas vezes o financiador de
determinadas politicas de saude, e ainda para ‘garantir’ o ‘controle’ do que sera discutido na CIB

Micro:

[...] mas eu acho que a gente ainda ndo entendeu a CIB como um processo de levar uma
discussdo... a gente fica muito acomodado. Recebemos muito mais as propostas de pauta
do Estado... Nos vamos levar uma discussdo hoje, mas vou falar assim que 90% é o
Estado que pauta/...] (ERMS)

Pelos relatos dos entrevistados - representantes municipais — verificou-se pequena
valorizag¢do das solicitacdes de pauta feitas pelos gestores municipais, mesmo considerando que
ainda sejam apresentadas em quantidades reduzidas. Segundo os representantes municipais, a
pouca insercao dos pontos de pauta de sua autoria ¢ uma condicdo em processo de mudanga,
considerado seu amadurecimento em relagdo a instancia CIB Micro e a seu papel como gestores.

Em contrapartida, os entrevistados representantes do Estado refor¢am o principio da CIB Micro
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como instincia democratica, que valoriza e aprecia todos os posicionamentos de seus

representantes. Assim sendo, observa-se contradi¢cao da fala dos representantes municipais, que

abordam a diferengca no tratamento das solicitagdes de pauta requeridas pelo Estado e pelos

Municipios, os representantes do Estado ndo admitem que haja privilégio em propor os assuntos

em detrimento daqueles propostos pelos representantes municipais. Fica evidente, no entanto, um

conflito entre as falas dos representantes municipais e estaduais.

Nesse sentido os sujeitos afirmam:

A CIB Micro definia, discutia e durante o periodo, mesmo que ndo pudéssemos deliberar,
essas discussées eram levadas. Entdo a reunido era muito rica, e a pauta era definida
entre os gestores. Depois passou um tempo em que a gente mandava as discussoes, a
pauta para a GRS e ela ndo aceitava. Falava que quem definia a pauta da reunido da CIB
era a GRS. Entdo a reunido se esvaziou ...ninguém queria mais. Deve ter mais ou menos
uns cinco ou quatro anos que, com muito custo, a gente comegou a insistir. Mas a gente
sente que existe um pouco de censura em relagdo a isso. Ndao ¢ tudo que a gente pode

pautar, eles ndo falam um ndo, isso fica para uma proxima reunido mais para frente, né?
Uma forma delicada de se falar ndo. (ERM2)

Algumas pautas por ser um ponto nevralgico, tipo urgéncia e emergéncia. Os Municipios
tém se movimentado mais para pautar, hoje eu vi esse exemplo. Nos tivemos uma reunido
da micro...que senta na CIB junto.. nos evoluimos o pensamento, amadurecemos e
tomamos uma defini¢do conjunta... ai ndo so gestor, mas junto com os técnicos das dreas,
vamos pautar na CIB uma decisdo conjunta sobre esse assunto, a gente até achou que até
que enfim nos vamos tomar essa defini¢do. (ERMS)

Pautam sim, os Municipios pautam. As solicitacées de pautas sdo colocadas. As vezes ndo
é o momento, entdo a gente pede que seja colocada no més seguinte, mas os pedidos de
pauta sdo colocados. Todas sao atendidas. (ERE2)

Parece haver uma hierarquia na proposicao de pontos de pauta, negada pelos representantes
estaduais e reafirmada pelos gestores municipais, expondo um conflito entre as esferas de governo.

Pelos relatos, pdde-se identificar que o processo decisorio se inicia antes da reunido da CIB
Micro, desde a programagdo da reunido, discussdo das pautas e reunides de Camara Técnica. A
Céamara Técnica ¢ uma reunido que acontece com técnicos dos Municipios e da Geréncia Regional
de Saude para discussdo de assuntos que serdo pactuados na reunido da CIB Micro e que
necessitam de maior discussdo, detalhamento, andlise técnica e posterior encaminhamento a CIB
Micro para discussdo e decisdo nessa instancia. A Deliberagdo n® 095 de 2004, estabelece em seu
artigo 5° que a CIB Micro/ SUS-MG constituird camaras técnicas. E, ainda, que “No minimo
devera constituir uma Camara Técnica de Vigilancia a Satde e outra Camara Técnica de
Assisténcia a Saude e Regulagdo, compostas por técnicos com reconhecida competéncia nas areas

acima citadas.” (MINAS GERALIS, 2004, p 7).
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Durante o estudo, foi possivel verificar que ndo existe apenas uma Camara Técnica
oficializada para todos os assuntos discutidos e decididos na CIB Micro. Em funcionamento,
existem reunides de Camaras Técnicas de Regulagdo agendadas por demanda, e também
Comissdes que discutem sobre vinculagao de maternidade de risco habitual e alto risco, Saude em
Casa, Dengue, PRO-HOSP, urgéncia e emergéncia. Sempre que necessario, sdo estruturadas
comissoOes para discutir com maior profundidade assuntos que demandam estudo e detalhamento.
Os sujeitos ainda relatam a necessidade de criacdo da Camara Técnica oficial estabelecida no
Regimento Interno conforme pode se demonstrar no depoimento:

Acho que antes da CIB, da decisdo mesmo, devia existir uma Cdmara Técnica, sabe? pra

falar como é que esta, o que vocés acham? Nos vamos levar pro Municipio, vocés discutem
ld e na CIB vocés vdo fazer isso, eles decidirem, sabe? (ERM1)

Percebe-se a necessidade da criagdo dessa Camara Técnica oficializada principalmente para
melhoria da qualidade da decisdo e discussdo da acdo no Municipio antes da tomada de Decisdao na
reunido da CIB Micro.

Sobre as decisdes na CIB Micro, sdo tomadas por consenso, conforme seu Regimento
Interno. Além disso, torna-se importante ressaltar que o segmento estadual e municipal tém o
mesmo peso na decisdo, independente do niimero de representantes e que a CIB estadual s6 podera
vetar as decisdes da CIB microrregional em caso de desacordo com a legislacdo. Também somente
em situagdes de impasse na CIB Micro, a decisdo vai para outro 6rgao colegiado, a CIB-SUS/MG,
que também homologa as decisdes da CIB Micro.

Uma vez que nenhum Municipio por si s6 sera capaz de garantir a seus municipes o
atendimento a todas as necessidades de saude, devendo buscar a integralidade da aten¢do dentro
do sistema de satide, ha a necessidade de integracdo entre Municipios e servigos, € ¢ a partir dessa
integracdo de servigos de diferentes entes politicos que Santos e Andrade (2008) afirmam que hé a
imperiosa necessidade de esses entes criarem um sistema de permanente interlocu¢do sobre a
gestao do SUS. Por isso, o proprio texto constitucional apontou para a concertagdo interfederativa
e, nessa mesma linha, ha varios dispositivos da Lei n° 8080/90 demonstrando a necessidade de os
entes federativos decidirem mediante consenso muitos aspectos da gestdo do SUS (BRASIL,
1990).

Segundo Fogel (2007), Consenso significa acordo com que todos estdo dispostos a viver.

Nao ¢ um estado ambiguo: um grupo alcancou consenso numa dada questdo quando alguém
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propde que se alcangou consenso e que ninguém contradiga essa afirmacgdo. A pessoa que propde o
consenso deve especificar a que consenso se refere e que agdes devem ser levadas a cabo como
consequéncia desse consenso, se tal ndo for dbvio.

Ainda conforme Fogel (2007), o governo baseado em consenso funciona bem porque se
funde suavemente com a discussdo técnica propriamente dita. No fim de uma discussdo, ha
frequentemente acordo geral no caminho a seguir. Alguém trata de fazer um fecho, o qual
simultaneamente resume o que foi decidido e a proposta implicita do consenso. Isso permite que
alguém diga "Espera 14 eu ndo acordei isso. Temos que conversar mais."

Para Ranciere (2008), no entanto, cada vez mais ha uma saturagdo ‘policialesca’ da politica,
que se chama de consenso, em nossas sociedades. Todos os grupos e problemas entraram nessa
logica, de realizar pactos para fixar os limites do possivel, com parceiros sociais definidos,
identificados e integrados. Essa regra consensual ¢, ao mesmo tempo, o outro lado de tudo isso que
estamos vendo, do retorno do poder carismatico, das guerras étnicas, racismo, xenofobia: ¢ a
modernidade, que ¢ também consenso, o mercado e outros. Existem novos sujeitos a medida que
se inventam conflitos ou se reinventam antigos conflitos. Os novos sujeitos podem aparecer no
limite do consenso, entre os excluidos do consenso, que sao duplos um do outro, a exclusdo e o
consenso. Sao os "sujeitos do dissenso", aqueles que tomam a palavra quando e onde ndo deviam
fazé-lo e apenas sdo sujeitos politicos quando o fazem. De certa forma, o autor admite que

continua a pensar no paradoxo suscitado, pois

[...] partir do momento em que os grupos comegam a discutir, eles vdo confrontar suas
normas de validade e, enfim, para serem coerentes com sua ldgica, eles tém que estar de
acordo com certas regras de discussdo, sem o que se estaria desqualificado. O que tento
mostrar é que a logica da politica ndo é essa, ¢ a logica do dissenso, daquele que ndo faz
parte da discussdo, de criar normas que nio existem. Os sujeitos da politica se inventam,

inventando as normas da discussio” (RANCIERE, 2008, p.1).

Conforme a legislagdo, o consenso ¢ utilizado no processo decisorio nas CIB, visto que ¢
vedada a utilizacdo do mecanismo do voto, visando estimular o debate e a negociagdo entre as
partes. A participagdo nas reunides ¢ aberta a todos os Secretarios municipais juntamente com as
equipes técnicas das Secretarias municipais e estadual, embora o poder de decisdo se limite aos
membros formais da Comissao.

Dessa forma, muitas vezes, as reunides da CIB Micro sdo momentos de intenso debate e

interagdo entre as equipes municipais e destas com a estadual. A CIB Micro ¢ um espago decisorio
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que abrange em parte o pensamento de Fogel e Ranciere, mas ndo considerando cada um em sua
totalidade. Por um lado, observa-se a pressdo das normas pelo consenso, que seria um acordo
geral quanto as diretrizes mas, por outro lado, ha grandes diferengas entre os atores e seus
interesses locais, lutando por recursos escassos como sujeitos politicos, o que revela o dissenso.

Os Comités, segundo Sartori (1994, p. 24), “evitam a regra da maioria, procuram acordos
unanimes...” Santos e Andrade (2008) relatam que, a partir da configuragdo juridico-
administrativa do SUS, somente Colegiados interfederativos de ambito nacional, estadual e
regional serdo capazes de operar uma rede de entes federados, todos autdnomos entre si, 20 mesmo
tempo em que sdo interdependentes na garantia da integralidade da aten¢do a saude. Os
Colegiados serdo capazes de unir entes autdbnomos interdependentes na realizagdo de servigos
integrados, sem ferir sua autonomia, uma vez que toda decisdo devera ser consensual. Além disso,
esses colegiados deverdo ter suas decisOes consensuais consubstanciadas em documentos juridicos
(avencas), como os contratos organizativos e os contratos de agdo publica (que organizam a agao
da saude), definindo as responsabilidades de todos os entes na rede interfederativa.

Os sujeitos da pesquisa confirmam que ocorre a decisdo consensual na CIB Micro,
conforme o Regimento Interno, apesar das discordancias entre os membros e discussoes
dealongadas. As vezes ha problemas por ndo conseguirem chegar ao consenso em determinado
assunto, por diversos interesses; dessa maneira, ocorrem acordos para que aconteca uma decisao

de certa forma mais ‘homogeneizada’, e que a discussao se prolongue até chegar ao acordo:

Eu acho que, no processo decisorio das CIB’s, a coisa mais diferente que se destaca sdo
que as decisoes sdo consensuadas, ndo tem vota¢do. Se um Municipio discorda é sinal de
que aquele assunto precisa novamente ser discutido ou naquele momento mesmo ser
rediscutido até que haja um consenso entre todos. Entdo essa eu acho que é a
caracteristica principal do processo decisorio das CIB’s. Isso se aplica a todas as micro e
as macro também. (ERE2)

Olha como isso foi definido pela Lei, tem que ser por consenso, algumas vezes acontece de
ter os discordantes e esse ponto é discutido ld. Agora existem vdrios pontos que divergem
e tem sempre alguma reunido prévia. Em geral sempre temos um acordo, porque tudo tem
que ser acordado com todo mundo, ndo é por votagdo, é por consenso. (ERE3)

Acho que cada Municipio tenta defender o seu lado, defender o seu Municipio, levar que
as suas propostas sejam levadas a frente. Mas quando vocé esta na micro tem que ser por
consenso. Ai ndo tem jeito, porque ndo adianta eu privilegiar o meu lado se vou
prejudicar o outro, depois em outro momento aquilo vai me fazer falta, entdo eu acho que
as decisées da micro tem que ser por consenso mesmo, HOS temos que pensar na micro
como um todo, principalmente na questdo de educac¢do permanente, ndo adianta so eu
querer, por exemplo, um curso de capacita¢do que va resolver o meu problema mas que
ndo va resolver o problema de todos. Entdo, vocé tem que pensar como uma regido
mesmo. (ERM6)
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Os gestores devem interagir mediante negociagdo para chegar ao consenso, expandindo
seus conhecimentos e posi¢cdes acerca das reais necessidades locais e microrregionais, o que
permite ainda melhor avaliagdo dos resultados. Além disso, a rede fortalece os vinculos entre os
envolvidos, afirmam Santos ¢ Andrade (2008), por se associarem com a intengdo de cooperar,
nao de impor; de colaborar e compartilhar as atividades e os recursos, sem hierarquia; além de
trazer para perto das autoridades centrais a realidade dos territorios; e as Comissdes intergestores
federal e estaduais precisam ser institucionalizadas e ter seguranca juridica, devendo ser pautadas
pela Lei, e ndo por Portarias.Essas comissdes, denominadas colegiados interfederativos,
compostas pelos entes federativos responsaveis pela saude, devem produzir decisdes consensuais
— Unica forma de respeitar a autonomia dos entes federados, ao mesmo tempo em que todos se
veem e se sentem interdependentes.

Mesmo com relatos dos sujeitos afirmando o consenso na CIB, ainda deixam explicitas,
nas falas, a existéncia do voto e a ocorréncia de pactuacdes ndo consensuadas; uma delas, foi a
decisdo dos gestores pela alocagdo de recurso para dois Municipios da Micro, mas o Estado tinha
como regra a alocacao do recurso para o Municipio -sede de Micro e ndo para toda a Micro. Ao
verificar as Deliberagdes que dizem respeito ao PROHOSP, essa decisdo nao consensuada
relatada, somente ocorreu, porque estava em desacordo com as mesmas € o Regimento Interno,
estabelece que a CIB-SUS/MG veta as decisdes que estdo em desacordo com a legislagdo. Dessa
forma, mesmo que haja decisdes sem consenso, existe também a falta de conhecimento e clareza
dos membros em relacdo a legislacdo vigente e as nomenclaturas, pois o consenso ndao ¢ um

sistema de votacdao, mas uma forma em que todo o grupo ¢ inserido na tomada de decisao:

Nos decidimos isso...Até essa questdo: qual que ¢ o percentual de participacdo, né? Nas
minimas coisas, Foi consenso? Definiu-se? Votou-se? Muitas vezes ndo se vota, se
apresenta. E ai teve defini¢oes tomadas na CIB Micro que ndo foram por consenso. Todos
os Municipios votaram a favor e s Betim votou contra e passou, Betim ganhou. Ja
aconteceu. E é muito angustiante. Sai todo mundo frustrado, ndo querendo voltar mais em
CIB, ndo acreditando no Estado. Nao acreditando na democracia porque vocé ndo
definiu, entdo tem-se nova reunido pra discutir, ndo é maioria que vale. (ERM2)

A decisdo é feita por consenso, ou vota a favor ou vota contra. Até hoje de todas as CIB's
que eu participei SO teve uma reunido que ndo foi consensual, que foi a questdo de colocar
que os Hospitais de Esmeraldas e de Brumadinho participassem do Pro-Hosp. Todos os
municipios votaram a favor. Betim votou contra e o Estado ndo acatou a decisdo da
micro, naquela época que seria desses dois Hospitais participarem do Pro-Hosp. O
Estado alegou que o recurso ndo era pra micro era pro hospital sede de micro.(ERMG6)
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Ainda assim, fica explicita a contradi¢cdo da existéncia de um consenso em CIB Micro. Na
verdade, esse “consenso” ocorre quando ‘“alguém” tem o poder do conhecimento, do
convencimento, de manipulagdo, articulagdo com os membros, ou de financiamento; e esse
membro se torna o lider no momento da decisdo, o negociador; ou mesmo quando a maioria
define, e a minoria, ou os que ndo t€ém poder, ficam calados ou intimidados e concordam com a

decisao tomada.

Eu ja vi tanto reunioes de CIB Micro quanto reunioes de CIB Estadual definirem em
consenso. Ela é menos silenciosa quando é uma defini¢do de um municipio so, quando é
uma defini¢do em conjunto as pessoas tem um pouco medo de se manifestar. Entdo trés
ou quatro se manifestam porque ndo aguentam e os outros ficam calados. (ERM2)

La, por exemplo, eu acho que o gestor fica um pouco intimidado em relagcdo assim, chega
com um problema e todo mundo fala: a decisdo é essa. Alguém é contra? Entdo assim, eu
acho que isso intimida muito o gestor, sabe? (ERM1)

Nesse contexto, as maneiras de atingir o consenso precisam ser trabalhadas de forma mais
concreta, € mais, ¢ preciso aperfeigoar alguns pontos que interferem na forma de atingir o
consenso, como por exemplo o perfil dos gestores municipais, a negociagdo € a expansao de seus
conhecimentos acerca das realidades locais e microrregionais. Esses pontos tornam-se um
desafio para a qualificagdo da gestdo da saude, aperfeicoamento das relagdes e cooperacao entre
os gestores publicos da regido, pois o consenso ainda ¢ a melhor forma de abranger uma decisdao
coletiva eficiente.

Ainda sobre o processo de decisdo, os entrevistados relatam que existem articulagdo e
discussdo anteriores, tanto entre os gestores quanto entre o gestor e os profissionais do Municipio
da respectiva area, e também entre os gestores, profissionais técnicos do Municipio e
profissionais da GRS. Isso faz com que a reunido da CIB Micro seja um momento de decisdo
mais pontual; a discussdo ¢ feita nos momentos anteriores que se tornam parte do Processo
Decisorio:

A CIB é s6 um fechamento, mas de qualquer forma ela é um espago. Quantas vezes a gente
ja teve discussdo na CIB! Que as vezes a gente toma um decisdo ali de consenso, mas que
remeteu a uma outra discussdo mais profunda, como exemplo a urgéncia e emergéncia.Eu

acho que este espago ainda é um processo em construgdo, ndo acho que esta terminado e
acabou e estd ali todo prontinho. (ERMS5)

Na CIB, na verdade, a gente resolve so os impasses, se houver. A gente tem tido poucos
impasses nos dias atuais. A gente tem acertado as pendéncias antes. (ERM4)
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Percebe-se, dessa maneira, que a decisdo ¢ construida em um debate e acordos anteriores
e que a CIB Micro € apenas o espago em que se oficializa a decisdo. A discussdo anterior ¢
essencial para a qualificagdo da decisdo na CIB Micro, mas o espago CIB Micro precisa ser
minimamente utilizado de forma efetiva para maior fortalecimento desse o6rgdo colegiado. Silva
(2008) propoe o aperfeicoamento do exercicio e da regulacdo do poder federativo, para que as
medidas necessarias a gestao intergovernamental da satide na regido sejam facilitadas permitindo
fortalecer o papel do CGR, implementar mecanismos institucionais que favorecam a construgao
de consensos, definir responsabilidades das esferas de governo que interagem na regido e efetivar
politicas regionais. A institucionalizagdo, legal, inclusive, do CGR e a criagdo de contratos entre
entes publicos para definir as responsabilidades compartilhadas, mediante legislacdo especifica,
estariam entre essas medidas.

Outro aspecto de funcionamento da CIB Micro s@o os assuntos discutidos nesa instancia.
A CIB Micro, conforme Regimento Interno, discute especificamente os assuntos de Atencao
Basica; Média Complexidade Assistencial niveis 1 e 2, conforme o PDR vigente, respeitados os
acordos da PPI; Baixa complexidade de Vigilancia Sanitaria, conforme Portaria MS/GM n.°
2.473/2003 (BRASIL, 2003); Baixa complexidade de Vigilancia a Satde, conforme Portaria
MS/GM n.° 1.399/1999 (BRASIL, 1999); e outras ac¢des e politicas de saude de abrangéncia da
Microrregido. Ainda, os procedimentos de Média Complexidade Assistencial de nivel 3,
passiveis de resolucao no nivel Microrregional, poderao ser pactuados nesse nivel.

O Regimento Interno determina que as CIB Microrregionais s6 podem pactuar, sobre tais
assuntos e os demais, como exemplo, alta complexidade, sdo decididos nas CIB Macrorregionais

ou na CIB-SUS/MG.

Quando iniciaram as reuniées de CIB, era de forma muito interessante e com a
participa¢do dos membros, colocando a pauta, definindo a pauta das reunioes, ela se
dava tanto para discussoes de média como de alta complexidade. Depois do regimento
eles foram apertando a medida que as reunides foram acontecendo. Foi definido entdo
que so se decidiria na reunido de CIB Micro as questoes mais simples e as de média
complexidade. E isso empobreceu as discussoes. Acho que foi uma questdo mais da
Secretaria Estadual, do Secretdrio da época, que definiu que a partir daquele momento
as CIB's 56 poderiam ter discussoes mais simples (ERM2)

Os assuntos da CIB Micro e da CIB Macro sdo diferentes, agora os assuntos que sdo
definidos na CIB Micro, eles tem que ser levados a CIB Estadual. A CIB Micro vai falar
de assuntos de atencdo primaria de niveis de complexidade menores que refletem na
Microrregido. A CIB Macro vai ser nivel de complexidade maior e casos da
Macrorregiao (ERE3)
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Fica evidenciado, nos relatos, o desejo de que a CIB Micro decida sobre assuntos além
dos listados em seu Regimento, mesmo sabendo que a alta complexidade ¢ de ordem de alocagao
do Estado e que apenas os Municipios considerados de “Gestdo Plena de Sistema”, anterior ao
Pacto pela Saude, que sdao 59 dos 853 municipios do estado de Minas Gerais, fazem a gestao da
alta complexidade (MINAS GERALIS, 2011) Ha o desejo e certo saudosismo de épocas passadas,
mas a regulamentagdo ¢ clara. A CIB Micro pode discutir as questdes de alta complexidade,
desde que as remeta a discussdo e deliberagdo da CIB Macrorregional e CIB-SUS/MG.

Alguns processos que anteriormente eram pactuados na CIB Micro e encaminhados para
homologac¢do na CIB-SUS/MG foram descentralizados para as CIBs Microrregionais conforme
Deliberacao CIB-SUS/MG n° 338 de 15 de margo de 2007 (MINAS GERALIS, 2007) (ANEXO
C), ou seja, transferéncia, remogdo e cessdo de servidor da Fundagdo Nacional de Saude
(FUNASA) com aprovagao da CIB Micro de origem e de destino; implantacdo, implementagao e
qualificagao do Programa de Agentes Comunitarios (PACS) e de Equipe da Estratégia de Satude
da Familia (ESF); relatorio mensal de inclusdo e exclusdo de ESF; definicdo, dentro da respectiva
microrregido, do Municipio/unidade de satde para implantagdo de pontos de atencdo de acordo
com definicdo da respectiva Rede de Assisténcia homologada pela CIB-SUS/MG. Essa
descentralizagdo mostra uma evolugdo no processo de constru¢do da regionalizagdo do SUS e
pode nortear formas da tomada de decisao.

Além disso, segundo Manual do 2° Encontro Estadual de Saude de Minas Gerais, a CIB-
SUS/MG pode encaminhar as CIBs Micro/CGRs a defini¢do de recursos financeiros a serem
pactuados regional e microrregionalmente (ex: recurso novo de Média e Alta complexidade
(MAC) federal, recurso estadual para filantropicos, recurso para Educa¢do Permanente, etc.).

Mais do que decidir em relagdo aos assuntos de maior complexidade, observa-se, nas
reunides, que os sujeitos almejam que os encaminhamentos do que foi discutido na CIB Micro
em relacdo a esses assuntos deliberados em CIB Macro e CIB-SUS/MG sejam concretamente
apreciados nesta ultima instancia.

Dessa forma, percebe-se que tanto a criacdo do espaco CIB micro, quanto sua
Coordenagdo por um representante estadual, a decisdo por “consenso” e o tipo de assunto que
deve ser discutido em CIB Micro, como formas de “democratizar” a decisdo das politicas de

saude, mas também de “controle” do Estado quanto aos assuntos que serdo discutidos.
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Segundo Abrucio (2004), os processos de descentralizacdo necessitam do fortalecimento
de mecanismos de coordenagdao que resultem na instaura¢ao de parcerias aprovadas pelos entes
federativos. A coordenacgdo federativa (também denominada coordenagdo intergovernamental),
entendida como as formas de integragdo, compartilhamento e decisdo conjunta presentes nas
federagdes, ¢ um elemento-chave para se garantir o equilibrio entre a autonomia dos pactuantes e

sua interdependéncia e a amenizagdo dos conflitos existentes entre eles. Nesse sentido:

Autonomia no seu sentido etimologico, significa “producdo de suas proprias leis” ou
“faculdade de se reger por suas proprias leis. Em oposi¢do a heteronomia, designa todo
sistema ou organismo dotado da capacidade de construir regras de funcionamento para si e

7

para o coletivo. Pensar os individuos como sujeitos autonomos ¢ considera-los como
protagonistas nos coletivos de que participam, co-responsaveis pela produgdo de si e do

mundo em que vivem [...] (BRASIL, 2006b p. 52).

Segundo Munhoz e Fortes (1998), a autonomia refere-se ao autogoverno, a
autodeterminacao da pessoa para tomar decisdes que afetem sua vida e suas relagdes sociais. A
autonomia, em seu sentido ético, tem sua fundamentagdo no bindmio liberdade-normas. Autores
como Rouanet (1994) e Segre et al. (1998) concordam que a construgdo do significado
contemporaneo desse termo teve seu apice no periodo do movimento iluminista (século XVIII),
durante o qual se valorizava prioritariamente a racionalidade como possibilidade da conquista da
liberdade humana. Brito (1994), citando Kant, afirma que a condi¢do bésica que possibilita a
vontade de dar a si a sua propria lei ¢ a autonomia, definida como “aquela propriedade gragas a
qual ela ¢ para si mesma a sua lei [...], ¢ o fundamento da dignidade da natureza humana e de
toda a natureza racional” (BRITO, 1994, p.71). No entanto, a autonomia dos sujeitos ¢ sempre
relativa e depende do conjunto de normas em vigor.

De fato, para que se possa falar de uma verdadeira descentralizagdo do processo de
gestdo, ¢ preciso que haja um adequado grau de autonomia. A autonomia dos Municipios ¢ plena
no que se refere a competéncia privativa, e relativa no que se refere a competéncia concorrente. O
art. 30 da Constitui¢do Federal de 1988 nos traz o ensinamento sobre a competéncia dos
Municipios, onde o seu inciso II diz ser o Municipio competente para suplementar a legislacao
federal e a estadual no que couber. Portanto a verificagdo de autonomia estd baseada em sua
competéncia que pode ser concorrente com a da Unido e dos Estados, ou entdo, ser privativa,
sendo que sobre esta s6 0os Municipios poderdo se manifestar. Quando a Constituicdo Federal diz

"suplementar" , o Municipio ndo pode ferir o descrito na Norma. Mas pode esclarecer ou referir a
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algo que a mesma ndo citou. A autonomia microrregional, no momento, caracteriza-se pela
competéncia conferida a Microrregido, ou seja, ao conjunto dos Municipios da Micro, aos
assuntos determinados por seu Regimento Interno.

Conforme Silva (2007), a autonomia € um conceito complexo, analisado no contexto das
relacdes de poder em cada momento histérico. E um processo dinimico e passivel de mudangas
que ndo sao lineares. Pois precisam ser contextualizadas no ambito de relagdes sociais articuladas
ao processo de produgdo econdmica, do conhecimento, da informagao/comunicacdo e do poder
constituido no jogo sociopolitico no pais. A autonomia ¢ tecida de forma ascendente no contexto
das complexas relagdes entre individuos, estruturas (institui¢des) e coletivos. No individual
,envolve capacidades inatas, habilidades, atitudes, desejos, autoconfianga, motivacao, tomada de
decisdo, escolhas e avaliagdo. No coletivo, envolve necessariamente mudan¢as nas atuais
relacdes de poder: o compartilhamento do poder entre os atores da sociedade civil, mercado e
Estado em substituicdo a cultura da centralizagdo do poder de elites tradicionais originarias do
mercado, da classe politica e da burocracia do Estado. Nesse sentido, as falas dos entrevistados

demonstram:

O crescimento do SUS, a construgdo do SUS é ascendente e quem norteia isso primeiro
é o Municipio, através de seus orgdos representativos- Conselho e Secretaria, depois é a
propria CIB... Isso, da microrregional, um exemplo que a gente pode colocar o
Municipio-polo ndo quer receber um Municipio satélite em tal especialidade ou
qualquer empecilho ou porque o servigo ndo esta montado, isso pode ser pactuado na
CIB micro. (ERM3)

Tem autonomia, mas acho que depois eles vdo para a Macro, para ser um processo
realmente decisorio. A CIB é um processo de decisdo, mas depois ainda tem a andlise.
Acho que depois tem outros processos que a nossa CIB vai ser outro grupo de decisdo,
ne? Entdo pra mim, perante os Municipios, o processo é importantissimo, a CIB
realmente é a tomada de decisdo. A Micro se torna um grdo perto da Macro, entdo tem
um processo decisorio muito importante, mas ndo existe hierarquia entre as CIBs.
(ERM1)

Acho que a gente tem autonomia da decisdo construida por um processo de reunioes
anteriores com os técnicos, elabora¢do da ag¢do com as atividades que a gente estd
executando. Acho que é um somatorio, mas falar que a gente é autonomo para tomada da
decisdo! Eu acho que a gente ndo evoluiu tanto... Tem um processo, os atores estarem
preparados, uns estdo mais politizados outros ndo, porque ainda esta sendo construido
esse processo (ERMS)

Na CIB Micro, foi evidenciada, pelas falas dos sujeitos, a questdo da autonomia nos
sentidos: tanto para decisdo dos assuntos que sao de competéncia da CIB Micro, que acontece de

forma concreta e respeitada; e autonomia parcial no sentido dos assuntos que sao deliberados em
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CIB Macro e CIB-SUS/MG, pois nao decidem sobre esses assuntos, apenas discutem e fornecem

subsidios e uma posi¢do da Microrregido sobre os temas:

Eu acho que ela é pequena, até porque o representante estadual que esta la ndo é o
Secretario Estadual, entdo o que ele falar la vai ter que ser balizado e ratificado para uma
subgeréncia, uma subsecretaria mais acima, eu ndo acho que ele tem toda autonomia ndo,
eu acho que a autonomia dela é parcial, acho que para discutir a situagdo sim, agora pra
tomar todas as decisoes ndo. (ERE3)

Olha, para decidir é quase toda. Agora para implementar é quase nada, (risos) porque a
CIB Micro ndo decide sobre financiamento, entdo na verdade a gente so pode fazer uma
sub-decisdo, ndo podemos tomar decisées que no nivel macro ja ndo tenha sido tomada...
Vamos supor: ficou decidido o numero de equipes de saude da familia que cada Municipio
vai ter. Ndo adianta vocé decidir mais do que isso, porque ndo tem financiamento para
mais. Eu estou dando um exemplo, podem ser outros. A CIB Micro ndo tem poder de
decisdo sobre recursos financeiros. A ndo ser aquilo que cada Municipio tem, mas nos
ndo contamos com financiamentos nem do Ministério nem da Secretaria de Estado para
tomar decisdo, so aquilo que esta explicitado e definido nas Portarias, né? Ai a CIB vai
definir os fluxos, entendeu? (ERM4)

Parte dos informantes reconhece que a CIB Micro dispde de uma adequada margem de
autonomia, sobretudo em relagdo as questdes de interesse local que ndo interferem com as
normas do SUS, nos ambitos estadual e federal. Outros informantes assinalam que a autonomia ¢
“restrita” e “insuficiente”; consideram que se trata de uma instancia de carater mais propositivo
do que deliberativo, de um espago mais voltado para atividades de informagdes do que

propriamente de decisdes:

Na CIB Micro, o poder decisorio é pequeno. Ela é muito mais informativa que decisiva
muito menos deliberativa por sinal e a fungdo dela é justamente o contrdrio: congregar as
vontades e as necessidades e ai sim deliberar uma decisdo que seja conjunta para todos os
Municipios ali instituidos... Esse cargo dela de as decisoes se voltarem muito mais pra
CIB estadual, as micro tem um empoderamento menor que a CIB/SUS estadual. As
discussoes sdo pequenas, entdo as decisoes, o crescimento, um projeto microrregional isso
ndo existe, ¢ uma ideia que foi fundamentada inicialmente e ndo evoluiu que foi definir os
colegiados de gestdo microrregional... A discussdo é muito deficitaria, entdo problemas
nossos que sdo comuns, por exemplo, urgéncia e emergéncia, nos ndo conseguimos
pontuar e qualificar uma discussdo que seja decisiva na CIB Micro, a Macro consegue
congregar isso com mais propriedade, uma discussdo muito mais técnica e bivalente. (
ERM3)

A CIB Micro tem um componente forte de treinamento dos gestores ... entdo a CIB tem
essas duas func¢des de tomada de decisao e treinamento. (ERE1)

E um espaco que une os gestores que tdo interessados em fazer uma diferenca e
homogeneizar a informag¢do. (ERMS5)

As observagdes das reunides limitaram-se a perceber que, na CIB Micro, sao apresentados

muitos assuntos de carater informativo, alguns de encaminhamento a CIB Macro e a CIB-
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SUS/MG, pactuagdes, trocas de experiéncias entre os gestores com conversas paralelas a reunido,
e discussOes intensas, estas ultimas principalmente quando envolve assuntos relacionados a
financiamento/recursos financeiros ¢ pactuagdo de procedimentos. Percebe-se um maior interesse
e implicagdo dos gestores quando discutem recursos financeiros.

Nesse contexto, a CIB Micro se encontra em um papel mais informativo e que ainda
necessita se consolidar como Colegiado de Gestdo Regional — CGR, como arena politica com
poder decisodrio suficiente para promover a gestao da rede e a governanca regional. Silva (2008,
p. 191) afirma que “a governanca ¢ uma condi¢do mais ampla que diz respeito a articulagdo e a
cooperacao entre os atores sociais e politicos do governo e da sociedade, visando a construgdo
dos arranjos institucionais necessarios para que os objetivos almejados sejam alcangados” e a
lideranga do processo, assim como o planejamento estratégico das redes, cabe ao CGR, que ¢
responsavel pela elaboracdo do plano de acdo regional; a constru¢do de maior governabilidade,
para que o CGR execute as atividades de gestdo intergovernamental, contribui para que ele
exerca melhor o papel que lhe ¢ destinado; a garantia de transparéncia do processo decisorio e da
execucdo das acdes, de controle dos gastos e de outras medidas de controle social deve ser
propiciada pelos Conselhos de Saude e outros 6rgaos fiscalizadores.

Ao mesmo tempo, os sujeitos consideram a CIB Micro um espaco democratico
importante, de troca de experiéncia, de definicdo conjunta, espaco de didlogo entre os gestores e
de gestdo colegiada, que solidifica a regionalizacao das acdes e servigos de saide nos Municipios
da Microrregido, mas que ainda € um processo em constru¢do e que necessita de maior

aprimoramento.

A maior importdncia que eu dou nesse caso é por causa do dialogo entre os gestores...
Entdo se a gente ndo conversar com os Prefeitos, Secretarios de Saude, populacdo,
usuarios, trabalhadores, prestadores de servigo, GRS, Secretaria de Estado, Ministério da
Satide, CONASEMS e CONASS e se isso ndo tiver uma coeréncia ndo funciona, ndo tem
Jjeito (ERM4)

Eu entendo a CIB como um espag¢o democrdtico, ali pelo menos vocé participa, o
Secretario da regido esta ali, pode tomar a mesma decisdo. Este é um espago que garante
que vocé fale e questione o processo. A gente ds vezes se omite, como gestor, em usar este
espaco de decisdo para tomar frente de alguma politica ou discutir de forma mais
aprofundada. A CIB reorienta ou fortalece a homogeneizagdo de informagdo dos
municipios e o gestor ou Seu representante tem que tomar consciéncia do que td
acontecendo .(ERMS5)

Eu acho que a CIB ¢ uma escola porque a gente aprende muito. Ndo adianta vocé achar
que leu e sabe. O momento da discussdo é muito rico, porque cada um se coloca e os
Municipios menores aproveitam muito a reunido, porque eles tém, geralmente sdo...
gestores politicos, ndo profissionais de saiide .(ERM2)
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Noronha et al. (2008) relatam que as CIB apresentam discussdes cada vez mais frequentes
sobre os elementos proprios, constitutivos dos sistemas estaduais e locais de saude, fazem com
que as CIB se estabelecam também como espacos de formulacdo da politica estadual e do
planejamento das agdes. As CIB citadas pelos autores sdo as CIB Estaduais, as CIB
Microrregionais aqui estudadas; também aqui ocorrem essas discussdes, mas ainda se encontram
em fase de aperfeicoamento de sua implementagdo, necessitam de muitos ajustes como a
implantagdo de sistemas gerenciais eficazes para o desenvolvimento de capacidade institucional
adequada e para se consolidar concretamente como 6rgao colegiado.

As CIB vém se tornando, para os municipios, a garantia de informagao e atualiza¢do dos
instrumentos técnico-operativos da politica de saude, de implementacdo dos avancos na
descentralizacdo do sistema de saude e de fiscalizagdo das a¢des do Estado na defesa de seus

interesses, principalmente com relagdo a distribuicao dos recursos transferidos pelo nivel federal.

Esse desenho de decisoes microrregionais é um desenho muito bom, as decisoes
individualizadas dos Municipios ndo era bom! Cada um olhava so para si. Pode deixar eu ja
resolvi o meu problema, liguei pra Belo Horizonte, eles vdo resolver. Ndo havia essa
percepgdo de resolver as coisas em conjunto. Acho que o modelo é conceitualmente muito
interessante, muito bom .(ERE2)

Conforme Silva (2008), o sistema de decisdes do SUS ¢ multiplo. Avangos na construgao
de redes de atencao a saude no SUS dependem, portanto da articulagdo de uma cadeia de decisdes
e, eventualmente, da necessidade de planejamento compartilhado, que envolve diferentes arenas
politicas e, consequentemente, “espagos de planejamento” distintos.

Mesmo com todos os aspectos organizacionais € de funcionamento encontrados na
pesquisa que precisam ser reconstruidos para melhoria da qualidade do Processo Decisério no
SUS em Minas Gerais, os sujeitos da CIB Micro Betim consideram de relevancia o desenho de
decisdes microrregionais.

O desenho das CIB Microrregionais, mesmo com as limitagdes estruturais de cada
Microrregido, garante ,de certa forma, uma visdo conjunta regional, pois anteriormente a maioria
dos Municipios ndo participava das decisdes ou sua representacdo nao se dava de fato, ou ndo
havia a apropriagdo das informagdes de satide. Com essa representacdo de CIB Microrregionais,
assim como na CIB Micro Betim, todos os Municipios tém a oportunidade de participar das
reunides, discutir os assuntos e pactuar, mesmo que a participacdo seja diferenciada de acordo

com interesses dos Municipios e peculiaridades do gestor. A CIB Micro apresenta-se como canal
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de repasse da informacao e espaco colegiado institucionalizado para que acontecam as discussoes

dos problemas, avancos e desafios das Microrregioes.

5.2 Fatores que Influenciam o Processo Decisorio da CIB Micro

Na CIB Micro, assim como em todos os espacos de decisdo, existem fatores que
influenciam o Processo Decisdrio, sejam eles, os atores presentes, suas caracteristicas pessoais, as
relacdes de poder, os conflitos, acordos, interesses e aspiracdes ou fatores técnicos, politicos ou
de planejamento. Conforme Sartori (1994 p. 181), “um sistema de comités que opera no interior
de uma democracia adquire caracteristicas proprias”. Dessa maneira, cada CIB Micro apresenta
uma ‘performace’ diferente na tomada de decisdo, revelando sua peculiaridade, o contexto
historico e cultural do grupo e a complexidade da gestao publica.

Nesta categoria, sdo apresentados os fatores encontrados no estudo que influenciam o
processo decisorio da CIB Micro Betim. Mesmo sabendo que os fatores apresentam interfaces em
seu conjunto, para efeito de delimitacdo desta categoria, foram utilizados trés temas que serao
contextualizados na seguinte ordem: o primeiro diz respeito aos atores: perfil, participagao,
experiéncia, técnica, conhecimento e informag¢do; o segundo diz respeito as relagdes de poder,
acordos, articulagdes, estratégias e interesses; € o terceiro refere-se a gestdo publica de
organizagdo, planejamento, realidade local, e o fator politico (partidario, pessoal e de politica
publica).

Pereira e Fonseca (1997) afirmam que o contexto do momento de vida direciona nossa
atencdo e todo o processo perceptivo e ¢ um modificador na tomada de decisdes. Os conceitos e
as percepcdes permitem ao individuo fazer uma leitura de contextos que vai confirmar ou
modificar as acdes dele como tomador de decisao. O acimulo de conhecimentos e a experiéncia
prévia também sdo importantes ao processo decisorio. A experiéncia prévia com um problema
ajuda na solucdo de problemas estruturalmente semelhantes, ou que pelo menos possuiam
determinados aspectos estruturais em comum. Desse modo, verifica-se que conceitos associados
a experiéncia prévia dos individuos constituem-se num conjunto de elementos diretamente

vinculados a tomada de decisdo.
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Percebe-se, pelos relatos dos sujeitos, que muitos gestores municipais ndo apresentam
experiéncia de gestdo e que de certa forma acompanham o posicionamento dos gestores

considerados experientes.

Os mais simples e os que estdo comegando, depois que acaba a reunido eles te
procuram. As vezes ficam calados, mas vdo pela defini¢do de todo mundo, o grupo vai,
eles vdo, porque sabem que existe um interesse, eles confiam. (ERM2)

Assim, a experiéncia prévia e o conhecimento sdo intervenientes no processo decisorio € o
ator experiente e detentor de maior conhecimento se apresenta como detentor de maior poder de
decisdo naquele momento. Além disso, conforme relatos dos entrevistados, alguns gestores nao
compreendem nem mesmo o significado da instancia CIB Micro e seu papel dentro dela, estdo
despreparados para realizar a tomada de decisdo por falta de conhecimento, experiéncia e
informagao:

Ha um despreparo, houve mudangas de Secretarios, entdo tem a presenca de Secretarios

novos. ...Entdo eu ja ouvi isso de alguns colegas, que eles vdao pra CIB para cumprir a
necessidade do Estado e é totalmente diferente. (ERM3)

Na tomada de decisdo, segundo Angeloni (2003), ¢ importante ter disponiveis dados,
informagdes e conhecimentos, mas esses normalmente estdo dispersos, fragmentados e
armazenados nas cabecas dos individuos e sofrem interferéncia de seus modelos mentais. Nao
somente informagdo e conhecimento sdo fatores intervenientes no processo decisério, como
também um conjunto de outros fatores pertinentes ao decisor, bem como suas condigdes
emocionais no momento da decisdo. Nesse sentido, toda escolha ¢ influenciada pelas
caracteristicas estruturais do decisor, o conhecimento e a situacdo existencial deste. Por
caracteristicas estruturais Pereira e Fonseca (1997) compreendem atributos como inteligéncia,
status social, sexo, cultura, crengas, motivagdes ¢ saude, dentre outros.

Para Vergara (1993), no processo decisorio, a informacao assume capital relevancia e, na
medida em que se adequa, diminui a incerteza provocada pelo ambiente. Segundo Pereira e
Fonseca (1997), o conhecimento ¢ a situagdo existencial do decisor no momento em que sao
tomadas as decisdes sdo faces de uma mesma moeda ¢ influenciam decisivamente a avaliacdo ¢ a
escolha das alternativas para a solugao de um problema. Dessa forma, identificam uma face
técnica que representa a experiéncia do decisor, valendo-se de seus conhecimentos e habilidade
técnica e uma face existencial que € o grande determinante do processo decisorio. Nela situam-se

os principais vetores e obstaculos ao processo decisorio (PEREIRA; FONSECA, 1997).
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A CIB Micro ¢ considerada em seu Regimento Interno uma instancia eminentemente
técnica. Esse fator, o técnico, foi considerado conforme as falas dos entrevistados como de
grande influéncia no processo decisorio nao se esquivando da importancia do fator politico, pois
numa instancia colegiada que discute politicas publicas de satde o fator técnico e politico
perpassam todo o processo decisorio.

Entdo a gente nota que os fatores que norteiam todas as decisoes, eles perpassam desde os
marcos técnicos até os marcos politicos e é realmente uma mudanga desses trilhos al.

Porque dentro do técnico eu estou abrangendo tudo, os marcos, as Portarias, os atos
normativos e o politico é a dire¢do que a gestdo da, que ela se propée .(ERM3)

Entdo, o fator técnico é primordial, mas o fator politico também é importante... o principal
fator é que nos temos a discussdo técnica. ( ERE1)

Em geral, Noronha et al. (2004) explicitam que os gestores no SUS atuam em dois
ambitos bastante imbricados: o politico e o técnico. O ambito politico se expressa no
relacionamento constante dos gestores do SUS com outros atores sociais, nos diferentes espagos
de negociacao e decisdo existentes. O proprio desempenho das fungdes no Poder Executivo, em
um sistema politico republicano e democratico como o Brasil, e os objetivos a serem perseguidos
na area da satde exigem interagdo do gestor com os demais 6rgaos de representacao do governo e
da sociedade civil organizada. No ambito técnico, a atuacdo do gestor do SUS, permanentemente
permeada por variaveis politicas, se consubstancia por meio do exercicio das fungdes gestoras na
saude. Tais fungdes podem ser definidas como o conjunto articulado de saberes e praticas de
gestdo necessarios para a implementacgao de politicas de saude, exercidas de forma coerente com
os principios do sistema publico de satide e da gestao publica.

Segundo relatos dos sujeitos, a decisdo na CIB Micro, quando embasada tecnicamente,
ndo ¢ alterada, quando a decisdo ¢ apenas politica pode ser alterada entre uma reunido e outra.
Também foi relatado que, atualmente, a conduta na CIB Micro é mais técnica. Percebe-se, dessa
forma, uma evolucao nas discussdes dessa instancia pois, do ponto de vista —historico-cultural, as
decisdes da gestdo publica apresentam um forte componente politico, que vem desde a politica

partidaria ampla até as politicas locais:

[...] hoje, nos gestores, temos uma conduta mais técnica, ndo tem muito mais aquilo do
politico, a conduta é mais técnica. Quando vocé toma uma decisdo com critério mais
técnico, a popula¢do ganha muito, sai muito beneficiada, a Micro, a Macrorregido, entdo
isso cresce em nivel de Estado. (ERM6)



65

Tecnicamente é dificil vocé mudar, porque tecnicamente a decisdo vai seguir a técnica, mas
politicamente muda. (ERE1)

Do ponto de vista de causa e efeito, embora a informacdo seja elemento- chave, sua
interpretacdo persiste condicionada aos conceitos e valores do decisor € ao contexto do ambiente
e dos valores da organizacdo, seja ela publica ou privada. Conforme Pereira e Fonseca (1997), a
decisdo pode, entdo, ser fruto da racionalidade entendida como a capacidade de usar a razao para
conhecer, julgar e elaborar pensamentos e explicagdes, habilitando o homem a escolher entre
alternativas, a julgar os riscos decorrentes de suas consequéncias e efetuar escolhas conscientes
ou deliberadas.

Durante as reunioes da CIB Micro, observou-se que, no momento de explicagdo do ponto
de pauta, ha um repasse de informagdes. Caso o representante presente a reunido ndo possua
informacgdes além das explicitadas, ele apresenta um volume limitado de racionalidade e tem que
decidir com a informagdo fornecida no momento. O volume limitado de racionalidade acessivel
na tomada de decisdo ¢ uma restricdo ao processo, assim como as caracteristicas estruturantes dos
decisores podem ser uma restricdo ou um condicionante da decisdo. As decisdes sdo tomadas
com base em uma racionalidade limitada, mais precisamente, no limite do saber ou limite de
analise, basicamente porque o sistema ¢ incapaz de fornecer informacdes suficientes e porque os
decisores tendem a ter dificuldades em lidar com informagdes insuficientes que se encontrem
disponiveis.

Alguns gestores criam estratégias para que haja melhoria da informag¢do do Municipio e
nao ocorram prejuizos em sua decisdo, levando técnicos da area para darem suporte a discussao

do assunto do ponto de pauta da reunido de CIB Micro:

[...] eu ndo me sinto preparada em alguns espacos. Por exemplo, para defender meu
Municipio na urgéncia e emergéncia, tem toda uma coisa complexa em volta, entdo eu levo
a funcionaria da regulagdo, junto da funciondria da urgéncia e emergéncia e é definido em
trio. (ERMS5)

Normalmente, os Secretdrios municipais levam os técnicos para discutir. Quando nos temos
alguns programas, algumas atitudes que interessam ao SUS, no dmbito estadual ou mesmo
no ambito da populagdo, nos levamos o técnico estadual para abrir a discussdo,
provocando a discussdo. Esse é um fator decisivo dentro da decisdo, porque toda decisdao
tem que ser embasada em conhecimento técnico, mesmo que a decisdo seja politica.
(ERE1)

Além disso, a forma como o técnico da Geréncia Regional de Saude, que ¢ responsavel
pela explicagdo do ponto de pauta, esclarece e realiza o repasse da informagdo necessaria como

subsidio para a decisdo, também interfere no processo decisorio. Nesse sentido, para Moresi
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(2001a), as informacdes podem ser agrupadas em quatro classes, o que denomina de hierarquia
de informagoes. Tal divisdo deve ser entendida em razdo da importancia da informagdo na
tomada de decisdes, cabendo, entdo, essa diferenciacdo. S3o as seguintes essas classes: dados,
informacao, conhecimento e inteligéncia.

Dados consistem em informagdes brutas, ndo tratadas, analisadas ou interpretadas. Para o
autor, essa classe ¢ a mais baixa de informagdo e pode ser entendida como a matéria-prima que
nutre o processo de informagdes, sendo representados por graficos, textos e outros meios. A
segunda classe apontada pelo autor consiste na informacao em si, que ja recebe algum tipo de
tratamento, sendo de facil compreensao, tanto para quem a analisa quanto para quem a usa.

Moresi (2001b) salienta que, apos os dados serem convertidos em informacgdes, deve ser
providenciada uma espécie de refino dessas informagdes, chamado pelo autor de elaboragao, de
maneira que as informagdes possam ser utilizadas para explicar melhor um problema, tragar
alternativas de acdo e avaliar possiveis consequéncias, dentre outros fatores.

A proxima classe de informagdes ¢ o conhecimento, obtido pela avaliagdo de sua
relevancia e isso ¢ alcangado por meio da interpretagdo e assimilacdo dos dados e informagdes
coletadas, que irdo dar inicio ao estabelecimento de cenarios situacionais para analise e resolu¢dao
de uma forma mais segura dos problemas organizacionais.

A quarta caracteristica apontada por Moresi (2001a), a inteligéncia, sintetiza a reunido de
conhecimentos, agrupando, também, a intuicdo dos decisores na avaliagdo completa das
possibilidades de decisdo, trazendo como vantagem a obtencdo de oportunidades em experiéncia
decisoria, que pode ser traduzida em vantagens ambientais, servindo de alicerce ao processo de
tomada de decisoes.

Os decisores, ao optarem por uma alternativa, tendem a considerar aquela opgdo que
melhor se ajuste aos resultados possiveis, tendo como referéncia fatores intervenientes como:
informagao, caracteristicas estruturantes, seu conhecimento técnico e experiéncias anteriores. Em
relacdo a esses aspectos, a formacdo dos gestores municipais de satde foi outro fator recorrente
nas falas dos entrevistados, os quais relatam que existem muitos gestores que ndo apresentam

formacao na area de satde, ou mesmo de nivel superior:

[...] a formagdo ¢ importante, se vocé for avaliar a formagdo dos gestores da Microrregido
somente uns trés ou quatro devem ter nivel superior, é um nivel de formagdo muito
pequeno. (ERM3)
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Ceccim e Feuerwerker (2004) afirmam que a atualizacdo técnico-cientifica ¢ apenas um
dos aspectos da qualificacdo das praticas e nao seu foco central. A formagao engloba aspectos de
producao de subjetividade, producdo de habilidades técnicas e de pensamento e o adequado
conhecimento do SUS. A formacdo para a area da satide deveria ter como objetivos a
transformacao das praticas profissionais e da organizagdo do trabalho e estruturar-se a partir da
problematizacao do processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as vérias
dimensoes e necessidades de saude das pessoas, dos coletivos e das populagoes.

Nesse sentido, percebe-se que o perfil do membro da CIB Micro interfere diretamente na
decisdo. Pelos relatos dos entrevistados, existem diferentes perfis de gestores municipais de
saude, os que buscam o conhecimento e a atualizagdo dos assuntos tratados na CIB Micro e

gestores que sequer vao as reunides:

[...] eu mesmo acompanho sempre, todas as deliberagoes que sdo publicadas eu acompanho
(ERM3)

Sinceramente eu acho que tem Municipio que tem gestor que cai ld ou seus representantes
nem sabendo por onde que passa a CIB, vai ld mais porque é obrigacdo.( ERMS5)

Eu acho que eles ficam a margem, ndo estdo incluidos em todos os processos decisorios.
Tanto do perfil das pessoas, pois algumas ndo fazem questdo de participar, tanto pelas
vezes pelo perfil do Municipio (ERE3)

Se por maior conhecimento, experiéncia prévia e perfil alguns gestores municipais
decidem por outros, questiona-se qual seria a unidade 6tima da participacdo real de todos os
membros representantes municipais na CIB Micro. Pdde-se observar que um conjunto de
habilidades e competéncias também interfere na tomada de decisdo na CIB Micro, entre elas
lideranca, capacidade para enfrentar desafios, poder de articulacdo e negociagdo, didlogo,
capacidade de decisdo, iniciativa, responsabilidade, formagao profissional e experiéncia,
planejamento e estabilidade emocional. Assim, torna-se essencial que o gestor se adeque e
procure desenvolver habilidades, estratégias e atitudes que o tornem mais competente para
desempenhar seu papel.

Outro aspecto que deve ser ponderado ¢ que os Prefeitos nomeiam os gestores municipais
de saude sem considerar os aspectos técnicos. Esses gestores necessitam de capacitagdo minima
sobre politicas de saude para que as decisdes da CIB Micro sejam melhor qualificadas e
realizadas por todos os membros:

Isso ndo quer dizer que os processos sejam os processos que o SUS necessita, uma vez que
os Prefeitos escolhem Secretarios Municipais de Saude que a maioria ndo é técnico de
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saude ou ndo entendem nada de satide ou ndo tem a menor compreensdo do que o sistema
necessita, do que a populacao necessita.(ERE1)

Mudou a gestdo, eu acho que o gestor tinha que ter um treinamento para receber. (ERM1)

A alta rotatividade dos gestores municipais de saude, principalmente quando ocorre
mudanca da gestdo municipal, € outro fator que interfere na decisdo. A presenga de gestores
novos, que nem sempre detém as caracteristicas necessarias para participar da tomada de decisao
mais qualificada faz com que haja um ‘reprocesso de construcao eterna das decisdes’, ou seja,
uma repeticdo ou voltas frequentes de decisdes ja tomadas. Tem-se que repassar as mesmas
informagoes técnicas a pessoas diferentes, para que estas possam participar do processo decisorio
e compreender a importancia da politica de saude que se encontra em discussdo. Dessa maneira,
ha uma descontinuidade da tomada de decisdes e da implementacdo das mesmas. O pequeno
tempo de atuacdo do gestor e a oscilagdo politica comprometem projetos de governo e a
governabilidade, = podem influenciar a gestdo da Microrregido e dos Municipios e,
consequentemente, os programas de satide em nivel local.

Diante desse contexto, na CIB Micro, quem detém o conhecimento, a informagao,
a experiéncia prévia, as habilidades e as competéncias gerenciais, em determinado momento,
detém o poder, ou seja, assume uma posi¢ao diferenciada, torna-se sujeito que transmite seus
valores imbuidos de autoridade.

As relacdes de poder ligadas ao conhecimento estdo intrinsecamente relacionadas a
subjetividade. Segundo Rose (1999), a subjetividade relaciona-se a questdes sobre quem nos
pensamos ser € como essas ideias sobre nds mesmos sao constituidas, historicamente, por meio
de praticas heterogéneas que moldam os individuos de multiplas maneiras. Mais do que
relacionadas a como o individuo € constituido, as formas de subjetividade sdo uma expressao de
como, por meio das relacdes do poder e do conhecimento, o sujeito se relaciona com o mundo.
Isso envolve uma troca de conhecimento continua, de forma que o individuo se torna, a0 mesmo
tempo, sujeito e objeto do conhecimento. Conhecimento, aqui, considerado ndo apenas como
conhecimento cientifico, mas todo conhecimento envolvido nas praticas dos gestores, que estdo
intimamente ligados as relagcdes de poder.

Velloso et al. (2010) afirmam que o conhecimento muda de acordo com as condigdes
historicas ligadas a relagdes de forca e de poder. Ao estabelecer a historicidade do conhecimento,

considera- se que seja nula a possibilidade de neutralidade em sua producdo, uma vez que a
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historicidade desvela a relagdo entre sistemas para a producdo do conhecimento e, nesse sentido,
os sistemas para o desenvolvimento de poder e de forca. Ou seja, o conhecimento ndo ¢
meramente descoberto, ndo esta alheio as relagcdes de poder. Destaca-se aqui o poder relacionado
ao conhecimento do membro participante da CIB Micro.

Reafirma-se o poder relacionado ao discurso e as habilidades e competéncias gerenciais -
capacidade de articulagdo, convencimento, negociacdo e de criacdo de estratégias do membro
participante da CIB Micro. Conforme Costa ef al., (2008), a identificacdo do carater utilitario do
discurso e a aceitagdo de que o discurso possui dentro de si uma rede simbolica de relagdes de
dominacao ideologica e de poder para estruturar praticas sociais podem ser interpretadas como
uma realizacdo do poder, sendo reconhecidas implicagdes sociais e politicas dessa atuacdo. Cabe
ressaltar que o lider, percebido como o membro que orienta, que detém o conhecimento e que
elabora os limites de autonomia e atuagdo do grupo, se sobressai e influencia o processo decisorio
na CIB Micro.

Fairclough (2001) afirma que nenhuma linguagem ¢ neutra e que determinados usos da
linguagem e de outras formas simbolicas sdo ideoldgicos, ou seja, estabelecem e mantém, em
circunstancias especificas, relagdes de poder e dominagdo; e tentativas de definir a dire¢do da
mudanca cada vez mais incluem tentativas de mudar as praticas de linguagem. Toda palavra traz
consigo certo niimero de conotagdes obscuras, passiveis de investigagdes que revelem intengdes
ocultas, pressuposi¢oes veladas e ambiguidades implicitas. Assim, o discurso na CIB Micro se
torna fundamental para o convencimento e a negociagdo com os outros membros. Dessa maneira,
as habilidades e competéncias gerenciais estdo ligadas ao discurso e interferem diretamente na
tomada de decisdo.

Fleury e Fleury (2001) relatam que as contribui¢des de diversos autores permitiram que o
conceito de competéncia seja associado a um conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes
que possibilitam um alto desempenho no trabalho, alicer¢cado na inteligéncia e na personalidade
das pessoas. Na CIB Micro estudada, pontuou-se que nem todos os membros participam do
processo decisorio, ficando a margem das decisdes e da formulacdo e implementacdo das

mesmas:

Em algumas decisodes , a maioria dos gestores fica muito a margem, alguns gestores, alguns
Municipios tém mais poder, tém uma participacdo mais eficiente. (ERE3)

A CIB Micro ¢ uma instancia na qual as relagdes de poder aparecem em suas diversas

dimensoes: do conhecimento, do discurso, das habilidades e competéncias, das atitudes. Contudo,
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nesse Orgdo colegiado, existem outras dimensdes de poder, considerando que cada membro
representa o Estado e detem o poder, legitimado pela legislacdo em vigor, de decidir as politicas
publicas de satde dos Municipios e, consequentemente, da Microrregido. A CIB Micro ndo ¢ um
orgdo colegiado em que todos podem participar e decidir por livre vontade ou eleitos por seus
pares ou usuarios; apenas podem decidir na CIB os gestores municipais de saude e representantes
suplentes nomeados pelos gestores € membros representantes estaduais das Geréncias Regionais
de Saude indicados pelo Secretario de Estado de Saude. Desse modo, o simples fato de ser
membro da CIB Micro constitui uma forma de poder.

Legalmente, as CIB Micro sdo instancias que apresentam certo poder de decisdo e ¢ uma
estratégia no SUS/MG para qualificar a organizacdo regional sob a responsabilidade
coordenadora do governo estadual, a Secretaria de Estado de Satide. Assim, existe o poder do
ente estadual em seu carater institucional. Na verdade, esse poder do governo estadual foi
retomado com a NOAS 2001/2002 que destacam a diretriz da regionalizagdo, saindo de um
contexto de municipalizagao para o fortalecimento de uma perspectiva regional e intermunicipal
de satde (BRASIL, 2001a; 2002a).

Para Barreto e Silva (2004), as Secretarias Estaduais de Satide adquiriram papel central no
estabelecimento de novos pactos intermunicipais € na distribuicdo dos recursos financeiros. A
antiga formulacao de transferéncias era baseada em valores per capita e por producdo .Agora,
serdo considerados também os Municipios-polo de atendimento regional e que oferecem
equipamentos para a realizacao de procedimentos de alto custo ou complexidade. Cabera aos
Estados, de acordo com a Programag¢ao Pactuada e Integrada (PPI) e dentro do limite financeiro
estadual, prever a parcela dos recursos a serem gastos nos Municipios em cada area de alta
complexidade, destacando a quantidade a ser utilizada com a populagdo do proprio Municipio e
aquela a ser gasta com a populacdo de referéncia. Fica evidenciada a retomada do poder do ente
estadual como poder instituido, de regulagdo, acompanhamento e como financiador de recursos
financeiros de diversas politicas e servigos de saide; também se demonstra o poder do
Municipio-polo de Microrregido em relagdo a sua capacidade instalada .

A relacdo de poder relacionada ao governo estadual, que aqui significa a SES/MG nivel —
central e regional- ¢ de poder/controle. A abordagem das politicas publicas de saude, a partir das
regras do jogo de poder e seus efeitos na conduta dos atores, fica evidenciada quando se verifica

que a SES/MG ¢ responsavel pela alteracdo dessas regras e muitas vezes ja encaminham a CIB
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Micro a decisdo e a definicdo de determinada politica de saude. Isso influencia a capacidade de
intervencao da CIB Micro, posto que limita as escolhas dos atores a ponto de definir, de forma
muito particular, a politica de satide no Estado para aquela Microrregido. Ou seja, o Estado
desenha a politica publica de saude e cria ‘estratégias’ verticalizadas para que os Municipios
implantem tal politica.

Outro aspecto que chama a atencdo, do ponto de vista do poder formal, ¢ o fato de o
segmento estadual ter o mesmo peso dos membros municipais independente do nimero de
representantes. O ente estadual, mesmo estando em minoria, tem o mesmo peso de todos os
Municipios presentes. Além disso, a propria conformagdo da reunido também expressa relagao
de poder, pois as reunides de CIB Micro sempre sao coordenadas por um membro estadual. O
entrevistado retoma, também, as caracteristicas pessoais, a habilidade do discurso, a
representagdo do Estado como formas de gerar timidez e inibi¢do dos representantes do
municipio:

Eu vejo na CIB Micro uma questdo que eu ndo concordo, do ente estadual ser sempre o

presidente da CIB Micro, é um processo invasor do ponto de vista democrdtico, da
Constitui¢do. O Estatuto da CIB ja prevé isso. Acredito que os entes tém a mesma for¢a do
ponto de vista da discussdo, da decisdo, eu acredito que esse é um ponto invasor e que inibe
muito o papel do Municipio enquanto ente decisorio. O Secretario diz que tem uma
qualidade, uma habilidade técnica maior de discussdo de compreensdo de politica publica,
ele consegue resgatar ali o que lhe convém. Mas os outros, eu posso afirmar, até pela
inibigdo, pela timidez de fala, a gente nota que ndo tem tanta propriedade e capacidade de
resposta em discussdo, acaba sendo emanado por uma for¢a maior que é a de presidéncia,
de condugdo da reunido. (ERM3)

O governo estadual também detém poder por ser o financiador das politicas de saude a
serem implantadas e implementadas e os Municipios ficam dependentes do recurso financeiro.
Desse modo, o financiamento ¢ uma forma de poder do Estado, por meio do qual exerce pressao,
define as estratégias a serem utilizadas, influenciando diretamente no processo decisorio da CIB
Micro:

Olha, nesses processos decisorios, o Estado pesa muito. Pode ter Micro com 13
Municipios, mas o Estado é um participante também. Ele tem um fator, uma influéncia
ou um peso maior na decisdo. Por ser o financiador, o formador da politica do Estado
ou mesmo do governo federal. Entdo o peso ndo é igual. (ERE2)

Mas nés temos que conseguir na persuasdo, sem interferir na administragdo municipal,
forgar para que as decisbes acontecam. Isso requer estratégia, técnica, artificios que
vocé tem que fazer. Um deles é dar dinheiro, é financiar as agdes que o Municipio ndo
consegue executar, o Estado vai la e financia para que a coisa aconte¢a .( ERE1)
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Por outro lado, conforme relatos dos sujeitos, os Municipios também sao detentores de
poder na instancia CIB Micro. Ha uma articulagao dos Municipios pequenos que se unem para se
posicionar em relagdo ao Municipio-polo da Microrregido, o qual possui maior capacidade
instalada. Percebe-se ai dupla polarizagdo do poder e das estratégias utilizadas; de um lado, o
poder do polo da Micro que possui os servigos ofertados, maior capacidade instalada e que se
considera com maior nivel de responsabilidade, as vezes se posicionando na ‘defensiva’; de
outro, o poder do conjunto dos Municipios pequenos da Microrregido, que adotam a estratégia de
se unificarem e se tornarem aliados em determinado momento, estratégia peculiar e sem
neutralidade.

A Microrregido, com todos os seus Municipios, também se unem em prol do objetivo da
Micro e, se necessario, acionam o Colegiado de Secretarios Municipais de Saude de Minas
Gerais — COSEMS/MG para ganharem mais poder na discussdo com o ente estadual na
redefinicdo de algumas agdes e politicas de saude da Microrregido, principalmente quando diz
respeito ao financiamento das mesmas. Os membros da CIB Micro apresentam o mesmo
interesse de melhoria da Microrregido mas, ao mesmo tempo, apresentam interesses particulares
e de sua realidade local, caracterizando uma dualidade de interesses e de poder na instancia
colegiada.

Nesse contexto, o poder na CIB Micro ¢ circular, ora um detém o poder, ora outro. O
Estado adota estratégias de acordo com seus interesses para ‘pressionar’ os Municipios e vice-
versa, e todas essas ‘formas’ de poder, interferem diretamente no processo decisorio.

Nesse conjunto, deve-se considerar o contexto historico e a cultura politico-partidaria. Na
Microrregido em analise, percebem-se interferéncias politico-partidarias no processo decisorio e

de implementacao de determinadas politicas de saude direcionadas pelo ente estadual:

Entdo, o fator técnico é primordial, mas o fator politico também é importante. Por exemplo,
como o Estado hoje é dirigido pelo PSDB, toda a decisdo na CIB Microrregional de Betim,
aonde a administragdo é petista, tudo que o Estado leva para discutir eles sdo contra, a
principio. Até que a necessidade da populacdo fale mais alto, ai eles sdo obrigados a
aceitar porque estdo diante de uma necessidade da populagdo. Ai, a questdo politica sabe, e
essa necessidade da populagdo se demonstra através da técnica. (ERE1)

Em relacdo a cultura politicopartidéria, também se verificou, pelas falas dos sujeitos , que
as discussdes na CIB Micro, quando em ano de eleicao, sdo diferentes das discussdes dos outros

anos.
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Além da politica partiddria, o proprio processo politico da regionalizacdo envolve
mudancas na distribuicdo de poder e o estabelecimento de um sistema de interrelagcdes entre
diferentes atores sociais no espago geografico. Inclui, ainda, a criacdo de novos instrumentos de
planejamento, integragdo, gestdo, regulacdo e financiamento de uma rede de agdes e servigos de
saude no territério (VIANA et al., 2010). Aspectos relacionados a gestdo publica (de recursos
fisicos, financeiros e humanos) dos Municipios e de organizagdo da CIB Micro também intervém
no processo decisorio, tanto as diferengas das realidades locais, quanto os prazos da CIB Micro
para a tomada de decisao.

Existem as diferengas locais, pois cada Municipio tem uma realidade diferente ¢ a
necessidade de um nem sempre ¢ a necessidade do outro, nem sempre o Municipio apresenta
recursos para implantar determinada politica , para cumprir determinados prazos . Ha
Municipios muito pequenos para uma decisdo mais qualificada dentro da CIB Micro.

Na instancia CIB Micro, existem relacoes condicionadas a uma série de variaveis —
econdmicas, politicas, culturais e historicas — proprias dos Municipios da Microrregido que
ajudam a moldé-las e que particularizam, dessa forma, cada CIB Micro que tem seus aspectos
generalizaveis e individuais. Conforme relato dos entrevistados, percebem-se diferengas entre

uma CIB Micro e outra, e isso interfere na tomada de decisdo final:

Eu acho que ,na Micro... nossa... as coisas sdo discutidas e acordadas. Entdo, agora
tenho participado também das reunioes da Regido da Macro Centro aqui, que tem
Regional de Sete Lagoas, de Itabira e as vezes eu percebo que nessas outras regides as
coisas ndo sdo tdo discutidas e sdo do conhecimento de todo mundo como, de todos os
gestores, como acontece na Micro de Betim. A impressdo que eu tenho é que na Micro de
Betim os gestores estdo mais por dentro das coisas, eles discutem entre eles,
principalmente na hora das pactuagéoes. Eu tenho essa percep¢do que na Micro de Betim
a coisa ta mais clara, mais transparente. (ERM6)

Eu ja participei de outras Microrregioes. Outras Regides, por exemplo, as pessoas se
dividem muito. Por exemplo, na época que eu trabalhei, na Micro de Belo Horizonte, a
decisdo ja vem tomada. Ndo precisa de ir pra reunido de CIB Micro ndo. Entdo é uma
das CIB's que vocé vé que tem menos movimentagdo. Menos participa¢do, né, nas CIB's
que vocé vé. La no Norte de Minas pega fogo. Aqui a gente pauta pouco, e isso é muito
triste, ne? (ERM2)

Esquematicamente, Braga e Goes (1981) e Campos (1991) citados por Merhy (1999)
relatam que o conjunto das ac¢des de satide operam em um terreno de base tensional, constituido
pelo menos em trés campos. O primeiro ¢ demarcado pelo fato de que o territorio das praticas de

saude ¢ um espago de disputa e de constituicdo de politicas cuja caracteristica ¢ a multiplicidade,
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desenhado a partir da acdo de distintos sujeitos coletivos, que, conforme seus interesses e
capacidades de agir, aliam-se e/ou se confrontam, na tentativa de afirmar, ou mesmo impor, uma
certa conformacao de um bem- social — a saide — como objeto de ag@o intencional de politicas —
portanto, como uma questdo social — que lhes faga sentido, enquanto parte de seu universo de
valores de uso e, como tal, aparega como base para representar, de modo universal, o mundo das
necessidades dos outros nos planos coletivo e individual.

Esse espago de acdo de sujeitos sociais representa uma parcela importante dos interesses
dos cidadaos, incentivam a capacidade de mobilizacdo e organizacdo dos atores e contribuem
para a democratizacdo do policy-making setorial. A CIB Micro, por sua parte, possui uma
representacdo corporativa dos Secretarios Municipais de Saude, caracterizando-se como um
grupo institucional-tecnocratico que tem por objetivo viabilizar e agilizar o processo normativo
do SUS. Desse modo, quanto melhor trabalhados os fatores que influenciam o processo decisorio,
mais qualificadas serdo as decisdes, pois sdo focos de atencdo especial para os processos de
gestao da mudancga, como pontos estratégicos para a operagao de dispositivos que podem disparar

processos de produ¢do de saude e melhor direcionalidade das politicas de saude na Microrregido.

5.3 Politicas de Saude: Aplicag¢ao das Decisoes da CIB Micro frente as
responsabilidades municipais

A instancia colegiada CIB Microrregional toma decisoes relativas a implementacdo de
Politicas de Satde nos municipios da Micro. Nessas decisdes, apresenta varios pontos complexos
e conflituosos, considerados gargalos que se estendem desde a tomada de decisdo da CIB Micro,
a implementagdo da decisdo no municipio, as formas como sdao implantadas ¢ implementadas, os
recursos pertinentes a elas e as responsabilidades do gestor municipal que devem atender os
principios do SUS de regionalizagdo e descentralizagdo, considerando que

[...] o processo de Formagdo do Estado brasileiro que concentrou capacidades estatais no
governo federal e a distribuicdo de responsabilidades no SUS, atribuindo fung¢des de
financiamento e coordenag@o ao Ministério da Saude, implicaram que este ultimo se
tornasse o ator mais poderoso no processo de implementagdo da reforma. Conscientes
deste fato, autoridades locais de saide e o movimento sanitario lutaram para
institucionalizar seus direitos de participag@o no processo decisorio. Este foi o jogo que
acompanhou os conflitos em torno da defini¢do das regras da descentralizacdo.

(ARRETCHE, 2005, p. 286).
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O autor refere-se as estratégias dos atores para definir as regras por meio das quais as decisoes
seriam tomadas (TSEBELIS, 1990) ou para encontrar solucdes alternativas as decisdes tomadas,
desobedecendo-as na pratica (HERITIER, 1999). No caso da politica de saude, pressionaram para
institucionalizar seus direitos de participagdo no processo de sua formulacdo bem como o
Ministério da Satde buscou ‘escapar’ das decisdes e das regras decisorias que impunham limites
a sua capacidade de exercer a autoridade unilateralmente.

Em Minas Gerais, atualmente, as instancias colegiadas, especificamente a CIB
Microrregional, seguem as diretrizes formuladas pelo governo federal que passaram por
adequagdes do governo do Estado, o qual discute a implantacdao das politicas de saude nos
Municipios da Micro. Mesmo que acontegam discussdes € uma decisd@o conjunta, ha aspectos de
verticalizagdo da politica de satde, pois nem sempre consideram as particularidades da Micro e
dos Municipios que dela fazem parte. Conforme relatos, os entrevistados pensam que seria
necessario levar em conta as particularidades da Micro para implantar determinada politica,

como se explicita na fala a seguir:

[...] se uma determinada microrregido decide ou faz a sua op¢do em realizar de forma
diferente uma determinada atividade, nem sempre isso é permitido. Ou faz desse jeito ou
ndo faz. E as vezes o que aquela darea precisa é fazer de uma outra forma. Ela precisa
respeitar entdo isso. A gente acaba sendo so o interlocutor, entre Ministério ou nivel -
central e os Municipios. Talvez fosse uma coisa pra ser pensada, discutida realmente,
quem sabe até nivel de tripartite, uma decisdo numa forma de respeitar determinadas
posigoes, ou quando viesse a implanta¢do de determinados programas, tivesse uma
maleabilidade, para ndo ser engessado. Vamos acatar aqueles que quiserem fazer
também dessa forma. Eu acho que é por ai, é a questdo, por exemplo, do PSF. (ERE2)

O Programa de Satde da Familia (PSF), citado pelos entrevistados, hoje denominado
Estratégia de Satde da Familia (ESF), ¢ um exemplo de Politica Publica de conformacdo do
Ministério da Satide em que os incentivos sao vinculados ao Municipio que implante a ESF em
seus moldes. Essa Politica Pablica de Satde, mesmo se destacando como instrumento de reforma
e que envolve mudancas do modelo de atencdo a satde brasileiro, ndo considera as diferencas
locorregionais, nem as diferencas de extensdo territorial, pelo seguinte motivo: a ESF considera o
numero de profissionais de saude e agentes comunitarios por populacdo, desconsiderando a
extensao territorial de determinada area. Dessa maneira, o Municipio que implanta a estratégia
tem que adequar sua realidade e financiar tais gastos com recursos proprios. Este ¢ apenas um
exemplo de Politica Publica que ¢ discutida na CIB Microrregional, cuja responsabilidade de

execugdo ¢ de cada Municipio e ,por isso, cada um realiza segundo suas condicdes.
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A questdo de territorio ndo ¢ aspecto necessario apenas nessa Politica publica, e sim na
historia das Politicas Publicas de Satide no Brasil. Conforme Viana ef al. (2007), na satde e, em
especial, no processo de descentralizagdo, a dimensao territorial tampouco tem sido incorporada
a formulagdo de politicas, embora iniciativas esporadicas tenham se dirigido para regides mais
carentes. Ha, portanto, fragilidades na logica territorial na formulacao de Politicas publicas. A
falta de um planejamento regional das estratégias de descentralizacdo da Politica de satde
comprometeu sua adequagao as multiplas realidades que se apresentam no territorio brasileiro.

Conforme observacao das reunides pdde-se perceber que ha um esforco dos membros da
CIB Micro em discutir as particularidades da Microrregido e suas necessidades de satde. Mas
ainda encontram algumas barreiras quando se trata de politicas ou programas ‘engessados’ por
diretrizes e os membros representantes estaduais se apresentam como interlocutores na CIB
Micro entre o nivel-central do Estado, Ministério da Saude e Secretarias Municipais de Saude. Ha
também os interesses de cada gestor em realizar determinada politica publica e o conflito com as
condicdes e recursos disponiveis no Municipio .

Nesse sentido, hd que se considerar que a CIB Micro ¢ um espago crucial para a
conformacao da rede de atengdo a saide no SUS, pois une entes autonomos e interdependentes na
realizagdo de servicos integrados. Esse aspecto torna esse espaco de grande relevancia para o
aperfeicoamento das redes de atencdo a saude que, conforme Silva (2008, p.15), “ocupa uma
posicao de maior destaque na agenda do SUS”.

O Colegiado de Gestao Regional — CGR, em Minas Gerais, considerada a CIB Micro,
constitui-se, segundo Mendes (2009), num espago de decisdo pela identificacdo, definicdo de
prioridades e de pactuacdo de solugdes para a organizacdo de uma rede regional de atencdo a
saude, integrada e resolutiva. Os Colegiados Regionais sdo necessarios porque a logica da
constituicdo das redes de atencdo a satde e o principio da integralidade da atengdo a satde,
exigem a superacdo da visdo estrita do interesse local, entendido como aquele que de ambito
municipal, ndo atingindo, com a mesma intensidade, os limites extramunicipais (SANTOS;
ANDRADE, 2007).

Mendes (2009) afirma que o desenho institucional permite combinar a dimensao
territorial e a distribuicdo espacial 6tima dos recursos de atengdo a saude, estruturados por niveis
de complexidade. O desenho dos Colegiados ou CIBs Macrorregionais, instituidos nas

Macrorregides sanitarias para a governanca das acdes da atengdo tercidria a saude (alta
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complexidade) e as CIB Microrregionais, instituidas nas Microrregioes sanitarias para a
governanga das agdes de atengdo primaria e secunddria. Portanto, os niveis de atencao delimitam
o foco gerencial do sistema de governanca das redes de atencdo a satde.

Percebe-se que, na CIB Micro Betim, ocorre a autossuficiéncia na atencdo secundaria
como ¢ proposto, ¢ ainda sdo encontrados muitos servigos de atencao terciaria. Como observado
nas discussdes das reunides, a Micro Betim abarca a atengdo secundaria e, com um perfil
diferenciado de Micro, oferece também a atengdo terciaria, como procedimentos e servigos de
satide da mulher (partos de risco habitual e alto risco) que sdo motivos de discussdes, visando o
aperfeicoamento da rede. Confirma as consideragdes de um estudo realizado pela SES/MG do
indicador de resolubilidade hospitalar (que se refere ao atendimento dos residentes realizado no
proprio Estado e a demanda atendida apenas pelo SUS/MG).A CIB Micro Betim apresenta os

seguintes indicadores de resolubilidade hospitalar:

QUADRO 3 - Distribuicao do indicador de resolubilidade da CIB Micro Betim

—2003 a 2009
@) 2003 | 2004 |2005 |2006 | 2007 2008 | 2009
Elenco MCH1 | 64 69 74 70 73 68 71
Elenco MCH2 | 84 87 85 83 85 &3 82

Fonte: Datasus/AGR
(*) MCH — Média Complexidade Hospitalar

Nas falas dos entrevistados, fica evidente a discussdo da integracao da rede de servicos de

saude:

Pelo interesse comum da regido, porque todo mundo sabe ali que ndo vai poder contar
com Belo Horizonte. O que a gente tem que tentar é ter o maximo de autonomia possivel
naquela regido, porque ndo adianta encaminhar. Vocé ndo consegue, estda distante,
dificil, sobrecarregado, isso a gente tem ciéncia e sabemos que a Micro pode, entendeu?
Ela da conta, ela tem potencial, entdo a cobranga é muito grande. Entdo os gestores se
unem muito nesse sentido. A Micro pode. (ERM2)

Mesmo com esse contexto, o espaco CIB Micro ¢ onde se discute a conformagao da rede
de servicos de saude, as politicas de saude, a oferta e a demanda desses servigos. Assim, surgem

alguns fatores geradores de conflitos na area assistencial e que também implicam na
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implementacdo das Politicas de Saude. O primeiro fator identificado foi a dependéncia dos
Municipios pequenos do polo da Micro para a garantia da integralidade de atencao a satde:

O Municipio grande, ele mesmo se atende, abre espago para ele mesmo. Municipio

pequeno ndo, tem que recorrer a outro Municipio, Municipio grande. Se ele ndo abre as

portas pra mim o que eu fa¢o? Eu ndo tenho equipamento, ndo tenho nada. Levo para o
posto de saude. (ERM1)

Quando vai para a Micro que vocé é polo, muitas vezes tem que dar conta de coisas que
os Municipios ndo deram nas suas localidades. Eu preciso considerar minha rede
instalada, a populag¢do que eu atendo, a populagdo do meu Municipio, porque eu sou
gestora local, mas eu tenho que dar conta, também por compromissos do proprio SUS,
com o Estado, com o Ministério da Saude, de outras demandas de outros Municipios,
mesmo que sejam aquelas demandas que sdo procedimentos de referéncia, como
internagdo, urgéncia/emergéncia, partos, enfim, vdarios atendimentos que eu tenho que
garantir (ERM4)

Betim, vamos dizer, é nossa capital na CIB Micro... ela tem uma grande for¢a politica, é
definidora muitas vezes, porque a gente tem essa dependéncia.(ERMS5)

A discussdo entre os gestores referentes a pactuagdo de procedimentos e servigos € as
vezes conflituosa, pois os Municipios pequenos necessitam do servico de forma estruturada do
Municipio-polo de Micro para garantir a integralidade da atencdo. Pela l6gica do PDR/SUS, que
apresenta seus principios de economia de escala e escopo, acessibilidade e contiguidade
geografica, os Municipios e os servicos devem ser estruturados em regides de satde e
hierarquizados.

Conforme a Secretaria de Saude do Estado (MINAS GERALIS, 2008), a Microrregiao
compde-se de um Municipio-polo, geralmente o de maior densidade populacional, com estrutura
de equipamentos urbanos e de satde. Deve ser de média densidade tecnologica, o que requer
escala para cerca de 100.000 a 150.000 habitantes, que lhe permite exercer forca de atragao sobre
outros Municipios circunvizinhos e atender o elenco de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares da aten¢do secundaria, descritos na Carteira de Servicos do SUS/MG; e sobre
Municipios periféricos ao polo, contiguos, de diferentes portes populacionais e diferentes
condigdes socioecondmicas, adscritos ao polo Micro em razdo do fluxo de usudrios para o
referido elenco.

Pensou-se nas CIB com o mesmo desenho do PDR, pois ¢ um instrumento que delineia as
regides de saude e direciona a descentralizacdo com vistas a promog¢ao de maior e mais adequada

acessibilidade dos usuarios. Seu proposito é:

[...] constituir um dos pilares para estruturagdo e descentralizagdo dos sistemas de co-
gestdo e organizacdo dos servigos de satide em redes, tendo em vista possibilitar o
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direcionamento equitativo da implementagdo das politicas publicas, portanto, um
instrumento de planejamento em saude ao estabelecer uma base territorial e populacional
para calculo das necessidades, da priorizagdo para alocagdo dos recursos, da

descentralizagio programética gerencial..(MINAS GERAIS, 2011).

Dessa forma, ¢ na CIB Micro que se deve realizar a identificagdo de problemas, a
definicdo de prioridades e de solugdes para a organizacdo da rede assistencial, bem como a
formalizagdo de novos modelos de relacionamento entre provedores publicos e privados. Na CIB
Micro Betim verifica-se que esse processo se encontra ainda incipiente, mas em busca de
aperfeicoamento; necessita de reformulagdes no Regimento Interno da CIB e melhoria nos
fatores que interferem no processo decisorio. Para que a CIB Micro se efetive como Colegiado de
Gestao Regional, estes aspectos devem acontecer de forma concreta e qualificada.

Mendes (2009) considera que a proposta de Colegiados Regionais ¢ muito recente € nao
deveria ser descartada antes de ser experimentada em toda sua potencialidade. De forma
prudente, parece ser mais oportuno apostar na implantacao desses entes regionais. Os Colegiados
Regionais podem, com todos os limitantes, funcionar melhor, desde que se invista, com vontade
politica, em sua institucionalizagdo, até porque o principal problema da governanga das redes de
atencdo a saude ndo estd em sua institucionalidade, mas no desenvolvimento e implantacao de
sistemas gerenciais.

O segundo fator gerador de conflitos na area assistencial, que também implica na
implementacao das Politicas de Saude, sdo as diferengas das realidades locais. Cada Municipio,
de acordo com as falas dos sujeitos, leva em conta sua realidade local para a tomada de decisao
na CIB Micro, adequa determinada politica conforme sua capacidade instalada, nesse momento,
denominada como existéncia de servigos e recursos necessarios. Além disso, as falas dos sujeitos
retratam que cada Municipio considera sua realidade local, tenta se adequar a determinada

politica e prioriza as a¢des que consegue realizar.

No dia a dia do Municipio, a gente com a falta de estoque, principalmente os Municipios
pequenos em relagdo aos Municipios maiores, é a realidade do Municipio, é questdo de
la é minha area perigosa, foco da dengue, eu tenho que decidir aumentar o numero de
agentes, por exemplo. Eu acho que é baseado na realidade do Municipio. (ERM1)

Vocé tem que priorizar, cabe ao gestor. O gestor ¢ autonomo, embora seja uma politica,
ele é autonomo para definir o qué que vai priorizar ou ndo, né? Eu acho que cabe a SES
e cabe a Micro, a CIB, informar, trazer a politica, apresentar, explicar. Agora, o gestor
vai definir se ele da conta ou ndo. Sempre é ele que decide. Por exemplo, politica do
tabagismo é apresentada em todas as reunibes, é uma politica do Estado, mas o
Municipio nunca da conta de implementar. Nunca, porque ndo é considerada como
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prioritario. Vocé sabe que ndo tem o recurso, ndo tem as pessoas pra implementar, vocé
tem que priorizar. Vocé vai priorizar a saude mental ou tabagismo? (ERM2)

A priorizagdo das agdes € necessaria; por isso, a importancia de o gestor conhecer sua
realidade e deve ser feita seguindo as responsabilidades da gestdo municipal, o que faz gerar
grande impasse entre as responsabilidades do gestor municipal e os recursos disponiveis para seu
Municipio. “Os recursos sdo o0s instrumentos materiais € humanos disponiveis para o
funcionamento da atencdo a saude, ou seja, sdo o conjunto de pessoas, instalacdes, equipamentos
e insumos incorporados na operacao do sistema de saude”. (GIOVANELLA; LOBATO, 2008 ,
p-123).

A prestacdo direta de servigos se refere a responsabilidade inequivoca do gestor do SUS
na provisdo de servicos nos diversos campos da aten¢do a satde (ambulatorial e hospitalar,
vigilancia epidemioldgica e sanitaria). De acordo com Lima e Rivera (2006), essa fungdo envolve
“a existéncia de quadros proprios de funcionarios € uma série de funcdes administrativas,
relativas a gestdo de pessoal, de compras, armazenamento e distribuicao de insumos, organizacao
e operacao dos servigos proprios de satde”.

Na CIB Micro Betim, segundo relato dos sujeitos, alguns gestores ndo conhecem a

realidade de seu Municipio, o que dificulta o estabelecimento de prioridades das acdes:

Eu acho que sdo os dados epidemiologicos do Municipio, conhecimento da realidade que
vive. Alguns sdo muito novos, ainda tem um ano so na saude, entdo primeiro vocé da
conta do que tem que fazer, depois a politica do Municipio, que é pesada. Os planos que
o Prefeito fez, que vocé ndo participou, programacgdo que ele fez na campanha, falou no
palanque que vocé ndo participou mais que vocé tem que implantar. Geralmente o gestor
vai para o que tem financiamento. Eo que tem que implantar, porque ele tem que puxar
recurso de alguma forma. (ERM2)

As variaveis apresentadas na fala anterior, provocam um impasse no processo de decisdo
do gestor para implementagdo das politicas de saide em seu Municipio. Pois ele considera a
responsabilidade de execugdo das Politicas Publicas de Satde do SUS, avaliar as promessas de
palanque referentes a satde e os recursos disponiveis.

Segundo Machado (2007), a formulacdo de politicas e o planejamento em saude sdo
fungdes centrais do gestor, uma vez que delas dependem o processo de tomada de decisdo e a
construcdo de estratégias de acdo. Envolvem as seguintes atribuicdes: levantamento de
necessidades e prioridades; elaboragdo, implantagdo e monitoramento do plano de agao;
mobiliza¢do de recursos e defini¢do do plano de investimentos e articulagdo e negociacdo com

atores estratégicos.
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Assim, ¢ na CIB Micro que os gestores negociam a ‘situagdo’ de seu Municipio € como
pode implantar e avaliar determinada politica. Discutem os indicadores finalisticos da satide e os
indicadores de processo. Além disso, discutem esses indicadores para melhoria da satide na
Micro, da governanca da rede de atengdo a saude e fortalecimento da identidade microrregional.
Na CIB Micro Betim, conforme observacoes das reunides, ocorrem discussdes dos indicadores
finalisticos do Pacto pela Saude, Vigilancia Epidemioldgica, Ambiental e Sanitaria e do
Programa Saude em Casa do Estado de Minas Gerais. Este ultimo, iniciou a discussdo de
indicadores de processo e também o acompanhamento e o monitoramento dos indicadores com o
apoio técnico do Nucleo da Atencdo Primaria e na pauta propositiva do Nucleo de Gestao
Microrregional da Geréncia Regional de Saude - GRS. A fala dos entrevistados também reflete a
importancia de a instancia CIB Micro discutir as agdes para a melhoria da satde na Microrregido,
considerando que cada Municipio, em seu contexto, deveria cumprir a execucdo das acgdes

necessarias:

Quando eu decido alguma coisa tenho que me preocupar se o Municipio vizinho também
vai concordar porque aquele Municipio pequeno interfere no meu. Entdo, se Crucildndia,
por exemplo, ndo se preocupar em cuidar da dengue, eu estou me prejudicando. (ERM1)

Outro aspecto que diz respeito a realidade do Municipio ¢ a estabilidade dos recursos
financeiros, que também ¢ fundamental para o desenvolvimento das politicas planejadas, de
modo que o financiamento constitui outra fun¢do primordial na gestdo do SUS. Na verdade, os
recursos econdmicos sao um dos componentes do sistema, conforme Giovanella e Lobato (2008)
.Dizem respeito ao financiamento disponivel para a atencdo a saude, ou seja, aos recursos que
‘entram’ para a aten¢do a saude. Além disso, o financiamento, ainda segundo os autores, ¢ uma
das fungdes dos sistemas de saude, que diz respeito as relacdes entre entes financiadores e
prestadores de servicos de saude nos sistemas.

Viana et al. (2010) relatam que as condi¢des para um projeto de descentralizagdo virtuoso,
que atendesse as finalidades da politica nacional de saude - de garantia do acesso universal as
acOes e servicos de saude e da atencdo integral compativel com as necessidades e demandas
diferenciadas da populagdo - ¢ reduzisse a iniquidade em saude em diferentes planos nao foram
asseguradas. Em consequéncia, os resultados da descentralizacdo brasileira na saude sao
contraditorios ¢ altamente dependentes das condi¢des prévias locais. Observa-se que as

caracteristicas dos sistemas descentralizados de satide sdo bastante heterogéneas no territorio
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nacional: diferentes capacidades financeiras, administrativas e operacionais para a prestacdo da
atencdo a satde e as distintas disposi¢des politicas de governadores e prefeitos

Nesse contexto, o financiamento, conforme relatos, é de suma import?mcia.E assunto que
gera muitas discussdes na CIB Micro, pois tanto os pequenos Municipios gestores quanto o
Municipio-polo de Micro se ‘queixam’ de insuficiéncia dos recursos e da necessidade de esse
financiamento ser realizado de forma adequada pelas trés esferas de governo. Segundo Medauar
(2003), o financiamento deve ser multilateral, exigindo compartilhamento das responsabilidades
e decisdes consensuais.

Entao, vocé tem que pegar a politica do Estado, a que tem financiamento. O recurso que
0 Municipio tem ndo é suficiente para poder implantar tudo. (ERM2)

Eu tenho que considerar os recursos financeiros, de onde que eles vém, porque o
Municipio, mesmo sendo cidadesede de Micro ndo pode oferecer servigos para outros
Municipios de forma muito desigual, embora o Municipio seja um prestador de servigo, o
responsavel pelo financiamento sdo as trés esferas de governo. E nem sempre isso
acontece no dia a dia da gestdo do SUS. Para o Municipio-polo, é muito complicado,
porque ndo posso negar atendimento na porta, tenho que garantir os atendimentos, mas a
gente tem muitos problemas e muitas vezes tém Municipios que se beneficiam de servi¢os
sem ser de sua micro. (ERM4)

Percebe-se também, que o municipio- polo de Micro tem problemas pois, a0 mesmo
tempo em que atende seus municipes, pactua servigos e procedimentos com outros Municipios
da Micro pela Programagdo Pactuada Integrada (PPI) para atendé-los; mas muitos Municipios
mesmo sem pactuar determinado procedimento, ‘chegam na porta’ do servigo do Municipio-polo
procurando atendimento e, as vezes, chegam Municipios que nem pertencem aquela Micro, o
que acarreta gastos superiores aos recursos da PPI.

Por isso, a importancia da CIB Micro no momento da pactuagdo realizada entre os
gestores. Eles devem cumprir o compromisso pactuado na CIB Micro e planejar suas agdes para
que sua PPI, que apresenta componentes fisicos e financeiros anuais ndo se‘esgote’ antes do
proposto. O assunto da PPI ¢ outro ponto questionado pelos gestores. Consideram que deveriam
ser revistos os parametros da PPI, pois ¢ considerado um parametro Unico por procedimento,
considerando a populagdo e isso prejudica alguns Municipios que necessitam de determinados
procedimentos devido as caracteristicas de doencas da populagdo, além do que esta
parametrizado. Dessa forma, muitos Municipios arcam com recursos proprios a realizacao dos

procedimentos nao parametrizados de que a populacao necessita.
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A Lei n° 8080/90, no artigo 15, incisos V e XVI, estabelece ser competéncia das trés
esferas de governo a elaboracdo de normas técnicas e o estabelecimento de padrdes de qualidade
e parametros de custos que caracterizam a assisténcia a saude. Contudo, essas regulagdes ainda
sdo timidas e insuficientes para conformar um sistema igualitario e equitativo (BRASIL, 1990a).

Além disso, conforme a fala dos entrevistados, os procedimentos realizados com recurso
proprio do Municipio, nao sdo considerados no calculo da série historica, ndo tem como lancar
nos sistemas de informacgao pertinente ao procedimento ou a internagdo. Dessa forma, fica uma

lacuna na informagao, ou seja, ha sub-notificagdao do que € realizado pelo Municipio:

Porque eu tinha uma cota, 18, por exemplo, por ano e que eu estava em débito, porque as
minhas mamografias ndo foram realizadas. Ai entrei com um pedido que eu ndo realizei
no Estado essas 18, mas que levei o caminhdo e fiz 300 mamografias no caminhdo do
SESC. E ai? Qual é o meu resultado? Quando eu entrei aqui pedi para eles reconhecerem
que meu Municipio tinha mulheres aptas ha mais de cinco anos, que ndo faziam uma
mamografia mais se busquei, por exemplo, fora do Estado, se busquei uma maneira de
fazer, atendendo um maior numero de pessoas eu acho que deveria ser reconhecido.
(ERM1)

A CIB Micro ¢ considerada, pelos entrevistados, como o espaco que direciona as politicas
de satude, onde tém oportunidade de discutir a implementacao da politica de saude na Micro, mas
que ainda precisa melhorar muito no quesito técnico, na implantacdo ¢ consolidacdo das
Céamaras Técnicas no sentido de auxiliar os Municipios na busca de maneiras para implementaras
politicas. Citam que os técnicos do nivel-regional do Estado, ou seja, a Geréncia Regional de
Satde — GRS poderiam ser melhor qualificados para tal.

Pereira (2009) confirma as falas dos sujeitos no momento que considera um desafio
importante na superacdo da fragmentagdo interna, bem como as caréncias na capacidade
institucional das Secretarias Estaduais de Saude. Relata que € relevante que o Estado envolva os
diversos setores da Secretaria no processo de regionalizagdo. Para tanto, deve formar equipes
para a elaboragdo do Plano com a participagdo dos varios setores; promover a divulgagcdo interna
desse Plano e pactuar metas internamente como fator de estimulo ao cumprimento do mesmo. O
Estado também necessita investir na capacitacdo de recursos humanos, visando ampliar sua
capacidade técnica no planejamento, coordenagdo e avaliacdo. Apenas assim estara apto a
formular politicas, adotar estratégias e instrumentos de planejamento regional, instaurar
mecanismos de regulacdo efetivos e assumir todas as fun¢des advindas da condugdo da

regionalizacdo. Além de ser um desafio para a Secretaria Estadual de Saude, esses quesitos
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também sdo desafios para as Secretarias Municipais de Saude, principalmente no que diz respeito
a qualificacdo de recursos humanos.

Os sujeitos entrevistados relatam que existem fatores internos em relacdo a capacidade
institucional das Secretarias Municipais de Saude, quadros e capacitagdo de recursos humanos,
mas muitos fatores que dizem respeito a realidade do Municipio ainda sdo um problema da
macropolitica, ou seja, do Sistema Unico de Satde,como exemplo, a questio do sub-
financiamento.

Diante desse contexto, o gestor € responsavel pela execugdo das acdes de satide em seu
Municipio; por isso, sua participagcdo na CIB Micro ¢ crucial. Segundo as falas dos sujeitos, cada
gestor apresenta uma forma de repasse e implementacgao das decisdes tomadas na CIB Micro para
seu municipio. Existem gestores que levam técnicos da area para decidir conjuntamente € os que
discutem na CIB Micro e realizam o repasse das informagdes aos coordenadores ou profissionais
estratégicos da Secretaria Municipal de Satde e delegam as fungdes/acdes necessarias. Além
disso, cada gestor define a forma de acompanhamento e monitoramento das acdes de saide em
seu Municipio e, no caso do Municipio-polo da Micro Betim, os profissionais da regulagdo do
polo de Micro se reunem com os Municipios da Micro e realizam uma discussdo anterior a

reunido da CIB de acompanhamento da PPI da Micro:

Porque eu, por exemplo, fago reunido toda quarta-feira com os meus técnicos, para
repassar e ha necessidade. Eu ja chego as vezes com os informes que tenho acesso na
CIB ja passando, dividindo com meus coordenadores. (ERMS)

Como Municipio-polo, fizemos uma avaliagdo do que a gente havia cumprido na PPl
entre todos os Municipios. A regulagdo, a partir do momento que ela constroi a
pactuagdo com os municipios, ela monitora permanentemente o cumprimento, o
encaminhamento, como é que estdo, e ela vai dando retorno para os Municipios acerca
disso. (ERM4)

O nivel local — o Municipio — como espago onde as praticas concretas acontecem, na
maioria das vezes ainda com base em mecanismos tradicionais e interesses consolidados, é um
nivel de grande importancia nos processos de descentralizagdo, por assumir novas fungdes e ser
locus de mudancgas. Assim, as politicas descentralizadoras representam desafios para a gestao
tanto pela assun¢do de novas responsabilidades, como para institui¢do de mudancas. E, mesmo
considerando que as mudangas ndo dependem apenas do gestor, ¢ notério que este exerce um

papel decisivo na conducao politica do sistema em todos os niveis governamentais (SARTORI,

1994, p.11). Silva (2008) afirma que o sistema de decisdes do SUS ¢ multiplo. Avancos na
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construcdo de redes de aten¢do a satide no SUS dependem, portanto de articulacdo de uma cadeia
de decisdes e, eventualmente, da necessidade de planejamento compartilhado, que envolve
diferentes arenas politicas e, consequentemente, “espacos de planejamento” distintos.Nas
Regides de saude, destacam-se os Colegiados de Gestao Regional e as Secretarias Municipais de
Saude.

Mesmo que ocorra o planejamento de algumas decisdes e reunides de Camaras Técnicas,
a CIB Micro Betim ainda precisa melhorar a forma de planejamento, acompanhamento,
monitoramento e avaliacdo dos assuntos decididos nessa instancia, pois estes existem de maneira

pontual nos Municipios ou em alguns assuntos especificos:

Monitoramento ainda ¢ uma coisa muito longe, mas acho que é uma boa proposta, até
pra gente refletir nosso proprio papel, porque quando vocé esta monitorando, tem seu
proprio indicador, acho que a CIB ainda tem que aprender a construir, que a gente ainda
estd nessa fase de demandar (ERMS5)

Monitoramento e Avaliagdo, a gente faz isso no Municipio, mas em termos de Micro,
ndo.(ERM6)

“A literatura internacional assume que os paises em desenvolvimento tém maiores
dificuldades técnicas, financeiras e culturais no processo de planejamento e implementacao de
politicas publicas” (OLIVEIRA, 2006, p.280). Ainda conforme Oliveira (2006), no Brasil, os 20
anos de democracia ndo parecem suficientes para o estabelecimento de um sistema
politicoinstitucional efetivo no planejamento. Existem diversos conflitos quanto a jurisdi¢do e
distribuicao de responsabilidades entre os diferentes niveis de governo e organizagdes do Estado,
além da pouca accountability (ou capacidade de resposta institucional) dessas organizagoes.

Mendes (2009) relata que o planejamento estratégico ¢ um dos instrumentos gerenciais
fundamentais para a governanga das redes de atencdo a satde, que permite aprofundar as
interdependéncias entre os atores envolvidos e imprimir maior racionalidade sistémica pela
ordenagdo dos fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informagdes. O processo de
planejamento no ambito do SUS deve ser desenvolvido de forma articulada, integrada e
cooperativa entre as trés esferas federativas de gestdo. Essa forma de atuagdo representard o
sistema de planejamento do SUS baseado nas responsabilidades de cada esfera de gestdo, com
defini¢do de objetivos conferindo direcionalidade ao processo de gestao.

Configuram-se como pontos essenciais de pactuacdo do planejamento no SUS: adogdo

das necessidades de satde da populacdo como critério para o processo de planejamento no
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ambito do SUS; integra¢do dos instrumentos de planejamento, tanto no contexto de cada esfera
de gestdo, quanto do SUS como um todo; institucionalizacdo e fortalecimento do Sistema de
Planejamento do SUS, com adog¢do do processo de planejamento, neste incluidos o
monitoramento e a avaliacdo, como instrumentos estratégicos de gestdo do SUS; revisao e adog¢ao
de um elenco de instrumentos de planejamento — tais como planos, relatorios, programacdes — a
serem adotados pelas trés esferas de gestdo, com adequacdo dos instrumentos legais do SUS no
tocante a este processo e instrumentos dele resultantes e a cooperacao entre as trés esferas para o
fortalecimento e a equidade no processo de planejamento no SUS.(BRASIL, 2006) .

Os principais instrumentos de planejamento da Regionalizagdo sdo o Plano Diretor de
Regionalizacdo — PDR, a Programacgao Pactuada e Integrada da Atengdo em Satde — PPI e o

Plano Diretor de Investimento — PDI.

O sistema de planejamento do SUS esta interligado na PPI e algumas das principais

diretrizes norteadoras do processo de programagao pactuada sao:

A programagdo deve estar inserida no processo de planejamento e deve considerar as
prioridades definidas nos planos de saude em cada esfera de gestdo; os gestores estaduais
e municipais possuem flexibilidade na defini¢do de parametros e prioridades que irdo
orientar a programagdo, ressalvados os pardmetros pactuados nacional e estadualmente. O
processo de programagdo deve contribuir para a garantia de acesso aos servigos de satde,
subsidiando o processo regulatorio da assisténcia. A programacgdo deve ser realizada a
cada gestdo, revisada periodicamente e sempre que necessario, em decorréncia de
alteragcdes de fluxo no atendimento ao usuario; de oferta de servigos; na tabela de
procedimentos; e no teto financeiro, dentre outras. A programagdo pactuada e integrada
deve subsidiar a programagdo fisica financeira dos estabelecimentos de satde. A
programagdo pactuada e integrada deve guardar relagdo com o desenho da regionalizagéo

naquele estado (BRASIL, 2006).

Segundo Mendes (2009) o planejamento do SUS esta centrado nos espagos estaduais e
municipais (Planos Estaduais e Municipais de Satde); esses Planos ,muitas vezes, sdo realizados
de forma cartorial, sem se manifestarem como ordenadores das agdes gerenciais cotidianas desses
entes federados. Considera que ha dois outros espagos de planejamento essenciais a construgao
das redes de atencdo a saude, que exigem a conformacdo de Planos de satde: o espago
macrorregional, o Plano Macrorregional de Saude e o espago microrregional, o Plano
Microrregional de Satde. Esses Planos, em geral, ndo integram o Planejamento do SUS.

Considera-se, ainda conforme Mendes (2009), que a PPI da assisténcia acaba por ser um
planejamento exclusivo dos recursos federais de alta e média complexidades, destinados aos

Estados e aos Municipios, € ndo um instrumento de planejamento que permita articular e dar
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transparéncia aos objetivos e aos recursos desses trés entes federados, nos diferentes territorios
sanitarios. Em geral, ndo alcanca além de uma macro - alocacdo de recursos financeiros por
procedimentos de satde e que, ao fim, termina por definir tetos financeiros por entes federados.
Dessa maneira, em um ambiente de escassez de recursos, estabelece-se, no SUS, uma logica
gerencial que gira em torno de lutas distributivas entre os gestores, uma realidade gerencial de
competigdo por recursos escassos, bem distante da perspectiva solidaria de nosso federalismo
intraestatal e da regionalizacdo cooperativa.

Como um dos instrumentos de governanga das redes de atengdo a saude, o PDI deve
expressar os recursos de investimentos para atender as necessidades pactuadas no processo de
planejamento regional e estadual. No ambito regional, deve refletir as necessidades para se
alcancar a suficiéncia na atencao basica ¢ parte da atengdo secundaria (média complexidade) da
assisténcia, conforme desenho regional e, na Macrorregido, no que se refere a atencao tercidria
(alta complexidade). Deve contemplar também as necessidades da area da vigilancia em saude e
ser desenvolvido de forma articulada com o processo da territorializacdo e do planejamento
estratégico (BRASIL, 2006). “O objetivo do PDI ¢é superar os déficits de atengdo a satde
determinados por insuficiente capacidade instalada de oferta, para que as redes possam operar
adequadamente” (MENDES, 2009, p. 291).

Como foi colocado, a CIB Micro Betim apresenta, de certa forma, autossuficiéncia em
atencdo secundaria e servigos de atengdo terciaria e se torna uma Micro diferenciada das outras
Microrregides. Além disso, esta proxima ao considerado polo estadual. Porém, ainda necessita de
melhorias no planejamento, monitoramento, avaliagdo e utilizagdo dos instrumentos do
planejamento do SUS em todos os aspectos considerados, mesmo com todos os problemas
apresentados em relagdo a PPI e desafios a serem enfrentados.

Nesse conjunto, a construcdo da coeréncia entre a formulagdo e a implementacdo de
politicas, projetos e programas ¢ um grande desafio, especialmente em uma area tdo complexa
como a politica publica do SUS. Instabilidades no exercicio do poder politico, trocas frequentes
de equipes dirigentes, regras e disponibilidades or¢amentario-financeiras nem sempre claramente
estabelecidas, entre outros, sdo fatores de dificuldade e prejudicam tanto a coeréncia na
formulagdo quanto o planejamento de médio e longo prazos. E necessario, no entanto, construir
uma cultura de planejamento na qual, a partir das grandes diretrizes, considerem-se prioridades,

recursos disponiveis, atividades de suporte e apoio e estabelecam-se metas viaveis e factiveis,
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para ndo transformar propostas de mudancas em meras intengdes, que acabam por nao se

concretizar ou caminham desarmonicamente, prejudicando o resultado final.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A constru¢cdo do SUS no Estado de Minas Gerais tem mostrado muitos avangos,
considerando-se principalmente os quesitos descentraliza¢do e regionalizagdo. O Estado foi um dos
pioneiros na criagdo das CIB regionais e posteriormente das CIB Macro e Microrregionais como
espagos de negociac@o entre os Municipios. Ainda ¢ um desafio para o Estado superar o paradigma
da municipalizacdo autirquica avangando na consolidacdo de espagos regionais de saude que
apresentem um desenho de redes de atencdo com maior qualidade e eficiéncia. Nesse sentido, a
regionalizagdo necessita estar respaldada por um arranjo institucional que possibilite a negociagdo
politica dos diversos atores do processo de regionalizagdo, a apropriagdo da diversidade do proprio
SUS e sua relagdo com as desigualdades socioecondmicas e territoriais que se destacam como as
Comissdes Intergestores Bipartites (CIB).

Mediante essas reflexdes, foi possivel compreender, por meio deste estudo, o processo
decisorio em uma Comissdo Intergestores Bipartite Microrregional em Minas Gerais e a
adequacdao das decisdes as responsabilidades da gestdo municipal em saude. Implicou na
identificagdo da organizacdo e do funcionamento da CIB Micro, na descricdo do processo
decisorio e na percepcao dos gestores em relacdo as decisdes na gestdo de seu Municipio e os
principais fatores que influenciam no processo decisorio da CIB Micro.

A possibilidade de ouvir os membros da CIB Micro Betim ,refletindo sobre suas
percepgoes em relagdo a forma como ocorre o processo decisorio nesse contexto, permitiu
identificar questdes ainda veladas no que diz respeito a praxis da tomada de decisdo da CIB
Micro Betim em Minas Gerais. Essa situacdo mostra-se relevante, considerando-se a escassez de
estudos sobre a organizacdo e o funcionamento da CIB e como sdo tomadas as decisdes pelos
gestores municipais e representantes do Estado. Acredita-se que muitas das reflexdes que
ganharam corpo neste estudo de uma realidade focalizada em uma CIB Micro, se apresentem
como questdes conflitantes e polémicas que emergem no contexto de outras CIB Micro, mas, por
se tratar de um estudo qualitativo, aplicam-se a realidade da CIB Micro Betim.

Compreender a forma como os membros da CIB Micro Betim operam a decisdao
utilizando habilidades técnicas, gerenciais, atitudinais, da aplicacdao dos saberes da Satide Publica,
dentre outras areas do conhecimento, reforca a necessidade de aprimorarmos e valorizarmos 0s
membros da CIB Micro, tanto representantes estaduais quanto municipais, enquanto principais

sujeitos implicados na melhoria da implementagdo das Politicas de Saude. Estar no contexto de
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discussdo das Politicas Publicas permitiu reconhecer a diversidade, a subjetividade dos membros
na discussdo e na tomada de decisdo sobre os varios assuntos da CIB Micro, além de apontar os
avangos ¢ limitagdes presentes no cenario da CIB Micro.

Em relagdo a organizagdo e ao funcionamento da CIB Micro estudada, ha um Regimento
Interno que constitui a base de seu funcionamento, acrescido de algumas agdes estabelecidas pelo
Estado e que ndo estdo expressas no Regimento. E estabelecido, no Regimento Interno, que a CIB
Micro devera constituir, no minimo, uma Céamara Técnica de Vigilancia a Saude e outra Camara
Técnica de Assisténcia a Satde e Regulagdo, compostas por técnicos com reconhecida
competéncia nas respectivas areas .. Na CIB Micro Betim, existe apenas uma Camara Técnica de
Regulagdo e Comissdes temporarias e permanentes de diversos assuntos. Assim, hd necessidade
da criacdo oficial de Camara Técnica para melhoria da qualidade da decisdo e discussdao na CIB
Micro. Além disso, como as CIB Micro sdo consideradas os Colegiados de Gestdo Regional,
espaco de co-gestdo, tornam-se necessarios ajustes no Regimento Interno no que diz respeito a sua
coordenacdo, pois somente o representante estadual exerce esse papel atualmente, o que causa
desconforto entre os gestores municipais.

Ainda sobre a organizacao e o funcionamento da CIB Micro, foi possivel constatar que
ha necessidade de se melhorar o planejamento das pautas, no que diz respeito ao detalhamento dos
assuntos e prazos de entrega para os membros participantes da CIB Micro, além de contemplar as
demandas de inclusdo de assuntos pelos Municipios. Sobre as decisdes na CIB Micro, as mesmas
sdao tomadas por consenso, conforme o Regimento Interno e, para tal, as reunides sdo marcadas
por intenso debate e interagdo entre os gestores € equipes municipais e destas com a estadual para
se chegar ao consenso, visando tornar as decisdes validas.

Hé o reconhecimento dos entrevistados de que a CIB Micro tem papel fundamental na
descentralizag@o e na construcao de consensos entre os gestores, além de representar um fator de
inclusdo de todos os Municipios no debate e na elaboragdo de propostas para o aprimoramento do
SUS. No entanto, ainda ¢ necessario aperfeigoar pontos que interferem na forma de atingir o
consenso; entre eles, o perfil dos gestores municipais, a negociacdo e a expansdo de seus
conhecimentos acerca das realidades locais e microrregionais. Ha, também, o reconhecimento de
dificuldades organizacionais ¢ de tensionamentos acerca da definigdo de competéncias,
atribuigoes e autonomia da CIB Micro. Essas dificuldades e esses tensionamentos estdao

dimensionados em uma perspectiva processual, em construgdo, que necessita de maior
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aprimoramento, com a participacdo responsavel dos gestores municipais € representantes
estaduais.

Foi possivel perceber que a CIB Micro ainda se encontra em um papel mais informativo
que deliberativo e que necessita se consolidar como Colegiado de Gestdao Regional (CGR), como
arena politica com poder decisorio suficiente para promover a gestdo da rede e a governanca
regional. Mas, na CIB Micro estudada, ha esforgo para a discussdo conjunta e a abordagem dos assuntos
de pauta ocorre da forma mais coletiva e participativa possivel. A CIB vem se tornando, para os
Municipios, a garantia de informa¢do e atualizacdo dos instrumentos tecnico-operativos da
politica de satde, de implementagdo dos avangos na descentralizagdo do sistema de saude ¢ de
fiscalizagdo das agoOes estaduais na defesa de seus interesses.

Foi possivel identificar que, na instancia CIB Micro, existem relagdes condicionadas a
uma série de variaveis — econdmicas, politicas, culturais e histéricas — proprias dos Municipios da
Microrregido que particularizam cada CIB Micro. Existem também varios fatores que
influenciam o processo decisorio, tais como 0s atores presentes e suas caracteristicas pessoais,
relacdes de poder, conflitos, acordos, interesses e aspiragdes, fatores técnicos, politicos e de
planejamento.

A CIB Micro toma decisdes relativas a implementagdo de Politicas de Satde nos
Municipios da Microrregido e, nessas decisdes, estdo incluidos varios pontos complexos e
conflituosos, considerados gargalos, que se estendem desde a tomada de decisdo na CIB Micro
at¢é a implementacdo da decisdo no Municipio, os recursos pertinentes a elas ¢ as
responsabilidades do gestor municipal que devem atender os principios do SUS de regionaliza¢ao
e de descentralizacgao.

Nesse conjunto, a construcdo da coeréncia entre a formulagdo e a implementacdo de
politicas, projetos e programas ¢ um grande desafio, especialmente em uma area tdo complexa
como a politica publica do SUS. Instabilidades no exercicio do poder politico, rotatividade das
equipes dirigentes, regras e disponibilidades orcamentarias e financeiras nem sempre claramente
estabelecidas, entre outros, sdo fatores que dificultam e prejudicam a coeréncia na formulagdo e
na tomada de decisdo das politicas de satde, no planejamento de médio e longo prazo. Assim,
torna-se importante construir uma cultura de planejamento na qual, a partir das grandes diretrizes,

sejam considerados prioridades, recursos disponiveis, atividades de suporte e estabelecimento de
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metas viaveis para que nao se transformem propostas de mudancas em meras intencdes, que
podem ndo se concretizar ou caminhar em desarmonia, prejudicando o resultado final.

A partir deste estudo que possibilitou uma visdo mais abrangente do processo decisorio e
da organizacdo e funcionamento da CIB, sugere-se, a gestdo estadual e aos gestores do SUS
membros da CIB Micro: incorporacdo de praticas de monitoramento e avaliagdo da CIB Micro,
atualizacdo do Regimento Interno, padronizagdo de fluxos internos e externos com as areas
técnicas estaduais, aperfeicoamento técnico permanente dos gestores municipais de saude e dos
técnicos que os representam na CIB Micro, principalmente nos assuntos apontados neste estudo.

Considerando que a CIB Micro vem sendo apontada como instancia essencial de
pactuacdo no planejamento do SUS, sugere-se a realizagdo de outros estudos sobre processos
decisorios em diferentes CIB para efeito de comparagdo, tendo em vista as diferengas de
composicao, formagdo dos gestores e disponibilidade de aparatos tecnologicos . Novos estudos
podem contribuir para melhorar o funcionamento das CIB e para adequar as decisdes as
realidades locais e regionais e, também, para compartilhar as dificuldades e solu¢des encontradas
pelos Municipios na conducdo das politicas de saide. As CIB macrorregionais também devem
ser objeto de investigacdo, visando a discussdo sobre as decisdes € o funcionamento da rede de
servicos de saude de diferentes niveis de complexidade.

Reconhecemos que toda pesquisa ¢ um recorte da realidade e tem suas limitagcdes; mas
acreditamos que o produto deste estudo constitui importante elemento para subsidiar novas
discussdes sobre as CIB Micro/CGR no ambito do SUS, apesar de o resultado desta pesquisa se
aplicar a CIB Micro Betim. O interesse e a disponibilidade dos entrevistados em colaborar,
fornecendo informagdes, sdo um indicativo de que estudos sistematizados sdo necessarios e
podem contribuir para um efetivo compartilhamento de informagdes sobre diferentes realidades

do SUS.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente de uma pesquisa intitulada “COMISSOES
INTERGESTORES BIPARTITE: PROCESSOS DECISORIOS E RESPONSABILIDADES DA GESTAO MUNICIPAL,
desenvolvida no Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem da UFMG, sob a responsabilidade da
mestranda Aline Cerqueira Cruz, sob orientacdo da Professora Dra Marilia Alves.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que tem como objetivo compreender os processos decisorios em
Comissdes Intergestores Bipartite Microrregionais no Estado de Minas Gerais e a adequag@o das decisdes as
responsabilidades da gestdo municipal em satde. O estudo justifica-se para contribui¢do de discussdes da
legislagao do SUS e da Gestdo colegiada no SUS, na melhor compreensdao dos aspectos identificados no
processo de descentralizagdo e de implementagdo do SUS em Minas Gerais; contribuir na orientagdo de
estratégias para a gestdo municipal em saude, no aperfeigoamento do sistema de gestdo microrregional.

Sua participagdo ¢ voluntaria e consiste em responder a algumas perguntas constantes de uma ficha de
identificag@o e do roteiro de entrevista. O local, data e horario da entrevista serdo previamente agendados, de
acordo com a sua disponibilidade, ocasido em que esclarecerei os objetivos e finalidades do estudo e
quaisquer outras duvidas que se facam presentes. Vocé podera se retirar da pesquisa se assim o desejar a
qualquer momento e ndo recebera nenhuma remuneragdo por participar da pesquisa, concedendo-me a
entrevista e autorizando minha presenca como observadora nas reunides da CIB. As informagdes serdo
utilizadas somente para a dissertacdo de mestrado, seu nome ndo serd divulgado e ndo havera nenhuma
implicagdo para o seu trabalho, tendo em vista que as informagdes fornecidas serdo de conhecimento
somente das pesquisadoras

O uso dos dados e informagdes € restrito para a pesquisa e a divulgacao dos resultados depois da andlise sera
feita através de trabalhos cientificos, preservando o seu anonimato. A qualquer momento, vocé€ podera pedir
informagdes ou esclarecimentos sobre o andamento da pesquisa, bem como sair da mesma ¢ nao permitir a
utilizacdo de seus dados. Nao havera pagamento de qualquer espécie pela participagao.

Eu, CI Declaro que fui devidamente orientado
sobre a finalidade e objetivo do estudo, bem como da utilizacdo dos dados exclusivamente para fins
cientificos, e sua divulgagdo posterior, tendo meu nome mantido em sigilo. Aceito participar como
entrevistado e reconhego que poderei deixar o estudo se assim desejar, sem prejuizos no meu trabalho.

Assinatura do entrevistado Assinatura do pesquisador

Data:

Contatos:

Aline Cerqueira Cruz Comité de Etica em pesquisa (COEP) daUFMG
E-mail: alinecruzbr@yahoo.com.br Av. Pres. Antonio Carlos, n° 6627. Unidade

Telefone: (031) 32235962/97118725 Administrativa II - 2° andar - Sala 2005. b Pampulha

Telefone: (31) 3499-4592.
E-mail: coep@prpq.ufmg.br
Orientadora: Prof® Dra.Marilia Alves.
Av Alfredo Balena 190, centro
Fone 31 34099826
E-mail: marilix@enf.ufmg.br




APENDICE B

Roteiro da entrevista

NO

_____Secretario Municipal de Satde

____Membro Suplente do Secretario Municipal de Satide na CIB M
_____Representante Estadual na CIB M

Data: /  / Inicio: Término:

Idade:

Sexo:
Formagao académica:
Tempo de formado:

Pos - graduacdo: () sim () ndo Se sim, qual?

Cargo:

Tempo no cargo:

Vinculo: Estatutario contrato
Nome do Municipio:

Microrregiao:

Macrorregiao:

107

1- Descreva como ocorrem as decisdes na CIB Micro que vocé participa. Faga um breve relato da

vivéncia como gestor/ membro da CIB Micro.

2- Qual ¢ sua percepg¢do em relagdo aos processos decisorios ocorridos na CIB Micro?

3- Em que vocé se baseia para participar das decisdes na CIB Micro?

4- Quais fatores exercem influencia na tomada de decisdo na CIB Micro?

5- Fale-me da tomada de decisdo nesta instancia CIB Micro e qual a importancia das decisoes na

gestdo do municipio e na implementacao de Politicas de Saude na sua regido e no estado de Minas.

6- Qual ¢ a autonomia da CIB Micro para tomar decisdes e influenciar a implementagao das

mesmas?

7- Como vocg, gestor implementa em seu municipio as agdes decididas na CIB Micro?

8- Ha uma avaliagdo das decisdes tomadas na CIB Micro? Se sim como ocorre?
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ANEXOS



