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Please don't see

Just a girl caught up in dreams and fantasies
Please see me

Reaching out for someone | can't see

Take my hand

Let's see where we wake up tomorrow
Best laid plans

Sometimes are just a one night stand
I'll be damned

Cupid's demanding back his arrow

So let's get drunk on our tears

And God, tell us the reason
Youth is wasted on the young
It's hunting season

And the lambs are on the run
Searching for meaning

But are we all lost stars
Trying to light up the dark?

(Gregg Alexander and Danielle Brisebois)



RESUMO

Entende-se que a competéncia dos conselhos de saude € participar da formulagéo
de estratégias da politica de saude e atuar no seu controle e fiscalizacdo, nas
instancias correspondentes, inclusive nos aspectos econémicos e financeiros,
configurando o controle social em saude. Enquanto o processo de regionaliza¢do da
saude pode ser definido, de maneira sintética, como a organizagdo do Sistema
Unico de Satde por regides, que demanda uma organizacdo a partir da participacéo
de atores em complexas relagdes sociais e de poder. Frente a essa constatacdo, a
davida levantada pelo presente trabalho foi se os conselhos foram ouvidos ou néo
durante a conformacao das regides de saude e qual foi o real papel executado por
eles, dentro e para além das normativas existentes. Assim o0 objetivo desta
dissertacdo € analisar a participacao social e o papel dos Conselhos de Saude no
processo de Regionalizacdo da Saude no Brasil. Para responder essas questdes,
foram definidos trés objetivos especificos: 1. Avaliar as condicbes de atuacdo dos
Conselhos Municipais de Saude de todo o Pais, com base no Sistema de
Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS); 2. Analisar o percurso histérico
de dois diferentes mecanismos de regionalizacdo no Brasil, com enfoque para o
papel da participacdo e do controle social nos dois processos; 3. analisar qual foi o
papel dos Conselhos Municipais de Saude no processo de regionalizacdo da saude
no Brasil, e a sua visdo acerca do tema, a partir de um questionario online enviado a
todo o pais. Para cada objetivo especifico foi utilizada uma metodologia de coleta e
analise de dados. Como resultados, em relacdo as dimensfes trés dimensdes
utilizadas, percebe-se que o melhor desempenho global foi no eixo de
Representatividade, em todos os portes populacionais adotados, Estrutura foi um
dado surpreendentemente favoravel, contudo, ser um municipio de pequeno porte
possui associacao a ter uma pior estrutura aos demais. O resultado desfavoravel foi
encontrado, independente do porte populacional, na falta de autonomia dos CMS.
Destaca-se que 63,2% dos respondentes afirmaram que nao discutiram 0 processo
de criacdo das Regides de Saude, e 80,1% indicaram que os Conselhos ndo foram
ouvidos durante o processo de Regionalizacdo. Por fim, reconhecemos que o
problema central entre regionalizacdo e a participacdo social € o fraco desenho

ascendente para a configuracdo das politicas publicas no Brasil, seja pela autonomia



prejudicada dos conselhos de saude, seja pela auséncia de mecanismos normativos

efetivos para que tal processo aconteca de fato.

PALAVRAS-CHAVE: Regionalizagdo; Conselhos de Saude; Participacdo Social;

Politica de Saude; Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

It is understood that the competence of health advice is to participate in the
formulation of health policy strategies and act on their control and supervision, the
corresponding bodies, including the economic and financial aspects, configuring
social control in health. While the health regionalization process can be defined,
synthetically, as the organization of the Unified Health System by regions, which
requires an organization from the participation of actors in complex social and power
relations. In view of this finding, the question raised by this study was that the
councils were heard or not during the forming of health regions and what was the real
role performed by them, within and beyond the existing regulations. So the aim of this
work is to analyze the social participation and the role of Health Councils in the health
Regionalization process in Brazil. To answer these questions, three specific
objectives were: 1. To assess the performance conditions of the Municipal Health
Councils throughout the country, based on the System Monitoring the Health
Councils (SIACS); 2. Analyze the historical course of two different regionalization
mechanisms in Brazil, focusing on the role of participation and social control in both
cases; 3. analyze what was the role of the Municipal Health Councils in the health
regionalization process in Brazil, and his vision on the subject, from an online
guestionnaire sent to all over the country. For each specific objective a methodology
for data collection and analysis. As a result, regarding the dimensions three
dimensions used, it is clear that the best overall performance was the representativity
shaft in all population sizes adopted structure was a surprisingly favorable data,
however, be a small municipality has association have a worse structure to the other.

The unfavorable results were found, regardless of population size, the lack of



autonomy of CMS. It is noteworthy that 63.2% of respondents said they did not
discuss the process of creating the Health Regions, and 80.1% indicated that the
Councils were not heard during the process of regionalization. Finally, we recognize
that the central problem of regionalization and social participation is the weak up
design for the configuration of public policies in Brazil, either by impaired autonomy of
health councils, is the lack of effective regulatory mechanisms to make this process

happen fact.

KEYWORDS: Regional Health Planning; Health Councils; Social Participation;

Health Policy; Unified Health System.
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1.
NTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) € uma politica de do Estado brasileiro o
qgual se conforma como um modelo publico de acbes e servicos de saude (Noronha,
Lima & Machado, 2008). Entretanto, ndo nasceu facilmente: foram décadas de
preparacdo, para inicialmente a saude se tornar um direito de todos os cidad&os
brasileiros, via movimento da Reforma Sanitaria nas décadas de 1970 e 80, alguns
anos para ter uma lei de criacdo, a lei 8080/90, e, posteriormente, mais duas
décadas para a consolidacao de politicas e acdes de saude a mais 200 milhdes de

habitantes, em um pais com extensao continental.

A primeira conquista da saude foi na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988, que em seu Art. 196 disp6s que “A saude é direito de
todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas”, fruto
da redemocratizacdo no pais, que culminou na conquista de direitos sociais pelos
cidadaos brasileiros (Brasil, 1988). A base para esse acontecimento da saude foi a
8° Conferéncia Nacional de Saude de 1986, que reuniu em Brasilia mais de quatro
mil pessoas, estudantes, académicos, trabalhadores das mais diversas areas,
profissionais de saude, movimentos da sociedade civil, movimentos populares,
partidos politicos e grupos profissionais. Em sua plenéria final foi aprovado o
Relatério Final com trés eixos: 1. Saude como Direito; 2. Reformulacdo do Sistema
Nacional de Saude; 3. Financiamento do Setor (Brasil, 1986). Neste relatorio ja

apontava:

Esse direito (a salde) ndo se materializa, simplesmente pela sua
formalizac@o no texto constitucional. H& simultaneamente, necessidade do
Estado assumir explicitamente uma politica de salde consequente e
integrada as demais politicas econbmicas e sociais, assegurando 0s meéis
qgue permitam efetiva-las. Entre outras condicdes, isso serd garantido
mediante o controle do processo de formulacdo, gestdo e avaliacdo das
politicas sociais e econémicas pela populacdo (grifo nosso) (BRASIL,
1986).
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Conforme o texto em referéncia, uma politica de salude universal deveria
ser acompanhada pela populacdo para participacdo no processo de formulacéo,
gestao e avaliacdo das politicas. Esse ponto foi traduzido para a Constituicdo no Art.
198, relacionado a organizacdo do sistema, que deve integrar uma rede
regionalizada e hierarquizada “de acordo com as diretrizes: | - descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; Il - atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il -

participacdo da comunidade” (Brasil, 1988)

O SUS foi organizado pela Lei n°® 8.080/90, denominada Lei Orgéanica da
Saude, que determinou que o conjunto de acdes e servicos de saude executados
diretamente ou indiretamente pelo poder publico, constitui 0 SUS. Destaca-se que,
nesta normativa, a participacdo da comunidade também foi definida como uma

diretriz, embora sua regulamentacéo tenha sido apenas a partir da Lei n° 8.142/90.

A Lei n°® 8.142/90 instituiu os Conselhos e Conferéncias de Saude,
regulamentando a participacdo da comunidade nas trés esferas de gestdo do SUS
municipal, estadual e federal. Vale ressaltar que, apesar da lei criada em 1990, no
ambito nacional ja existia 0 Conselho Nacional de Saude (CNS), criado por Getulio
Vargas em 1937. O CNS sofreu uma reconfiguracdo importante ao longo dos anos -
de estritamente técnico consultivo para representativo da populacdo — e, acima de

tudo, paritario em relacao a participacéo dos usuarios (Cardoso et al, 2013).

A competéncia dos conselhos de salude é participar da formulacdo de
estratégias da politica de salde e atuar no seu controle e fiscalizacdo, nas
instancias correspondentes, inclusive nos aspectos econbmicos e financeiros,
configurando o controle social em saude. Um desafio para os estudiosos das
politicas de saude brasileira é compreender como essa atuacdo ocorre na
formulacéo das politicas publicas. Algumas questées podem ser elencadas: como a
atuacao da sociedade foi prevista dentro das politicas integrantes do SUS? Como os
atores responsaveis pela participacdo social institucionalizada compreenderam

essas politicas? Ha efetiva participacdo desses atores?
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Assim este estudo buscou responder essas questdes a partir do processo
de regionalizagdo do SUS. A motivagcdo se estabelece pela importancia da
regionalizacdo na organizacao do sistema e pela necessaria articulacdo de distintos
atores para a sua concretizacdo, principalmente em relacdo ao territorio,
financiamento e servigos ofertados, espaco de possivel contribuicdo do controle

social.

A regionalizacdo da saude pode ser definida, de maneira sintética, como
a organizacdo do SUS em regides. A regido de saude deve ter em seu territério um
conjunto de acdes e servicos, organizadas dentro de uma légica que ofereca o
acesso e a integralidade da assisténcia em saude. Essa organizacdo € de
responsabilidade do Estado em articulagdo com os Municipios conforme Decreto n°
7.508/2011, entretanto essa configuragdo demanda uma participacdo de atores
(governo, profissionais de saude, setor privado, burocratas, entre outros) em
complexas relacbes sociais e de poder, ou seja, a regionalizacdo possui uma
dimensé&o técnica, politica, econébmica (Viana, 2011) e, até mesmo, ideoldgica no

tocante ao seu funcionamento.

Destaca-se que a regionalizagcéo so6 foi possivel com a realizacdo de um
processo de descentralizacdo acentuado a partir da Norma Operacional Béasica -
SUS 01/93, a qual instituiu que a descentralizacdo deveria ser entendida como um
processo de redistribuicdo de poder com uma reorganizagdo institucional além de
reformulagdo de praticas e controle social, a qual envolveu dimensdes politicas,
sociais e culturais e sua efetivacdo pressupde dialogo, negociacdo e pactuacao

entre os atores que séo a base de legitimacao das decisdes (Brasil, 1993)..

Nessa perspectiva, a regionalizacdo do SUS foi impulsionada a partir da
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), em 2002, quando se comecgou
a concretizar a organizacdo do SUS em regides de salde, apesar da previsdo da
regionalizacdo do sistema na Constituicdo Federal e na Lei n°® 8080/90. Em 2002,
em relacdo ao controle social e segundo a NOAS, cabia aos Conselhos de Saude

somente aprovar o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), no ambito estadual, sem
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a obrigatoriedade da participacdo desses atores nas pactuacdes municipais e/ou
regionais em si.

A questdo levantada norte do trabalho foi se os conselhos municipais
foram ouvidos ou ndo durante a discussao e conformacéo das regides de saude e
qual foi o real papel executado por eles, dentro e para além das normativas
existentes. Para responder essas duvidas, primeiramente foi preciso compreender 1.
como os conselhos municipais de saude estdo atualmente estruturados no ambito
do SUS, 2. como as normativas previam/preveém a atuacdo do controle social na
regionalizacdo da saude e 3. qual a visdo que conselheiros de salde possuem sobre

0 processo de regionalizacdo em saude.

A partir desses pontos, foi feito o delineamento da pesquisa, a partir da
literatura, das legislacdes e por ultimo, o levantando questionamentos aos sujeitos

que fazem parte dos Conselhos Municipais de Saude.

19



BJETIVOS

2.1
bjetivo Geral

Analisar a participacdo social e o papel dos Conselhos Municipais de

Saude no processo de Regionalizacdo da Saude no Brasil.

2.2
Objetivos Especificos

1. Avaliar as condi¢Bes de atuacado dos Conselhos Municipais de Saude de
todo o Pais, com base no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude
(SIACS).

2. Descrever o percurso histérico de dois diferentes mecanismos de
regionalizacdo no Brasil, a partir da analise do arcabouco legal das Regides
Integradas de Desenvolvimento Econémico (RIDE) e das Regibes de Saude
brasileiras, com enfoque para o papel da participacéo e do controle social nos dois
processos.

3. Descrever qual foi o papel dos Conselhos Municipais de Saude no
processo de regionalizacdo da saude no Brasil, e a sua visdo acerca do tema, a

partir de um questionario online enviado a todo o pais.
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ARCO TEORICO REFERENCIAL

3.1
Descentralizacdo do SUS

Anteriormente a Constituicdo de 1988, o sistema de saude no Brasil era o
da Lei n® 6.229 de 1975 — Sistema Nacional de Saude categorizado na literatura por
previdenciario, o qual condicionou o0 acesso ao sistema de saude da populacdo ao
vinculo empregaticio. Esse momento da politica de saude brasileira foi marcada pela
centralizagdo politica-administrativa no nivel federal, descoordenacdo do setor,
duplicidade institucional no nivel federal (atua¢gdes mistas do Ministério da Saude e
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social), e limitada atuagdo das esferas

estaduais e municipais (Berenger, 1996).

Um pontapé inicial para um novo modelo de gestdo em saude foi a
72 Conferéncia Nacional de Saude que teve como tema, a Implantacdo de Servicos
Basicos de Saude voltados aos municipios, onde a ideia se tornou acao nacional
com a implantacdo do Programa Nacional dos Servigos Basicos de Saude, parceria
ministerial e da Organizacdo Panamericana de Saude (OPAS), que ja trazia a
necessidade de extensdo maxima de cobertura, destaca-se que foi primeira vez que
se discutia diretrizes de regionalizacdo e descentralizacdo, participacdo comunitaria,
integralizacdo das acbes de saude, uso de técnicas simplificadas, utilizacdo de
pessoal auxiliar e inclusao do setor privado no sistema (Mendes 1995, pag 34).

Em 1986 foi realizada a 82 Conferéncia Nacional de Saude, o marco de
revolugdo na area da saude, onde previa-se finalmente a salde como um direito do
cidaddo. Ali se construiu o texto base para a constituicdo de 1988, com um sistema
de saude com os principios de universalidade, equidade e integralidade, e com

diretrizes que orientavam sua organizacao.
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Devidos aos tragos do sistema previdenciario e como forma de superar
suas defasagens, o conceito de descentralizacdo e regionalizacdo em saude foi
fortalecido apos o advento do SUS, sendo o primeiro conceito citado na criacdo do
SUDS (Sistema Unico e Descentralizado de Sautde) em 1987 e detalhado no artigo
198 da CF. No referido artigo constitucional, ha a indicacdo da participacdo da
comunidade como diretriz do SUS, fundamentada em conjunto com os preceitos da
regionalizacdo, da descentralizacdo, do atendimento integral e da universalidade do

sistema.

Com a promulgacéo da Lei n° 8080, de 1990, o SUS estava oficialmente
organizado no Estado brasileiro, mas foi sendo aperfeicoado com o passar do
tempo. A descentralizacdo da atencdo a saude e a prestacdo de servigcos tiveram

forma e forga a partir dessa data.

Segundo Viana &Lima (2011), foram quatros ciclos de descentralizacéo
sem articulacdo com a regionalizacdo. O primeiro ciclo relacionado ao processo de
redemocratizacdo do pais onde os municipios e estados cobravam mais autonomia
decisoria e financeira, o que se relaciona diretamente com o momento politico de
redemocratizacdo do pais. Como estratégia de descentralizacdo houve a difusao
dos Distritos Sanitarios, mas que nao foi implementado e assim ndo resolveu os
problemas profundos de desigualdade socioecondmica do pais. Segundo o0s
autores, a conformacdo dos Distritos Sanitarios foram base para se pensar a

construcdo de regido nos anos 2000.

O segundo ciclo de descentralizacdo ocorreu no inicio da década de 90,
com tentativas de fortalecimento da gestdo municipal, apoiadas pelo maior aporte de
recursos para entes municipais, conforme a Norma Operacional Basica (NOB) de
01/93 publicada por meio da Portaria n°® 545, de 20 de maio de 1993.

O terceiro ciclo foi marcado normativamente pela NOB 96, que instituiu o
processo de redistribuicdo dos recursos do Ministério por transferéncia per capita e
incentivos a adocdo do Programa Saude da Familia (Piso da Atencao Basica, fixo e

variavel). Embora tenha sido uma estratégia inovadora na época, esse modelo ainda
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nao conseguiu vencer o quadro das desigualdades regionais e intrarregionais em
saude (Viana & Lima, 2011).

O quarto ciclo se inicia na virada dos anos 2000, com a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) que enfatizou o processo de
regionalizacdo do SUS como estratégia fundamental para o avanco da
descentralizacdo e ampliacdo do acesso as acdes e servicos de saude. Entende-se
que apenas descentralizar ndo resolvia o0s problemas da populacdo, mas

descentralizar seria um avango importante.

Viana & Lima (2011), trazem que a regionalizacdo apresenta conflitos
diretos com a descentralizacdo, enquanto a primeira possui a nhatureza
complementar as instancias deliberativas existentes, a segunda se constituiu de
maneira finalistica, ndo complementar com o0s processos existentes pela

redistribuicdo de responsabilidades.

3.2
Regionalizacéo

A regionalizagéo apesar de ser uma diretriz do SUS, ndo acompanhou o
processo de descentralizacdo (Viana & Lima, 2011) por serem processos
organizativos diferentes, assim foi retomado o conceito de regionalizar a partir da
NOAS 2002, trazendo a regionalizagcdo como “estratégia de hierarquizacdo dos

servi¢cos de saude e de busca de maior equidade” (Brasil, 2002).

Um documento de acompanha esse posicionado do Ministério da Saude,
sobre a regionalizacéo, foi apresentado no guia: “Colegiado de gestédo regional na
regido de salde intraestadual: orientacbes para organizacdo e funcionamento”.
Neste documento ha uma sintese do processo de descentralizacéo e regionalizacao,
onde que “nos primeiros movimentos de implantacdo do SUS, houve foco acentuado

~

na descentralizagéo e na municipalizagéo dos servigos e da gestao” (Brasil, 2009)
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A regionalizagdo traz como nova ordem a composicdo da Rede de

Atencdo em Saude por Regifes de Saude, conforme Decreto n® 7508 de 2011, onde

define-se:

Regido de Saulde-espago geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura
de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacgao,

o planejamento e a execucédo de acdes e servicos de salde (Brasil, 2011)

Presume-se que a Regido de Saude deve ser organizada a partir das

redes de ac¢les e servigos de salude dos municipios que a compde, com o objetivo

de assegurar o cumprimento dos principios constitucionais, onde essa ainda deve

favorecer a acao cooperativa e solidaria entre os gestores e o fortalecimento do

controle social (Brasil, 2006, pag.19).

Segundo Santos (2012), na regido de saude:

(...) € necessaria para a efetividade do direito a saude por permitir juntar o
que o principio da descentralizacdo separou e que, por forca sistémica,
deve se unir novamente em torno de uma regido, dando a luz uma gestao
gue ao mesmo tempo em que é individual (de cada ente federativo, dire¢do

Unica) também é solidaria ante a interdependéncia sistémica.

Os autores Lima et al (2012), destacam como se deve ser uma rede

regionalizada:

Uma rede regionalizada de atencado a salde constitui-se por um conjunto de
unidades (ou pontos de atencéo), de diferentes fung¢des, complexidades e
perfis de atendimento, que operam de forma ordenada e articulada no

territorio, de modo a atender as necessidades de uma populacéo.

Segundo Silva e Gomes (2013), o objetivo que se fundamenta a

regionalizacdo € necessidade de garantir servicos “de qualidade, ao menor custo

by

social, econdmico e sanitario possivel” a todos os usuarios do SUS. Assim, Oliveira

(2003 apud Silva e Gomes, 2013) complementa que o sistema regional de saude

pode ser considerado adequado ao agregar como um sistema cooperativo, um
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conjunto de municipios, contudo pode-se pensar a regionalizacdo para a garantia de

uma melhoria na eficiéncia e na qualidade de atendimento.

A questdo de respeitar os principios do SUS foi trazida por Guerreiro e
Branco (2011) discutindo que regionalizar pode impactar positivamente na equidade,
ao desconsiderar recursos exclusivamente articulados em poucos polos estaduais e

determinar um aumento na satisfacdo dos usuarios.

Ainda para Guerreiro e Branco (2011), ter anterior a regionalizacdo agdes
de descentralizacao, fortaleceu a capacidade dos entes estaduais e municipais, com
um gradual repasse de responsabilidades e recursos da esfera federal, que acabou
levando a mudancas na gestdo da saude, bem como a expansdo da rede de

atencao dos municipais de saude.

A descentralizacdo e a regionalizacdo deveriam ser realizadas com a
gestdo compartilhada entre os atores, com base no planejamento ascendente e
participativo, entretanto segundo Carneiro, Foster e Ferreira (2014) ndo era a
realidade da gestao, pois “0s municipios acabavam de entrar na gestdo do sistema e
os dispositivos de controle social e participacdo comecavam a se organizar”. Pois se

faltava instrumentos de planejamento e relacdo com o Controle Social.

O SUS exige uma gestdo compartilhada e cooperativa e esse modelo
exige por sua vez espacos deliberativos, os quais sdo a Comissdo Intergestores
Regional (CIR), a Comissbes Intergestores Bipartite (CIB) e a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), sendo o primeiro definido no Decreto n° 7.508/2011 e
demais na Lei n°® 12.466/2011, os quais sao espacos fundamentais de articulacéo da

regionalizacdo de acordo com Carneiro, Foster e Ferreira (2014).

Testa (1995, P.49) desenvolve a ideia de que existem atores, individuais e
coletivos, que desenrolam o 'drama estratégico' em um cenario: "Um ator individual é
um sujeito que tem interesses no setor saude e que ocupa uma posicao que o
coloca em situacdo de peso dentro do mesmo". Esses diversos atores, que
interagem com base na acado social, constituem assim 0 espaco social onde

acontece essa acao (Carneiro, Foster e Ferreira, 2014).
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Outros atores do jogo séo os conselhos de secretarios de saude nos
ambitos nacional e estadual (Conselho Nacional de Secretarios de Saude -
CONASS e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude — CONASEMS),
os Conselhos de Saude nos ambitos nacional, estadual e municipal, afora a
realizacdo periédica das Conferéncias de Saude que reinem um universo de atores

de diversos segmentos.

Para Santos (2012) o papel das instancias gestoras (CIR, CIB e CIT) néo
se confunde com as competéncias dos Conselhos de Saude, pois “a primeira €, na
realidade, uma reunido dos entes federativos para discutir a gestdo do SUS. A
segunda, a expressao da democracia participativa no SUS, instancia de discussao
entre Estado e Sociedade (...) para definir a politica de salde e fiscalizar sua

execucao”.

O Pacto pela Saude, aprovado pela CIT em janeiro de 2006, foi um marco
importante para a nova organizacdo do SUS, com foco na regionalizacdo, que
buscou dissolver a dicotomia existente entre os pactos da assisténcia (acoes
individuais) e da vigilancia em saude (a¢des coletivas), unindo ambos em um sé
pacto. Este documento visou instituir de maneira mais clara a responsabilizacédo
solidaria no SUS, em que todos os gestores sdo considerados plenos de suas

responsabilidades (Guerreiro e Branco, 2011).

Esse processo de regionalizacao foi trazido como uma acéo organizativa
do SUS, com as definicdes de papeis dos gestores que possuem impacto direto com
a provisdo de servicos da rede em saude, um papel que muitas vezes ndo estava
claro para a esfera estadual, que com o processo de regionalizacdo a sua
responsabilidade passou a ser de oferecer condi¢cdes para que 0S seus municipios
pudessem desempenhar seus papeis de forma plena e articulada como regides,

além de ter sido o ator principal nas conformacfes estaduais (Silva e Gomes, 2013).

O ritmo institucional para a realizagdo de a¢bes € lento, onde as acdes
nao acompanham, muitas vezes, as necessidades da populagcédo. A composicao da

rede por regides € algo novo, mesmo tendo sido uma normativa de 2002, até que a
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gestao possa se organizar isso € um longo processo, informar isso para a populagéo
€ outro desafio mais longo ainda.

As regides devem respeitar as limitacdes geograficas, culturais, sociais e
econdmicas, mas isso influi diretamente de como os habitantes desta regiao se
enxergam, se a identidade regional foi respeitada as pessoas entendem e

concordam com essa mudanca.

No Grande ABC, em S&o Paulo, Silva e Gomes (2013) trazem que o
processo de regionalizagao foi um processo administrativo “de cima pra baixo”, que
nao houve uma discussao ou um planejamento ascendente para sua criacdo tendo
sido realizados apenas por parametros técnico-administrativos definidos pelo
Estado. Esse processo levou ao sentimento de néo pertencimento aquela regido de
saude, o cidaddo de outro municipio € considerado "invasor" em busca de servi¢os,
principalmente os de atencao basica, que modifica os indicadores de saude ao final
do més e ano. Esse sentimento de orgulho por pertencer ao municipio tem

encorajado rivalidades entre os demais, acentuando assim as “vaidades municipais”.

Bousquat e Nascimento (2001) acreditam que a competitividade
intermunicipal dificulta o equilibrio entre oferta e demanda de servigos de salde da
regido, porque 0s municipios ndo querem compartilhar seus recursos com cidadaos
que nao residem em seus territérios, por acreditar que estes estdo “roubando vagas”
0 que poderia acarretar e filas e ma qualidade de atendimento. Embora o
deslocamento de cidaddos entre municipios seja um direito de cidadania, para os
gestores essa mobilidade acaba por trazer transtornos em virtude de critérios
técnicos e administrativos, pois ndo adianta regionalizar sem ter um planejamento

prévio de mudancas.

Os dramas estratégicos perpassam conflitos entre gestores, entre
municipios, entre populacao, entre politicos e entre o Controle Social, que nado é
citado nesses processos. Portanto, os impasses acerca da regionalizagdo giram em
torno dos interesses econdmicos, embates politicos, competitividade entre os

municipios, entre os entes e o Estado. E importante definir as "regras do jogo" para
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que os atores possam "jogar'. E aqui que residem as tramas locais, nas questdes
politico-administrativas. (Silva e Gomes, 2013)

Esses conflitos sdo muitas vezes interesses proprios, onde a busca pelo
poder de decidir influencia a tomada de decisé&o. O processo de regionalizagao traz
a solidariedade como relativa a disposicdo para assumir e cumprir COmpromissos
com o outro ou com a coletividade da qual se faz parte. H4 de se destacar que o
tema da solidariedade ainda teima em se colocar como aspiracdo futura em cartas,

agendas e resolucdes conjuntas dos gestores do SUS (Machado, 2009).

O artigo de Reis, Cesse e Carvalho (2010) traz a construcdo de um
método de avaliacdo da regionalizacdo construido com a participacdo de 15
especialistas por meio da metodologia de consenso, os trés blocos do método
foram, governo, gestdo e assisténcia. A participacdo social se enquadrava no bloco
gestdo, onde os especialistas concordavam que era necessario o aperfeicoamento
do controle social perante a regionalizacdo, mas discordavam que o0s conselhos
tivessem conhecimento técnico para “acompanhamento dos instrumentos de
planejamento regional”. Tal entendimento partiu da compreensdo de alguns
especialistas de que o papel dos Conselhos de Saude deve ser voltado para
aspectos mais gerais das politicas de saude, definindo as diretrizes gerais de

formulacéo dessas politicas.

Se entendermos que 0 processo de regionalizagdo como um espaco de
troca de solidariedade entre municipios, como a permuta de experiéncias, e
estreitamento/ alargamento de fronteiras na construcao de um projeto de saude, que
responda as necessidades da populacdo, a Controle Social deveria estar presente,
pois ele é responsavel pelo apontamento de diretrizes para a construcao deste plano
de saude para aquela populacdo adstrita naquele territério (Quevedo, Heck e
Jardim, 2012).

Com a instituicdo de regides de saude o Conselho Nacional de Salde em
sua Resolucao N° 333, de 04 de Novembro de 2003, reconheceu que os Conselhos
Regionais de saude partem do processo de descentralizagdo do SUS. Esta
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normativa foi revogada pela Resolucdo n°® 453/2012, entretanto na atual ainda a o
reconhecimento do papel dos Conselhos Regionais.

No Rio Grande do Sul foi instituido os Conselhos Regionais pela
Resolugdo 02/2000, do Conselho Estadual de Saude (CES), anterior a decisdo do
Conselho Nacional de Saude, com cada conselho responsavel por discutir as

politicas regionais em cada Coordenadoria Regional de Saude.

Segundo Quevedo, Heck e Jardim esses conselhos cumpriam seu papel
previsto na Resolugdo n° 333/2003 do Conselho Nacional de Saude, indicam ainda
que “a regionalizacdo em saude, hoje, € uma realidade, mas precisa avancar em
pontos estratégicos como a ampliacdo dos féruns de participacdo da sociedade civil

organizada”.

Enquanto os conselhos regionais ainda ndo sdo uma realidade em todo o
pais por falta de legislacdo prépria, outro exemplo de regionalizagdo existente na
realidade dos gestores sdo os Consorcios Publicos, que se apresentam como uma
pratica de gestédo inovadora no sistema de saude no Brasil, que objetiva viabilizar o
acesso da populacéo a diferentes especialidades e servicos, de forma regionalizada

e cooperada (Oliveira, 2008).

Na perspectiva dos gestores, o Consorcio Publico é visto como uma
associacdo entre entes federativos para a realizacdo de atividades conjuntas,
possibilitando a viabilizagdo financeira de investimentos, e contribui para a
otimizacdo da rede de assisténcia, inclusive em relacdo a organizacao da referéncia,
possibilitando melhor atendimento as necessidades de saude das populacdes (Botti,

2010), o que se assemelha ao proposto pelo COAP.

Neves e Ribeiro (2006), apontam que 95% dos municipios envolvidos em
consorcios de saude no Brasil ttm menos de 50 mil habitantes, o que significa que
0s consorcios publicos podem ser considerados como estratégia intergovernamental
de municipios pequenos. Eles ainda indicam que apds a sanc¢ao presidencial da Lei
n. 11.107, em 6 de abril de 2005, a pauta dos consoércios como mecanismo de

governanca regional tomou for¢a, como uma estratégia favorecendo novas solucdes
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em gestdo publica, normatizando de modo inédito no pais a figura do governo
regional. Com isso, muitos consorcios constituidos inicialmente como entes privados
iniciaram medidas para sua conversao em entes publicos, inclusive para conquistar

alguns beneficios que a Lei permitiu.

Para Galindo et al (2014) embora seja tradicionalmente uma estratégia de
gestdo intermunicipal, a adocdo dos consoércios publicos como estratégia de
regionalizacdo do SUS foi uma escolha do governo do Estado de Pernambuco. Os
municipios se associavam de forma horizontal/cooperada e decidia agir de forma

conjunta, para solucionar problemas comuns em determinada &rea.

Este direcionamento da gestdo estadual, esta em consonancia com o
Decreto n° 7.508, de junho de 2011, que sinaliza que o planejamento de saude no
ambito estadual seja realizado de maneira regionalizada, a partir das peculiaridades

e necessidades municipais (Brasil, 2011).

No artigo de Galindo et al (2014) discutiu-se sobre a realizacdo de
oficinas de sensibilizacdo e planejamento estratégico das equipes municipais que
tinha por objetivo realizar um diagnostico estratégico preliminar dos pontos fortes e
fracos do setor saude de cada municipio que comporiam o Consércio, dos 14
municipios visitados, em 13 deles foi apontado que o Controle Social ndo era um
tema prioritario ou problematico para a conformagédo do Consorcio.

Para Neves e Ribeiro (2006) os “mecanismos de controle sobre as
atividades dos consorcios estdo previstos, ora como acompanhamento das proprias
atividades do municipio via Conselho Municipal de Saude, ora por formag¢do de um
Conselho Intermunicipal de Saude”, fortalecendo novamente a necessidade de um
Conselho acompanhar o processo de regionalizagédo. Por fim os autores voltam a
afirma que o consorcio “carece da participacdo de representantes de associacdes
locais, embora genericamente prevista em seu estatuto e regimento interno, mas
sem um mecanismo formal de participacdo dos diversos Conselhos Municipais de

Salde existentes”.
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3.3
ontrole Social — Participagao Social — Participagdo da Comunidade

Ao longo da dissertacao, utilizamos as expressodes participacdo social e
controle social como referéncia para descrever diferentes mecanismos de atuacao
da sociedade em politicas de regionalizagdo. Entretanto, vale destacar que os
significados dos termos Controle Social, Participacdo Social e Participacdo da

Comunidade séo diferentes e carregam dentro de si grandes divergéncias.

O Controle tem como significado no dicionario de portugués (Michaelis,
2016):

1. Ato de dirigir qualquer atividade, fiscalizando-a e orientando-a do modo
mais conveniente; 2. Aparelho que regula 0 mecanismo de certas maquinas;
comando; 3. TECN Dispositivo ou sistema que controla os movimentos de
maquina, instrumento etc.; 4. Fiscalizagdo e dominio de alguém ou alguma

coisa; 5. ECON Fiscalizag&o das finangas.
Enquanto a Participacdo tem como significado (Michaelis, 2016):

1. Transmitir uma informacéo; 2. Revelar tracos comuns; 3. Ter ou tomar
parte de; 4. Ter parcela de; 5.Compartilhar um sentimento ou um
pensamento;

Os significados diferem, pois suas origens ndo sdo as mesmas. Segundo
Correia (2015) a expressao ‘controle social’ tem origem na sociologia, onde é
utilizada para estabelecer a ordem social, disciplinando toda a sociedade e

submetendo os individuos a determinados padrdes sociais e principios morais.

Mannheim (1971, p. 178) a define ‘controle social’ como o “conjunto de
métodos pelos quais a sociedade influencia o comportamento humano, tendo em

vista manter determinada ordem”.

O termo controle social, em sua origem, foi utilizado para descrever o
poder do Estado sobre a sociedade civil, tal qual descreveu Hobbes em sua obra
Leviatd (Hobbes, 1979). Posteriormente, também foi utilizado para designar os

mecanismos que estabelecem a ordem social disciplinando a sociedade e
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submetendo os individuos a determinados padrdes sociais, conceito pautado na
perspectiva de ordem social (Durkheim, 1978), e do poder desempenhado pelas

instituicées (Foucault, 1979).

Na economia capitalista, o Estado exerce o ‘controle social’ sobre a
populacdo em favor dos interesses da classe dominante para garantia do consenso
em torno do capital. Esse controle € realizado por meio da intervencédo do Estado,
com a implementacdo de politicas sociais, interferindo no “cotidiano da vida dos
individuos, reforcando a internalizacdo de normas e comportamentos legitimados

socialmente” (lamamoto & Carvalho, 1988, p. 109).

Ja a participacdo, comunitaria ou social, constitui-se na interacdo de
individuos em relacdo a tomada de decisdo, que se caracteriza a base da
democracia em uma sociedade. O intuito € atingir objetivos mais ou menos precisos
que possui diversas motivacdes individuais ou coletivas. Por ser um significado
complexo a participagcdo assume caracteristicas comunitarias ou sociais por
denominacdo referente a situacdo histérica, mas que possuem a mesma
significancia. Para Rousseau, se entende que a democracia seja “a liberdade
entendida como participacao direta na formacado das leis através do corpo politico
cuja maxima expressdo esta na assembleia do povo” (Rousseau apud Lima et al,
2012).

Carvalho (2014) afirma que a participacao se da de trés formas na esfera
politica: 1. Presenca — com comportamentos passivos e receptivos. 2. A ativacdo — o
sujeito acaba por desenvolver atividades dentro ou fora de organizacdes politica, a
exemplo de manifestacdes e campanhas eleitorais. 3. A participacdo — quando o

sujeito contribui direta ou indiretamente para a decisao politica.

No entanto é importante ressaltar que a democracia confere liberdade e o
direito de participar, mas ndo necessariamente estabelece os mecanismos e

0s processos para tal (Escorel & Moreira, 2008).

Respondendo a necessidade de se ter mecanismos de participacao,

Carvalho (2014) nos tras trés maneiras de participacdo, a acdo, a proposicdo e o
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controle, corroborando com a ideia de consolidacdo de participagdo também como
controle das acoes:

Acdo — a sociedade vive na interdependéncia da acdo individual de cada um

de nds, eis o principio da reciprocidade da acdo perfeita de cada um.

A proposicdo — as ideias para resolucdo de problemas individuais e
coletivos. Na saude ha um mundo de problemas a serem resolvidas
esperando boas ideias e saidas, toda a formulacdo de estratégias passam
pelo Conselho de saude. No Conselho a comunidade participa

propositivamente aprovando o Plano de Salde.

Controle — fazer o controle de tudo o que foi realizado, incluindo-se a

guestao econdmica-financeira.

Mas o autor ndo concorda que Participacdo Social deva ser entendida
como Controle Social, pois a atuacdo se restringiria a apenas uma maneira de

participar, segundo Carvalho participacdo é: engajamento através da acdo € o
desafio da proposicao e o controle dos fatos e feitos (2014, pag 51).

A participagéo social seria a esséncia da sociedade socialista, mas essa
proposta marxista de dissolugdo do Estado néo foi levado a diante, levando o estado
soviético a um regime totalitario sem participacao popular. Com a Constituicdo de 88
foi garantido a participacdo social no Brasil por meio de algumas instancias:
Eleicbes diretas; Plebiscito; Referendo; Iniciativa Popular. Outras duas
pontencialidades: orcamento participativo e os conselhos gestores (Carvalho, 2014).

Como discutido, controle social e participacdo social tem significancias
diferentes, sendo um o controle do Estado sobre a populagéo, e a participacdo como
a tomada de decisdo dos individuos sobre o seu meio. Mas que com a
redemocratizacdo do pais na década de 80, a populacdo comecou a reivindicar 0s
seus direitos politicos, sociais e civis, que no periodo da Ditadura Militar haviam sido
retirados. Assim a populacéo se tornou o Controle das acdes do Estado, por meio da

sua participagao.

A participacdo social nas politicas publicas foi concebida na perspectiva

do ‘controle social’ no sentido de os setores organizados da sociedade participar
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desde as formulacbes (planos, programas e projetos), acompanhamento de suas
execucdes até a definicdo da alocacdo de recursos para que estas atendam aos
interesses da coletividade. Além de acompanhar essa construcéo os cidadaos nesta
|6gica de controle devem ser realizados a fiscalizacdo da execucao destes planos, a

avaliacao e a reformulagcao (Carvalho, 2014).

Participar presume que os individuos facam parte do drama estratégico
(Testa, 1995) que envolve a administracdo de um sistema de saude, atuando em
todas as etapas do planejamento. Mas partimos das necessidades de criar formas
de exercer este controle, assim nasceram as instancias participativas, os conselhos

gue buscam atingir todos niveis de gestao.

Para Gonzalez (2000), a criacdo de instancias de participacdo direta de
nivel local, com poder de influenciar os espacos de representacdo na formulacao de
propostas e fiscalizacdo de acdes surgiu com a impossibilidade de reproducédo do
modelo ateniense de democracia direta (berco da democracia ocidental), tendo em

vista o tamanho dos Estados atuais. Para 0 mesmo autor:

(...)o limite do papel dos conselhos dentro da democracia representativa
seria o de contribuir na transmissdo das reivindicagbes dos setores
organizados ao governo, negociar possiveis decisbes e fiscalizar a
implementacéo das decisdes. (GONZALEZ, 2000, p. 92)

Para Gramsci (apud Escorel & Moreira, 2008), os conselhos participativos
nao seriam somente uma organizacao para levar a diante a luta de classes, mas as
bases de um novo tipo de Estado: comunidade de trabalhadores. Os conselhos
possuem a peculiaridade de radicalizar o espaco publico, ampliar a participacéo
direta (democracia ndo delegada) e reduzir (mas sem extinguir) a necessidade de
representacdo, numa sequéncia que o0 sujeito pode apresentar seus desejos e

interesses se tornando assim um cidadao de um Estado.

Cidadao é o individuo que tem consciéncia de seus direitos e deveres e
participa ativamente de todas as questdes da sociedade. Tudo o que
acontece no mundo, seja no meu pais, na minha cidade ou no meu bairro,
acontece comigo. Entdo eu preciso participar das decisGes que interferem

na minha vida. Um cidadao com sentimento ético forte e consciéncia da
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cidadania, ndo deixa passar nada, ndo abre m&o desse poder de

participacdo (Hebert Souza, Betinho, apud Carvalho, 2014)

Para ser um cidaddo ha o pressuposto que vocé deve conhecer seus
direitos e cumprir 0s seus deveres. A participacédo social possui uma longa lista de
fundamentos legais na Constituicdo Federal, quando se determina no Art. 1,
Paragrafo unico. “Todo o poder emana do povo, que O exerce por meio de

representantes eleitos ou diretamente, nos termos desta Constituicdo” (Brasil, 1988).

A participacdo da comunidade na saude € uma diretriz do SUS e sua
forma organizativa decorre da Lei n° 8.142/1990, que estabeleceu a Conferéncia de
Saude e o Conselho de Saude como instancias colegiadas responsaveis pelo
controle social da politica de saude realizada pelas distintas esferas de Governo. As
Conferéncias e os Conselhos de Saude sdo, pois, 0S principais espacos para o
exercicio da participacdo social no sentido de intervir na formulacdo e

implementacdo da politica de salde em todas as esferas de governo.

Por um lado, os Conselhos de Saude -correspondem a foruns
permanentes de formacdo de opinido e vontade politica nos trés niveis de governo.
Com atribuicbes bem definidas, atuam na tematizacdo da agenda e sua
publicizacéo, colocando a implementacdo do SUS em permanente questionamento e
vigilancia, o que tem assegurado o aperfeicoamento do sistema, assentando as
bases para o controle social dos usuarios sobre as decisbes e o0s atos das

autoridades setoriais.

A Resolucéo 453/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS) determina
que “os Conselhos de Saude séo espacos instituidos de participacdo da comunidade
nas politicas publicas e na administracdo da saude”. Dessa forma, os Conselhos de
Saude constituem “uma instéancia privilegiada na proposicdo, discussao,
acompanhamento, deliberacdo, avaliacdo e fiscalizacdo da implementacdo da

Politica de Saude, inclusive nos seus aspectos econdmicos e financeiros”.

Implantados, pelo menos no papel, em todos 0os municipios brasileiros, o
tamanho de cada Conselho varia segundo sua populacdo, mas as diversas

legislacdes determinam que metade dos assentos seja ocupada por representantes
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da autoridade setorial, dos profissionais, dos prestadores publicos e privados e dos
trabalhadores da salde; e a outra metade deve ser ocupada por representantes dos

usuarios (Cardoso et al, 2013).

Segundo Carvalho e Santos (2003), nos seus Comentérios a Lei Organica
da Saude ndo devem participar do conselho membros de outros poderes ou
instituicio como o Ministério Publico (portanto vereadores, deputados, juizes,
promotores ndo podem integrar o Conselho), prefeito ou secretario de saude
reconhecera formalmente os eleitos ou indicados pelos diversos segmentos que
compdem o Conselho, assim ministros e secretarios podem participar por
designacédo representando o Governo. Outras informacfes pertinentes € que o
namero de conselhos fica em pactuacao local, respeitando a paridade, com reuniées

abertas e permanentes.

Uma competéncia dos Conselhos € estabelecer estratégias e
procedimentos de acompanhamento da gestdo do SUS, articulando-se com o0s
demais colegiados setoriais, e ainda, aquelas instancias deliberativas de gestores
conforme Resolugdo n°® 453/2012. Entretanto percebe-se na literatura e em

documentos oficiais a falta de acdes que cumpram essa competéncia.

Nas normativas e literatura, a participacdo social é impressionante e
instigante, pois percebe-se que uma luta para conquistar um direito se tornou parte
da construcao e execucdo do SUS, contudo nem tudo séo palavras bonitas e flores
a todo momento. O dia a dia dos conselhos de saude perpassam por problemas de
autonomia, gestado e organizacdo. Que ao longo do tempo podem ser sanados ou

nao.

A fim de aprimorar a gestao participativa e controle social sobre o estado,
foram aprovadas algumas propostas na 142 Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 2011, onde h4 a busca de fortalecimento do Controle Social e

pactuacao no processo de regionalizacao, a exemplo da seguinte:

Implementar conselhos regionais e fortalecer os conselhos estaduais de
saulde, realizando eleicdo direta e livre para seus presidentes, garantindo-

Ihes infraestrutura e logistica e impedindo que os Colegiados de Gestédo
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Regional os substituam nas competéncias deliberativas, a fim de preservar

a efetividade do controle social (Brasil, 2011)

Para que esta dissertacéo se debrucasse nas normativas sobre a atuacao

dos conselhos de salude na construcdo da regionalizacdo, abaixo foram descritas as
normativas em saude que tinham como foco a regionalizacdo, destacando se este

faz alguma referéncia a participacao social (Quadro 1).

Quadro 1. Legislacdes sobre Regionalizacdo e como cita a Participacdo Social. 2016.

Menciona o termo

1

CONSTITUICA
O FEDERAL

1988

Constituicdo da

Brasil de 1988.

Republica
Federativa do

duas vezes e “regionalizagao” uma vez.

bem como o plano plurianual integrardo
uma rede regionalizada. Complementa

regionalizagdo como uma diretriz para o

artigo especifico da saude, estabelece a

Menciona a palavra “regionalizada”
Considera que as ac¢fes e servicos,
em um segundo momento afirmando
que tais a¢Bes poderdo ser também
hierarquizadas. Apresenta a

setor de comunicag¢fes e midia. Em

regionalizacéo como o conjunto de
acoes e servigos.

“Controle Social”
apresentando-o como
uma diretriz para a
politica nacional de
cultura. Estabelece a
participagdo social, por
meio do termo
“participacdo da
comunidade”, como uma
diretriz para organizar as
acoes e servicos da
politica publica de saude.

2. LEI 8.080

Lei Organica da
Saude

1990

Dispbe sobre as
condi¢cdes para a

funcionamento dos

correspondentes e

promocao,

protecéo e
recuperacao da

saude, a
organizacéo e o

servicos

da outras
providéncias.

No decorrer de trés artigos, este
documento menciona as palavras
“regionalizada” e “regionalizag¢édo”, duas
e uma vez respectivamente. Os termos
organizacdo de rede antecedem as
palavras regionalizada e regionalizacdo
neste documento. Em dois momentos,
os termos séo precedidos do conceito

de hierarquizacéo da rede de servicos e

do préprio Sistema Unico de Saude.

Apresenta oito principios
constituintes do Sistema
Unico de Saude, sendo o
altimo a ser citado o de
Participacdo da
Comunidade. Os termos
Participacdo e Controle
Social ndo constam
nessa normativa.

Ao entender a

3. PORTARIA
N° 545

NOB 93

1993

Estabelece as
normas e
procedimentos
reguladores do
processo de

Constitui as normas do processo de

descentralizacdo da gestdo das acdes e

servigos de saude, através da Norma
Operacional Béasica - SUS 01/93.
Introdutoriamente afirma que a

descentralizacao e
regionalizagdo como uma
nova pratica, aponta que

serd necessario o

descentralizacao

regionalizacdo deve ser entendida como

funcionamento regular
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da gestdo das
acles e servicos de
salde, através da
Norma Operacional
Basica - SUS
01/93.

articulacéo e mobilizagdo municipal que
leve em consideracdo a vontade politica
expressa pelos diversos municipios de
se consorciar ou estabelecer qualquer
outra relagdo de carater cooperativo.
Considera relevante a consideracdo
pelo perfil epidemiolégico, o fluxo de
demanda e a prestacdo de acdes e
servicos além das caracteristicas
geogréficas para formacao da
regionalizagéo.

dos Conselhos de Salde,
como mecanismo
privilegiado de
participag&o e controle
social.

4. PORTARIA
N° 2.203

NOB 96

1986

Redefine 0 modelo
de gestdo do
Sistema Unico de
Saude,
constituindo, por
conseguinte,
instrumento
imprescindivel a
viabilizag¢édo da
atencéo integral a
saude da
populacdo e ao
disciplinamento das
relacdes entre as
trés esferas de
gestdo do Sistema.

Compreende a regionalizacdo como um
meio de organizar o conjunto de acdes
e servicos de saude que, além de
estarem organizados de forma
regionalizada, devem também ser
hierarquizados. Afirma-se que a
construcdo de redes regionalizadas
amplia o acesso com qualidade e
menores custos.

A participacdo e o
controle social séo
valorizadas no tocante ao
vinculo em que os
servigos devem possuir
com seus usuérios pela
sua conformacéao regional
e proximidade com a
residéncia e o nlcleo
familiar destes

5. PORTARIA
N° 95 MS

(NOAS-SUS
01/2001)

2001

Aprova, na forma
do anexo desta
portaria, a norma
operacional da
Assisténcia a
Saude - NOAS-
SUS 01/2001 que
amplia as
responsabilidades
dos municipios na
atencao bésica;
define o processo
de reorganizacgéo
da assisténcia,; cria
mecanismos para o
fortalecimento da
capacidade de
gestdo do sistema
Unico de salde e
procede a
atualizacdo dos
critérios de
habilitacdo de

Reitera o disposto no Artigo 198 da
Constituicéo Federal, considerando que
as acdes e servigos de saude integram

uma REDE regionalizada. O termo
“hierarquizada” acompanha esta forma

de organizacdo que constitui um
sistema Unico. Encontra-se 36 registros,
sendo que 31 correspondem a palavra

“regionalizacdo” e cinco a palavra

“regionalizada”. Estas palavras
compdem, em sua grande maioria, 0
anexo deste documento que retratam a
regionalizagdo como estratégia de
hierarquizacéo dos servicos de salde e
de busca de maior equidade. Defini
aihda, alguns conceitos-chaves para o
processo de organizacéo do PDR,
dentre eles, destaca-se a definicdo de
Regido de Saude. Ao definir
“regionalizacéo”, em capitulo especifico,
retrata uma légica de planejamento
integrado, utilizando-se de noc¢des de
territorialidade, mas que n&o estejam

N&o ha mencéo a
Participacdo Social,
Controle Social ou

Conselho de Saude neste
documento.
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estados e
municipios.

restritos a abrangéncias municipais,
visando garantir 0 acesso aos usuarios

fundamentais para a resolucéo de seus

a todos os servicos ofertados,

problemas de saulde.

6. PORTARIA
N° 544

Aprova as
Recomendacfes
para Orientar os
Convénios de
Investimentos ao
Processo de
Regionalizacdo da
Assisténcia a
Saude.

2001

Menciona a palavra “regionalizagdo”
treze vezes e “regionalizada” uma vez,

investimentos para a estruturacéo de
estejam em consonéncia com o PDR. O

termo regionalizacdo surge devido as
constantes citac6es aos PDR, do qual

reafirmando a relevancia de
direcionamento de recursos de

redes assistenciais de saude que

estes convénios devem estar em
sinergia.

Conselho de Saude neste

N&o ha mencgéo a
Participacdo Social,
Controle Social ou

documento.

7. PORTARIA
N° 373

(NOAS-SUS
01/2002)

Aprova, na forma
do anexo desta
portaria, a norma
operacional da
Assisténcia a
Saude - NOAS-
SUS 01/2002 que
amplia as
responsabilidades
dos municipios na
atencao bésica;
estabelece o
processo de
regionalizagéo
como estratégia de
hierarquizacdo dos
servigos de salde
e de busca de
maior equidade;
cria mecanismos
para o
fortalecimento da
capacidade de
gestdo do sistema
Unico de saude e
procede a
atualizacdo dos
critérios de
habilitacdo de
estados e
municipios.

2002

Inicialmente, reitera a disposi¢do do
Artigo 198 da CF, no que se refere ao

integrarem uma rede regionalizada e

frequéncia quando comparada com a
palavra regionalizada, aparecendo em
27 registros para a primeira e em 3 para

regionalizacdo emergem devido ao fato

estabelecimento de que acdes e
servicos publicos de salude devem

também hierarquizada. A palavra
regionalizagéo surge com maior

a segunda- Os registros de

das frequentes meng¢des ao PDR.
Afirma que o PDR deve contemplar a
perspectiva de redistribuicdo territorial,
tendo como obijetivo central a
possibilidade de facilitar o acesso aos
servigos de salde, para que o0 USUario
utilize os servigos mais proximos
possiveis de sua residéncia. Apresenta
a regionalizacdo como uma estratégia
que explicite o papel e responsabilidade
dos municipios para com a prestacéo de
assisténcia a salde dos seus
municipes. Este documento, apresenta
em um de seus anexos um termo de
compromisso celebrado pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude objetivando a garantia de acesso
da populacéo referenciada por outros
municipios aos servigos de saude
localizados em outras regifes

Estadual de Saude como

Menciona o Conselho

orgao apreciador e
deliberativo do PDR.
Apresenta a tramitacéo
de aprovacado do PDR e
demais produtos, onde a
Comisséo Intergestores
Bipartite - CIB devera
encaminha-la ao
Conselho Estadual de
Saulde - CES, que tera
prazo para apreciacéo e
deliberacéo.

Menciona o Conselho

2002

Menciona o termo “regionaliza¢ao” por

Estadual de Saude como

este constar na sigla PDR. O conceito-

39



8. PORTARIA
N° 1746

Altera a NOAS-
SUAS 01/2002 no
sentido de permitir

que, no prazo de
30 dias a contar da
data de publicacdo

desta portaria,
todos os Municipios
identificados como
sede de modulo no

Plano Diretor de

Regionalizacéo-
PDR, aprovado na

comissao
intergestores

bipartite - CIB e
Conselho Estadual
de Saude - CES,

poderdo pleitear

habilitacdo em

gestédo plena do
sistema municipal -
GPSM nos termos

da NOAS-SUS

01/2002, desde

que cumpram todos
0s requisitos,
inclusive o
referente ao
comando Unico
sobre os
prestadores,
independente da
Condicéo de
habilitacdo do
estado.

chave “Regido de Saude” por sua vez,
encontra-se presente no modo
organizativo da assisténcia em ambito
estadual constante no PDR.

6rgéo apreciador e
deliberativo do PDR.
Apresenta a tramitagcéo
de aprovacéo do PDR e
demais produtos, onde a
Comisséo Intergestores
Bipartite - CIB devera
encaminha-la ao
Conselho Estadual de
Saulde - CES, que tera
prazo para apreciagéo e
deliberacao.

9. PORTARIA
N° 129

2002

Prorroga, para 29
de marco de 2002,
0 prazo para 0s
estados e o Distrito
Federal, habilitados
a gestao plena do
sistema estadual,
encaminharem
seus respectivos
Planos Diretores de
Regionalizagéo,
acompanhados da
Programacéo

Menciona a palavra “regionalizacdo”
duas vezes, considerando-a parte da
denominacédo PDR.

N&o ha mencao a
Participacdo Social,
Controle Social ou

Conselho de Saude neste
documento.
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Pactuada
Integrada/PPI e do
Plano Diretor de
Investimento/PDI,
bem como os
relatorios de
avaliacdo dos
municipios
atualmente
habilitados a
gestédo plena do
sistema Municipal
pela norma
operacional basica
— NOB SUS 01/96,
adequados aos
Novos requisitos
estabelecidos pela
norma operacional
da Assisténcia a
Salde - NOAS-
SUS 01/01.

10. PORTARIA
N° 399

(Pacto pela
Saude)

Divulga o Pacto
pela Saude 2006 -
consolidagéo do

Institui o Pacto pela Saude em trés
dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestéo.
Possibilita a efetivacéo de acordos entre
as trés esferas de gestdo do SUS. Este
documento apresenta 43 registros,
sendo que 39 destes correspondem a
“regionalizacéo” e 4 “a regionalizada”. A
frequéncia da palavra regionalizacéo
surge em maior proporgao na no item
gue trata das responsabilidades na
regionalizacdo e em seguida na
dimenséo do Pacto de Gestéo.
Apresenta o termo regionalizagdo, em
diversos momentos, acompanhado do
conceito cooperativo e solidario.
Estabelece as
atribuicGes/responsabilidades das trés
esferas reiterando que a regionalizacdo

encontra-se em processo. Elenca a
participacdo dos entes como
coordenadores da implementacéo do
processo de regionalizagéo, colocando-
0 na condi¢do de processo cooperativo
e solidéario.

Reafirma a importancia
do Controle Social e
apresenta o termo como
sucessor do termo
fortalecimento. Em outras
oportunidades, retrata a
necessidade de
qualificacdo do Controle
Social. A palavra e suas
aplicabilidades surgem
em maior preponderancia
no eixo que trata das
responsabilidades na
participacdo e controle
social, afirmando que
estimulos e apoios
devem ocorrer para a
realizacdo do processo
de discusséo destas
instancias.

11. PORTARIA

2006
SUS e aprova as
diretrizes
operacionais do
referido pacto.
Regulamenta as
2007

condic¢des para
transferéncia de

Menciona a palavra “regionalizacdo”
quatro vezes e em um primeiro

momento apresenta a regulamentacao

N&o ha mencéo a
Participacdo Social,
Controle Social ou
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N° 2.691

recursos
financeiros federais
referentes ao
incentivo para
apoiar as acoes de
regionalizacéo no
Sistema Unico de
Saude.

de recursos financeiros como meio de
apoio para acdes de regionalizacéo.
Posteriormente, reitera a regionalizacdo
como uma diretriz estruturante do SUS
e também do Pacto de Gestdo. A
palavra “regionalizagao” surge no
documento como sucessora da palavra
processo e acompanhada dos termos
cooperativa e solidaria.

Conselho de Salde neste
documento.

12. PORTARIA
N° 4.279

2010

Estabelece
diretrizes para a
organizacéo da

rede de atencéo a
saude no ambito do
Sistema Unico de
Saude (SUS)

Esta portaria estabelece diretrizes para
a organizacdo da Rede de Atencao a
Saude — RAS dentro do SUS. A unidade
de palavra “regionalizagao” consta 16
vezes neste documento, contudo, 8
referem-se as referéncias bibliograficas.
O documento reafirma a regionalizacao
como uma diretriz do SUS e eixo
estruturante do Pacto de Gestéo. Faz
citacdo aos contelidos existentes no
Pacto pela Saude, no eixo Pacto de
Gestao. A regionalizacéo é
acompanhada do contexto processual.

No capitulo que trata de
sistemas de governanca,
indica-se as atribuicdes e
proposic¢des que o
Controle Social deve
desempenhar, inserindo-
0 como protagonista de
producdo de mecanismos
e instrumentos
inovadores de
articulacéo.

13. DECRETO
7.508

2011

Regulamenta a Lei
no 8.080, de 19 de
setembro de 1990,
para dispor sobre a
organizagéo do
Sistema Unico de
Saude - SUS, o
planejamento da
saude, a
assisténcia a saude
e a articulagéo
interfederativa, e da
outras
providéncias.

Registra-se quatro vezes a palavra
regionalizada e uma vez a palavra
regionalizacéo. Ambos registros
apresentam a regionaliza¢cdo num
contexto de forma organizativa do SUS,
seguido do termo hierarquizada.

Em capitulo especifico
gue trata de
planejamento, institui os
Conselhos de Saude
como planejadores de um
processo ascendente e
integrado de saude. Situa
as atividades do
Conselho de Saude
frente ao monitoramento
do instrumento de acordo
colaborativo instituido por
esse decreto,
denominado Contrato
Organizativo de Acao
Pablica — COAP.

14. LEI
COMPLEMENT
AR 141

2012

Regulamenta o §
30 do art. 198 da
Constituigdo
Federal para dispor
sobre os valores
minimos a serem
aplicados
anualmente pela
Unido, Estados,
Distrito Federal e
Municipios em
acles e servicos

Apresenta a regionalizagdo uma vez
num contexto de diretriz constitucional e
menciona a possibilidade de
remanejamento de recursos entre 0s
entes (Estados e Municipios) que
estabeleceram entre si consdércios ou
outros meios legais de cooperativismo.

Reafirma as atribuicdes
do Controle Social
instituidas através da Lei
8.142/1990. Menciona a
responsabilidade dos
Conselhos de Saude em
aprovar as transferéncias
de recursos publicos para
acoes e servicos de
salde. Cita o
envolvimento dos
Conselhos de Saude com
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publicos de saude.

a avaliacao e fiscalizagéo
sobre a gestdo do SUS e
as normas desta Lei
Complementar.

14
DOCUMENTOS

Elaboracgédo: Vilaca, Morais & Cruz, 2016.
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ETODOLOGIA

4.1
oleta e Analise dos Dados

Para cada objetivo especifico foi utilizada uma metodologia de coleta e
analise de dados, embora sejam descritos como estudos transversais, descritivo -

analitico, cada um foi desenvolvido guiado por uma particularidade.

Para o objetivo especifico de avaliar as condicbes de atuacdo dos
Conselhos Municipais de Saude de todo o Pais, foi realizado um estudo transversal,
analitico com base no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude
(SIACS). Visto que o sistema ndo possui a ferramenta de relatérios de todas as
informacdes por estados, foram solicitados todos os dados por meio da Ouvidoria do
SUS sob Protocolo 1696701.

Foram recebidas da Ouvidoria do SUS as informagdes em planilha Excel
relacionadas por estado brasileiro em midia digital, entregue na residéncia de um
dos autores, sendo estes dados referentes ao més de janeiro de 2016. Na
construcdo do bando de dados, foram necesséarios seis momentos, conforme

descricédo no Artigo 1.

Os dados quantitativos do Artigo 1 passaram pelo software Data Analysis
and Statistical Software (STATA) versdo 10, com andlise estatistica e realizacao de
teste bivariado de associacdo pelo qui-quadrado (x%). E os dados qualitativos foram
analisados pelo software NVIVO 11. A avaliacdo das condicbes de atuacdo dos
conselhos municipais de saude foram com base trés dimensdes “estrutura’,

“autonomia” e “representatividade” pelo modelo proposto por Vieira e Calvo (2011).

Com o objetivo especifico de analisar o percurso histérico de dois

diferentes mecanismos de regionalizacdo no Brasil, das Regides Integradas de
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Desenvolvimento Econdmico (RIDE) e das Regifes de Saude, com enfoque para o
papel da participacdo e do controle social nos dois processos, foi realizado um

estudo descritivo, qualitativo, transversal, realizado por meio da analise documental.

Essa analise teve como critérios de incluséo as leis brasileiras, decretos e
portarias (de ambito nacional), estas ultimas publicadas pelo Ministério da Saude e
pelo Ministério da Integracdo Nacional, a partir de 1988, iniciando pela Constituicdo
da Republica Federativa do Brasil, os procedimentos para o levantamento e anélise
dos dados foram separados em quatro momentos, que foram detalhados no Artigo 2.

Estes dados foram analisados com o apoio do software Weft-QDA®.

Por fim, para o objetivo de analisar qual foi o papel dos Conselhos
Municipais de Saude no processo de regionalizacdo da saude no Brasil, foi realizado
um estudo transversal, descritivo, tendo como base um questionério online enviado
aos Conselhos Municipais de Saude (CMS) de todo o pais via correio eletrénico, e,

as informacdes disponiveis no SIACS, este questionario esta no Anexo Il.

Os correios eletronicos dos CMS foram captados das informacdes
disponiveis no SIACS, que € um sitio eletrbnico que tem por objetivo reunir as
informacdes sobre os conselhos de todo o pais, principalmente no que tange sua
composicado proporcional dos segmentos de gestores, prestadores de servicos,
trabalhadores e usudrios, estrutura e funcionamento. As informacfes levantadas
pelo SIACS foram inseridas na analise, aplicando também o modelo de Vieira e

Calvo (2011).

O guestionario online foi feito no sitio eletrénico denominado FormSUS,
ferramenta criada pelo Ministério da Saude para realizacdo de inquéritos diversos,
disponivel gratuitamente para diversas pesquisas. A criagdo do questionario teve por
base a literatura acerca da regionalizacdo e a participacdo social, com discussao
para formacao de consenso pelo grupo de pesquisa. Foram definidas 33 questdes,
dentre informacdes pessoais do respondente, indicado no correio eletrdnico como o
Secretario(a) Executivo(a) ou o(a) Presidente do Conselho, e trés outros eixos:

regionalizacdo, informacgdes sobre a assisténcia e planejamento.
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O link do FormSUS foi enviado pelo correio eletrénico duas vezes para
cada CMS que possuia registro no SIACS e que tinha correio eletrénico registrado,

o link ficou disponivel para o publico em geral de 18.02.2016 a 30.04.2016.

No que tange os dados qualitativos, foram realizadas quatro perguntas
abertas no formulario online, sendo: a) para vocé, o que € regionalizacdo da saude;
b) qual o papel do conselho de saude na regionalizacdo em sua opinidao; ¢) como foi
o processo formacdo das regifes de salude no seu estado; d) na sua opinido quais
os desafios do controle social na atuagdo na regionalizagdo. As respostas foram

categorizadas por meio do software MaxQDA.

4.2
spectos Eticos

Esta dissertacdo faz parte da pesquisa “Analise do Processo de
Regionalizagcdo em Saude no Brasil”, coordenado pela Prof. Dra. Helena Shimizu, o
qual foi aprovado para financiamento no Edital 41/2013 do Departamento de Ciéncia

e Tecnologia do Ministério da Saude.

Destaca-se que esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da UnB,
com parecer n° 1.326.731, em 15 de maio de 2015, data anterior a coleta dos dados

agui apresentados. A cépia do parecer de aprovacdo em no Anexo |.

Constava na documentacdo enviada ao CEP a carta de Anuéncia da
presidéncia do Conselho Nacional de Saude para a utilizacdo do Sistema de
Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS) e contato com os Conselhos

Municipais de Saude.
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5.
ESULTADOS E DISCUSSAQO

Os resultados e discussédo desta dissertacdo foram divididos em trés
artigos cientificos.

O primeiro artigo cientifico baseou-se no objetivo especifico de avaliar as
condicbes de atuacdo dos Conselhos Municipais de Saude de todo o Pais, tendo
como banco de dados do SIACS, que foi submetido a revista Cadernos de Saude
Publica sob titulo “Avaliacdo dos Conselhos Municipais de Saude Brasileiros, na

Perspectiva do Sistema de Acompanhamento de Conselhos de Saude (SIACS)”.

O segundo artigo foi denominado “Participagdo Social e Regionalizagéo
de Politicas Publicas no Brasil: o Caso da Saude”, o qual foi submetido e aprovado
como artigo completo para apresentacao oral no 5° Congresso Ibero-Americano em
Investigacdo Qualitativa que sera realizado na Universidade Lusofona do
Porto (ULP), Portugal, de 12 a 14 de julho de 2016, onde ser& publicado no Anais,

com posterior selecdo para revistas cientificas.

O objetivo deste segundo artigo foi analisar o percurso histérico de dois
diferentes mecanismos de regionalizacao no Brasil, que abarcam a area da saude, e
compreender sua evolucdo histérica, partir da analise do arcabouco legal das
Regides Integradas de Desenvolvimento Econdémico (RIDE) e das Regides de
Saude adotadas pelo Ministério da Saude, com enfoque para o papel da

participacdo e do controle social nos dois processos.

Por fim, o terceiro artigo tinha como objetivo especifico analisar o papel
dos Conselhos Municipais de Saude no processo de regionalizacdo da saude no
Brasil, a partir de um questionario online enviados a todo o pais, este artigo foi
submetido ao numero tematico “Sistema de Saude no Brasil e politicas de

regionalizacéo” da Revista Ciéncia & Saude Coletiva.
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revistas.

Cada artigo seguiu as orientacdes e formatacdes das suas respectivas
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ARTIGO 1

AVALIACAO DOS CONSELHOS MUNICIPAIS DE SAUDE
BRASILEIROS, NA PERSPECTIVA DO SISTEMA DE
ACOMPANHAMENTO DE CONSELHOS DE SAUDE (SIACS), 2016.

Submetido a Revista Cientifica
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Avaliacdo dos Conselhos Municipais de Saude Brasileiros, na Perspectiva
do Sistema de Acompanhamento de Conselhos de Saude (SIACS), 2016.

Evaluation of Municipal Councils of Health from Brazil, at the Perspective
of Health Councils Monitoring System (SIACS), 2016.

Evaluacion de los Consejos Municipales de Salud Brasilefios. Sobre la base

de Sistema de Vigilancia del Consejos de Salud (Siacs), 2016

Indyara de Araujo Morais' , Danylo Santos Silva Vilaca?, Mariana Sodério Cruz®,
Resumo

Este estudo de abrangéncia nacional tem por objetivo descrever e avaliar as condi¢cbes de
atuacdo dos Conselhos Municipais de Saude (CMS) brasileiros, com base nas informac6es
disponiveis no Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS). Trata-se de
um estudo transversal, analitico, com varidveis quantitativas e qualitativas. Para os dados
quantitativos utilizou-se o software STATA 10 e nas analises qualitativas o software NVIVO
11. A amostra total foi de 4.495 Conselhos Municipais de Saude, o que representou 80,8%
dos conselhos do pais, destes 30% possuem sede propria e 35% dotacdo orgamentaria. Em
referéncia ao tamanho, foi verificada uma Média de 13,25 membros, com mediana e moda de
12 membros. Em relacdo as dimensdes trés dimensfes utilizadas, percebe-se que o melhor
desempenho global foi no eixo de Representatividade, em todos os portes populacionais
adotados, Estrutura foi um dado surpreendentemente favoravel, contudo, ser um municipio de

pequeno porte possui associacdo a ter uma pior estrutura aos demais. O resultado desfavoravel

! Mestrado Académico do Programa de P6s Graduagéo em Saude Coletiva, Universidade de Brasilia.
% Graduado em Satde Coletiva e Participante do Programa de Iniciacéo Cientifica, Universidade de Brasilia.
* Doutora em Satde Coletiva e professora da Graduacao e Pés Graduagdo em Salde Coletiva, Universidade de Brasilia.
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foi encontrado, independente do porte populacional, na falta de autonomia dos CMS. No que
tange as representacfes dos diversos segmentos, 0 mais intrigante foram nos usuérios, onde
mostrou um perfil sindicalista, agrario e religioso do pais, refletido nas instancias de
participacdo social. Por fim, reconhecemos que a existéncia de um banco de acompanhamento
de Conselhos de Saude é uma vitéria da Participacdo Social no Sistema Unico de Salde, e
que embora seja limitado em ferramentas de extracdo de dados, é possivel constatar a situagao

em que se encontram estes sujeitos.

Palavras Chave: Conselhos de Saude; Participacdo Social; Servigos de Informacdo; Politica
de Saude; Sistema Unico de Saude.

Abstract

This study nationwide aims to describe and assess the conditions of operation of the
Municipal Health Councils (CMS) from Brazil, based on information available in the Support
System of Health Councils (SIACS). This is a cross-sectional analytical study, with
quantitative and qualitative variables. For quantitative data we used the software STATA 10
and the qualitative analysis the software NVIVO 11. The total sample was 4,495 Municipal
Health Councils, which represented 80.8% of the country's councils, these 30% have their
own headquarters and 35% budget allocation. In reference to the size, it was found a middle
of 13.25 members, median and mode of 12 members. Regarding the dimensions three
dimensions used, it is clear that the best overall performance was the Representativity shaft in
all population sizes adopted. Structure was a surprisingly favorable data, however, be a small
municipality has association to have a worse structure to the other. The unfavorable results
were found, regardless of population size, the lack of autonomy of councils. Regarding the
representations of the various segments, the most intriguing were the users, which showed a
trade unionist, agrarian and religious profile of the country, reflected in instances of social
participation. Finally, we recognize that the existence of a Health Councils tracking bank is a
victory for social participation in the Unified Health System, and although it is limited in data

extraction tools, it is possible to see the situation in which they find these persons.
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Key-Words: Health Councils; Social Participation; Information Services; Health Policy;

Unified Health System.

Resumen

Este estudio tiene como objetivo a nivel nacional para describir y evaluar las condiciones de
funcionamiento de la Municipal de los Consejos de Salud (CMS) de Brasil, con base en la
informacidn disponible en el Sistema de Vigilancia del Consejos de Salud (SIACS). Se trata
de un estudio transversal analitico, con variables cuantitativas y cualitativas. Los datos
cuantitativos pasaron por el "Andlisis de datos y software estadistico” (STATA) version 10
del software, con el analisis estadistico y la realizacion de test de asociacion de dos variables
de chi-cuadrado (x2). Y los datos cualitativos fueron analizados por el software NVivo 11. La
evaluacion del desempefio de las condiciones de consejos municipales de salud se basaban en
la "estructura”, "autonomia" y "representatividad". La muestra total fue de 4.495 Consejos
Municipales de Salud, lo que represento el 80,8% de los ayuntamientos del pais, éstos 30%
tienen su propia sede y 35% la asignacion del presupuesto. En referencia al tamafio, se
encontré una media de 13.25 miembros, mediana y moda de 12 miembros. En cuanto a las
tres dimensiones utilizadas, es evidente que el mejor rendimiento general fue el eje de la
representatividad en todos los tamafios de las poblaciones estructura adoptada era un dato
sorprendentemente favorables, sin embargo, un pequefio municipio tiene la asociacion para
tener un peor estructura a la otra. Se encontrdé que los resultados desfavorables,
independientemente del tamafio de la poblacion, la falta de autonomia de la CMS. En cuanto a
las representaciones de los distintos segmentos, el mas intrigante eran los usuarios, que
mostraron un sindicalista, el perfil agraria y religiosa del pais, que se refleja en las instancias
de participacion social. Reconocemos que la existencia de un banco de seguimiento de los
Consejos de Salud es una victoria para la participacion social en el Sistema de Salud, y
aunque esta limitada en herramientas de extraccion de datos, es posible ver la situacién en que

Se encuentran en estos tema.
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Palabras clave: Consejos de Salud; Participacion Social; Servicios de Informacion; Politica
de Salud; Sistema Unico de Salud.
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Introducéo

O verso “Sauide ¢é direito de todos e dever do Estado” trata-se de trecho
constitucional amplamente conhecido entre cidadaos brasileiros e alvo de hermenéutica por
estudiosos da area da saude. A determinacdo da Constituicdo Federal do Brasil (CFB), datada
de 1988, em tornar a saude uma obrigacdo do Estado, materializa-se nas Leis Organicas da
Satde, sendo elas as leis 8.080 e 8.142, ambas de 1990, bem como no Sistema Unico de
Saude (SUS).

Movimentos sociais e instituicdes atuantes na década de 1970 e 1980
influenciaram a existéncia do SUS do modo como ele apresenta-se atualmente. Estes
movimentos formaram o coletivo denominado Reforma Sanitaria Brasileira (RSB). Para
Escorel, a RSB possuia a seguinte agenda como foco: (i) a democratizacdo da saude; (ii) o
acesso universal e igualitario ao sistema; (iii) a participacdo social no processo de formulacao

e implementacéo de politicas e, (iv) comprometimento do Estado com a satde?.

A Lei 8.080/1990 corrobora com o estabelecido na CFB/1988 e para além disso,
entende a satide como um direito humano, dispondo sobre promocéo, protecao e recuperacao
da salde. Versa ainda sobre a organizacdo e o funcionamento dos servicos de salde, tendo
como principios a descentralizacdo politico-administrativa, a regionalizacdo, a hierarquizacéo,
intersetorialidade e participacdo da comunidadez.

A Lei 8.142/1990, concentra-se em um dos principios citados anteriormente, a
participacdo da comunidade. Embora o termo “Participagao da Comunidade” tenha sido
utilizado na CFB/1988, com o passar dos anos, a literatura e as normativas tem utilizado os

345 Os autores desse

termos “Participagdo Social” e “Controle Social” como sindnimos
estudo, optam por utilizar com maior frequéncia a terminologia “Participagdo Social” como
sinénimo a terminologia “Controle Social”, por entendé-la como abrangente para abordar 0s
assuntos debatidos e analisados.

Sendo assim, indaga-se: por qué a participacdo social, na gestdo do SUS, fez tdo
necessaria em normativa especifica? A literatura indica que a participagdo social existia na

legislagdo anterior (Lei 8.080/1990), mas foi alvo de vetos presidenciais a época.
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Justificando-se assim a sua solidificacdo em legislagdo propria. A participa¢do social como
diretriz do SUS, em igualdade com as demais diretrizes de descentralizagéo e o atendimento
integral aos cidadaos, tornou-se um direito constitucional, entretanto é necessario que seja
proposta, estimulada e garantida a todos os cidadaos”.

Desse modo, a lei n® 8.142/1990, estabelece a Conferéncia e o Conselho de Saude
como instancias colegiadas de Participagdo Social nas trés esferas de gestdo municipal,
estadual e federal do SUS®. Sendo estes os principais espacos para o exercicio da participacéo
social no sentido de intervir na formulacdo e implementacéo da politica de saide em todas as
esferas de governo.

Os Conselhos de Saude sdo definidos como foruns permanentes de formagcéo,
opinido e vontade politica nos trés niveis de governo. Suas atribuicdes normativas foram bem
definidas pelas Resolucbes do Conselho Nacional de Salde (CNS), onde atuam na
proposicdo, discussdo, acompanhamento, deliberagdo, avaliagdo e fiscalizagdo da
implementacdo da Politica de Saude, inclusive nos seus aspectos econdmicos e financeiros.
As Competéncias dos Conselhos de Salude estdo postas pela Resolucdo 453/2012 do CNS,
onde se destaca que estruturas fisicas e técnicas sdo necessarias para seu funcionamento
pleno, devendo as esferas de governo dota-los de orcamento, autonomia financeira e
organizacéo da secretaria-executiva’.

O Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saude (SIACS) é uma
ferramenta disponivel online recentemente, pleiteada nas 10°, 11°, 12° Conferéncias
Nacionais de Saude (CNS). Retomou-se o debate envolto a criacdo deste sistema na 14° CNS,
realizada em 2011. O lancamento oficial do SIACS ocorreu em margo de 2012. Essa
ferramenta tem como objetivo central dar visibilidade e transparéncia aos Conselhos de Saude
nas trés esferas de gestdo, para facilitar a comunicacdo e consequentemente, gerar a troca de
informagdes entre estes®.

H& uma extensa literatura sobre a participacdo social no SUS, entretanto voltados
a estudos locais, excetuando-se o estudo de Moreira e Escorel, o qual traz dados de um
instrumento aplicado a todos os Conselhos Municipais de Saude (CMS), com dados referentes
a sua organizacao, autonomia e acesso no ano de 2007°. Havendo assim necessidade de novos
estudos de abrangéncia nacional atualizados, a fim de fortalecer a participacdo social no SUS,

com apontamento de avangos e desafios desta area.
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Portanto este estudo tem por objetivo descrever e avaliar as condi¢des de atuagédo
dos Conselhos Municipais de Saude (CMS) brasileiros, considerando as dimensdes de

estrutura, autonomia e representatividade, com base nas informacdes disponiveis no SIACS.
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Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, analitico, tendo como base as informagdes dos
Conselhos Municipais de Saude brasileiros disponiveis no SIACS.

Visto que o sistema ndo possui a ferramenta de relatdrios de todas as informacées
por estados, foram solicitados todos os dados por meio da Ouvidoria do SUS sob Protocolo
1696701. Foram recebidas as informagdes por meio de planilha Excel relacionado por estado
brasileiro em midia digital, sendo estes dados referentes a Gltima atualizacdo do sistema no
més de janeiro de 2016.

Na construcdo do banco de dados geral utilizado nesta analise, os pesquisadores
realizaram seis etapas, conforme descricéo a seguir:
| — Compilacdo de todos os dados recebidos em midia digital em uma planilha geral, com a
retirada de municipios que possuiam informacfes duplicadas e os dados dos conselhos
estaduais;

Il — Exclusdo das variaveis que ndo se relacionavam com o objetivo do estudo como: veiculo
de publicacdo (da normativa de criacdo do Conselho); CEP; endereco; telefone; fax; e-mail;
comissdes no Conselho de Saude; periodicidade das comiss@es; dados sobre a Mesa Diretora;
informac@es sobre os conselheiros suplentes; nome do (a) presidente; nome e e-mail do (a)
secretario (a) executivo (a); e, variaveis que ndo apresentavam nenhum dado (itens que o
conselho possui).

Il — Selecdo das variaveis quantitativas: normativa de criacdo dos conselhos (Lei, Decreto ou
Portaria); ano de criacdo; ano da Gltima recomposicao; forma de preenchimento do SIACS; se
realiza eleicBes para Presidente; se hd mesa diretora; sexo, formacao e segmento do presidente
do Conselho; formacdo do (a) secretario (a) executivo (a); se possui sede propria; se possui
orcamento proprio; se realiza capacitacdo dos conselheiros; e, a forma de acesso a internet
(discada ou banda larga).

IV — Codificacdo dos dados quantitativos para o software Data Analysis and Statistical
Software (STATA) versdo 10, sendo esta a versdo que 0s pesquisadores tinham acesso, com
posterior andlise estatistica e realizacdo de teste bivariado de associacdo pelo qui-quadrado

(Xz). Como variavel de associacao foi inserida a populagdo do Censo 2010 de cada municipio
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no banco, extraido do sitio eletrdnico do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)™.

V — Selecdo das variaveis qualitativas: instituicbes representativas dos segmentos de usuarios,
trabalhadores, prestadores de servico e gestores; e, o curso de formacao superior do Presidente
e do Secretério (a).

VI — Sistematizacdo dos dados qualitativos para contagem de palavras e a construcdo de
nuvens no software NVIVO 11, esse tratamento dos dados consistiu em retirar erros
ortograficos, alinhar palavras maiusculas e mindsculas.

Em relacdo aos dados quantitativos foi aplicado o modelo proposto por Vieira e
Calvo (2011), em seu estudo sobre os CMS de Santa Catarina, por se tratar de modelo ja
validado. Segundo este modelo, as avaliagdes das condi¢bes de atuacdo dos CMS sdo
baseadas em cinco dimensdes: (i) “estrutura”, (ii) “representatividade”, (iii) “dindmica
organizacional”, (iv) “sistema de planejamento do SUS”, e (v) “autonomia”. De acordo com a
conclusdo de seu estudo, observou-se que as dimensdes de “dinamica organizacional” e
“sistema de planejamento do SUS” ndo obtiveram viabilidade comprovada, logo sendo
excluidos deste estudo. A adaptacdo de dados também foi necesséria pela disponibilidade
dos dados nacionais no SIACS.

No eixo “estrutura” foi considerada as variaveis: instrumento de criagdo do CMS,
forma de preenchimento do SIACS, tipo de acesso a internet, se possui sede prépria, €, se
possui mesa diretora. No eixo “autonomia” verificou-se: se possui dotagdo orgamentaria
prépria, se realiza eleicBes para presidente do CMS, e, se realiza capacitacoes.

Nos eixos de “estrutura” e “autonomia” foi realizado um juizo de valor de “Bom”,
“Regular” e “Ruim”, conforme o modelo de anélise. Assim, caso o conselho tenha acima de
66% de itens positivos foi considerado “Bom”, de 33% a 65% foi considerado “Regular” e
abaixo de 33% foi classificado como “Ruim”.

Por fim, no eixo de “representatividade”, considerou-se a proporcao de segmentos
constantes no conselho em relacdo ao seu total, e se este atendeu ou ndo a paridade estipulada
em na Lei 8.142/90: 50% usuarios, 25% trabalhadores e 25% gestores e prestadores de
servigosB. Caso o conselho atendesse a normativa, este foi considerado “adequado”, caso nao

atendesse “inadequado”.
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Resultados

Foram recebidos os registros de 4.585 Conselhos de Saude, sendo excluidos
aqueles referentes aos conselhos estaduais e repeticdes de conselhos municipais, obteve-se
total de 4.495 CMS de todos os estados brasileiros. Destaca-se que segundo o Censo 2010 do
IBGE™, o Brasil possuia 5.566 municipios, ou seja, 80,8% municipios contam com o seu
CMS registrado no SIACS. Abaixo, apresenta-se o percentual de registros disponiveis no
SIACS por Unidade Federativa (UF).

- 99,4%
PB - 83,4%

PE - 81,1%
AL - 96,1%
SE - 100%

* DF - No Censo 2010 consta um
municipio, entretanto no SIACS
foram registrados dois Conselhos
Municipais de Sadde referentes &
duas Regioes Administrativas,

Figura 1. Percentual de registros no SIACS por UF em relagdo aos municipios brasileiros constantes no
Censo 2010. Brasil, 2016.

Fonte: Elaboragdo propria com base o Censo 2010, IBGE.
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Conforme demonstra a Figura 1, cinco UF (MG, RR, MA, TO e PI, por ordem de
importancia) tiveram um percentual de registro no SIACS abaixo de 69%, em relagdo ao
numero de municipios de referéncia estadual e quatro (RJ, RR, AP, AC) obtiveram percentual
méaximo 100%. Destaca-se dessa analise que, Minas Gerais (MG) é a UF com maior nimero
de municipios 853, mas ainda assim, com menor percentual de registros.

A Resolugdo n® 500/2015, que trata do Regimento Interno da 15° Conferéncia
Nacional de Saude, reforcou, nos capitulos V e VI das Etapas Municipais e Estaduais, a
necessidade de atualizagdo dos dados junto ao SIACS com data pré-estabelecida™.

Em referéncia ao ano de atualizagéo de todos os dados que foram utilizados neste
estudo, ha a variacéo de 2012 a 2016, com 42,6% de atualizacGes no ano de 2015. Este dado
corrobora com a obrigatoriedade de atualizacdo dos dados de todos os Conselhos no SIACS
de acordo com o Regimento Interno da 15% Conferéncia Nacional de Salde, realizada em
2015%,

Em relacdo a forma de criacdo, 95,7% forma criados por meio de Lei especifica,
enquanto 3,1% por meio de decreto e 1,2% referem-se a portaria. Quanto ao ano de criacéo,
houve variacdo de 1937 a 2015, com a mediana estatistica em 1994, moda no ano de 1991,
ano da publicacédo da lei regulamentadora da participagéo social no SUS.

Dos registros presentes no SIACS, 89,5% foram preenchidos pelos préprios
Conselhos de forma online no sistema, e 10,5% enviaram os formul&rios via correio para que
0 Conselho Nacional de Salde pudesse preencher virtualmente.

No banco de dados havia 3,6% dos formularios totais em branco referente as
variaveis de tipo de acesso a internet, se possui sede propria, se possui dotacdo orcamentéria e
se possui realiza capacitacOes, entretanto referente aos outros 96,4% de todos 0s registros,
verificou-se que 30% possuem sede propria, 35% orcamento proprio. Sobre 0 acesso a
internet 96% realizam via banda larga e 4% via linha discada, ainda, segundo 0s registros
60% dos Conselhos realizam capacitagoes.

A Ultima recomposi¢do do Conselho teve como média o ano de 2012 e moda
2013. Destes 90,4% realizam eleicGes para Presidente e 51,7% realizam elei¢cGes para a mesa
diretora. A Resolugcdo 453/2012 do Conselho Nacional de Saude, no tocante a estrutura e
funcionamento dos Conselhos de Salde, estabelece que a Mesa Diretora serad constituida por

eleicdo em plenario, considerando a paridade determinada por esta resolucéo’. Dessa forma,

60



tem-se que o dado evidenciado nessa andlise encontra-se muito aquém do estabelecido por
esta normativa.
As informacdes referentes ao perfil de presidentes dos CMS brasileiros, extraidas

do SIACS, podem ser analisadas na tabela que segue.

Tabela 1. Resumo das informacdes sobre Presidente dos Conselhos Municipais de Saide no Brasil, SIACS,
2016.

Presidente dos Conselhos de Saude (n) %
Sexo
Masculino 2196 | 48,85
Feminino 2043 | 45,45
N&o informado 256 5,70
Segmento
Gestor 1442 | 32,08
Usuario 1303 | 28,99
Trabalhadores 1235 | 27,47
Prestadores de Servico 261 5,81
N&o informado 254 5,65
Formacéao
Nivel Superior Completo 2408 | 53,57
Nivel Médio 1235 | 27,47
Nivel Superior Incompleto 361 8,03
N&o informado 251 5,58
Nivel Fundamental 238 5,29
Sem Formagao 02 0,04
Total 4495 | 100
Graduacdo mais frequentes*
Enfermagem 636 56,9
Administracéo 181 16,2
Pedagogia 152 13,7
Assistente Social 148 13,2
Total 1117 100

Fonte: SIACS, 2016.

*Contagem de palavras identificada por meio do NVIVO, versdo 11.

Em relacdo a formacdo escolar do (a) Secretario (a) Executivo (a) dos CMS
analisados tem-se que 2,4% possuiam nivel fundamental; 30,5% nivel médio; 13,6% superior
incompleto; e, 53,6% superior completo, em analise qualitativa foram mais frequentes as
graduacdes de Enfermagem (542 repeticBes), Pedagogia (223 repeti¢bes), Assisténcia Social

(218 repeticdes) e Administracdo (183 repeticoes).
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Em referéncia ao tamanho dos conselhos municipais de salde, foi verificada uma
Meédia de 13,25 membros, com mediana e moda de 12 membros nos dados de 4.495 CMS. Os
nove menores CMS tinham quatro conselheiros sendo eles: Porto de Pedras — AL; Santa
Tereza de Goias — GO; Lamim — MG; Lagoa D'anta — RN; Santana do Serido — RN; Areias —
SP; Caiabu — SP; Crixas do Tocantins — TO; Monte Santo do Tocantins — TO. Enquanto os
nove maiores tinham de 48 & 99 conselheiros, com apenas um deles sendo de grande porte
populacional (acima de 100 mil habitantes), Porto Alegre a capital do Rio Grande do Sul (86
conselheiros), os outros foram: Tiangua — CE(56); Itaguaru — GO (94); Timoteo — MG (56);
Bage — RS (48); Pelotas — RS (48); Pontdo — RS (48); Santa Rosa — RS (72); e Aurora do
Tocantins — TO (99).

Em relacdo a avaliacdo nas condicBes de atuacdo dos CMS, realizou-se o teste
bivariado de associacdo pelo qui-quadrado (3°), para aferi¢io da “autonomia”, “estrutura” e
“representatividade”. Os portes populacionais foram considerados segundo o IBGE, sendo
Pequeno Porte 0 municipio que possui populacéo abaixo de 50 mil habitantes, Médio Porte de
50 a 100 mil habitantes, e, Grande Porte e Metropole acima de 100 mil habitantes. Optamos
por agregar Grande e Metropole, pois ndo foi considerado significante as diferencas de

resultados entre os dois. Os resultados das associacOes estdo descritos na Tabela 2.

Tabela 2. Distribui¢do dos Municipios brasileiros segundo porte populacional e dimensdes da analise, 2016.
Porte Populacional (IBGE, 2010)

Grande Porte
Dimensdes Pequeno Porte Médio Porte
ou Metropole p

n % IC 95% n % 1C95% N % 1C95%

Autonomia

Bom 763 | 20,3 | 18,9-21,5] 110 | 39,6 | 33,9-45,4 | 125 | 46,5 | 40,5-52,4

Regular 1676 | 44,3 | 42,8-45,9 | 109 | 39,2 | 33,6-45,1 | 101 | 37,5 | 31,9-43,5 | p<0,001

Ruim 1338 | 35,4 | 33,9-369 | 59 | 21,2 | 16,8-26,4 | 43 | 16,0 | 12,1-20,8

Estrutura

Bom 2649 | 67,3 | 65,8-68,7 | 231 | 81,0 | 76,0-85,1 | 238 | 86,5 | 81,9-90,1

Regular 1074 | 27,2 | 25,9-28,7 | 48 | 16,8 | 129-216| 36 | 13,1 | 9,5-17,6 | p<0,001

Ruim 212 | 53 4,7-6,1 6 2,1 0,9-4,6 1 0,3 | 0,05-2,5

62



Representatividade

Adequado | 2892 | 73,4 | 72,0-74,8 | 240 | 84,2 | 79,5-88,0 | 239 | 86,9 | 82,3-90,4
p<0,001

Inadequado | 1043 | 26,5 | 25,1-27,9 | 45 | 15,7 | 12,0-205| 36 | 13,1 | 9,6-17,6

Com base na avaliacdo demonstrada na Tabela 2, percebe-se que o melhor
desempenho global dos CMS estd no eixo de Representatividade, em todos os portes
populacionais, isso pode ser reflexo de uma normatizacdo mais rigida em relacdo a proporcao
da composicdo, influenciando inclusive o repasse de recursos publicos para 0s
municipios®”*2,

A estrutura foi um dado surpreendente, pois a literatura apontava para resultados

insatisfatorios °**

, embora neste espectro o porte populacional é um caso ser destacado, pois
ser um municipio de pequeno porte possui associacdo a ter uma pior estrutura em relagdo a
médio, grande porte e metropole.

Entretanto, o pior resultado encontrado independente do porte populacional é a
falta de autonomia dos CMS, embora novamente, um municipio ser de pequeno de porte € um
fator associativo para ter uma autonomia ruim ou regular.

Em relacdo a analise qualitativa em sistematizacdo para insercdo no software
NVIVO 11, foram consideradas as variaveis das instituicbes que representam 0s seus
respectivos segmentos, sendo usuérios, trabalhadores, gestores ou prestadores de servicos.

Destas variaveis, foram retiradas as palavras “Associa¢do”, “Associa¢des”,
“Representante”, “Representantes”, e “Satde” de todo o banco para que fossem qualificados
os tipos de representacdo, contudo esta ultima palavra ndo foi retirada apenas do segmento de
gestores, por ser considerada uma possivel resposta desta representacdo. Em complemento,
foi retirada a palavra “trabalhadores”, e suas possiveis variagdes ortograficas, do segmento de
trabalhadores.

Nas contagens das palavras dos segmentos foram selecionadas as 30 palavras
mais repetidas na pesquisa, com comprimento minimo de 4 letras, por agrupamento de
palavras derivadas, de cada variavel descrevemos as oito palavras mais frequentes, os quais

sdo demonstrados na Tabela 3.
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Tabela 3. Contagem das palavras por Segmento de Representacdo segundo o SIACS, 2016
Segmento de Representacdo | Repeticdes

Gestores
secretaria 5.434
municipal 4.848
saude 3.453
educacdo 1.174
social 980
assisténcia 587
governo 294
administracdo 293
Trabalhadores
sindicato 1.241
agente 1.191
municipal 1.156
enfermagem 1.097
profissionais 865
comunitaria 852
secretaria 824
conselho 756
Usuario
sindicato 3.298
rurais 3.098
igreja 2.838
trabalhadores 2.573
moradores 2.107
pastores* 1.478
comunitaria 1.354
bairros 1.250
Prestadores de Servigos
hospital 1.047
municipal 603
laboratorios 562
secretaria 491
Servicos 430
santa 361
prestadores 360
APAE 351

(Associacdo de Pais

Amigos dos Excepcionais)

e

*Destaca-se que ao selecionar a opcao de palavras derivadas, a palavra “pastores” incorporou a palavra

“pastoral”.
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Discussao

Percebe-se que a abrangéncia de 80,8% de Conselhos Municipais registrados no
SIACS é um avango para a participacdo social, pois a existéncia dos conselhos é fator
primeiro para a sua possibilidade de atuag&o. Entretanto, por se tratar de um estudo realizados
por dados secundarios e ndo de visitas in loco aos conselhos, ndo é possivel inferir se esses
conselhos atuam efetivamente ou néo.

Em relacdo ao presidente destes conselhos observa-se que existe um equilibrio,
nacionalmente, entre homens e mulheres quanto & ocupagdo do cargo nos CMS. O mesmo
equilibrio ndo ocorre quando se analisa a ocupacdo por segmento, onde nota-se uma
sobreposicdo do segmento gestor em maior destaque. Pereira, em seus achados encontrou
baixa intensidade democratica da acdo dos CMS, demonstrando um perfil formal e
burocrético de organizacdo e pouco participativa, bem como no predominio de segmentos de
representacdo social restritos ao papel de fiscalizacdo da gestdo™. Assim, preocupa-se com o
segmento gestor ocupando com maior destaque a presidéncia destas instancias deliberativas, o
que pode influenciar diretamente na autonomia de acéo.

No que se refere a formacdo dos presidentes de conselhos municipais, considera-
se o fato de haver um destaque para formacdo de nivel superior, com destaque para a
graduacdo em enfermagem, sendo a segunda profissdo com o maior nimero de empregos em
salde por categoria profissional, considerando apenas os cursos de nivel superior, segundo o
IBGE™.

A autonomia dos conselhos é ponto mais probleméatico dos achados, mas que

corroboram com diversos estudos da literatura®®**

, Visto a fragilidade encontrada no presente
estudo. Esse achado demonstra uma necessidade de legitimar os conselhos como um espaco
de tomada de decisdo, o que destoa da representatividade favoravel encontrada. Mostrando
que para além de se ter um conselho paritario é necessario que este tenha autonomia suficiente
para exercem suas competéncias.

Segundo os estudos de abrangéncia estadual de Vieira e Calvo™ e de ambito
nacional de Moreira e Escorel®, a estrutura dos CMS foi o ponto mais fragilizado. Essa
dimensdo nao foi a mais fragil apresentada pelo presente estudo, entretanto, analisando as

variaveis isoladamente, destaca-se que apenas 30% dos conselhos possuem sede propria, €
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35% orcamento préprio, indicando que ainda ha avancos importantes a serem consolidados
nessa dimensé&o.

No que tange as representacdes dos diversos segmentos, nos gestores pode-se
observar uma abrangéncia para além da saude, para as areas de assisténcia social e educacao,
tornando-se ponto positivo, pois sugere a existéncia de intersetorialidade, uma das diretrizes
do SUS.

Em relacdo aos prestadores de servicos destaca-se que o hospital, laboratérios,
Santas Casas e APAE sdo as instituicbes de maior contratualizacdo com o SUS para as
atividades de média e alta complexidade. Destaca-se a atuacdo das Santas Casas e APAE no
ambito da reabilitacdo e habilitacdo das Pessoas com Deficiéncia, com um papel histérico na
construcdo do SUS, pois diante da insuficiéncia da acdo do Estado brasileiro, a sociedade
civil, a0 menos em parte, assumiu os cuidados em satde®, o que demonstra o seu papel
significativo como representante de prestadores de servigos, e as vezes usuarios, dentro dos
Conselhos.

No segmento de trabalhadores deve-se reconhecer o papel exercido pelos
profissionais enfermeiros e técnicos de enfermagem onde contribuem para a compreensdo dos
determinantes sociais, das praticas e saberes na area da salde, das relacbes e articulacfes
econdmico-sociais e politicas’’. Além destes, 0s agentes comunitarios corroboram na
composigdo do conselho, assim como os sindicatos e conselhos de classe de diversas
profissdes.

Entretanto o mais intrigante foram o0s usuarios, onde a representacdo de
sindicatos, instituicdes rurais, em seguida de igrejas, mostrando um perfil sindicalista, agréario
e religioso do pais, refletido nas instancias de participacéo social. Destaca-se que em muitos
Conselhos de Saude se fazem representar os sindicatos de trabalhadores urbanos ou rurais,

agregacdes, € os “clubes de servigo”, como o Rotary Clube™.
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Considerac0es Finais

Uma das limitagdes do estudo foi a qualidade dos dados disponiveis, pois embora
sejam de abrangéncia nacional, sdo dados que apresentam um viés de preenchimento.
Destaca-se ainda que por ser transversal ndo foi possivel inferir causalidade pelo mau
desempenho em algumas categorias, necessitando assim mais pesquisas na area.

Por fim, reconhecemos que a existéncia de um banco de acompanhamento de
Conselhos de Saude é uma vitdria da Participacdo Social no SUS, e que embora seja limitado
em ferramentas de extracdo de dados, € possivel constatar a situacdo em que se encontram
estes sujeitos. Sugere-se para aprimoramento do sistema, a possibilidade de geracdo de
relatorios gerais e uma ferramenta de disponibilizacdo das atas das reunides dos conselhos,
para que possa ser estudada a atuacdo destes, com possiveis desdobramentos da tomada de

decisao.
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Resumo. O estudo tem por objetivo analisar o percurso histérico de dois diferentes mecanismos
de regionalizagdo no Brasil, as Regides Integradas de Desenvolvimento Econémico (RIDE) e as
regides de salde adotadas pelo Ministério da Saude, com enfoque para o papel da participagdo e
do controle social nos dois processos. Este é um estudo descritivo, qualitativo, transversal,
realizado por meio da andlise documental, que possuiu como critérios de inclusdo as leis
brasileiras, decretos e portarias (de ambito nacional), a partir de 1988. Foram encontrados 36
documentos oficiais que citavam e ou conceituavam a palavra “regionalizacdo” e “regionalizada”.
Entretanto foram selecionados 14 documentos que atendiam aos critérios estabelecidos. Este
estudo demonstrou que o processo de regionalizagdo no Brasil, seja por meio da RIDE ou das
regides de salde, apresentou um percurso normativo gradativo em relacdo a importancia do
controle social, porém, os documentos indicaram inconsisténcia no que tange a sua efetiva
atuagao.

Palavras Chave: Regionalizacdo; Conselhos de Saulde; Participacdo Social; Politica de Saude;
Sistema Unico de Salde.

Social Participation and Regional Health Planning on Public Policy In Brazil: The Health Case
Abstract. The study aims to analyze the historical course of two different regionalization
mechanisms in Brazil, the Integrated Regions of Economic Development (RIDE) and the health
regions adopted by the Ministry of Health, with a focus on the role of participation and social
control in both processes. This is a descriptive, qualitative, cross conducted through document
analysis, which owned inclusion criteria Brazilian laws, decrees and ordinances (nationwide),
from 1988 until 2012. It was found 36 official documents quoted and or conceptualized the word
"regionalization" and "regionalized". However, they were selected 14 documents that meet the
established criteria. This study demonstrated that the regionalization process in Brazil, either
through the RIDE or health regions, has gradually normative path of the importance of social
control, however, the documents indicated inconsistency in terms of their activeness.

Keywords: Regional Health Planning; Health Councils; Social Participation; Health Policy; Unified
Health System.
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1. Introdugao

A regionalizacdo politico-administrativa é uma importante estratégia para implantacao de politicas e
programas no Brasil, com destaque para as relacionadas ao sistema de salde. Segundo o Ministério
da Saude (MS), a regionalizacdo deve orientar a descentralizacdo das agdes e servigos e 0s processos
de negociagdo e pactuacdo entre os gestores das diferentes esferas (Brasil, 2011), sendo as acGes e
servicos locais planejados a partir da regido de saude.

O sistema de satde publico vigente no Brasil é o Sistema Unico de Saude (SUS), que foi elaborado
durante o processo de redemocratizacdo da politica brasileira e se materializou por meio da
Constituicdo Federal de 1988 e da Lei 8.080/1990, chamada de Lei Organica da Saude (Brasil, 1990).
Esse sistema foi fortemente influenciado por grupos sociais e instituicGes atuantes na década de
1970 e 80, que compuseram o denominado movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB). A RSB
possuia quatro focos principais: a democratizacdo da saude; o acesso universal e igualitdrio ao
sistema; a participacdo social no processo de formulacdo e implementacdo de politicas; e, o
comprometimento do Estado com a saude (Escorel, 1998).

No setor saude no Brasil, a partir da vigéncia do SUS, o chamado controle social em saude foi
concebido na perspectiva da participagdo social, no sentido de os setores organizados da sociedade
participarem desde as formulagGes (planos, programas e projetos), acompanhamento de suas
execucOes até a definicdo da alocacdo de recursos para que estas atendam aos interesses da
coletividade (Carvalho, 2014). Devido a amplitude de possibilidades de acGes (e de vetos), o controle
social no SUS se tornou lécus de poder, disputas e pactuacdes. Nesse sentido, participacdo social e
controle social no SUS se aproximam do conceito de Gramsci, podendo, dessa forma, ter forte
influéncia do interesse das classes mais influentes (Gramisci, 1975).

Neste estudo, utilizaremos as expressdes participacao social e controle social como referéncia para
descrever diferentes mecanismos de atuacdo da sociedade em politicas de regionalizagdo.
Entretanto, vale destacar que os significados dos termos Controle Social, Participacdo Social e
Participacdo da Comunidade sdo diferentes e carregam dentro de si grandes divergéncias. O termo
controle social, em sua origem, foi utilizado para descrever o poder do Estado sobre a sociedade civil
(Hobbes, 1979). Posteriormente, também foi utilizado para designar os mecanismos que
estabelecem a ordem social disciplinando a sociedade e submetendo os individuos a determinados
padrées sociais, conceito pautado na perspectiva de ordem social (Durkheim, 1978), e do poder
desempenhado pelas instituicdes (Foucault, 1979).

A participacdo social no SUS, institucionaliza-se por meio dos Conselhos e Conferéncias de Saude
(Brasil, 1990). Compete aos Conselhos, o estabelecimento de estratégias e procedimentos de
acompanhamento da gestdo do SUS, articulando-se com demais colegiados como os de seguridade,
meio ambiente, justica, educacdo, trabalho, agricultura, idosos, crianca e adolescente e outros,
abordagem que se aproxima da proposta de regionalizacdo adotada pela definicdo de RIDE - Regido
Integrada de Desenvolvimento Econ6mico. A criacdo das RIDEs se deu com os Art. 21, 43 e 48 da
Constituicao Federal de 1988, que permitiu a descentralizagdo das a¢Ges desenvolvidas pelo Estado,
com abertura para a participagao da sociedade civil nas articulagdes regionais da Unido sobre os
complexos geoecondmicos e sociais, visando o desenvolvimento regional e a redugdo das
desigualdades (Haddad, 2010). Os recursos publicos destinados as RIDEs visavam promover o seu
desenvolvimento global e se destinavam a diversos setores, entre eles, a saude. Atualmente, o Brasil
possui trés RIDEs: (i) RIDE - Polo Petrolina e Juazeiro nos Estados de Pernambuco e na Bahia, com
total de 08 Municipios (Brasil, 2002); (ii) RIDE - Grande Teresina, no Piaui com total de 13 municipios
(Brasil, 2002) e (iii) RIDE — DF, com total de 22 Municipios, mais o DF (Brasil, 2011). Destaca-se que as
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aclGes de cada servico sdao desenvolvidas por setores publicos distintos tendo a necessidade de
intersetorializacdo para que a RIDE atinja o seu objetivo.

Nas RIDEs, consideram-se os servicos publicos comuns de interesse: infraestrutura; geracdao de
empregos e capacitacdo profissional; saneamento basico, em especial o abastecimento de agua, a
coleta e o tratamento de esgoto e o servico de limpeza publica; uso, parcelamento e ocupacao do
solo; transportes e sistema vidrio; protecdo ao meio ambiente e controle da poluicdo ambiental;
aproveitamento de recursos hidricos e minerais; salde e assisténcia social; educacdo e cultura;
producdo agropecudria e abastecimento alimentar; habitacdao popular; servicos de telecomunicacao;
turismo; e, seguranca publica (Brasil, 2002). Com a regulamentacdo das trés RIDEs, na estrutura do
Ministério da Integracdao Nacional, foi criado o Conselho Administrativo da Regido Integrada de
Desenvolvimento, com a finalidade de coordenar as atividades a serem desenvolvidas na entdo
denominada Regido Administrativa.

Apesar de claro em seu marco conceitual, a regionalizacdo na politica de saude deixa algumas
lacunas para os que se debrugcam sobre seu estudo. Uma dessas indagac¢des se refere em como a
sociedade participa, e se efetivamente participa, desse processo. Como forma de contribuir para esse
debate, o objetivo do presente estudo foi analisar o percurso histérico de dois diferentes
mecanismos de regionalizagdo no Brasil, que abarcam a drea da saude, e compreender sua evolugdo
histdrica, partir da andlise do arcabouco legal das Regides Integradas de Desenvolvimento Econémico
(RIDE) e das regiGes de saude adotadas pelo Ministério da Saude, com enfoque para o papel da
participacdo e do controle social nos dois processos.
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METODOLOGIA

Este é um estudo descritivo, qualitativo, transversal, realizado por meio da analise documental. Essa
analise teve como critérios de inclusdo as leis brasileiras, decretos e portarias (de ambito nacional),
estas Ultimas publicadas pelo Ministério da Salude e pelo Ministério da Integracdo Nacional, a partir
de 1988, iniciando pela Constituicao da Republica Federativa do Brasil.

Os procedimentos para o levantamento e andlise dos dados foram separados em quatro momentos,
conforme descri¢ao a seguir:

Levantamento de dados: sitios eletrénicos oficiais do Ministério da Saude e do Ministério de
Integracdo Nacional; pesquisa bibliografica, nas bases de dados BVS saude, Saude Legis e SCIELO,
com os descritores: regionalizacdo; controle social; participacdo social; regido integrada;
regionalizacdo&controle social; regido integrada&saude; regionalizacdo&participacao social.

Andlise de conteldo dos documentos selecionados. Para a realizacdo dessa etapa, utilizamos os
preceitos de (Bardin, 2009), ou seja, um conjunto de técnicas de analise das comunica¢des que utiliza
procedimentos sistemdticos e objetivos de descricdo do conteldo das mensagens. Foi definida em
trés momentos: pré-analise; a exploracdo do material; e, por fim, o tratamento dos resultados com a
inferéncia e a interpretacdo. Consideramos a quantidade de repeticdo da unidade selecionada
(unidade palavra: regionalizacdo, regionalizada, conselho de salde, participacdo social, participacdo
comunitaria e controle social) e seu contexto em cada documento para posterior categorizagao.

Sistematizacdo e categorizacdo dos achados sobre o processo de regionalizacdo da saude no Brasil e
participacdo social, por meio da constituicdo de uma linha do tempo.

Em ultima analise, relacionou-se as regides de saude adotadas pelo MS com os municipios que
compdem as RIDEs.

Foram excluidos do estudo os documentos que nao tivessem aplicacdo nacional na politica de saude.
Também foi realizado contatos com técnicos do MS, por meio de e-mail, para ter apoio técnico e
indicacdao de mais normativas que atendessem aos critérios de inclusdo. Além disso foram excluidas
as publicagbes do tipo folder, por serem consideradas apenas sistematiza¢des de documentos e
orientacbes mais amplas e ndo se configurarem como ferramentas de divulgacdo cientifica
inovadora.

Os dados foram analisados com o apoio do software Weft-QDA®, software livre de apoio a analise de
dados qualitativos.

2. Resultados

Partimos em busca de normativas que tratassem de regionalizagdo para posteriormente
compreender quais as responsabilidades a serem assumidas pelo Controle Social em Saude nessa
conformacgdo de regionaliza¢do. Dessa forma, encontramos 36 documentos oficiais que citavam e ou
conceituavam a palavra “regionalizacdo” e “regionalizada”. Desses, 22 foram excluidos por tratar-se
de portarias que versavam sobre transferéncia de recursos para apoio as a¢des de regionalizagao,
alterando-se apenas Municipio ou Estado envolvido e fazendo uma Unica e indefinida mencgdo a
palavra “regionalizacdo” analisada nesse estudo. Outros documentos foram encontrados com o
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descritor buscado, contudo, diziam respeito a normativas a nivel regional, novamente voltava-se a
transferéncia de recursos. Optou-se nesse estudo, por documentos de abrangéncia nacional para
obtencdo de resultados e andlise melhor embasada sobre o conceito de regionalizacdo e aplicagao.
Dessa forma, foram analisados 14 documentos que atendiam aos critérios estabelecidos.

A linha do tempo das legislacdes sobre regionalizacdo e participacao social foi descrita na Figura 1,
com o objetivo de dinamizar os resultados apresentados, além de facilitar a compreensdo de como
os documentos normativos apresentam a regionalizacdo e a participacdo social na politica de saude
brasileira no periodo de 14 anos, iniciando com a analise da Constituicdo Federal e finalizando-se na
ultima normativa encontrada que aborda ambos os assuntos. Decidimos iniciar pela Constituicao
Federal por se tratar como um marco na mudanca da politica democratica do Pais e na saude
brasileira vigente.

Considerando todos os documentos selecionados, do periodo de 1988 a 2012, as palavras que
representam a regionalizacdo (regionalizada e/ou regionalizacdo) foram citadas 155 vezes, enquanto
que as palavras que representam a participacdo social (conselho de saulde, participacdao social,
controle social e/ou participagdo comunitaria) foram citadas 42 vezes. Destacamos,
nos achados, que os instrumentos norteadores da regionalizagdo, aqui compreendidos como
normativas e ou documentos, apresentam uma gradac¢do a respeito da atuacdo do Controle Social.
Essa gradacdo, inicia-se com o estabelecimento da participacdo comunitaria, bem como do Controle
Social, como uma diretriz e finaliza-se enxergando-o como protagonista da tomada de decisdo, na lei
141/2012. Nesse intersticio, o Controle Social é visto ainda como uma diretriz do Sistema Unico de
Salde, passando a um principio, a um mecanismo de regulacdo, como um vinculador entre a
comunidade e os servicos de salide, como apreciador e deliberador de politicas de salde, como uma
ferramenta de gestdao que necessita ser fortalecida, como aparelho de monitoramento de organismo
de gestdo e como instrumento inovador de articulagao.
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Figura 1. Linha do tempo das legislagdes sobre regionalizagdo e participagdo social, BRASIL, 1988-2012.
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Na Portaria N2 95 de 2001, a qual aprova a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS
01, do Ministério da Saude, encontramos 36 registros, sendo que 31 correspondem a palavra
“regionalizacdo” e cinco a palavra “regionalizada”. Estas palavras compdem, em sua grande maioria,
o anexo deste documento que retratam a regionalizacdo como estratégia de hierarquizacao dos
servicos de salde e de busca de maior equidade. Define alguns conceitos-chaves para o processo de
organizacdo do PDR (plano diretor de regionaliza¢do), dentre eles, destaca-se a definicdo de Regido
de Saude. Ao definir “regionalizacao”, em capitulo especifico, retrata uma légica de planejamento
integrado, utilizando-se de noc¢des de territorialidade, mas que nao estejam restritos a abrangéncias
municipais, visando garantir o acesso aos usudrios a todos os servicos ofertados, fundamentais para
a resolugdo de seus problemas de saude. Esta normativa, compds o quinto documento analisado na
ordem cronoldgica estabelecida e destacou-se pelo nimero de registros sobre regionalizacdo
superior as quatro normativas que as antecederam.

Damos énfase a Portaria N2 399 do Ministério da Saude, conhecida como Pacto pela Saude, pelo fato
desta apresentar o maior nimero de registros das palavras buscadas sobre regionalizacdo: 43. Esta
portaria instituiu o Pacto pela Salde em trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e
Pacto de Gestdo e possibilitou a efetivacdo de acordos entre as trés esferas de gestdo do SUS. Dos 43
registros indicados anteriormente, 39 destes correspondem a palavra “regionalizacdo” e quatro a
“regionalizada”. A frequéncia da palavra regionalizagdo surge em maior proporg¢do no item que trata
das “responsabilidades na regionalizacdo” e em seguida na dimensdo do Pacto de Gestdo. O
documento apresentou o termo regionalizacdo, em diversos momentos, acompanhado do conceito
de cooperativo e solidario, além de definir as atribuicdes/responsabilidades das trés esferas
reiterando que a regionalizacdo encontra-se em processo de evolucdo. Além disso, elencou a
participacdo dos entes como coordenadores da implementagdo do processo de regionalizagdo,
colocando-o na condicdo de processo cooperativo e solidario.

No que concerne ao Controle e a Participagdo Social, o Pacto pela Saude reafirmou a sua importancia
e intensificou a necessidade de fortalece-lo. Em outras oportunidades, retratou a necessidade de
qualificacdo do Controle Social. A palavra e suas aplicabilidades surgem em maior preponderancia no
eixo que trata das responsabilidades na participacdo e controle social, afirmando que estimulos e
apoios devem ocorrer para a realizacdo do processo de discussdo destas instancias, sendo um
diferencial nas demais normativas encontradas. O Pacto pela Salide compunha a décima normativa
analisada na ordem cronoldgica estabelecida.

A décima quarta normativa estudada, a Lei Complementar N2 141/2012, também cabe destaque pelo
fato de se tratar de um importante marco para o financiamento e transferéncia de recursos publicos
da politica de saude vigente no Brasil e por responsabilizar os Conselhos de Saude em aprovar tais
transferéncias para agbes e servicos de saude. A lei também fortaleceu o envolvimento dos
Conselhos de Saude com a avaliagao e fiscalizagdo sobre a gestdo do SUS e os colocou no patamar de
protagonistas da tomada de decisao.

No que se refere as normativas das Regides Integradas de Desenvolvimento (RIDE), foram
encontrados seis (6) documentos oficiais, as trés leis complementares de autorizagcdo do Poder
Executivo para criagdo da RIDE e trés decretos de regulamentagdo destas Leis. Resulta-se dessa busca
que os textos destas normativas sdo bastante semelhantes, alterando-se basicamente os municipios
gue compdem as respectivas RIDEs. Tais documentos ndo deixam em evidéncia o conceito de regido
e ou de regionalizagdo utilizado e ndo fazem nenhuma mencdo ao Controle ou a Participagdo Social
em seu conteldo.

3. Conclusdo

Embora a ideia do compartilhamento de servicos publicos seja algo presente nas regides de saude
definidas pelo MS e pela RIDE, o controle social é destacado como um ator significativo apenas nos
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marcos legais instituidos pelo MS. Como hipdteses para essa diferenca, destacamos duas vertentes:
(i) a definicdo de regido adotada pelo MS e (ii) o histdrico das politicas de satide no Brasil.

Para a explicacdo da hipétese 1, adotamos como base a legislacao das regides de salde e da RIDE e a
descricdo (ou a ndo descricdo) dos conceitos trazidos em seus textos. Percebemos que ambas
possuem objetivos diferentes: enquanto a definicao de regido adotada pelo Ministério da Integracao
é indicada de forma indireta e tange-se pelo territdrio geografico como area prioritdria programas e
projetos voltados a infraestrutura bdsica, geracdo de empregos e prestacdao de servicos publicos
(Brasil, 2002), o conceito de regido adotado pelo Ministério da Saude pautou-se pela definicdo de um
espaco a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organiza¢do, o
planejamento e a execugdo de agbes e servicos de saude (Brasil, 2011).

Essa diferenga conceitual de regido adotada pelos diferentes ministérios poderia ter influenciado tal
divergéncia no enfoque do controle social, pois, ao se considerar a regido para além do conceito de
territério geografico e de consolidacdo de projetos, o MS sentiu a necessidade de trazer mecanismos
formais de representacdo da sociedade civil para a execugdo de suas ag¢des, para o atendimento do
conceito de territdrio vivo e de compreensdo de suas singularidades.

Como segunda hipdtese, destacamos que a criacdo do SUS partiu de um processo de
redemocratizacdo do pais em que as populagdes estavam dispostas a resgatar a divida social
acumulada no regime autoritario (Mendes, 1995), se tornando um ator na construcdo do marco que
foi a Constituicao Federal e se colocando como um agente a ser considerado durante os processos
decisérios que se seguiram, tendo inclusive sua Lei especifica que legitima o controle social em saude
(Brasil, 1990). Dessa forma, sua presenca em documentos normativos seria obrigatéria e, embora a
RIDE tenha em seus objetivos o compartilhamento de acGes em sadude de um conjunto de
municipios, ela ndo incorporou a légica organizacional e conceitual do SUS, ndo apresentando, assim,
o controle social como ator em sua conformacao.

Ao se analisar o marco legal do SUS acerca da regionalizacdo, percebemos que ha uma insercao
gradual na atuacdo do controle social: inicia-se pela necessidade de existéncia dos Conselhos (em
1993), ressalta-se sua importancia de vinculagdo com o usuario (1996), reforca-se a necessidade de
sua qualificagcdo (em 2006), de seu papel de articulador (em 2010) e fiscalizador (em 2014). Apesar de
existente nos marcos legais e do claro avanco normativo a partir de 2006, ao considerarmos as
indicacGes mais praticas da atuacdo do controle social em politicas de regionalizacdo, percebemos
que ndo houve, em nenhum dos documentos analisados, a obrigatoriedade de participacdo dos
conselhos municipais em momentos iniciais dessa politica, como na aprovacdo das conformacdes
regionais pelos Estados.

A possibilidade de participacdo no debate e escolha do que seria o territdrio regional em que os
proprios municipios estariam a ser inseridos pode ter sido um momento chave das etapas de
planejamento ascendente, pois desse momento emergiram as indica¢Oes de territério estabelecidas
pelo MS: qual identidade dessa regido, como seria sua cultura, quais seriam suas necessidades? A
participacao dos CS municipais foi indicada apenas na atividade de aprova¢ao de Planos de Saude
municipais € no monitoramento da execugdo das ag¢les previstas pelo COAP e dos repasses
financeiros. Ressalva se faz aos Conselhos Estaduais de Saude, que tinham a responsabilidade de
aprovar os Planos Diretores Regionais e poderiam, ao contrario do CS municipais, influenciar nessas
conformagdes regionais. Frente a esse achado, apesar da previsdo legal da existéncia do controle
social na execugao das politicas de saude, percebemos um gap no que se refere ao papel do controle
social no planejamento das politicas de saude. A literatura relata um ponto importante que pode ter
influenciado essa timida insercao do controle social em processos decisérios: o discurso dos gestores
de que os conselheiros ndo possuem um saber sobre os processos administrativos (Galindo et al,
2014) e dessa forma, poderiam acabar sendo excluidos da tomada de decisdo in loco. O presente
trabalho nao elucidara essa questdo, mas levanta essa hipétese como provavel explicagdo para a ndo
previsao de participacao dos conselhos municipais nessas pactuacgdes iniciais.

Se ndo hda um planejamento que tenha sido realizado de forma participativa desde o inicio, a
execucdo e controle se tornam meros papeis normativos, pois ha grande dificuldade de que o
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controle social possa exercer suas competéncias com plenitude: como monitorar algo que pode ter
vindo pronto de outras instancias? Segundo o NOAS (Brasil, 2002), a Regido de Saude é a base
territorial de planejamento da aten¢do a saude, que n3ao necessariamente coincide com a divisao
administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria Estadual de Saude. A regionalizacao
pressupde o principio da solidariedade para com os outros municipios (Quevedo, Heck, & Jardim,
2012), mas é necessdria a solidariedade dentro dele proprio com acdes participativas, para que se
assim os atores presentes nesta trama estratégica possam atingir o seu objetivo comum, a
universalizacdo, integralidade e equidade do SUS, com servicos de qualidade, ao menor custo social,
econdmico e sanitario possivel, com a¢gdes que atendam as reais demandas da populagdo.
Considerando o processo politico, a literatura ressalta que regionalizacdo do SUS envolveu a
distribuicdo de poder em um delicado sistema de inter-relagdes entre distintos atores sociais, sendo
eles governos, organizacGes publicas e privadas e cidaddos, dentro de espacos geograficos
delimitados, implicando na construgdo conjunta de um planejamento que dé conta da integragao,
coordenacdo, regulacdo e do financiamento da rede de servicos de saude no territério (Silva &
Gomes, 2013). Embora a participacao social tenha sido ignorada na tomada de decisdo em alguns
documentos encontrados, o pacto pela saude (2006), a portaria 4.279/2010 e a Lei n? 141/2012
reafirmaram as atribuicdes do Controle Social instituidas através da Lei 8.142/1990, onde ele se
torna ferramenta de gestdo, um articulador para a RAS e ator imprescindivel para que possa ocorrer
a transferéncia de recursos para a execucdo das acbes de saude, representando, dessa forma,
grandes avangos em termos normativos.

Importante descrever, principalmente a partir do pacto pela saude, a compreensdo documental de
gue o controle social é um cogestor da salde, concepcdo esta que fortalece a chamada gestdo
participativa na saude. A gestdo participativa é o ato democratico de gerenciamento das acdes e
praticas politicas, que incluem o planejamento de programas e servicos de saude pelo controle
social. E a concretude da participacdo social institucionalizada e o canal para uma estratégia de
democratizagdo do poder, reivindicando direitos coletivos e interferindo nas praticas politicas nos
aspectos técnicos, administrativos, ambientais e orcamentarios (Oliveira, 2009).

Este estudo demonstrou que o processo de regionalizacdo no Brasil, seja por meio da RIDE ou das
regides de saude, apresentou um percurso normativo gradativo em relacdo a importancia do
controle social, porém, os documentos indicaram inconsisténcia no que tange a sua efetiva atuacdo,
principalmente se considerarmos a conformacdo das regides de salde e a efetiva atuagdo nas etapas
de planejamento ascendente, como a propria definicdo da regido de saude e, consequentemente, de
suas prioridades locais. Nos marcos legais instituidos pelo SUS, o controle social esta presente na
aprovacdo dos planos de saude e, com mais frequéncia, no acompanhamento das transferéncias de
recursos, principalmente a partir de 2012, entretanto, questionamos se estas oportunidades de
participacdo da sociedade civil nos processos de regionalizacdo seriam suficientes para a garantia da
plenitude do controle social em saude.

Como limitacdo desta pesquisa, indicamos que uma analise pautada em documentos oficiais
publicados por um pais somente indica os direcionamentos a serem adotados pelas gestdes em
diversos niveis, entretanto, ndo pode ser compreendida como um fiel retrato da realidade em si.
Para atingir esse objetivo, outras metodologias de pesquisa seriam necessarias, como entrevistas,
estudos de campo e observagOes participantes. Entretanto, reafirmamos a importancia dessa
metodologia por dois pontos: (i) Documentos oficiais sdo orientadores da gestdo e influenciam em
processos decisorios, dessa forma, devem ser compreendidos em profundidade e (ii) Normativas sdo
produtos de discussdes, de pactuagdes e de um jogo de forgas e de poderes, sendo resultados do
momento histdorico em que foram produzidas. Uma andlise em profundidade desse material pode
revelar tragos importantes adotados pelos governos, tais como posicionamentos ideoldgicos, adesao
(ou ndo) a preceitos legais anteriores ou indica¢des de mudancas na rota politica adotada. Apesar da
importancia da metodologia de andlise escolhida, indicamos a realizacdo de novos estudos para a
elucidacdo das questdes levantadas pelo presente trabalho.
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ARTIGO 3

PROCESSO DE REGIONALIZAGAO EM SAUDE NO BRASIL: ANALISE DA
PERSPECTIVA DO CONTROLE SOCIAL

Submetido ao numero tematico “Sistema de Saude no Brasil e

politicas de regionalizagao” da Revista Ciéncia & Saude Coletiva.
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Resumo

No pais foram registradas 437 Regides de Saude, que nasceram de pactuagdes de relacdes
intergovernamentais e intergestores que tinham como foco sua organizagdo a partir do
conceito de regido, em contexto democratico, mas que ndo necessariamente preconizava 0s
Conselhos de Saude no processo decisorio. Este estudo tem por objetivo analisar papel dos
Conselhos Municipais de Saude (CMS) no processo de regionalizacdo da saude no Brasil,
além de realizar um retrato atual destes utilizando o Sistema de Acompanhamento dos
Conselhos de Saude (SIACS). Trata-se de um estudo transversal, descritivo, tendo como base
um questionario online enviado aos CMS de todo o pais via correio eletronico, e, as
informacdes disponiveis no SIACS do Conselho Nacional de Sadde. O retorno recebido foi de
374 respostas consideradas validas. Como resultados, 63,2% dos respondentes afirmaram que
ndo discutiram o processo de criacdo das RegiGes de Saude, e 80,1% indicaram que 0S
Conselhos ndo foram ouvidos durante o processo de Regionalizagdo. Conclui-se que a
instituicdo de Conselhos Regionais de Salde, pode ser uma saida para que a participacdo
social se torne um ator relevante no processo de regionalizag&o.

Palavras-Chave: Regionalizagdo; Conselhos de Saude; Participacdo Social; Politica de

Salde; Sistema Unico de Salde.
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ABSTRACT

In the country were registered 437 health regions, born in pacts of intergovernmental relations
and Inter who had focused their organization from the concept of the region, in a democratic
context, but not necessarily advocated Health Councils in decision making. This study aims to
analyze the role of Municipal Health Councils (CMS) in the health regionalization process in
Brazil, in addition to performing a current picture of these using the Tracking System of
Health Councils (SIACS). This is a cross-sectional, descriptive study, based on an online
questionnaire sent to CMS from all over the country via e-mail, and the information available
in SIACS from National Health Council. The feedback received was 374 responses
considered valid. As a result, 63.2% of respondents said they did not discuss the process of
creating the Health Regions, and 80.1% indicated that the Councils were not heard during the
process of regionalization. It is concluded that the imposition of Councils Regional Health,
may be a solution to that social participation becomes a major player in the regionalization
process.

Key-Words: Regional Health Planning; Health Councils; Social Participation; Health Policy;

Unified Health System.
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INTRODUCAO

O sistema politico federativo no Brasil foi constituido pela Constituicdo Federal
(CF) de 1998 por trés esferas de governo - Unido, Estados e Municipios, consideradas como
entes com autonomia administrativa que ndo possuem vinculacdo hierarquica. Entretanto estes
sdo marcados pelas importantes diferencas, tanto sociais, culturais, econémicas, assim como
no seu contingente populacional.

No campo das politicas publicas de salde, agrega-se a complexidade inerente a
area relacionada a fatores que frequentemente tencionam a estruturagdo de um sistema
calcado na concepcéo de salide como um direito de cidadania #*, que se propds a criacdo de
um Sistema Unico de Satde (SUS) onde todos os atores devem realizar acordos nos diferentes
niveis do sistema, para que as reponsabilidades sejam definidas de forma clara, além de
buscar o fortalecimento da participacdo social na formulacdo das politicas de satde conforme
preconiza a CF™.

O modelo de gestdo do SUS pressupde uma articulagdo estreita, conjunta e
complexa dos seus principais espagos de representatividade em cada nivel de governo: a) para
o0s gestores do sistema ha espacos nos trés niveis de governo sendo estes de negociacao e
decisdo: Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), no ambito nacional; Comissdes
Intergestoras Bipartites (CIB), no ambito estadual; e recentemente foram criadas as
Comissdes Intergestores Regionais (CIR), no ambito das Regides de Saude; e, além disso,
conta-se com, b) conselhos de secretarios de Saude nos ambitos nacional, estadual e
municipal; ¢) Conselhos de Saude nos &mbitos nacional, estadual e municipal, afora a
realizacio periodica das Conferéncias de Satide conforme a Lei n° 8.142/1990*°.

Diversos tém sido os desafios para garantir o direito a sadde, por meio do

provimento de um conjunto de acGes e servigos de saude, organizado em rede regionalizada e
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hierarquizada. Destaca-se que a primeira normativa que estabelece o processo de
regionalizacdo como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de salde e de busca de maior
equidade no SUS, foi a Norma Operacional da Assisténcia & Satde (NOAS-2002)°, e que
nesta, a participacdo social é considerado 6rgdo apreciador e deliberativo do Plano Diretor
Regional (PDR), em sua instancia de Conselho Estadual de Saude.

Recentemente, com o0 proposito de dar continuidade ao processo de
aperfeicoamento do SUS’ foi publicado o Decreto n® 7.508/2011, que regulamentou a Lei n°
8.080/90 e definiu a Regido de Saude como o “espa¢o geografico continuo constituido por
agrupamento de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econbmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacéo, o planejamento e a execugao de

8 Ademais, foram instituidas as CIR’s como as instincias de

acdes e servicos de saude
pactuacdo consensual entre os entes federativos para definicdo das regras da gestdo
compartilhada do SUS, na regido de saude, em consonancia com o estabelecido na CIB e CIT,
destaca-se que este espaco decisorio ndo possui participacdo social, sendo assim exclusivo
para gestores de salde.

Neste decreto supracitado coube aos Conselhos de Salde a responsabilidade de
participar do processo de planejamento ascendente, de forma a contemplar as necessidades
das politicas de salde e a disponibilidade de recursos financeiros; aprovar os planos de satde
e os relatorios de gestdo dos municipios para serem integrados ao plano regional; e caso tenha
a assinatura do Contrato Organizativo de Ac¢do Publica (COAP), os Conselhos de Saude
devem monitorar sua execucao®.

No pais foram registradas 437 Regides de Saude, que nasceram de pactuacdes de

relagOes intergovernamentais e intergestores a partir do NOAS-2002. Estas tinham como foco

sua organizagdo a partir do conceito e em num contexto democratico, mas que nao
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necessariamente preconizava 0s Conselhos de Salde no processo decisério, apenas com um
papel de aprovador de planos®.

Os Conselhos de Salde foram constituidos nas trés esferas do governo para
formular, fiscalizar e deliberar sobre as politicas de satde®. Dessa forma, sdo considerados
espacos deliberativos integrantes da estrutura politico-institucional do SUS de forma
permanente™, apesar de que a participacdo social, hierarquizacdo e regionalizacdo serem
diretrizes do SUS, presentes na CF, as a¢des de conformacdo de regides de salde sdo recentes
e 0 papel dos Conselhos se mostra ser timido de acordo com as normativas e literatura**?.

Este estudo tem por objetivo analisar papel dos Conselhos Municipais de Saude
no processo de regionalizacdo da satde no Brasil, para que se possa oferecer subsidios para
refletir sobre o aprimoramento deste processo, além de realizar um retrato atual dos
respondentes utilizando o Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Salde.

Esta pesquisa estd incluida no projeto “Governanga nas Regides de Salde do
Brasil” aprovado para financiamento no Edital 41/2013 DECIT/ SCTIE/ MS/ CT-Saude/

CNPg/ MCTI. Destaca-se que este estudo foi aprodado pelo Comité de Etica em Pesquisa

com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Satide da UnB, com parecer n°. 1.326.731.
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METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, tendo como base um questionario
online enviado aos Conselhos Municipais de Saide (CMS) de todo o pais via correio
eletronico, e, as informacodes disponiveis no Sistema de Acompanhamento de Conselhos de
Saude (SIACS) do Conselho Nacional de Saude (CNS).

Os correios eletronicos foram captados das informacdes disponiveis no SIACS,
que € um sitio eletrdnico criado em 2012, que tem por objetivo reunir as informacdes sobre 0s
conselhos de todo o pais, principalmente no que tange sua composicdo proporcional dos
segmentos de gestores, prestadores de servicos, trabalhadores e usuarios, estrutura e
funcionamento. As informacg6es levantadas pelo SIACS foram inseridas na andlise, onde
foram criados trés outros eixos: representatividade, autonomia e estrutura, de acordo com o
modelo proposto por Vieira e Calvo™.

Para a construcdo do Eixo Representatividade, considerou-se a proporcdo de
segmentos constantes no conselho em relacdo ao seu total e o atendimento ou ndo a paridade
estipulada em na Lei 8.142/90: 50% usuarios, 25% trabalhadores e 25% gestores e prestadores
de servicos®. No eixo Estrutura, foram considerados a forma de criacdo do Conselho (Lei,
Portaria ou Decreto), forma de preenchimento (online ou envio de formulario pelo correio a
ser preenchido pelo CNS), qual o tipo de acesso do conselho a internet (discada ou banda
larga), se possui sede prépria, se possui secretaria executiva, e, se possui mesa diretora. Em
relacdo ao Eixo Autonomia, foram considerados se os CMS possuem orcamento proprio, se
realizam capacitacdo e se realizam elei¢fes para presidente. Caso o conselho tenha as trés
variaveis afirmativas ele foi considerado “Bom”, duas varidveis “Regular”, e, uma ou

nenhuma foi classificado como “Ruim”*°.
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Para a analise dos dados quantitativos, foi utilizado o software Data Analysis and
Statistical Software (STATA) 10, para elaboracdo da descricdo dos dados, onde 0os mesmos
foram dispostos em cinco eixos finais de analise: representatividade, autonomia, estrutura,
regionalizacdo e planejamento.

Como o SIACS néo possui a funcionalidade de retirar relatérios gerais por estado,
somente a consulta individual de cada CMS, os dados foram solicitados via Ouvidoria do SUS
estes dados, o qual foi respondido pelo Protocolo 1696701.

O questionario online foi feito no sitio eletrénico denominado FormSUS,
ferramenta criada pelo Ministério da Saude para realizagdo de inquéritos diversos, disponivel
gratuitamente para diversas pesquisas. A criacdo do questionario foi com base na literatura
acerca da regionalizacdo e a participacdo social, com discussdo para formacdo de consenso
pelo grupo de pesquisa. Foram definidas 33 questBes, dentre informagdes pessoais do
respondente, indicado no correio eletrdnico como o Secretario(a) Executivo(a) ou o(a)
Presidente do Conselho, e trés outros eixos: regionalizacdo, informac6es sobre a assisténcia e
planejamento. Entretanto, apds confec¢do do instrumento, optou-se por inserir o0 eixo
assisténcia no eixo de planejamento, para garantir fluidez nas respostas.

O link do FormSUS foi enviado pelo correio eletronico duas vezes para cada
CMS que possuia registro no SIACS e que tinha correio eletrénico registrado, ficando o link
ficou disponivel de 18/02/2016 a 30/04/2016.

No que tange os dados qualitativos, foram realizadas quatro perguntas abertas no
formulério online, sendo: a) para vocé, o que é regionalizacdo da saude; b) qual o papel do
conselho de salde na regionalizacdo em sua opinido; ¢) como foi o0 processo formacdo das
regides de saude no seu estado; d) na sua opinido quais os desafios do controle social na

atuacdo na regionalizacdo. As respostas foram categorizadas no software MaxQDA.
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RESULTADOS

O link do FOMRSUS foi enviado via correio eletrénico para todos os 4.557
Conselhos Municipais de Salde registrados no SIACS, destaca-se que desta lista 635 CMS
ndo havia contatos de correio eletrdnico, e outros 805 CMS possuiam contato eletrénico
incorretos, ou seja, apenas 3.114 contatos foram considerados validos.

Foram recebidas 432 respostas no periodo de pesquisa, foram excluidos aqueles
formulérios que ndo apresentavam estado e/ou municipio, e aqueles que tinham resposta por
municipio repetidos, considerados apenas a uUltima resposta enviada de acordo com data e
hora.

Consistiram em 374 respostas validas de todos os municipios distribuidos, 26
estados e o Distrito Federal, apenas o Estado do Amapa ndo enviou resposta. Considerando 0s
portes populacionais estabelecidos pelo Instituto de Geografia e Estatistica (IBGE), 72,73%
dos CMS respondentes pertencem a municipios de pequeno porte (menor de 50 mil
habitantes), 14,97% sdo municipios de grande porte ou metrépoles (maiores de 100 mil
habitantes), e, 12,30% sao considerados de médio porte (de 50 mil a 100 mil habitantes). O
maior percentual de repostas por regido geografica no Brasil esta descrito na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo proporcional de questionarios recebidos validos por Regido

Geogréfica, Brasil. 2016.

Sul 112 29,9
Sudeste 106 28,4
Nordeste 97 25,9
Centro-Oeste 40 10,7
Norte 19 51
Total 374 100
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Descric¢éo dos participantes

Ao enviar o link para o formulério online foi destacado que o respondente deveria
ser o presidente do CMS ou o Secretério (a) Executivo (a). Dos respondentes, 53,21% se
declararam do sexo feminino, 46,26% do sexo masculino e 0,53% ndo informaram. Quanto a
idade, 28,34% declaram ter até 35 anos, 29,41% de 36 a 45 anos, 37,17% de 46 a 60 anos, e,
por fim, 2,67% acima de 62 anos.

Quanto a escolaridade, 0,53% ndo responderam, 2,94% possuem nivel
fundamental, 18,98% possuem nivel médio, 41,98% possuem graduacao, e, 35,56% possuem
poés-graduacdo. Em relacdo ao segmento dos respondentes, 2,41% informaram que pertencem
aos prestadores de servigos, 4,81% ndo informaram, 24,87% ao segmento de USUArios,
28,61% ao segmento de gestores, e, 39,30% ao segmento de trabalhadores. Sendo eles,
81,28% titulares dentro do CMS, 9,36% suplentes, e, também 9,36% nédo responderam, 0s
quais 80,21% fazem parte da mesa diretora do Conselho.

Em relagdo ao tempo como conselheiro, 31,82% dos respondentes possuem tempo
de atuacdo de trés a quatro anos, 28,61% acima de seis anos, 25,40% até dois anos, 13,37% de

cinco a seis anos, e, 0,80% nao informaram.

Organizacgédo e Funcionamento

Os dados quantitativos foram separados em cinco eixos principais, a saber,
regionalizacao, planejamento, estrutura, representatividade e autonomia, segundo descri¢do na
metodologia.

Os municipios respondentes foram cruzados com os dados do Sistema de

Acompanhamentos de Conselhos de Saude (SIACS), que possui todos os seus dados
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disponiveis em seu sitio eletrénico. Assim foram criados trés eixos,

representatividade e autonomia.

estrutura,

A representatividade do Conselho é um dos itens mais recorrentes na literatura

sobre participacédo social e nas normativas. De acordo com a Resolugdo n° 453, de 10 de maio

de 2012 as vagas dos conselhos de satde deveriam ser distribuidas da seguinte forma: 50%

de entidades e movimentos representativos de usuarios; 25% de entidades representativas dos

trabalhadores da area de salde; 25% de representacdo de governo e prestadores de servicos

privados conveniados, ou sem fins lucrativos. Destaca-se que conforme destacado no

Quadro2, o segmento de usuérios € o que possui maior numero de CMS adequados.

Com base nos dados do SIACS, foi analisada a propor¢do dos participantes por

vagas descritos nas Tabelas 2 e 3.

Tabela 2. Proporcao de adequacéo dos eixos representatividade dos conselhos de satide respondentes do

estudo, 2016.

n
Eixo Representatividade

Proporcéao de Gestores e Prestadores de Servigos 315
Proporcéao de Trabalhadores 315
Proporcéao de Usuérios 354

% n %
84,2 59 15,9
84,2 59 15,8
94,7 20 5,4

Tabela 3. Proporcao dos eixos estrutura e autonomia dos conselhos de satde respondentes do estudo,

2016.

Eixo Estrutura
Boa

Regular

Ruim

Eixo Autonomia
Boa

Regular

Ruim

284
75
15

112
163
91

%

75,9
20,1
4,0

30,6
445
24,9
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No Eixo Estrutura, foram considerados a foram de criacdo do Conselho (Lei,
Portaria ou Decreto), forma de preenchimento (online ou envio de formulério pelo correio a
ser preenchido pelo CNS), qual o tipo de acesso do conselho a internet (discada ou banda
larga), se possui sede prdpria, se possui secretaria executiva, e, se possui mesa diretora. Logo,
75,94% dos CMS tiveram a estrutura considerada “Boa” o que ndo corrobora com o estudo de
Vieira e Calvo, os outros dados foram 20,05% regulares, e, 4,01% foram consideradas ruins,
com base na quantidade de respostas afirmativas.

Em relagdo ao Eixo Autonomia, foram considerados se os CMS possuem
orcamento proprio, se realizam capacitacdo e se realizam elei¢gBes para presidente. Caso o
conselho tenha as trés variaveis afirmativas ele foi considerado “Bom”, duas variaveis
“Regular”, e, uma ou nenhuma foi classificado como “Ruim”. Assim, 30,60% dos CMS
foram considerados como bons, 44,54% regular, e por fim 24,86% como ruins.

Os eixos regionalizacdo e planejamento foram criados com base nos questionarios
online enviado. Em relagdo ao Eixo Regionalizacdo, o maior percentual de respostas foi de
97,3% onde os CMS afirmaram ter o conhecimento sobre sua regido de saude, em
complemento 84,4% destes informaram que se consideram como parte de uma regido de
saude.

Ainda neste eixo destaca-se que 63,2% dos conselhos de satde dos municipios do
seu Estado ndo discutiram o processo de criacdo das Regides de Saude, e 80,1% indicaram
que os Conselhos ndo foram ouvidos durante o processo de Regionalizacao.

No Eixo de Planejamento, 66,9% dos respondentes informaram que os Conselhos
ndo participam da construcdo do plano de satde de seu Estado, contrariando as competéncias
estabelecidas pelas diretrizes da Participacdo Social no SUS, entretanto 70,7% informaram
que a construcdo do Plano de Saude do Estado foi com base os nos Planos de Saude

Regionais. Os resultados dos dois eixos foram descritos na Tabela 4.
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Tabela 4. Respostas dos Conselhos Municipais de Satde sobre Regionalizacdo no SUS, Brasil, 2016.

Eixo Regionalizagéo

Conhece o Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011
Conhece o Contrato Organizativo de Acédo
Publica (COAP)

Conhece a regido de salde que o seu municipio
esta inserido

Os conselhos de salde dos municipios do seu
Estado discutiram o processo de criagdo das
regides de Saude

Ja ocorreu alguma reunido ou forum com os
outros Conselhos de Salde de sua regido

No seu estado ha Conselhos Regionais de Salde
O seu conselho se considera como parte de uma
Regido de Saude

Em sua opinido os Conselhos foram ouvidos
durante o processo de Regionalizacdo

Na sua perspectiva ha integracéo entre 0s
municipios que compdem as regides de salde

A regido de salde que o municipio esta inserido
possui Comissdes Intergestores Regional
Daqueles CMS que possuem Comissdo de

Intergestores Regional, se acompanha as reunies
Eixo Planejamento

Se realiza o plano de saide de seu Estado, com a
participacdo do Conselho

A construcdo do Plano de Salde do Estado foi
com base 0s nos Planos de Salde Regionais
Possui todos os servicos definidos pelo decreto
7.508: atengdo priméria; urgéncia e emergéncia;
atencéo psicossocial; atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar; e, vigilancia em satde.
Existem dificuldades para que a populacéo acesse

aos servicos de salde da regido

N

225

230

362

135

193

174

308

73

251

310

87

115

232

225

240

%

61,6

63,0

97,3

36,8

53,0

48,1

84,4

19,9

68,7

86,8

34,9

33,1

70,7

60,1

66,1

NO

141

135

10

232

171

188

57

294

114

47

162

233

96

149

123

%

38,5

37,0

2,7

63,2

47,0

51,9

15,6

80,1

31,2

13,2

65,1

66,9

29,3

39,9

33,9
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Percepcao sobre o Processo de Regionalizagdo

No ambito qualitativo, questionou-se os participantes “o que seria regionalizagao
para vocé?”, 47 de 374 nao responderam. Para as respostas foi utilizada a categorizacdo com
base a repeticdo de palavras, as categorias identificadas foram: 1. Organizacdo por Regido
(190 trechos); 2. Descentralizagdo (54 trechos), que foi subdividido em 2.1 descentralizacdo
das acOes e servigos (43 trechos); 2.2 descentralizagcdo da rede de atencéo (4 trechos); 2.3

descentralizacdo de decisdes (7 trechos); e, por fim, 3. Diretriz do SUS (25 trechos).

“uma diretriz do SUS onde acdes e servigos sdo descentralizados com pactuacdo de
gestores de cada regidao”.

“regionalizar é organizar por regides”.

“a regionalizacdo € a descentralizacdo das acdes de salde de forma que haja
pactuacdo entre as esferas do governo para assisténcia aos usuarios do SUS. A
participacdo dos municipios é essencial para que possamos promover a
regionalizacéo de forma eficiente, sempre sob a l6gica do usuério do SUS. E para
que haja a desejada mobilizacdo dos gestores, é necessario intensificar o dialogo,
para que haja contratos e compromisso entre os gestores”.

“depende do tipo de salde que se pretende desenvolver, se for a salide nos moldes
da lei 8.142/90, com controle social atuante e em plenas condigdes de atuagéo e
fiscalizagdo, considero uma boa ideia e uma grande melhora no Sistema Unico de
Saude SUS, por outro lado, se for a aquela mesma salde praticada apenas pelo
segmento gestor desde a criacdo do SUS em 88 e sem participacdo e controle social

considero que pior vai ficar nossa saude com esta regionalizagéo”.

Quando questionou-se “como foi o processo de formagdo das regides de satde do
seu Estado”, 109 participantes ndo responderam. Neste quesito foi identificada a grande

categoria denominada “Auséncia de Conhecimento e Participa¢do”, onde foram encontradas
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174 trechos, esta foi formada a partir da palavra mais citada que foi o “ndo”, dentre os

respondentes. Alguns dos trechos:

“pelo que eu saiba, ndo houve regionalizag¢do”.

“o CMS de X ndo foi convidado a participar ou opinar”.

“bem complicado, a gestdo definiu as regioes de saude e mandou para que os
conselhos de salde aprovassem, muitos deles nem tinham conhecimento de fato
como seria a nova dinamica de atendimento para a populagdo referenciada’.

“o conselho ndo participou, entendo que tenha sido em funcéo da logistica que o
gestor tenha determinado estas regides”.

“aconteceu entre os secretarios de saude municipais e estadual, porem, os CMS ndo
tiveram participacdo, pois acham (acredito) ser empecilho, mas sempre nos

recorrem diante de uma situagdo”.

A segunda Categoria criada para esta questdo foi “Participacdo do Conselho” e que

foram identificados em 34 trechos, abaixo alguns exemplos:

“Foi realizado capacitagdes inclusive com uma empresa contratada pelo estado
(HCOR) para o desenvolvimento do PDR durante 7 meses com atividades de
dispersdo para diagnostico e planejamento baseado nas necessidades loco
regionais. Participei como conselho. O conselho foi convidado!”

“A secretaria de estado de salde do DF realizou reunido com os conselhos: distrital
e regionais. Até chegar em um denominador comum que ficou bom para a SES/DF,
gestores, trabalhadores e principalmente os usuarios, pois sdo 0s que mais

precisam do sistema de saude publicas do Distrito Federal”.

Em continuacdo questionou-se qual o papel do Conselho de salde na
regionalizacdo (309 respostas) e quais os desafios identificados (286 respostas), entretanto as
categorias encontradas eram compativeis nos dois documentos sendo entdo analisados em
conjunto. A categorizagdo partiu das competéncias de um conselho de Salde estabelecidos
nas normativas do Conselho Nacional de Saude, sendo elas: 1. participacdo e representacéo
(109 trechos); 2. Fiscalizacdo (92 trechos); 3. Nao atua na regionalizacdo (66 trechos); 4.

Acompanhamento (55 trechos); 5. Capacitacdo (36 trechos); e, 6. Fortalecimento (33 trechos).
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“0 papel do nosso conselho de salde na regionalizacdo foi ajudar a discutir o
desenho da nossa regido de saude , bem como discutir a formulacéo do plano de
salde municipal baseado nas premissas da regionalizacdo de salde, ou seja
discussdo de fluxos de atendimentos e encaminhamentos para os diferentes pontos
da rede de saude, definicao de referéncias etc”.

“os conselhos ndo tem papel nenhum , ndo participam da CIR e nenhum outro

férum de discussao. isto ndo acontece no RS”.

Um grande desafio identificado é a falta de participacdo do Controle social, foi
destacado que um grande problema é acabar com a barreira que existe entre os conselhos de
salde e os gestores do SUS, como destacado pelo participante na resposta a seguir “que 0S
conselhos sejam respeitados pelos gestores como 6rgdos deliberativo”. Destaca-se que 0S
conselhos ndo possuem cadeira nos espagos deliberativos utilizados no processo de

regionalizacdo, como CIR, CIB e CIT. Em complemento a viséo de alguns conselho.

“ndo valorizagéo da fala dos usuérios por considera-los leigos. Nao participar da
CIR, o conselho é visto como mero "aprovador" de planos etc., e nunca como um
integrante do processo de gestdo em salde; tipo assim: no final de tudo a gente
manda para o conselho aprovar! Ndo comprometimento de algumas entidades
inseridas no conselho; descontinuidade no processo de monitoramento, chama o
conselho para iniciar mas depois se perde...fica muito restrito as superintendéncias

regionais”.
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DISCUSSAO

A regionalizacdo no Pais nasceu normativamente na Constituicdo Federal de
1988, assim como a Participacdo Social, ambas sendo diretrizes a serem seguidas na
construcdo do SUS, entretanto estas ndo caminharam juntas em suas acOes efetivas. A
primeira comegou a se tornar uma organizacao de acOes e servicos de saude apenas em 2002
com o0 NOAS, enguanto a segunda ja comegava atuar em 1990, com a criacdo oficial por meio
da Lei n®8.142/1990.

As competéncias da participacdo social estdo amplamente discutidas e
normatizadas, contudo sua atuacdo dentro do processo de regionaliza¢do foi timida e em
muitos municipios inexistente.

Um dos principios da regionalizacdo € solidariedade entre municipios para o
compartilhamento de acdes e servicos de salde, mas percebe-se que ndo ha envolvimento dos
conselhos de salde, que poderia em muitos casos facilitar o processo. Silva e Gomes™
destacam que o processo de regionalizagdo Grande ABC, em Sao Paulo, foi “de cima para
baixo” gerando desconfianca na populacdo e em alguns momentos preconceito contra a
populacdo que ia buscar atendimento em municipio vizinho, os quais poderiam ser evitados se
houvesse a participacdo da populacdo nas mudancgas que ocorreram.

Este estudo identificou que os CMS, em sua maioria ndo participaram do processo
de conformacao das regides de salde, e que ainda ndo sao questionados sobre as mudancas na
organizacdo do SUS, embora suas atividades sejam claramente estabelecidas, com um papel
de formulador de politicas que esta presente apenas em normativas. Uma grande fragilidade
destes é a falta de autonomia, financeira e de tomada de decisdo, o que influéncia a
participacdo efetiva dos CMS, para que possa cumprir a0 minimo suas competéncias, 0 que

influenciou nos dados qualitativos.
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Os conselhos sdo a instancia representativa da populacdo nas agdes de saude, mas
para que sua atuacdo seja plena, eles necessitam de autonomia, estrutura e voz para que as
demandas sejam cumpridas, entretanto o grande ator o qual legitima as suas acGes sdo 0s
gestores em salde, que veem o conselho como um grupo burocrtico que tem o papel
“apenas” de aprovar planos de satde e seus relatorios de gestdo, agdes que estdo descritas no
Decreto n° 7.508/2011.

Reis et al*?

corroboram com o papel encontrado nesta pesquisa, pois em seu
estudo, especialistas concordavam que era necesséario o aperfeicoamento do controle social
perante a regionalizacdo, mas discordavam que os conselhos tivessem conhecimento técnico
para “acompanhamento dos instrumentos de planejamento regional por parte dos Conselhos e
a participagdo destes na contratualizacdo dos prestadores de servigos.” Tal entendimento
partiu da compreensdo de alguns especialistas de que o papel dos Conselhos de Salde deve
ser voltado para aspectos mais gerais das politicas de saude, definindo as diretrizes gerais de
formulacdo dessas politicas.

As limitagGes encontradas foram a disponibilidade dos dados auto declarados, seja
no SIACS, seja no questionario enviado, impossibilitando assim maiores questionamentos
quanto aos dados disponiveis. Outra limitacdo encontrada foi em algumas questBes abertas,
em que as respostas foram retiradas das defini¢des do Ministério da Saude com incluséo de
fonte, embora tenha sido indicado na quest&o quais eram as opinides sobre o assunto.

Embora tanto desafios foram encontrados, a instituicdo de Conselhos Regionais
de Salde, pode ser uma saida para que a participacdo social se torne um ator relevante no
processo de regionalizacdo, uma vez que ele também deve atuar formulacéo e proposicéo de
estratégias e no controle da execucéo das Politicas de Satde™*, entretanto essa conformacéo
deve ser discutida entre os atores envolvidos, visto que todos os Conselhos séo referéncia para

um ente federado com definicdes de competéncias claras. Principalmente por que a regido de

satde é uma conformacéo e ndo um ente juridico.
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Este estudo aponta a necessidade de que se tenham mais pesquisas a cerca do
tema, visto que a literatura é escassa, para que possa haver confrontado de resultados,
vislumbrando assim subsidios para refletir sobre o aprimoramento deste processo de

regionalizacdo e que os CMS sejam considerados atores importantes.
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6.
CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo teve como ponto inicial analisar como os conselhos de
saude compreenderam o processo de regionalizacdo do SUS e se eles participaram
ou ndo da conformacado das regifes de saude, por meio do estudo dos conselhos,
das normativas norteadoras das politicas nacionais, e de aplicagdo de questionario

online aos conselheiros.

Ao inicio era necessario analisar quem eram estes sujeitos de pesquisa,
ou seja, como estavam organizados os conselhos de salude e sua possivel
capacidade de atuacdo. Em nossa avaliacdo, foi possivel perceber que ha uma boa
representatividade dentro dos conselhos e uma estrutura regular, apesar de apenas
30% dos CMS terem sede propria, com maior prejuizo os conselhos situados em
municipios de pequeno porte populacional. A autonomia € o ponto mais fragil, onde
32,08% dos presidentes de conselhos sdo do segmento representativo da gestéo, o

gue pode influenciar sua capacidade de tomada de decisdo em prol dos usuarios.

Acerca da regionalizagéo, no Decreto n® 7.508 de 2011 - a normativa mais
recente sobre o tema - os Conselhos de Saude ficaram responsaveis por participar
do processo de planejamento ascendente, de forma a contemplar as necessidades
das politicas de saude e a disponibilidade de recursos financeiros; aprovar os planos
de saude e os relatérios de gestdo dos municipios para serem integrados ao plano
regional; e caso tenha a assinatura do Contrato Organizativo de Acdo Publica
(COAP), os Conselhos de Saude devem monitorar sua execu¢do. Entretanto, ndo
cabe aos conselhos sua aprovacgao, ou seja, a tomada de decisdo da assinatura nao
passa pela participacdo social, o que fere suas competéncias estabelecidas por meio
da Resolugéo n°® 453/2012.

Além da aprovacéao do COAP, o préprio processo de construgcédo das 437
Regides de Saude foi por meio de pactuacdes de relacdes intergovernamentais e
intergestores, que na federacdo brasileira significa reunir entes federativos

autdbnomos, participantes de um sistema nacional comum, num “contexto
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democratico”. Onde os conselhos de saude tiveram atuacdo apenas em seu ambito
estadual com a aprovacdo dos PDR. A participacao dos atores é uma premissa para
que possa ser considerado uma ac¢do democratica, no SUS isso se presume que a

Participacdo Social esteja presente.

No drama estratégico de Testa, temos os diversos atores que entram em
conflito para que as decisdes sejam tomadas, como também destacado no artigo de
Silva e Gomes (2013), onde a populacdo ndo entende como se da o processo e
forma opiniBes contrarias as decisdes administrativas, contudo aquelas instancias de

participacéo nao estdo atuando da forma devida.

Foi encontrado nesta pesquisa essa falta de participacdo no processo de
regionalizacdo, como descrito no artigo 3, onde a “auséncia de conhecimento e
participacdo”, foi a categoria mais citada quando se questionou sobre o0 processo de

formacao das regides de saude do seu respectivo Estado.

Um grande desafio identificado foi a falta de empoderamento para
atuacao da Participagédo Social, pois foi identificado na pesquisa, e confirmado pela
literatura, uma barreira existente entre os conselhos de salde e os gestores do SUS.
Destaca-se que os conselhos ndo possuem cadeira nos espacos deliberativos

utilizados no processo de regionalizacdo, como CIR, CIB e CIT.

Um ponto importante a se destacar é que ha também o discurso dos
gestores de que os conselheiros ndo possuem um saber sobre 0s processos
administrativos da gestdo (Galindo, 2014), sendo excluidos do processo decisorio.
Uma acao recente é a obrigatoriedade de se ter um curso de capacitacdo para
conselheiros de saulde, instituido na ultima década. Pelos achados do presente
estudo, 60% dos CMS registrados no SIACS informaram que realizaram
capacitacdes, o que fragiliza, em partes, esse argumento utilizado, visto que o
conteldo das capacitagdes nao foi disponibilizado. Apesar de ndo ter acesso a como
o processo de formacao ocorreu, vale destacar que a educacdo permanente € uma

boa aliada para que as decisdes tomadas fiqguem cada vez mais qualificadas.

Outro ponto € que a politica de regionalizagdo, mesmo estando na
Constituicao, foi um processo relativamente mais recente que o desenho inicial do

SUS, e que deveria ter se desenhado considerando todas as instancias de
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participacao institucionalizada e ndo apenas de gestdo. Nessa perspectiva, pode se
configurar, nesse modelo, como direcdo de implantacdo de “cima para baixo”, ou
seja, do governo federal aos estados e municipios, conforme demonstrado no
estudo sobre as normativas (artigo 2) e também corroborado pelos achados de

entrevistas (artigo 3).

Pode se dizer que o problema central entre regionalizacdo e a
participacdo social € o fraco desenho ascendente para a configuracdo das politicas
publicas no Brasil, seja pela autonomia prejudicada dos conselhos de saude, seja
pela auséncia de mecanismos normativos efetivos para que tal processo aconteca
de fato. Se ndo ha um planejamento que tenha sido realizado de forma participativa,
a execucdo e controle de politicas e programas se tornam apenas normas a serem

seguidas.

Muitos autores afirmam que os conselhos se tornaram altamente
institucionalizados e nada participativos, mas se 0s préprios gestores desmerecem
0S seus conhecimentos e a importancia de incorpora-los ao planejamento das acoées,
h& grande dificuldade de que o controle social possa exercer suas competéncias
com plenitude. A regionalizacao pressupde o principio da solidariedade para com os
outros municipios, que deve ser “construido dentro de um modelo de cooperacao e
coordenacdo de acbes conjuntas por parte dos entes” (Santos, 2012), mas €
necessaria a solidariedade dentro das articulagbes locais, com previsdo de acdes
participativas, para que se assim 0s atores presentes nesta trama estratégica
possam atingir o seu objetivo comum: a qualidade de atencdo dos usuarios do

Sistema Unico de Saude.
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NUmero do Parecer: 1.074.909
Data da Relatoria: 13/05/2015

Apresentacdo do Projeto:

Recentemente, com o proposito de dar continuidade ao processo de aperfeicoamento do SUS foi publicado o
Decreto no 7.508 que regulamentou a Lei no 8.080/90 e definiu a Regiao de Saude como o “espaco
geografico continuo constituido por agrupamento de municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades
culturais, economicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de acoes e servicos de saude.
Foram definidas como os objetivos das Regioes de Saude: 1) Garantir o acesso resolutivo da populacao, em
tempo oportuno e com qualidade, a acoes e servicos de promocao, protecao e recuperacao, organizados em
redes de atencao a saude, assegurando-se um padrao de integralidade; 2) Efetivar o processo de
descentralizacao de acoes e servicos de saude entre os entes federados, com responsabilizacao
compartilhada, favorecendo a acao solidaria e cooperativa entre gestores, impedindo a duplicacao de meios
para efetivar o processo de descentralizacao de acoes e servicos de saude entre os entes federados, com
responsabilizacao compartilhada, favorecendo a acao solidaria e cooperativa entre gestores, impedindo a
duplicacao de meios para atingir as mesmas finalidades; e 3) Buscar a racionalidade dos gastos, a otimizacao
de recursos e eficiencia na rede de atencao a saude, por meio da conjugacao interfederativa de recursos
financeiros entre outros, de modo a reduzir as desigualdades locais e regionais.

Endereco: Faculdade de Ciéncias da Salde - Campus Darcy Ribeiro

Bairro: Asa Norte CEP: 70.910-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone:  (61)3107-1947 E-mail: cepfsunb@gmail.com

Pagina 01 de 06

111



FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE
BRASILIA - CEP/FS-UNB

Platafor
Q o.riﬁ‘lo

Continuagédo do Parecer: 1.074.909

Registram-se 436 Regioes de Saude, que impoem a analise das questoes vinculadas as relacoes
intergovernamentais e intergestores, que na federacao brasileira significa reunir entes federativos
autonomos, participantes de um sistema nacional comum, num contexto democratico. Entretanto, nem
sempre as relacoes intergovernamentais sao simples. E certo que as relacoes intergovernamentais na area
da saude vao-se desenvolvendo ao ritmo da cultura cooperativa de cada Estado federado: enquanto alguns
Estados procuram integrar seus Municipios € promover negociacoes ou parcerias tecnico-financeiras, outros
Estados competem com seus Municipios na gestao direta daqueles servicos de saude que implicam a
concessao de recursos financeiros adicionais. Tal descompasso no ritmo cooperativo desafia a doutrina a
captar a complexidade das relacoes intergovernamentais brasileiras.

Neste estudo, as relacoes intergovernamentais sao analisadas como um dos componentes de uma nova
pratica na gestao, denominada governanca, considerada um fenomeno mais amplo que governo ou do que
governabilidade (Rosenau, 2000), pois alem das instituicoes publicas ela e constituida tambem por
mecanismos informais que nao sao governamentais, o que permite que as pessoas, isto e a populacao e as
organizacoes participem e apresentem suas necessidades e demandas. Desta feita, neste estudo analisar-
se-a 0 processo de regionalizacao em saude, mais detidamente como ocorre o processo de governanca no
SUS, no que concerne as estruturas, aos processos, e as responsabilidades de prestar contas com a
finalidade de garantir a integralidade da atencao a populacao.

Metodologia: Optou-se por realizar estudos de casos, de modo a contemplar as macro-regioes do pais, bem
como 0s avancos ho processo de regionalizacao alcancados. Escolheram-se o Estado do Ceara (Nordeste),
Mato Grosso do Sul (Centro Oeste), estes foram eleitos porque ja aderiram ao novo formato de
regionalizacao proposto pelo Ministerio da Saude. Alem desses, foram eleitos o Estado Parana (Sul), Minas
Gerais (Sudeste), Tocantins (Norte), devido experiencia historica acumulada no processo de regionalizacao
em saude. Serao os procedimentos de Coleta de Dados : Realizar entrevistas em profundidade com atores-
chave, sobretudo com 0s sujeitos que estiveram mais diretamente envolvidos no processo de conformacao
das regioes de saude. Estes atores-chave serao identificados por meio da tecnica de bola de neve. Analisar
os documentos produzidos sobre processo de regionalizacao nos espacos de pactuacao regional (Comissao
Integestora Bipartite, Colegiados de Gestao Regional, Colegiado Intergestores Regional e outros espacos.
Realizar grupos focais com os integrantes dos colegiados (Comissao Integestora Bipartite, Colegiados de
Gestao Regional, Colegiado Intergestores Regional e outros espacos) para examinar 0S avancos e
dificuldades na operacionalizacao da co-gestao, na construcao do planejamento
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compartilhado, na organizacao da atencao a saude nas Regioes de Saude. Analisar os documentos
relacionados ao processo de regionalizacao nos estados (Plano plurianual, Plano Estadual, Plano Diretor de
Regionalizacao, Contrato Organizativo de Acao Publica (COAP), onde houver, e outros documentos.
Analisar os relatorios das conferencias estaduais e municipais para verificar a discussao sobre o0 processo
de regionalizacao, a organizacao dos servicos para compor as redes de atencao a saude, o financiamento e
outros aspectos relacionados a gestao de uma politica regional. Realizar grupos focais com os conselheiros
de saude para analisar grau de participacao dos conselhos de saude na formulacao de politicas e acoes
regionais de saude. Para avaliar a operacionalizacao do financiamento na implementacao das politicas
publicas de saude nas regioes de saude realizar-se analise dos investimentos e gastos compartilhados nas
Regioes de Saude por meio da analise documental. Realizar oficina de avaliacao do processo com
construcao da regionalizacao em saude com finalidade construir indicadores para o processo de
monitoramento e avaliacao das Regioes de Saude.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Geral Avaliar o processo de regionalizacao da saude no Brasil, especialmente o modo de
governanca, bem como identificar os seus avancos e desafios mais importantes, visando oferecer subsidios
para refletir sobre o seu aprimoramento. Objetivo Especifico a) Realizar revisao integrativa acerca da
governanca, no periodo 2000 a 2012, com o intuito de verificar os seus significados, especialmente para
subsidiar a compreensao da governanca no SUS. b) Descrever como tem ocorrido o processo de
regionalizacao da saude, considerando-se as dimensoes historicas, politicas, economicas e culturais. c)
Analisar o papel dos espacos colegiados Comissao Integestora Bipartite, Colegiados de Gestao Regional,
Colegiado Intergestores Regional e outros espacos na dinamica e organizacao do processo de
regionalizacao em saude. d) Avaliar o processo de planejamento nas Regioes de Saude, especialmente
analisar se estao sendo construidos de forma ascendente, tendo como base as necessidades de saude da
populacao dos municipios e da regiao. €) Analisar como ocorre a participacao social na co-gestao do
provimento das acoes e servicos de saude, notadamente o grau de influencia dos conselhos de saude no
processo de gestao das Regioes de Saude. f) Avaliar a operacionalizacao do financiamento nas regioes de
saude com o proposito de verificar se ocorre a distribuicao equitativa de recursos e condizentes com as
necessidades de saude da populacao.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos: De acordo com as pesquisadoras do projeto de pesquisa em questao, nao existem riscos aos
participantes da pesquisa. Beneficios: Segundo as pesquisadoras, os beneficios estao
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relacionados ao fato de que as regioes de saude poderao realizar melhor planejamento das politicas, acoes
e servicos de saude. O ministerio da saude, o CONASS e CONASEMS poderao rever a conducao da
politica de gestao das regioes de saude a partir dos resultados do estudo.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se um projeto de pesquisa financiado por CNPg/MCT que envolve alunos de iniciacao cientifica,
mestrado, doutorado e extensao universitaria sob a responsabilidade da pesquisadora Profa. Dra. Helena Eri
Shimizu, Profa. Associado da Faculdade de Ciencias da Saude da UnB. O projeto esta redigido de maneira
clara, permitindo a avaliacao etica por parte deste CEP.

Com relacao a amostra, no projeto esta descrito que a mesma inclui gestores responsaveis pelas Regioes
de Saude e gestores, conselheiros e tecnicos da gestao do SUS. Nas informacoes inseridas na plataforma
Brasil, o tamanho da amostra e estimada em 500 participantes. Entretanto, quando se faz a divisao dos
mesmos em grupos e se determina qual intervencao sera realizada, a soma dos patrticipantes e de 350.
Tanto no TCLE quanto no projeto, nao ha mencao dos possiveis riscos envolvidos na pesquisa, sendo que
de acordo com as normas da Resolucao CNS/MS 466/12, toda pesquisa envolve riscos. Ainda, no TCLE
encontra-se o trecho "sua participacao se dara por meio de questionario e entrevista que tera duracao de
cerca de 30 minutos, e grupos focais com duracao de 50 minutos, que serao gravadas e posteriormente
transcritas”. No projeto de pesquisa, nao ha mencao sobre gravacao e nao foi apresentado o termo de
Autorizacao para Utilizacao de Imagem e Som de Voz para fins de pesquisa.

Consideracfes sobre os Termos de apresentacao obrigatoéria:

Documentos apresentados em atendimento as pendencias apontadas no parecer No 1.021.339: CARTA EM
RESPOSTA AS PENDENCIAS APONTADAS PELO CEP - "carta de reencaminhamento.pdf’, postado em
05/05/2015;

Projeto Detalhado - "290415 Projeto CEP UnB.pdf", postado em 30/04/2015;

TCLE - Modelo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - , postado em 30/04/2015;

Termo de Autorizacdo para utilizagdo de imagem e som de voz para fins de pesquisa -
"TermoAutorizimagemSom CEPFS 03.2015.pdf",postado em 30/04/2015;

Informacoes Basicas do Projeto - "PB_INFORMACOES BASICAS DO _PROJETO_430525.pdf", postado
em 05/05/2015.

Recomendacgdes:

N&o se aplica.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Analise das respostas as pendencias apontadas no parecer No 1.021.339:

Solicita-se:

1. Inclusao tanto no TCLE quanto no projeto de uma avaliacao de risco que inclui desde o risco de
desconforto ou constrangimento causados pela propria situacao de gravacao como trabalho nos grupos
focais e 0 que sera feito para minimizar esses riscos, de acordo com o item V da Resolucao CNS/MS
466/2012. PENDENCIA ATENDIDA

2. Inclusao no TCLE do risco de exposicao de identidade, esclarecendo, conforme ja descrito nos Termos,
que havera garantia de preservacao o sigilo das identidades dos participantes. PENDENCIA ATENDIDA

3. Uniformizacao do tamanho da amostra tanto nas informacoes inseridas na plataforma Brasil quanto no
projeto. PENDENCIA ATENDIDA

4. Ajuste do cronograma de atividades que preve o inicio da aplicacao dos questionarios em marco/ 2015.
PENDENCIA ATENDIDA

5. Apresentacao do termo de Autorizacao para Utilizacao de Imagem e Som de Voz para fins de pesquisa,
caso estejam previstas gravacoes. PENDENCIA ATENDIDA

Pendéncias sanadas.
Protocolo de pesquisa em conformidade com a Res. CNS 466/2012 e complementares.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Em acordo com a Resolucao 466/12 CNS, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores responsaveis deverao

apresentar relatérios parcial semestral e final do projeto de pesquisa, contados a partir da data de
aprovacao do protocolo de pesquisa.
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BRASILIA, 22 de Maio de 2015

Assinado por:
Marie Togashi
(Coordenador)
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ANEXO Il — Questionario Controle Social e a Regionalizacéao
no SUS

Formulério fora do periodo de validade!

Data Inicial: 30/12/2015
Data Final: 30/04/2016

Em caso de dlivida entre em contato com:

Nome: Indyara Morais
Email: indyara.morais@saude.gov.br

Telefone: (61) 3315-9116

Controle Social e a Regionalizagdo no SUS

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Saude

Programa de P6s Graduacdo em Salde Coletiva

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa “Processo de Regionalizagdo em Salde no
Brasil: Analise da Perspectiva do Controle Social” sob a responsabilidade da pesquisadora Indyara de
Araujo Morais. O objetivo desta pesquisa é analisar a perspectiva do Controle Social sobre a
regionaliza¢do nos municipios brasileiros.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios e lhe asseguramos que seu nome ndo
aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissdo total de quaisquer informagfes que
permitam identifica-lo(a)

A sua participacdo se dara por meio de um questionario com um tempo estimado de 5 minutos para sua
realizacdo. Se vocé aceitar participar, estara contribuindo para o conhecimento cientifico da populacéo
sobre o papel do controle social na regionalizac&o da saude.
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Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia podendo ser publicados
posteriormente em revistas cientificas. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda da
pesquisadora por um periodo de no minimo cinco anos, apds isso serdo destruidos ou mantidos na
instituicdo.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para: Indyara Morais
(61) 99147142 ou (61) 81177289 na Universidade de Brasilia ou mande email para
indydymorais@gmail.com

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Sadde
(CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes areas cuja
funcdo é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir
no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Informacodes Gerais

Estado:

Municipio:

Nome do Respondente:
Profissao:

Sexo:
@ Masculino
B Feminino

Idade:

B Até 25 anos
B 26 a 35 anos
B 36 a 45 anos
B 46 a 60 anos
@ Acima de 60 anos

Grau de Escolaridade:

B Ensino Fundamental Completo
@ Ensino Fundamental Incompleto
8 Ensino Médio Completo

@ Ensino Médio Incompleto

@ Ensino Superior Completo

@ Ensino Superior Incompleto

B P6s Graduagio Completo

B Pos Graduacio Incompleto

Segmento de Representagéo:

8 Usuério
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@ Trabalhador
B Prestador
B Gestor

Status no Conselho?

@ Titular
@ Suplente

Faz parte da Mesa Diretora?

8 Sim
@ Nio

Tempo de atuacdo no Conselho de Saude:
@ Até dois anos

@ 3a4anos

B 5a6anos

@ Acima de 6 anos

Eixo Regionalizacao

Para vocé, o que é regionalizacdo da saude?
Conhece o Decreto 7.508 de 28 de junho de 2011?

8 Sim
B Nio
@ Parcialmente

Conhece o Contrato Organizativo de Agdo Publica (COAP)?

8 Sim
B N3o

Seu Estado possui:

@ COAP

B Consércios

8 Outro tipo de contratualizagio para servicos
B Nio sei

Conhece a regido de salde que 0 seu municipio esta inserido?

8 Sim
B Nio
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Os conselhos de saude dos municipios do seu Estado discutiram o processo de
criacdo das regides de Saude?

8 Sim
B Nio
@ Parcialmente

Jé& ocorreu alguma reuni&o ou forum com os outros Conselhos de Salde de sua regido?

8@ Sim
B Nio

No seu estado ha Conselhos Regionais de Salude?

B Sim
B Nio

O seu conselho se considera como parte de uma Regido de Saude?

B Sim
B N3o

Em sua opinido os Conselhos foram ouvidos durante o processo de Regionaliza¢éo?
8 Sim

@ Nio

@ Parcialmente

Na sua perspectiva ha integracdo entre 0s municipios que compdem as regides de satde?

B Sim
8@ Nio

Qual o papel do Conselho de Saude na regionalizagdo em sua opinido?
Como foi o processo formagéo das regides de satde no seu estado?
Na sua opinido quais os desafios do Controle Social na atuacdo na Regionalizagdo?

Eixo Assisténcia

Quais servicos de satde sdo ofertados em sua regido de satde?

B Atencdo Primaria

@ Urgéncia e Emergéncia

@ Atencéo Psicossocial

B Atencdo Ambulatorial Especializada e Hospitalar
B Vigilancia em saude

@ Outros
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Existem dificuldades para que a populacao acesse aos servigos de saude da regido?

B Sim
B N3io

Quiais séo as dificuldades encontradas?

B Falta de vagas em servigos

@ Falta de servicos

B Falta de transporte adequado

B8 Auséncia de regulagio

B Tempo de Espera

@ Distancia entre o servico e o domicilio
@ Outros

Eixo Planejamento

Como se realiza o plano de salde de seu Estado?

B Realizada sem participacio do conselho
B Realizada com participacéo esporadica do conselho
B Realizada com participagéo forte do conselho

Quais os canais de comunicacdo do conselho com a populagéo para verificacdo de suas necessidades de
salde?

@ Conferéncias tematicas
B Reunides de bairro
B Reunides com populagdes especificas

@ Midias sociais
@ Outros

A construcédo do Plano de Salde do Estado foi com base os nos Planos de Satde Regionais?

8 Sim
B N3o

A regido de satde que o municipio esta inserido possui Comissfes Intergestores Regional? :

B Sim
B Nio

O conselho de saude acompanha as reunides da Comisséo de Intergestores Regional? :

B Sim
B Nio
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