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Resumo

Objetivos: apresentar a metodologia adotada pela pesquisa Politica, Planejamento e
Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil - Pesquisa Regido e Redes.

Meétodos: descri¢do do esquema analitico, do processo de escolha das regides de saiide e
critérios para sele¢do dos municipios e unidades de saude, instrumentos de coleta dos dados
primarios, dos dados secundarios e do banco de indicadores, além de tipologia regional ela-
borada para a andlise dos dados

Resultados: o esquema analitico pautou-se na andlise de politica de saude; foram esta-
belecidas trés macrodimensdes: politica, estrutura e organizagdo. Para cada uma destas,
definiram-se subdimensées. Elaborou-se um questiondrio constituido por variaveis que possi-
bilitaram analisar os condicionantes do processo de regionalizag¢do. Cinco regides de saude
foram selecionadas a partir de critérios previamente definidos.

Conclusées: o método permitiu estabelecer atributos da regionalizag¢do, construidos com
base em componentes especificos - integragdo, coordenagdo e regula¢do. A abordagem mult-
inivel mostrou-se importante pois retrata diferentes percep¢des dos atores gestores e presta-
dores segundo seu vinculo, nos cenarios municipal, regional e estadual.

Palavras-chave Regionalizagdo, Politica de saiide, Sistemas de saiide
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Introducao

O processo de regionaliza¢do no Brasil ja percorreu
longo periodo, considerando que foi proposto na
emergéncia do Sistema Unico de Satude (SUS).
Porém, s@o ainda escassos os estudos que propiciam
uma visdo sobre seus objetivos, condicionantes ¢ sua
articulagdo com as politicas regionais. Ha no
momento um esforco muito grande em se cobrir
essas lacunas por meio de publicacdes especificas
sobre o tema e de uma série de pesquisas nacionais e
locais ainda em andamento, voltadas tanto para a
discussdo mais geral do desenvolvimento regional
quanto para a reflexdo desse processo na area da
saude.!

Os desafios da regionalizagdo sdo um tema
importante nas pesquisas de politicas de satide em
varios de paises, especialmente naqueles que tém
como meta a universalidade.2

Brown et al.2 faz um balango efetivo das
trajetorias dos pacientes pelo sistema de saude e das
respostas dos provedores. O resultado ¢ que ambos
(pacientes e provedores) continuam frustrados.
Afinal, a regionaliza¢do ndo é um processo criado
para dar conta de tamanha mudanga, desde a inte-
gracdo de servigos e cuidados com coordenagio até
uma regulacdo eficiente. Os autores afirmam que a
regionalizagdo pode apontar para integra¢do € coor-
denagdo de servigos e cuidados, mas deve ser aper-
feicoada com a introdugé@o de inovagdes e politicas,
de forma a melhorar a integragcdo do sistema de
saude com foco no paciente.2

Por outro lado, Fierlbeck3 afirma que a regiona-
lizacdo serviu a diferentes interesses politicos, desde
aqueles voltados para a austeridade fiscal, de forma
a enfraquecer alguns atores do sistema da satde
(stakeholders) e fortalecer outros, até encobrir
mudangas impopulares, transferindo para outras
instdncias governamentais a responsabilidade por
agOes de repercussdo negativa do ponto de vista
politico-eleitoral.3 A autora ainda afirma que
processo de regionalizagdo embutido em longos
processos de descentralizagdo foram comandados
muitas vezes por forgas e coalizdes construidas fora
das politicas setoriais e emergiram por razoes alheias
as agendas setoriais. Cabe salientar que se
confundem na literatura internacional os processos
de descentralizagdo e regionalizacdo colocados
quase sempre como um Unico processo. A mesma
autora ressalta que por essas razdes ¢ dificil precisar
o impacto epidemioldgico e medir quem ganhou ou
quem perdeu com a politica de regionalizagdo, como
pode ser feito com intervengdes de politicas de satde
mais pontuais.3
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Segundo Fierlbeck,3 as estratégias de regiona-
lizagdo se enquadram em uma categoria que
Pawsons4 chama de sistemas complexos lancados
entre sistemas complexos; por isso, Marchal et al.5
acerta ao dizer que é pouco provavel que se formule
uma teoria geral consistente e previsivel sobre
politicas de regionalizagdo, ou qualquer outra inter-
venc¢do sociopolitica complexa. As palavras de
Morin sdo bastantes apropriadas: “quanto mais os
problemas se tornam multidimensionais, maior a
incapacidade de pensar sua multidimensionali-
dade”.6

No Brasil, pode-se afirmar que a politica de
regionalizagdo na saude foi realmente incentivada a
partir dos anos 2000, quando se tornou bastante claro
que nem todos municipios poderiam ser autossufi-
cientes em matéria de saude, e que pensar de forma a
estabelecer regides de saude e escalas definidas para
a oferta de determinados niveis assistenciais impli-
caria ganhos de racionalidade e melhoria na oferta
assistencial.”

Pode-se separar a politica de regionalizacdo
brasileira das ultimas décadas em dois momentos: no
Pacto pela Saude e estabelecimento do Contrato
Organizativo da A¢do Publica da Saude (COAP),
com intensa discussdo em torno do tema; e, em um
momento posterior, de vazio institucional e auséncia
de inovagdo na tematica da regionalizagdo. O
primeiro periodo cobre o que estd sendo chamado
por inimeros autores de “a fase do ensaio desen-
volvimentista”; e o segundo periodo se ocupa da
estagnacgdo econdmica ¢ da forte desestruturagdo, ou
crise fiscal dos entes governamentais, além da
ruptura institucional com o impedimento da presi-
dente da Republica eleita em 2014.8

A politica de regionalizagdo definida para ser o
grande instrumento de integragdo e coordenagdo das
redes e fluxos assistenciais, tanto na fase desenvolvi-
mentista quanto no periodo de crise, produziu baixo
impacto institucional. Isso evidencia que os fatores
externos a propria politica, embora ndo sejam os
mais preponderantes, com certeza exerceram grande
influéncia neste resultado. Ou seja, as coalizdes
politicas no setor satde e seus interesses devem ter
influenciado com forga os desdobramentos ¢ os
rumos desse processo. Outro elemento que merece
destaque ¢ o exame das condi¢des estaduais e suas
politicas, que muitas vezes se descolam das dire-
trizes federais, ora antecipando-se, ora conduzindo a
politica em outro sentido.

A ndo consolidagdo de foruns intergovernamen-
tais apropriados para as novas demandas do processo
de regionalizacdo e para o alinhamento das politicas
de saude nas trés esferas de governo é um dos



grandes entraves para a efetivagdo da regionalizacao.
Isso deve surpreender a muitos por se tratar justa-
mente da marca da politica social e, em especifico,
da saude, que tem sido o envolvimento instituciona-
lizado das instancias subnacionais na implementacao
da politica.9

E neste complexo cendrio que a pesquisa Regido
¢ Redes se propds estudar ¢ disseminar conheci-
mento sobre as particularidades do processo de
regionalizagdo no Brasil, entendendo-o como aquele
que constitui as regides de saude. Parte-se da
hipdtese de que a organizagdo regional dos servigos
e das acdes de satide ¢ um instrumento importante
para a universalizagdo do acesso no nosso pais,
tendo enorme potencial para diminuir as imensas
desigualdades socioecondmicas e espaciais que o
caracterizam. Um processo de regionalizagdo efetivo
contribuird para o desenvolvimento regional e para a
melhoria de indicadores de satide. Mas para este
objetivo se concretizar é necessario o desenvolvi-
mento de uma soélida capacidade institucional
regional da satde.10

A capacidade institucional regional da saude
teria dupla fungdo: (i) garantir o planejamento e a
coordenagdo das ac¢des e servigos na logica regional,
o que dependeria de novos instrumentos de planeja-
mento; e (ii) desvendar e enfrentar os interesses
corporativos diversos envolvidos na prestacdo dos
servigos de saude, o que dependeria do estabeleci-
mento de uma governanga regional baseada em soli-
dariedade, democratizagdo da decisdo e cooperagdo
intergovernamental.

A construgdo da capacidade institucional
regional da satide pressupde inovagdes politica,
administrativa, tecnoldégica e cognitiva e o desen-
volvimento de uma coerente capacidade de coorde-
nagdo regional dos recursos disponiveis. Além disso,
¢ preciso compreender a governanga como fato
cultural e ndo somente como contratos administra-
tivos, cujo resultado final pode ser a constituicdo da
nog¢do de bem coletivo institucional, a ser desfrutado
por todos em um espago territorial.

A criagdo da capacidade institucional regional da
saude e a universalizagdo do acesso dependem: (i)
do ponto de vista da politica, de um planejamento
regional com democratizacdo, transparéncia e coo-
peragdo; (ii) do ponto de vista da estrutura interna,
da diminuigdo das barreiras de acesso ao sistema,;
(iii) do ponto de vista da estrutura externa, do
enfrentamento das desigualdades estruturais das
regides (de saude) brasileiras e inter e intra macror-
regional brasileira; e (iv) do ponto de vista da orga-
nizacdo, da ampliacdo do acesso ao sistema,
diminui¢do do tempo de espera, garantia da integra-
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lidade com equidade e da coordenacédo das redes de
saude.

Desse modo, o principal objetivo da pesquisa foi
o de avaliar os processos de organizagio, coorde-
nagdo e gestdo envolvidos na conformagdo de
regides e redes de atengdo a satde, e seu impacto
para melhoria do acesso, efetividade e eficiéncia das
agoes e servicos no SUS. Para a compreenséo dos
possiveis entraves a diminuicdo das desigualdades
na universaliza¢do da satide no Brasil, foi necessario
identificar as condi¢des que favorecem ou dificultam
a regionalizag@o nos estados e a conformagédo das
redes de atengdo a saude.

Criou-se, entdo, uma rede de pesquisa envol-
vendo 16 instituigdes de pesquisa, distribuidas pelas
cinco macrorregides brasileiras: Universidade de
Sdao Paulo (USP), Universidade Estadual de
Campinas (Unicamp), Universidade Federal de Sao
Paulo (Unifesp), Faculdade de Ciéncias Médicas da
Santa Casa de S2o Paulo (FCMSCSP), Instituto de
Saude da Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo
(IS/SES — SP), Hospital do Coragdo Sdo Paulo
(HCor), Escola Nacional de Saude Publica da
Funda¢do Oswaldo Cruz (ENSP-Fiocruz — RJ),
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ),
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF),
Instituto Lednidas e Maria Deane (Fiocruz Manaus),
Universidade Federal do Mato Grosso (UFMT),
Universidade Federal da Bahia (UFBA), Instituto de
Medicina Integral Professor Fernando Figueira
(IMIP) Recife, Universidade Federal do Ceara
(UFC) e Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS). Envolveram-se no trabalho mais de 100
profissionais das mais variadas formagdes
académicas; professores universitarios,
pesquisadores, estatisticos, questionaristas, estu-
dantes de pds-graduagdo, representantes de centros
de estudos, profissionais de comunicagdo e de
webdesign.

O presente artigo tem como objetivo apresentar
as estratégias metodoldgicas utilizadas na pesquisa
Regides e Redes para operacionalizar a analise do
processo de regionalizagdo por meio de abordagem
multidimensional e multinivel. Serdo apresentados:
o esquema analitico; o processo de escolha das
Regides de Saude estudadas, incluindo os critérios
para selecdo dos municipios e Unidades Bésicas de
Saude (UBS); os instrumentos de analise elaborados
(questionarios, entrevistas em profundidade, iti-
nerarios terapéuticos); além dos dados secundarios,
do rol de documentos analisados e do banco de indi-
cadores e tipologias regionais construidos.
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Esquema analitico

O enfoque metodoldgico da pesquisa se apoiou no
uso do instrumental de anélise de politicas ptblicas!!
para o entendimento do processo de regionalizagdo
no qual o interesse pelo seu uso recai nas possibili-
dades de estudar as interagdes entre burocracia
estatal (gestores de politicas nos diferentes niveis de
governo) e atores ndo estatais (provedores de
servigos), e os que recursos que mobilizam (vincu-
lados a morfologia do estado e das institui¢des que
prestam servigos) para explicar o desenho da politica
e seus resultados distributivos.

No caso da saude, inimeros processos
decisorios ocorrem em arenas formais e informais,
muitas vezes com regras diferentes segundo os
estados federativos e mesmo dentro deles, apoiados
em legislagdo federal, estadual e municipal, o que
confere a politica de satide uma maior diversidade
nos desenhos de politica implementados.

A interagdo entre atores publicos estatais e
privados ¢ a forma definida para politica de saude no
Brasil (financiamento publico, sobretudo, oferta de
média e alta complexidade ambulatorial e de inter-
nagdo ¢ exames realizados por entidades privadas de
varios tipos). A a pergunta que guia a investigac¢io
compreende identificar e discutir como suas logicas
de atuacdo podem contribuir (ou ndo) para um
sistema de saide mais equinime (integragdo
equanime).

Por isso, cabe indagar qual o grau de autonomia
do processo de regionalizagdo da politica de satde
frente aos condicionantes estruturais, isto é, a
economia e a politica. Para dar conta dessa tarefa,
optou-se por uma analise multidimensional, na qual
se agregam trés dimensdes que podem explicar, se
ndo o todo, pelo menos parte do processo de regio-
nalizagdo: politica, estrutura e organizagao.

A primeira dimensdo, referente ao processo
politico propriamente dito, procura identificar os
espacos de atuacgdo, negociagdo e conflito na regido;
os processos ¢ fluxos decisorios; a condugdo da
politica; e as fungdes exercidas pelas institui¢des nas
decisdes sobre satde na regido. Além disso procura
trazer uma descricdo do processo de incorporagdo
tecnolégica, e o quanto ele obedece decisdes
regionais, incluido o peso da judicializagdo no
processo de incorporagdo tecnoldgica nas diferentes
regides do estudo.

Segundo Lima et al.,12 o termo Governanga
surgiu em 1960 e hoje configura-se como um
conceito polissémico. Os processos de governo sdo
os maiores definidores do termo, ao qual foram
atribuidos os seguintes significados: “estrutura ou
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conjunto de regras e instituigdes; modo especifico de
produgdo de politicas; mecanismo para forgar a
cooperacdo e reduzir os custos de transagdo;
estratégia de producdo de condi¢des de governar.12
A governanga redefine e amplia as diferentes formas
de relagdo entre o Estado e a sociedade, ou entre
diferentes governos, atores do setor privado e
membros da sociedade.12

A segunda dimens@o, a Estrutura, traduz a
disponibilidade e a suficiéncia de recursos humanos,
fisicos, financeiros, além das formas de contratagdo
de recursos humanos e servigos presentes na politica
de regionalizagdo em cada regido. Buscou-se identi-
ficar também a capacidade instalada, a disponibili-
dade e a contratacdo de recursos humanos e de
Servigos.

A dimensdo Organizagdo, por sua vez, pretendeu
identificar os critérios de conformacdo das Redes de
Atengdo a Saude (RAS), o planejamento, a gestdo, a
integracdo sistémica entre servigos, a regulagdo, os
instrumentos de monitoramento ¢ avaliagdo ¢ o
acesso da populagdo aos pontos de atengdo a satde.
A descrigdo dos processos efetivamente colocados
em pratica para a implantagdo das RAS também esta
incluida nesta dimens&o. Aqui foram consideradas
algumas defini¢des importantes sobre missdo ¢ obje-
tivos comuns das RAS, a saber: operam de forma
cooperativa e interdependente; intercambiam
constantemente seus recursos; sdo estabelecidas sem
hierarquia entre os pontos de atengdo a saude, orga-
nizando-se de forma polidrquica; implicam um
continuum de atencdo nos niveis primario,
secundario e terciario; convocam uma atengdo inte-
gral com agdes de promogdo e prevengdo, curativas,
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionam
sob a coordenagdo da Atengdo Primaria a Satde
(APS); prestam atengdo oportuna, em tempos e
lugares certos, de forma eficiente e ofertando
servigos seguros e efetivos, em consonancia com as
evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo
de atengdo a uma condi¢do de saude; tém respons-
abilidades sanitarias e econdmicas inequivocas por
sua populagdo; e devem gerar valor para a sua popu-
lagdo.

Considera-se que essas dimensdes possuem, ao
mesmo tempo, diferentes graus de autonomia e
aspectos de interdependéncia e que somente uma
visdo integrada sobre o conjunto das dimensoes
permite identificar quais problemas sdo mais recor-
rentes em cada uma delas separadamente e, de que
forma, as dimensdes podem interferir, conjunta-
mente, no processo de regionalizagao.

Por outro lado, foi preciso definir quais niveis da
assisténcia a satde sdo chave para o cuidado inte-



gral: sem duvida, atencdo primaria a satde, redes de
atengdo e vigilancia a satde (VS) constituem
elementos estruturantes da assisténcia em diversos
sistemas de satde., A Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE foi priorizada para a analise,
juntamente com a APS e a VS, uma vez que, no atual
estagio de implementagdo das RAS no Brasil, ocupa
um lugar estruturante.

O esquema analitico da pesquisa compreende
essas trés dimensoes (politica, estrutura e organi-
zagdo), que serdo caracterizadas segundo os condi-
cionantes da dindmica regional da saude (gover-
nanca regional da satude; fluxos de demanda e estru-
turagdo da oferta; atengdo primdaria a satde nas
regides e redes; redes de atengdo a satde e gestdo
clinica; recursos humanos; e incorporagdo
tecnologica), pode ser visualizado na Figura 1.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo, com o nimero de processo 071/15, de acordo
com a norma do Conselho Nacional de Saude
466/12.

Processo de escolha das regides de saude

As regides de satide foram selecionadas de forma a
expressar a diversidade de situagdes socioe-
condmicas, territoriais ¢ de sistema de satde exis-
tente no Brasil. Para tanto, foram utilizados trés
critérios: territorial-administrativo, desenvolvimento
socioecondmico e oferta e complexidade do sistema
de saude.

Para o critério territorial-administrativo
considerou-se necessaria a presenca das cinco
grandes regides brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-
Oeste, Sul e Sudeste). Optou-se que pelo menos uma
das regides de satide da amostra se caracterizasse por
atender populagdes de dois estados, uma regido
interestadual.

A identificagdo das diferentes regides de satde,
segundo suas caracteristicas de desenvolvimento
socioecondmico e de oferta e complexidade dos
servigos de saude, cobraram a elaboragdo de uma
tipologia destas mesmas regides. As fontes de dados
utilizadas para a construgdo desta tipologia foram: o
Censo Demografico 2010, realizado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE); os
Bancos de Dados do Sistema Unico de Satde
disponiveis no Datasus (www.datasus.gov.br); a
Relagdo Anual de Informagdes Sociais (RAIS),
disponibilizada anualmente pelo Ministério do
Trabalho (www.mte.gov.br) e o Sistema de Contas
Regionais do IBGE.

Evidentemente, as unidades de analise foram as
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regides de saude, sendo consideradas as 438 regides,
que englobam os 5.570 municipios do Brasil,
segundo o Decreto 7508/11. Procedeu-se a analise
fatorial e analise de agrupamentos/clusters dos indi-
cadores da situagdo socioeconOmica e oferta e
complexidade de servigos de satide das regides.
Foram entdo identificados cinco agrupamentos das
regides de saude brasileiras,!3 que sintetizam a
desigualdade socioecondmica e de oferta de servicos
de saude das regides em cinco grupos: Grupo 1,
formado por regides cuja principal caracteristica é o
baixo desenvolvimento socioeconOmico, baixa
oferta e complexidade dos servigos de satude; Grupo
2, por apresentar niveis médios e altos de desen-
volvimento socioeconémico e baixa oferta e
complexidade dos servicos de satde locais; Grupo 3,
por regides de saude com niveis médios e altos de
desenvolvimento socioecondmico e de oferta de
servigos; Grupo 4, por agrupar regides com alto
desenvolvimento socioecondmico e média oferta de
servico; e Grupo 5, por regides com alto desenvolvi-
mento socioecondmico e alta oferta de servigos.
Com exceg¢do do Grupo 2, os demais estdo represen-
tados na Regides escolhidas para o campo da
pesquisa.

Além disso, foram considerados para a escolha
das regides de saude: com capitais na unidade fede-
rativa; presenga de fronteira estadual; existéncia de
faculdade de medicina; presenga de municipio no
Quali- SUS.

As regides selecionadas foram: Norte-Barretos,
em Sado Paulo; Baixada Cuiabana em Mato Grosso;
Manaus, Entorno e Alto Rio Negro, em Amazonas;
Petrolina e Juazeiro, pertencentes a rede PEBA:
Rede Interestadual de Atengdo a Satde do Vale do
Médio Sao Francisco (Rede PEBA); e Carbonifera/
Costa Doce, no Rio Grande do Sul. Petrolina/
Juazeiro foram consideradas como uma regido pela
historia da constitui¢do da importante rede inter-
estadual PEBA. Na realizacdo do pré-campo na
regido Norte-Barretos observou-se dindmica
regional conjunta com a Regido Sul-Barretos, desta
forma as duas foram incluidas, sendo consideradas
uma regido para fins da investigacdo. Na Tabela 1
visualiza-se a diversidade das regides selecionadas.

Em cada regido foram incluidos ao menos trés
municipios para a realizacdo do campo, entre os
quais constava obrigatoriamente o municipio polo da
regido. Os demais foram escolhidos, de forma inten-
cional, com base no nimero de estabelecimentos de
saude, aporte populacional, distancia do municipio
polo e preponderancia na articulacdo da politica
regional.

Em cada regido foi entrevistado um conjunto de
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Figura 1

Esquema analitico com suas dimensdes e inter-relacdes, Pesquisa Regido e Redes 2014.

Dimensoes Condicionantes da Dinamica Regional . PP
Metas: capacidade institucional
regional na saude e
Politica universalizagcdo
Governanca

- Processo decisério

- Atores principais
- Espacos decisorios
- Incorporacdo tecnolégica Planejamento regional com

? democratizacdo, transparéncia e
cooperagao

Estrutura interna:

- Capacidade instalada

- Recursos humanos

Estrutura - Contratacdo Diminuir ou vencer barreiras de
- Recursos financeiros * acesso (geograficas, culturais,

Estrutura externa: etc.)

- Tipologia socioeconémicos, situagdes geograficas

Redes:

- Critérios para formacao das redes
- Planejamento

Organizacdo - Gestao

- Regulagao Ampliar acesso, diminuir espera
- Acesso * e garantir integralidade, com

- Monitoramento e avaliacdo coordenacao e equidade
APS:

- Papel na coordenacéo das redes

- Integracao
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Tabela 1

Regido e Redes: analise da regionalizacao da saude

Critérios de selecdo das regides pesquisadas, Pesquisa Regido e Redes 2015.

Total de regides de saude da amostra

Manaus, Entorno e Alto do Rio Negro (AM)
Petrolina (PE)/Juazeiro (BA)

Norte e Sul - Barretos (SP)
Carbonifera/Costa Doce (RS)

Baixada Cuiabana (MT)

Numero de municipios por regido de saude
Populacdo (2010) por regido de saude
Projecdo populacional (2017)

Taxa Média Geométrica de Crescimento Anual 2000/2010 (%)
Regides do Grupo 1 (2016)

Regides do Grupo 2 (2016)

Regides do Grupo 3 (2016)

Regides do Grupo 4 (2016)

Regides do Grupo 5 (2016)

Regides com capitais da UF

Regides com Projeto QualiSUS-Rede
Regides na faixa de fronteira internacional
Regides na faixa de fronteira estadual

Regides com municipios de RM e de RIDE

7a19

140.721 (min) e 2.119.745 (max)
147.892 (min) e 2.512.004 (max)
0,29 (min) e 2,58 (max)

1

Ui L1 N N N = N WO

RM = Regido Metropolitana; RIDE = Regido Integrada de Desenvolvimento Econdmico.

Tabela 2

Numero de entrevistados por tipo de respondente segundo regido, Pesquisa Regido e Redes 2017

Norte-Barretos/ Petrolina/ Baixada Manaus, Carbonifera/
Tipo de Respondente i i
Sul-Barretos Juazeiro Cuiabana Entorno e Alto Costa Doce
Rio Negro
Assisténcia Farmacéutica 5 7 5 3 5
Gestor Municipal 5 6 3 3 3
Gestor regional 1 2 2 1 2
Prestador municipal 12 16 11 8 11
Prestador regional 13 5 9 5
RUE/SAMU 4 7 3 5 3
Sociedade 1 5 5 4 5
Vigilancia em Saude 8 19 4 4 4
Total 42 66 38 37 38

RUE = Rede de Urgéncia e Emergéncia; SAMU= Servico de atendimento médico de urgéncia.
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informantes, pertencentes a trés diferentes multi-
niveis: gestores (secretarios municipais de saude e
diretores regionais), prestadores (coordenadores de
hospitais, ambulatorios e unidades basicas de saudes,
entre outros) e sociedade (conselhos municipais de
saude) (Tabela 2).

Em cada municipio foram escolhidas por
amostra intencional Unidades Basicas de Saude
(UBSs) que representassem a diversidade da quali-
dade da estrutura dos servigos de APS. Para tanto,
foi elaborada uma tipologia de todas as UBSs
brasileiras, construida com base em resultados do
censo brasileiro de infraestrutura das UBS realizado
no processo de avaliagdo externa do ciclo 1 do
PMAQ-AB.14

Instrumentos de analise

Um grande investimento da equipe da pesquisa foi a
criagdo de questionario para analisar o processo de
regionalizag@o no Brasil. O questionario estruturado
foi elaborado em diversas etapas, segundo as
seguintes sub-dimensdes: aten¢ao primaria em saude
nas regioes e redes de atengdo, governanga regional,
redes de atengdo a saude e gestdo clinica, fluxos de
demanda e estruturagdo da oferta, recursos humanos,
incorporagdo tecnoldgica e vigilancia em saude.
Apos este processo inicial, as questdes foram conso-
lidadas segundo as dimensdes Politica, Estrutura e
Organizagdo; seguidas de uma consolidacdo por rol
de entrevistados (gestores, prestadores, sociedade).
Repetidas revisdes dos instrumentos foram rea-
lizadas pelos pesquisadores até a formatagdo final do
questionario piloto.

Foram incorporados aos questiondrios perguntas
sobre alguns agravos especificos, considerados
tragadores, como proposto por Kessner et al.,15
partindo da premissa de que alguns problemas de
saude podem ser particularmente uUteis para a analise
da prestacdo de servigos e da interag@o entre presta-
dores, usuarios e a sociedade. Os tracadores
incluidos foram os seguintes agravos: Diabetes
Mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) para
assisténcia individual; e Dengue e Tuberculose para
Vigilancia a Satude. Note-se que o questionario foi
composto de diversas questdes, mas cada entrevis-
tado s6 respondeu as questdes pertinentes ao seu
nivel de atuag@o/experiéncia/insercao.

Nos meses de janeiro ¢ margo de 2015, foram
realizados pré-testes do instrumento em trés regides
de diferentes estados. Nova revisdo do questionario
foi realizada ap6s contribui¢des dos testes, seguidas
por definicdo dos respondentes por questdo com
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consolidagdo do instrumento, dos respondentes e do
conteudo tematico.

No total o questionario possui 236 questdes com
1126 variaveis. A Tabela 3 apresenta o namero de
questdes segundo tipo de respondente e a dimensao.
Também foram realizadas entrevistas em profundi-
dade com secretarios estaduais de saude, equipe
gestora da SES e conselhos de saude.

Além disso, optou-se pela realizagdo de
Itinerarios Terapéuticos (IT). O mapeamento dos IT
¢ uma metodologia com potencialidades para a
analise das redes de servigos de saude pouco explo-
rada na literatura nacional.l6 Sob a 6tica de Bellato
et al.,17 a analise de IT é uma tecnologia avaliativa
em saude. Como ferramenta, possibilita identificar a
logica dos usuarios para obtencdo de seu proprio
cuidado, que tenciona a logica dos servigos e aporta
informagdes pouco utilizadas na gestdo dos servigos
e sistemas de saude.!7 Conill et al.18 identificaram
que os percursos dos usuarios muitas vezes nao
respeitam as pactuagdes e normatizagdes previa-
mente estabelecidas no planejamento das agdes e
servigos de saude.

A realizagdo dos IT na presente investigacdo
tinha como objetivo apreender os caminhos dese-
nhados/percorridos pelo individuo/familia na expe-
riéncia de busca de cuidados, permitindo que os
fluxos dos usuarios sejam cotejados com os normati-
zados pela gestdo nas regides de saude estudadas.

Os caminhos percorridos pelos pacientes no
sistema de saude contribuiram para o entendimento
do funcionamento das regides estudadas, bem como
das redes de atengdo. Vale ressaltar, que o IT
permitiu também identificar o acesso a servigos
privados, com desembolso direto (out-of-pocket),
muitas vezes utilizados pela populacio para suprir
lacunas na organizagdo dos servigos de saude
(exemplo: pagamento de exames). O agravo esco-
lhido como tracador foi o Acidente Vascular
Encefalico (AVE). Foram entdo realizados os IT de
pacientes internados por AVC, com causa basica de
Hipertensdo arterial (diagnosticos primario e
secundario na Autorizagao de Internagdo Hospitalar
(AIH), respectivamente) e que tiveram alta até seis
meses prévios a entrevista (entre um e sete meses
apos a alta de internagao).

A pesquisa também produziu um estudo especi-
fico sobre a mobilidade dos profissionais médicos e
as formas de organizagdo da oferta de servicos
médicos nas cinco regides. Foram utilizados dados
secundarios e entrevistas semiestruturadas com
profissionais com diferentes vinculos e inser¢des no
sistema de saude, além de representantes das asso-
ciagdes corporativas e dos maiores planos de saude



Tabela 3

Regido e Redes: analise da regionalizacao da saude

Numero de questdes por tipo de respondente segundo macrodimensao, Pesquisa Regido e Redes 2015.

Total Politica Estrutura Organizagao
Total de questdes por
macro dimenséo 213 59 74 80
Tipo de respondente
Gestor municipal 150 53 44 53
Gestor regional 150 53 44 53
Gestor estadual 127 51 44 32
Prestador municipal 73 13 31 29
Prestador regional 24 17 7
Prestador estadual 5 5 0
Sociedade 5 5 0
RUE / SAMU 42 7 18 17
Assisténcia farmacéutica 10 10 0
Vigilancia em saude 43 6 16 21

RUE = Rede de Urgéncia e Emergéncia; SAMU= Servico de atendimento médico de urgéncia.

presentes na regiao.

Produziu-se também estudos complementares
sobre oferta e caracteristicas da formacdo em satde
nessas regides e seu impacto no processo de regio-
nalizagdo, bem como sobre o escopo de praticas na
aten¢@o primaria em saude.

Analise documental

Outra fonte de dados secundarios foi documental, a
qual abrangeu documentos oficiais dos governos,
com destaque para aqueles relacionados a regiona-
lizagdo (Plano Estadual de Saude, Plano Diretor de
Regionalizagdo, Planos de Investimentos, Relatorios
de Gestdo, Termos de Constitui¢do de Consoércios,
entre outros); a regulamentagdo (Leis, Resolugdes e
Portarias), aos registros técnicos e as atas das instan-
cias decisorias do SUS (Comissdes Intergestores
Bipartite, Comissdes Intergestores Regionais,
Conselho Estadual de Saude) produzidas no periodo
do estudo. Também foram priorizados outros tipos
de documento, tais como contratos € convénios com
prestadores e instrumentos de a¢do do mercado e da
sociedade na politica de satde (por exemplo, projeto
de lei popular e agdes mediadas pelo Ministério
Publico).

Banco de indicadores e tipologia das regioes

Com base nos bancos de dados secundarios,

construiu-se um banco de indicadores e tipologia das
regides através de analise fatorial ¢ de agrupamentos
para as regides do Brasil. Os mapas e indicadores
por temas podem ser visualizados pela internet, no
sitio da pesquisa (www.resbr.net.br). Os indicadores
foram agrupados nas seguintes categorias: populagio
e territorio, tipologia da regido, infraestrutura
urbana, economia, renda e pobreza, escolaridade,
trabalhos e rendimentos, vulnerabilidade social,
indice de Desenvolvimento Humano (IDH),
condi¢des de satide, morbidade, recursos fisicos do
sistema de saude, recursos humanos, producao SUS,
financiamento e cobertura. As localidades podem ser
ajustadas por dados segundo o total do pais,
unidades federativas, regido e/ou municipios.

A pesquisa teve inicio em janeiro de 2014 e
término em maio de 2017. O trabalho de campo em
cada uma das regides estudadas teve duragdo de uma
semana. Apenas, na regido de Manaus e Entorno o
campo foi realizado em trés etapas dadas as especifi-
cidades locais.

Consideragoes finais

Como a regionalizagdo ¢ um fendmeno complexo, ¢
aconselhavel uma analise sistémica, pois, como
politica publica ndo funciona de modo 6bvio ou
linear. Desse modo, a proposta de abordagem multi-
dimensional, adotada na pesquisa Regides e Redes
possibilitou a andlise articulada da dimensdo
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politica, estrutura e organizagdo. Foram definidas
variaveis que permitiram verificar o grau de
influéncia de cada uma dessas dimensdes no
processo de regionalizacdo. Ademais, permitiu esta-
belecer atributos da regionalizagdo, construidos com
base em componentes especificos - integragdo, coor-
denagdo e regulagdo. Outro aspecto importante foi
adotar uma abordagem multinivel entrevistando
gestores e prestadores regionais, municipais e esta-
duais.

A propria caracteristica do fenomeno analisado
oferece a oportunidade de verificar diferentes
arranjos na organizacdo de redes regionalizadas de
atencdo a saude, sinalizando facilidades e entraves.
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