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RESUMO

As Comissodes Intergestores Regionais - CIR sao constituidas como um espaco de
governanca do SUS apresentando forte poder de articulagcdo para construgdo de
estratégias que vislumbrem a superacdo de obstaculos impostos no processo de
regionalizacdo. Sendo assim, configuram-se como espacos regionais € instancias de
cogestdo fortalecendo o processo de planejamento, pactuacées e negociacao,
resultando em um espago de decisdes e preenchendo a lacuna da governanga nas
regides de saude. A governanca territorial facilita a organizacao das acdes e servicos
de saude executados pelos municipios, estados e regides a partir de interesses
coletivos de forma cooperativa entre os diversos atores com envolvimento em
conjunto nos campos sociais, econdmicos e institucionais. Sendo assim, o presente
estudo justifica-se por sua importancia para a gestao em saude, pois a governanga
com descentralizagdo e a regionalizacdo sdo dimensdes fundamentais do SUS,
enquanto campos abertos a reflexdes, tais processos devem ser fortalecidos em um
sistema de governanga com maior poder decisorio e assertivo nas demandas
regionais. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo descritivo-exploratério, a partir
de dados secundarios provenientes da “Pesquisa Nacional das Comissdes
Intergestores Regionais (CIR)”, tendo como participantes os 133 gestores regionais
do SUS. Os dados foram coletados através de questionario eletrénico on-line
direcionado aos presidentes, coordenadores e/ou diretores das CIR, entre os anos de
2017 e 2018. Os resultados do estudo mostram que as CIR sao representadas em
sua maioria por mulheres, com formagcao na enfermagem e exercendo a fungcao de
gestor regional em primeiro mandato. Quanto ao processo de implantagdo os gestores
participam do processo de implantacdo das CIR e isso se deu por ato legal da CIB
com adesao imediata e completa dos municipios das regides de saude. Com relagcao
ainda ao processo de implantacao, vislumbra-se que a iniciativa, conduc¢ao e espacgo
de conducao deram-se pelo colegiado de gestao regional e secretarias estaduais de
saude. A respeito da organizagao politica-institucional, os dados demonstraram que
as pautas das reunides mais frequentes sao pelas solicitacdes municipais e decisdes
da CIB e que as discussdes acontecem com maior frequéncia com temas voltados
para adesao de politicas publicas e pactuacao de fluxos. Considerando as discussoes
levantadas, compreende-se que a estruturagcdo das CIR ainda é incipiente, com
dependéncia de espacos estaduais, demonstrando-se um enfraquecimento da
descentralizagdo e auséncia de espacos fixos e exclusivos das CIR. No tocante ao
financiamento, foi evidenciado que inexiste aporte de recursos federais para essas
comissdes e que em sua grande maioria ndo possui alocagcdo orcamentaria de
recursos para custear as despesas dessas comissdes, inviabilizando muitas vezes o
planejamento e fragilizando o funcionamento das CIR.

Palavras-chave: Governanca. Sistema Unico de Saude. Regionalizago.



ABSTRACT

The CIRs are constituted as a space for SUS governance, presenting strong
articulation power to build strategies that aim to overcome obstacles imposed in the
regionalization process. Therefore, they are configured as regional spaces and
instances of co-management, strengthening the process of planning, agreements and
negotiation, resulting in a space for decisions and filling the governance gap in health
regions. Territorial governance facilitates the organization of health actions and
services carried out by municipalities, states and regions based on collective interests
in a cooperative manner between different actors with joint involvement in the social,
economic and institutional fields. Therefore, the present study is justified by its
importance for health management, as governance with decentralization and
regionalization are fundamental dimensions of the SUS, as fields open to reflection,
such processes must be strengthened in a governance system with greater decision-
making and assertive power in regional demands. This is a qualitative, descriptive-
exploratory research, based on secondary data from the “National Survey of Regional
Intermanagerial Commissions (CIR)”, with the 133 regional managers of the SUS as
participants. Data were collected through an online electronic questionnaire addressed
to the presidents, coordinators and/or directors of the CIRs, between 2017 and 2018.
The results of the study show that the CIRs are mostly represented by women, with
training in nursing and serving of regional manager in his first term. As for the
implementation process, managers participate in the CIR implementation process and
this was done through a legal act by the CIB with immediate and complete adherence
by the municipalities in the health regions. Regarding the implementation process, it
can be seen that the initiative, guidance and space for management were carried out
by the regional management board and state health departments. Regarding the
political-institutional organization, the data demonstrated that the most frequent
meeting agendas are based on municipal requests and CIB decisions and that
discussions occur more frequently with topics focused on adherence to public policies
and agreement on flows. Considering the discussions raised, it is understood that the
structuring of the CIR is still incipient, with dependence on state spaces, demonstrating
a weakening of decentralization and the absence of fixed and exclusive spaces for the
CIR. Regarding financing, it was evident that there is no contribution of federal
resources to these commissions and that the vast majority of them do not have
budgetary allocation of resources to cover the expenses of these commissions, often
making planning unfeasible and weakening the functioning of the CIRs.

Keywords: Governance. Single Health System. Regionalization.
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1.  INTRODUCAO

A atencdo a salde estabelecida pelo Sistema Unico de Saude (SUS), deve ser
pautada nos principios da universalidade, regionalizacao e descentralizacdo com
garantia da hierarquizagéo e integralidade das agdes e servigcos de saude de modo
universal, igualitario e gratuito. A estruturagdo do Sistema Unico de Salde perpassa
por ciclos politicos nos quais a descentralizacdo aparece com protagonismo na esfera
municipal, e o inicio do processo de construcao das regides de saude e das Redes de
Atencao a Saude (RAS). (VIANA et al, 2017).

A Lei 8.080/1990 enfatiza a descentralizacao politico-administrativa, na forma da
municipalizacao das acdes e servicos publicos de saude, o que significa redistribuicao
de poder e competéncias. A lei, estabelece atribuicbes comuns e as competéncias
especificas a serem exercidas pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios, na
gestdo do SUS, nos respectivos ambitos administrativos. O processo de
descentralizacdo em saude no Brasil envolve ndo apenas a transferéncia de servicgos,
mas também de responsabilidades, poder e recursos da esfera federal para os
estados e municipios (CARNUT e MASSERAN, 2016).

No que compete ao SUS, na década de 1990 o processo de descentralizagao foi
marcado pela transferéncia de recursos e competéncias aos municipios de forma
direta pela Uniao, sendo a principal financiadora e organizadora das politicas publicas
de saude. Outro fato marcante durante esta década, compreende a pouca pratica de
mecanismos de cooperacao e as disputas por mais recursos entre governos estaduais
e municipais para a administracdo de servicos de saude. Além disso, a estrutura de
governo fortemente municipalizada enfrenta grandes desafios para atender aos
objetivos do SUS frente a extrema diversidade e desigualdade que caracteriza a
federacao brasileira (CURVINA, 2017).

As Normas Operacionais Basicas do SUS (NOB’s) orientaram o processo de
descentralizagédo da saude no Brasil, a partir dos anos 90, apds a publicagéo das Leis
Organicas da Salde. As NOB’s sao portarias do Ministério da Saude - MS que
reforcam o poder, regulamentacdo e direcdo nacional do SUS; representam
instrumentos de regulacao do processo de descentralizagdo e tratam eminentemente
dos aspectos de divisdo de responsabilidades, relacoes entre os gestores e critérios
de transferéncia de recursos federais para estados e municipios (BRASIL, 2006).
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ApGs sucessivas normas regulamentadoras nos anos 1990 a 2000, a estratégia
de regionalizacao foi efetivamente resgatada pela publicacdo do Pacto pela Saude,
em 2006. O Pacto pela Saude retune um conjunto de reformas institucionais e politicas
que sao pactuadas entre os trés gestores do SUS e tem por meta estabelecer um
novo patamar na forma do financiamento, novas definicbes de responsabilidades,
metas sanitarias e ainda pactuar compromissos entre os gestores da saude com o
objetivo de organizar a ateng¢édo a saude. Em 2006, com o lancamento do Pacto pela
Saude, diretrizes sao preconizadas para a regionalizacdo do sistema de saude,
baseadas no fortalecimento da pactuagéo politica entre os entes federados, sobretudo
no ambito municipal e na diversidade econémica, cultural e social das regides do pais
para a redefinicdo das regides de saude (CURVINA, 2017).

Com os avancos no processo de regionalizacao na saude no Brasil como medida
a diminuir as iniquidades nos cenarios das regides de saude, foi publicado o Decreto
n® 7.508 de 28 de junho de 2011, se tornando um dos principais marcos normativos
para o planejamento, organizacdo da assisténcia a saude e da articulacado entre os
entes federados do Sistema Unico de Saude (SUS) (SILVA et al, 2020).

O primeiro conceito disposto neste decreto é o de regido de saude. De extrema
importancia para definir as politicas publicas no SUS, uma vez que os entes da
federacao devem estar envolvidos com responsabilidades iguais, este € um espaco
geografico bem definido no Decreto 7.508/2011, a partir de identidades culturais,
econObmicas e sociais e de redes de comunicacao e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucao de agdes e servicos de saude, como afirma o art. 2°. Inciso I. (BRASIL,
2011; CARVALHO, JESUS e SENRA, 2017).

O decreto ainda dispbe de outros aspectos relevantes do ponto de vista
organizativo, a definicdo da atencdo bésica como a porta de entrada prioritaria do
sistema e o estabelecimento dos novos dispositivos para o planejamento do SUS, de
forma ascendente e integrada, pautado pelas necessidades de saude e
disponibilidade de recursos, induzindo a organizacdo de redes de atencao,
privilegiando as principais linhas de cuidado que se somam aos esforgos
desenvolvidos pelos estados e municipios para garantir o acesso a saude de modo
regionalizado (CARVALHO, 2016).

A regionalizacdo se define como um processo de articulacdo e pactuacao de

servigos, a fim de se ter um comando unificado de forma hierarquizada com estratégia
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de reorganizacdo e descentralizacdo de acbes e servicos de saude, com
direcionamento para pactuagdes e articulagéo interfederativa entre os gestores do
SUS, garantindo maior autonomia e direcionamento nas politicas de saude (SANTOS,
2018).

A governanga depende do desenho institucional e da interlocugdo com os grupos
organizados da sociedade para definigdo, acompanhamento e implementagéo de
politicas publicas. A governanca no SUS € expressa em varios momentos, em nivel
local até federal, entre conselhos de saude e gestores. No entanto, nas Redes de
atencdo a Saude - RAS, € realizada, principalmente, por meio de arranjos
interfederativo, no @mbito nacional, através da Comissao Intergestores Tripartite - CIT;
nos estados, por meio das Comissdes Intergestores Bipartite - CIB; E nas regides de
saude, através das Comissdes Intergestores Regional — CIR (LEVCOVITZ, LIMA e
MACHADO, 2001).

Conforme a resolucao de consolidacdo CIT n° 1, de 30 de margo de 2021, as
CIR, as CIB e a CIT sao os foros de negociagcédo e apoio a tomada de decisdo nos
processos relativos a pactuagao entre gestores do SUS no que se refere a gestéo e
aspectos operacionais de implantacdo das normas do SUS (BRASIL, 2021).

A governanca é fungcao da atuagado de alguns poucos municipios que possuem
papel diferenciado na rede de prestagdo de servicos. Em outras, as Secretarias de
Estado de Saude (SES) assumem um papel de destaque por meio da implantacao
e/ou reconfiguracdo de suas estruturas regionais (coordenadorias, diretorias,
escritérios ou ndcleos regionais). E, na maioria das situagdes, arranjos e instrumentos
de gestdo compartiihada sao conformados (comissdes intergestores regionais,
consércios de saude), visando ampliar a coordenacdo federativa do processo de
regionalizacao (VIANA et al, 2010).

As CIR sao constituidas como um espaco de governanca do SUS apresentando
forte poder de articulacao para construcéo de estratégias que vislumbrem a superagéao
de obstaculos impostos no processo de regionalizacdo. Essas limitagdes municipais,
estaduais e nacionais, tais como o limite de recursos e a judicializagdo, torna o
processo dificil na execucdo conforme os atos normativos (SILVA, 2018). Sendo
assim, configuram-se como espacgos regionais e instancias de cogestao fortalecendo
0 processo de planejamento, pactuagdes e negociacao, resultando em um espaco de
decisdes e preenchendo a lacuna da governanca nas regides de saude. (LEVCOVITZ,
LIMA e MACHADO, 2001).
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A governancga territorial facilita a organizacdo das agdes e servigos de saude
executados pelos municipios, estados e regides a partir de interesses coletivos de
forma cooperativa entre os diversos atores com envolvimento em conjunto nos
campos sociais, econdmicos e institucionais. Os espacos de governancga nas regides
de saude devem ser fortalecidos buscando novos arranjos para superar as
dificuldades e necessidades no territorio. (CARVALHO, 2016).

O processo de fortalecimento da regionalizacdo e planejamento no ambito do
SUS apresenta-se desta forma, como de grande relevancia pela abrangéncia,
fortalecendo o processo de acompanhamento feito pelos érgaos de controle, as acbes
e pautas nos 6rgaos deliberativos, porém, a incipiéncia desse planejamento de forma
integrada, ascendente e participativa acaba comprometendo a efetividade dos
servicos nas regidbes de saude, uma vez que nao consegue abarcar todas as
necessidades loco regionais, nem tao pouco garantir a resolutividade das redes de
atencao, cuja integracéo dos servigcos pode contribuir para a integralidade no cuidado
(HARTZ, 2002).

A Regiao Nordeste, apresenta concentracdo de desenvolvimento econémico
centrado na faixa litordnea e alguns polos regionais no interior dos estados, o que
configura concentragéo de riquezas e influéncias nas relagdes sociais. Cabe destacar
que o Nordeste apresenta um contexto de dificuldade na descentralizagdo de politicas
de saude com consequente dependéncia de municipios das capitais e governos
estaduais e federais para execugdes técnicas de politicas publicas de saude,
desfavorecendo essa regido no processo de regionalizacdo no contexto historico-
cultural e politico-institucional (GONCALVES, 2022). O Nordeste, uma das regides
mais pobres do pais, representa 27% da populacao brasileira e apresentou cerca de
um terco de todos os casos e dos 6bitos ocasionados pela COVID 19, com taxas
extremamente elevadas em cidades das regides mais pobres. A pandemia do novo
coronavirus tem sido um desafio para o Brasil e para os estados do nordeste pelas
suas profundas desigualdades internas, conhecidamente associadas com a
pandemia, nacional e internacionalmente (KERR, 2020).

E notéria a dificuldade em estabelecer didlogos entre gestores, de modo a
fortalecer os colegiados onde os debates sejam para atender as necessidades em
saude da populacdao. Os conflitos presentes no processo decisério, a falta de
competéncia técnica, a rotatividade dos gestores e a caréncia de instrumentos

regionais de planejamento e financiamento fragilizam o funcionamento e a atuacéo
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das Comissoes Intergestoras Regionais (SHIMIZU et al, 2021; OUVERNEY et al,
2021; OUVERNEY et al, 2019).

Alguns estudos avancaram na identificacdo dos condicionantes ((1) a
desigualdade e a diversidade territorial do pais; (2) a abrangéncia e as distintas l6gicas
territoriais observadas na atuagéo do Estado e na organizagdo da atencao a saude;
(3) a multiplicidade de atores que exercem fungbes de financiamento, gestdo e
prestacao de acoes e servicos em ambito regional; (4) as multiplas escalas regionais
configuradas pela distribuicao da oferta, uso de servigcos, atuacao e acordo politico
dos atores regionais), das caracteristicas e dos desafios do funcionamento e atuacéo
da CIR, e em decorréncia das poucas e restritas pesquisas sobre as CIR, ainda
permanecem lacunas para a compreensao do papel exercido por essas comissdes
(SILVEIRA et al, 2016). Sendo assim, o presente estudo justifica-se por sua
importancia para a gestdo em saude, pois a governanga com descentralizacéo e a
regionalizacdo sdo dimensdes fundamentais do SUS, enquanto campos abertos a
reflexdes, tais processos devem ser fortalecidos em um sistema de governanga com
maior poder decisério e assertivo nas demandas regionais. Um outro fator que
contribuiu para este estudo foi a afinidade deste pesquisador com o tema, por ter sido
gestor de saude, proximidade com grupo de pesquisa sobre as CIR, como também,
pela abrangéncia do estudo e escopo de investigacao.

Portanto, a partir das consideracdes e da relevancia, ao final do estudo pretende-
se refletir sobre as concepg¢des dos gestores no processo de governanca e a
importancia da CIR e sua contribuicao na consolidacao da regionalizagéo e da RAS.
Desta forma, emerge as seguintes questdes: Qual o perfil, dinamica de funcionamento
e como esta estruturado o processo deliberativo no ambito das CIR? Qual tem sido o
papel das CIR no estreitamento das relacdes de cooperacao entre as esferas de
governo nas regides de saude? Como a instituicdo das CIR contribui para reduzir a
fragmentacdo administrativa e assistencial das regides de saude, reduzir os conflitos

e conferir maior racionalidade na organizagdo da atengéo a saude?
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2. OBJETIVOS

GERAL

v Analisar o perfil das Comissées Intergestores Regionais - CIR do Nordeste na
governanga dos processos de operacionalizagdo e praticas de gestdo em

saude.

ESPECIFICOS

v Compreender a estrutura organizacional, institucional e dindmica de
funcionamento das Comissdes Intergestores Regionais;

v |dentificar as estratégias e recursos utilizados para o fortalecimento regional;

v Analisar o processo de funcionamento das CIR com vistas a compreender os

desafios para a qualificacao da governanca.
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3. MARCO TEORICO CONCEITUAL
3.1 O Sistema Unico de Saude, as Relacdes Federativas e a Descentralizacao.

O arranjo federativo disposto na Constituicao federal do Brasil de 1988, designou
um modo especifico de governar, suas agdes e 0s servicos de saude sédo de
relevancia publica e devem ser disponibilizadas a toda populacdo de modo
regionalizado e hierarquizado, com o atendimento integral das pessoas, acdes
preventivas e assistenciais (PAIM et al, 2011).

A proposta brasileira que comegou a tomar forma em meados da década de
1970, estruturou-se durante a luta pela redemocratizagdo. Um amplo movimento
social cresceu no pais, reunindo iniciativas de diversos setores da sociedade — desde
0s movimentos de base até a populacéo de classe média e os sindicatos — em alguns
casos associados aos partidos politicos de esquerda, ilegais na epoca. A concepgao
politica e ideolégica do movimento pela reforma sanitéria brasileira defendia a saude
ndao como uma questdo exclusivamente bioldgica a ser resolvida pelos servicos
médicos, mas sim como uma questdo social e politica a ser abordada no espaco
publico. O movimento da reforma sanitaria cresceu e formou uma alianga com
parlamentares progressistas, gestores da saude municipal e outros movimentos
sociais. De 1979 em diante foram realizadas reunides de técnicos e gestores
municipais, e em 1980, constituiu-se o Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS) (GUIDINI, 2012).

A Constituicao Federal de 1988 incorporou uma concepgéao de seguridade social
como expressao dos direitos sociais inerentes a cidadania, integrando saude,
previdéncia e assisténcia. Assimilando proposicoes formuladas pelo movimento da
Reforma Sanitaria Brasileira reconheceu o direito a saude e o dever do Estado,
mediante a garantia de um conjunto de politicas econémicas e sociais, incluindo a
criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), universal, pulblico, participativo,
descentralizado e integral (OUVERNEY e FLEURY, 2017).

A reforma sanitéria brasileira foi impulsionada pela sociedade civil, e ndo pelo
governo, partidos politicos ou por organizagdes internacionais. O Sistema Unico de
Saude (SUS), instituido pela Constituicao de 1988, baseia-se no principio da saude
como um direito do cidadao e um dever do Estado (GUIDINI, 2012).
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A Constituicdo de 1988 apresenta, na sua Segao Il, os preceitos que governaram
a politica setorial nos anos seguintes. Sob o lema “Saude: direito de todos, dever do
Estado”, seus principios podem ser resumidos em alguns pontos basicos: as
necessidades individuais e coletivas sdo consideradas de interesse publico e seu
atendimento um dever do Estado; A assisténcia médico-sanitaria integral passa a ter
carater universal e destina-se a assegurar a todos 0 acesso aos servicos, esses
servicos devem ser hierarquizados segundo parametros técnicos e a sua gestao deve
ser descentralizada.

A implementacao do SUS comegou em 1990, mesmo ano da posse de Fernando
Collor de Mello, que seguiu uma agenda neoliberal e ndo se comprometeu com a
reforma sanitaria. Ainda em 1990, foi aprovada a Lei Organica da Saude (Lei
8.080/90), que especificava as atribuicdes e a organizacdo do SUS. O projeto da
reforma sanitaria foi retomado em 1992, apdés o impeachment do presidente por
corrupcao (ABRUCIO e GRIN, 2018).

A Lei n. 8.080/1990 “Dispbe sobre as condigdes para a promogéo, protecao,
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e d& outras providéncias” (BRASIL, 2011). Essa lei define os papéis
institucionais de cada esfera governamental no plano da gestdo, a estrutura de
financiamento e as regras de transferéncia de recursos entre os diferentes niveis de
governo, por meio dos Fundos de Saude (PAIM, 2018).

Com relacdo ao modelo proposto, o carater automatico e imediato das
transferéncias entre os diferentes Fundos de Saude ficou prejudicado em funcgéo de
veto governamental, levou o movimento sanitario a pressionar o poder legislativo para
uma tomada de decisdo que culminou na nova lei 8.142/1990 (ABRUCIO e GRIN,
2018).

A Lei n. 8.142/1990 “Dispde sobre a participagao da comunidade na gestao do
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da saude e da outras providéncias” (CHEBLI, PAIVA, SOUZA, 2010). A lei instituiu os
Conselhos de Saude e conferiu status publico aos organismos de representacéo de
governos estaduais e municipais, como 0 CONASS e o CONASEMS.

Os principais avancos no processo de descentralizacdo da saude no Brasil
ocorreram ainda na década de 1990 e junto a estes avangos surgiram inUmeros
desafios. Nesse periodo, a gestdo da rede de servicos de saude foi de
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responsabilidade da esfera municipal e os gestores assumiram papel fundamental na
execucao de acdes e servicos acolhendo as particularidades das regides.

No entanto, a transferéncia de poder, atribuicdes e recursos financeiros nao
aconteceram de modo uniforme, sendo que a gestao em saude passou por momentos
de antagonistas entre descentralizagdo, recentralizacdo e até mesmo, estagnacao
(PAIM et al, 2011).

Figura 01: Linha do tempo com marcos do SUS.

LINHA DO TEMPO

Constituica Leis n.° NOB 91: NOB 93: NOB 96: NOAS 01/02: Pacto pela PORTARIA Decreto 7508:
o Federal:as 8.080 e n.° Finar.lc.iam.entg. I).-escentraliza ModeI? de amplia Saude: N*® 4.279,DE organizagio do SUS
acBes & servicea | 8.142 municipalizaca cdo . gestat_: respunsahiliudad inovacido nos 30 DE (regides de
plblicas de regulamencam nigerenclar.nent a regionalizagao e\evadu. TIEC_D es de gestao; processos e DEZEMBRO satde/redes de
T ot Yen o dos servigos deve ser de atomizagao estabelece o instrumentos DE 2010 atencdo a saude);
s e de saf.u;lg entendida como desordenada processo de de gestio Estabelece planejamento
e e & Os mimncwpnos uma alt.\culnfuo dessas partes reglanalizafac Todos sio diretrizes para (diretrizes
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relagio de unicidade do da capacidade  compromisso Comissdes
cardter Sus. de gestao do s comuns Intergestores)
cooperativo suUs

Fonte: Elaborado pelo pesquisador, 2023.

Ainda neste periodo, foram elaboradas e implementadas estratégias para a
descentralizacédo através das Normais Operacionais Basicas (NOB 91, NOB 93, NOB
96). Com a implementacdo desses instrumentos normativos houve mudancgas
gradativas na conformacdo do arranjo federativo no Brasil, proporcionando maior
poder aos entes subnacionais para as politicas de saude (BRASIL, 2006).

A NOB-SUS 01/1991, publicada em janeiro de 1991, foi o primeiro ato normativo
de envergadura nacional no ambito do SUS e teve impacto significativo sobre o
funcionamento do SUS. De um lado, representou um retrocesso na medida em que
voltou a centralizar o sistema para o plano federal, retirando a pouca autonomia dos
gestores estaduais e municipais. De outro, impulsionou a capacitacao municipal para
a gestao, a medida que criou a configuracdo do municipio e do Estado de forma a

by

estarem “habilitados” a gestao descentralizada, exigindo para 0 acesso aos recursos
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financeiros federais o cumprimento de pontos considerados fundamentais para a
implantagdo do SUS, como a gestao municipalizada de unidades federais e estaduais,
o funcionamento do Conselho de Saude e do Fundo de Saude e o desenvolvimento
de uma estrutura técnica de gestao, tais como os sistemas de informacédo e de
vigilancia epidemioldgica (PAIM, 2018).

A NOB 01/1993 foi caracterizada por um processo de relagdes mais abertas
entre o Ministério da Saude - MS e as principais forcas politicas setoriais, cujas
principais evidéncias foram a criacdo do Grupo Especial para a Descentralizacao
(GED), a extincdo do Inamps e a implementagdo das comissdes intergestores
tripartites (CIT) e bipartites (CIB’s). O GED atuou como nucleo técnico e politico de
articulacao de uma nova proposta de descentralizagao para substituira NOB 91, como
resposta as demandas da 92 CNS e dos diversos atores reformistas. A NOB ainda
definia que todo o processo de definicdo das diretrizes operacionais de implantacao
do SUS passaria a ser conduzido por meio de negociacoes federativas nas comissdes
intergestores (CIT e CIB) (PAIM et al, 2011).

Fruto do processo de implementacao e dos progressos anteriores do SUS,
expressos na cultura e na pratica da gestao descentralizada e pactuada, a NOB-SUS
96 foi exaustivamente debatida na CIT, aprovada no Conselho Nacional de Saude,
submetida a X Conferéncia Nacional de Saude e, finalmente, publicada em 11 de
novembro de 1996. A NOB-SUS 96 apareceu na base do consenso sobre a
necessidade de consolidar o0 modelo da gestdo descentralizada e pactuada, de
avancgar na autonomia municipal, reforcando as instancias colegiadas (tripartites e
bipartites), e de induzir, em escala nacional, mudancas na ldgica do modelo
assistencial e na organizacao da oferta de servicos (SANTOS, 2018). A NOB-SUS 96
acelerou a descentralizacdo dos recursos federais em direcdo aos Estados e
municipios, consolidando a tendéncia a autonomia de gestdo das esferas
descentralizadas e criou incentivos explicitos as mudancgas na logica assistencial,
rompendo com o produtivismo e implementando incentivos aos programas dirigidos
as populacdes mais carentes (PAIM, 2018).

As Normas Operacionais intentaram para que uma reordenacao dos modelos de
atencao e de gestdo da saude acontecesse; nelas os papéis de cada esfera de
governo foram definidos, os instrumentos de gestdo reorganizados e os critérios e
fluxos de financiamento estabelecidos. Mesmo assim, esses avangos nao preveniram

a instituicdo de sistemas municipais de saude fragmentados e com consideraveis
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desigualdades na oferta e no acesso aos servigos, comprometendo a legalidade do
SUS (BRASIL, 2007).

Em 2001 foi publicada a Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS
01/2001), apdés muita discussado entre as trés esferas de governo, e esta, tinha o
objetivo de ampliar as responsabilidades dos municipios de modo a garantir maiores
acessos aos servigcos de saude e reorganizar a ateng¢ao, por meio do processo de
regionalizacdo. O consolidado de estratégias dispostos na NOAS/SUS 01/2001
almejava a ampliagcdo das responsabilidades aos municipios para o acesso aos
servicos de Atengdo Basica, sendo a regionalizagdo e hierarquizagdo principios
essenciais para atingir a equidade na distribuicdo de recursos e servicos de saude
(BRASIL, 2001).

Logo em seguida, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude 01/2002
(NOAS/SUS 01/02) emerge devido a necessidade de ajustes em alguns aspectos da
estratégia anterior. Como resultado das discussées da Comissédo Intergestores
Tripartite, essa normativa traz como novidade acordos referentes aos prestadores de
servicos de média e alta complexidade, com fortalecimento da gestdo dos estados
sobre as referéncias intermunicipais € no que diz respeito aos mecanismos de
acompanhamento dos recursos federais referentes ao atendimento a populacao
(BRASIL, 2002).

O Pacto pela saude, nos anos de 2006, emergiu do carater fortemente normativo
dos processos vivenciados nos anos 90. Estes representam importantes instrumentos
politicos de negociacdo permanente entre gestores, fortalecidos através dos espacos
das Comissoes Intergestoras Tripartite e Bipartite (OUVERNEY et al, 2017). Por meio
da descentralizacdo dos servicos de saude para oS municipios, acarretou um
processo de fragmentacao e perdas na qualidade dos servicos, além de fragilizar a
assisténcia a saude. Nesse sentido, tal instrumento emergiu com a finalidade de
ofertar servicos com maior economia de escala e de escopo, além de melhor
qualidade (MENDES e PESTANA, 2004).

O Pacto pela Saude aborda trés componentes - o Pacto pela Vida, o Pacto de
Gestao e o Pacto em Defesa do SUS; O Pacto de Gestdo é orientado e estruturado a
partir da regionalizacao e apresenta como objetivo tornar possivel acordos entre as
trés esferas do sistema, promovendo inovacdes através de instrumentos de gestao e
redefinindo ainda novas responsabilidades dos gestores de acordo com as
necessidades de saude da populacdo; O Pacto Pela Saude tem como finalidade a
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qualificacdo da gestao publica do SUS, buscando maior efetividade, eficiéncia e
qualidade de suas respostas, garantindo assim a integralidade das agdes e servigos
fragilizados no percurso do processo de descentralizacao; Ja o Pacto Pela Vida esta
relacionado com o compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades
sobre a situagdo de saude da populacao brasileira (BRASIL, 2007; BRASIL, 2001).

Com o objetivo de efetivar e firmar as pactuagdes entre os gestores, é publicado
em 2011, o Decreto 7.508/2011 que regulamenta a Lei 8.080 com o intuito de constituir
a possibilidade de construcao da atencéo integral a saude na agenda dos gestores do
SUS a partir da implantacdo de espagos organizativos e de cooperagao da gestao e
institui, nesse momento, as Comissdes Intergestores Regionais como espagos de
pactuacodes entre a gestao dos SUS (BRASIL, 2021).

A resolucao CIT n? 01/2011, estabelece nos termos do decreto 7.508/2011,
as diretrizes gerais para a instituicdo de Regides de Saude no ambito do Sistema
Unico de Salde (SUS), com objetivos para organizacdo da RAS e definicdo de
competéncias nos trés entes federados.

A constituicdo e as Leis Organicas da Saude repassam aos municipios
responsabilidades e autonomia para a implementacao de politicas publicas, sendo
que esse sistema deve ser descentralizado com participagao popular no seu processo
de desenvolvimento (SPEDO, TANAKA e PINTO, 2009).

A concretizacdo da regionalizagdo tem sido dificil a sua efetividade. O
federalismo do SUS para sua consolidacao necessitou da construcao de arcabouco
politico-institucional, a fim de consolidar um modelo especifico para designar um modo
especifico de governar, favorecendo uma governanga cooperativa (SILVA, 2018).

E garantia constitucional o acesso universal aos servicos de satde; No Brasil
essa consolidacao do direito aconteceu simultaneo ao processo de descentralizacao
das politicas publicas. Para concretizar o processo de descentralizagdo o Ministério
da Saude reuniu esforgcos para materializar o processo de regionalizacao das politicas
publicas. Schabbach et al (2020), cita que o processo de regionalizagdo deve ser
compreendido como um modo de organizacao das acdes e dos servicos de saude em
uma regiao, a fim de assegurar a integralidade da atencao para todos os usuarios,
possibilitar a racionalidade dos gastos efetuados, bem como a otimizacdo dos
recursos e a equidade.

Inspirado em valores como igualdade, democracia e emancipacao, o SUS esta

inserido na Constituicdo, na legislacdo ordindria e em normas técnicas e
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administrativas. O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) que lhe
sustenta € composto por entidades com mais de quatro décadas de histéria e de
compromisso com a defesa do direito universal a saude, a exemplo do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes) e da Associacao Brasileira de Saude Coletiva
(Abrasco). Conta com o apoio de outras organizagdes como a Associagao Brasileira
de Economia da Saude (Abres), a Rede-Unida, os conselhos de saude (nacional,
estaduais e municipais), a Associacao Nacional do Ministério Publico em Defesa da
Saude (Ampasa), a Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil (CNBB), o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), o Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS), o movimento popular de saude, entre outras
(PAIM, 2013).

O federalismo brasileiro lidou com a criagdo de desenho de cooperagdo territorial
voltados para promover o fortalecimento institucional dos municipios (MENICUCCI,
2019). No federalismo, os municipios transformaram-se em entes federativos, com
status similar aos estados e a Unido. Contudo, a maioria das municipalidades nao
tinha todas as condicoes e aporte para exercer esse novo poder politico-administrativo
e autonomia auferida (CARVALHO, JESUS, SENRA, 2017). A Constituicdo de 1988
e as leis organicas da saude estabelecem um federalismo cooperativo com
articulagdes intergovernamentais e gestdao compartilhada (SILVA, 2018). O complexo
processo de descentralizacdo levou o sistema a caminhos opostos em relagcdo ao
modelo proposto (PAIM et al, 2011).

A dindmica politico-institucional da descentralizagéo foi realizada a partir de um
modelo sequencial, e esteve vinculada a um processo mais amplo de transicéo politica
e de reconfiguracao da Federacdo Brasileira, que teve inicio pelos movimentos
democraticos da década de 1980 e moldado, posteriormente, pelos programas de
ajuste macroeconémico. Esse novo acordo federativo efetivou-se com progressiva
transferéncia de responsabilidades e recursos de nivel federal para os gestores
estaduais e municipais (GUIDINI, 2012).

O SUS ao longo da sua existéncia sempre sofreu as consequéncias da
instabilidade institucional e da desarticulagdo organizacional na arena deciséria
federal que aparecem para 0 senso comum como escassez de financiamento
(SANTOS, 2018). A descentralizagao do sistema e servigos de saude implementada
no Brasil, a partir da década de 1990, representou importante avanco no sentido da
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construcdo do Sistema Unico de Satde (VIANA et al, 2002; ALBUQUERQUE et al,
2021).

3.2 A REGIONALIZACAO EM SAUDE

A Lei Organica da Saude que integra o arcabougo normativo do Sistema Unico
de Saude (SUS), trata dos seus principios e diretrizes e referenda a regionalizacao
como parte do processo de descentralizacdo politico-administrativa do sistema
(BISCARTE, VILASBOAS, TRAD, 2019).

A regionalizacao do SUS foi assumida no plano discursivo, desde o Pacto pela
Saude, como eixo estruturante e orientador da descentralizacao e dos processos de
pactuacao entre gestores. Diante dos preceitos de solidariedade e cooperagao, ha
dilemas que extrapolam a dimensé&o técnica, implicando transformagdes na esfera
politica, pois depende de relacdes federativas pautadas por complexos processos
decisérios envolvendo diversos atores e entes federados. Configura-se um paradoxo
face a autonomia dos entes federados, ao mesmo tempo, interdependentes no que
tange a implementagéo regional de politicas de saude que necessitam de pactos
intergovernamentais (PEREIRA et al, 2020).

A regionalizag&o da saude inscreve-se no contexto de descentralizagédo politica
e administrativa das acbes e servicos. Esse processo é fruto das politicas de
redemocratizacao implementadas no Brasil desde a Constituicdo Federal de 1988.
Desde entdo, o arcabougo normativo do Sistema Unico de Satde (SUS) avancou no
sentido da superacdo do centralismo autoritario do governo federal, com a
consolidagao de diretrizes para os processos de descentralizacdo e regionalizacao
(SHIMIZU et al, 2021).

Apesar de presente nas diretrizes do Sistema Unico de Salde (SUS), a
regionalizacdo ganha destaque de modo relativamente recente na politica nacional de
saude, sendo reforcada somente a partir de 2000, com a edicdo da Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) e, de forma mais incisiva, apds a
publicacdo do Pacto pela Saude em 2006 , sendo concebida como uma estratégia
para integracdo dos sistemas municipais (constituicdo de sistemas regionais),
ampliacao do acesso e reducao da iniquidade em saude (RIBEIRO, TANAKA, DENIS,
2017).
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A regionalizagéo recebe um novo impulso na histéria recente com a promulgagéao
do Decreto N° 7.508/2011, que regulamenta a Lei N? 8080/1990 quanto ao
planejamento, a assisténcia a saude e a articulacado federativa na organizacao do
Sistema Unico de Satde. O referido Decreto traz dispositivos para o planejamento
governamental regional em saude na Republica Federativa do Brasil com orientagdes
para a agao integrada entre as unidades politico-administrativas da federacao na
escala regional. Tais orientagcbes supdem mudangas no processo de producdo de
politicas publicas e na l6gica de operacdo do sistema, com repercussdes sobre 0s
mecanismos e 0s arranjos da governanga em saude no pais (ALBUQUERQUE, 2018).

A edicao do Decreto n® 7.508/2011, no entanto, retomam a regionaliza¢ao do
ponto de vista dos acordos politicos entre os gestores na organizagao do sistema e
proporcionam uma intensificacdo dessa pauta na agenda da gestdo, ampliando o
papel das Comissbes Intergestores no nivel regional e fortalecendo a légica do
Planejamento Integrado, consubstanciado por meio do Contrato Organizativo da Agéao
Publica (COAP) e tendo a Regidao de Saude como espaco efetivo de sua
operacionalizacdao (SPEDO, TANAKA e PINTO, 2009).

Nessa légica, o Decreto n® 7.508/2011, define Regido de Saude como:

Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de
municipios limitrofes, delimitados a partir de identidades
culturais, econbémicas e sociais, de redes de comunicacido e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade
de integrar a organizagdo, o planejamento e a execugdo de
acoes e servigos de saude (BRASIL, 2021).

O Decreto 7508/2011 cumpre, dentre outras coisas, a determinagao
constitucional de que o SUS deve ser formado por uma rede regionalizada e
hierarquizada e que suas “regides de saude” devem organizar-se para ofertar, no
minimo, agdes de atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, atengao psicossocial,
atencao ambulatorial especializada e hospitalar, e vigilancia em saude, explicitando a
complementariedade entre essas agdes para garantir, minimamente, um cuidado
integral em tempo oportuno (SPEDO, TANAKA e PINTO, 2009).

Apesar dessas dificuldades, permanece o0 consenso sobre a importancia da
regionalizacdo, que pressupde, entre outras coisas, a cooperagado entre os entes
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federados, a integracao de redes, a dotagcédo de infraestrutura regional, a regulagéo
etc., para a garantia dos preceitos constitucionais da universalidade e da integralidade
da atencdo (CARVALHO et al, 2017). Os desafios da regionalizacdo demandam
politicas publicas mais efetivas e ambientes institucionais mais voltados para
cooperagao, contudo identifica-se tendéncias da agudizacao de disputas por recursos
financeiros entre gestores, impondo dificuldades para uma l6gica regional cooperativa
e solidaria. Destaca-se o peso politico e a complexidade de regionalizar um sistema
de saude pelos desafios relacionados a geracdo de consensos, construcdo de
mecanismos decisoérios coletivos, distribuicdo de recursos e interacao entre os atores
(PEREIRA et al, 2020).

A complexidade da regionalizacdo se deve a necessidade de conciliacdo de
“fendbmenos quase inconciliaveis”, tais como: a institucionalizagdo de uma rede
homogénea de servicos e intervengdes frente a uma grande heterogeneidade
territorial; a formalizagdo da responsabilidade publica com ampla participagéo e
envolvimento da sociedade civil e dos diversos agentes que compdem o sistema de
saude no territorio; a regulacédo centralizada com a manutencao da autonomia dos
governos locais (VIANA et al, 2010).

Nessa perspectiva, a regionalizagao tornou-se a diretriz capaz de agregar os
atributos necessérios a constituicao de redes de atencao e superar a fragmentagao
na provisao de servicos de saude. A regionalizacdo requer distribuicdo de poder,
criacao de espacos de discussao entre diferentes entes federados e compartilhamento
de estratégias de planejamento para integracao de servigos, regulacéo da assisténcia,
coordenacdo do cuidado e financiamento interdependente das agdes em saude
(NOGUEIRA et al, 2021).

Nesse contexto, foram criadas a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), a
Comisséao Intergestores Bipartite (CIB) e a Comissao Intergestores Regionais (CIR),
nos trés niveis de governo, com a finalidade de subsidiar a gestédo local do Sistema
Unico de Satde (SUS). Desse modo, os canais de controle social e pactuacio
intergovernamental constituem-se como instdncias de fortalecimento da
descentralizag&o e da valoriza¢do da regionalizagao (GIL, 2017).

No contexto de manuteng¢édo do protagonismo municipal e, simultaneamente, de
fortalecimento das relagdes de interdependéncia e corresponsabilidade sanitaria entre
os entes estadual e municipais, foram criadas as Comissdes Intergestoras Regionais
(CIR) (BRASIL, 2021). As CIR sé&o instancias deliberativas compostas por
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representantes do estado e todos o0s secretdrios municipais de saude de um
determinado territério (regido de saude) com capacidade de provisdo de servigos de
saude em distintos niveis de atengéo.

A implantagao dessas comissdes foi gradual e heterogénea no territorio nacional,
marcada pela influéncia de fatores socioecondmicos e da estrutura do sistema de
servigos de saude, bem como de legados de politicas prévias e das caracteristicas do
processo politico em ambito estadual (ALBUQUERQUE, 2018).

Tais colegiados foram substituidos pelas Comissdes Intergestores Regionais
(CIR), criadas pelo decreto 7508/2011, como instancia para a gestao regional do SUS,
especifica para o processo de tomada de decisdo e conducgao politica consensuada
no sentido de fortalecer a regionalizacdo. Diante da interdependéncia e da pluralidade
de atores envolvidos, na qual os participantes preservam sua autonomia, 0s objetivos
e as estratégias devem ser estabelecidos fruto dos consensos obtidos mediante
processos de negociagao, os quais podem ser demasiadamente lentos (PEREIRA et
al, 2020).

Derivadas do decreto 7.508, as resolugdes CIT 23/2017, 37/2018 e 44/2019,
foram criadas para reforcar a colaboragao entre os entes federativos, com a finalidade
de fortalecer a governanca e a organizacao regional (SHIMIZU et al, 2022). A
resolucdo 23/2017, estabelece diretrizes para os processos de Regionalizacgéo,
Planejamento Regional Integrado, elaborado de forma ascendente, e Governanga das
Redes de Atencado a Saude no ambito do SUS, observadas as realidades locais,
Comités Executivos de Governanca das RAS, de natureza técnica operacional e
propor solugdes para funcionamento da RAS (BRASIL, 2017).

Quando se refere ao processo do Planejamento Regional Integrado e
organizacao das macrorregides de saude, a resolucao 37/2018, expressa:

Art. 2° O processo de Planejamento Regional Integrado (PRI) serd instituido e
coordenado pelo estado em articulagao com os municipios e participagdo da Unido, a
partir da configuracdo das regides de saude definidas na Comissao Intergestores
Bipartite (CIB), observando as seguintes orientagdes:

| - O PRI expressara as responsabilidades dos gestores de saude em relagéo a
populacdo do territério quanto a integracdo da constituicdo sistémica do SUS,
evidenciando o conjunto de diretrizes, objetivos, metas e agdes e servigos para a
garantia do acesso e da resolubilidade da atenc&o por meio da organizagao da Rede
de Atencéo a Saude (RAS), observando os Planos de Saude dos trés entes federados.
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Il - A RAS deve ser definida a partir das regides de saude e para garantir a
resolubilidade da atengdo a saude deve ser organizada num espago regional
ampliado, com base em parametros espaciais e temporais que permitam assegurar
que as estruturas estejam bem distribuidas territorialmente, garantindo o
tempo/resposta  necessario ao  atendimento, melhor  propor¢cdo  de
estrutura/populacao/territério e viabilidade operacional sustentavel (BRASIL, 2018).

A resolugcédo 44/2019, traz em seu artigo 2° que a definicdo de o acordo de
colaboragcédo entre os entes federados, disposto no inciso Il do art. 22 do Decreto
7.508/2011, é resultado do Planejamento Regional Integrado, sera expresso no Plano
Regional e observara as diretrizes contidas nas Resolugdes CIT n® 23/2017 e n®
37/2018 (BRASIL, 2019).

A governanca regional € fundamental e pode ser fortalecida quando a pactuacao
entre entes publicos ocorre por meio da defini¢cdo clara de responsabilidades, e ainda
refor¢a a institucionalidade do planejamento regional. Ademais, a regionalizacdo em
saude depende da potencializacdo de esforcos das trés esferas de governo e s6
ocorrera com o fortalecimento dos mecanismos politico-institucionais dentro do pacto
federativo regional (RIBEIRO, TANAKA, DENIS, 2017).

Estudos sugerem que os conflitos presentes no processo decisério, a
coordenacdo técnica incipiente, a rotatividade dos gestores e a caréncia de
instrumentos regionais de planejamento e financiamento afetam o funcionamento e a
atuacao da CIR. Embora estes estudos avancem na identificacao dos condicionantes,
das caracteristicas e dos desafios do funcionamento e atuagdo da CIR, ainda
permanecem lacunas para a compreensao do papel exercido por essas comissoes,
considerando a diversidade de atores que influenciam a politica de salde no espaco
regional (SILVEIRA et al, 2016).

3.3 A GOVERNANCA DO SUS

Na reforma do aparelhamento estatal brasileiro a nova Gestao Publica assumiu
um protagonismo, frente as questdes produzidas pelo processo de globalizagao que
necessitavam de solucbes aos modelos da coisa publica. Esse novo modelo
incorporado estava condicionado a reducao dos procedimentos burocraticos, por meio
de uma combinacdo em entre a flexibilizacdo da gestdo e o aumento da
responsabilizacdo da administragéo publica (SHIMIZU, BRETAS, 2017).
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A uniao de estados autdbnomos, formam um sistema nacional comum, tornando
essa unido como um dos principios do federalismo. As tensdes do federalismo
contemporaneo sao solucionadas por meio da cooperacao e atuacao conjunta pelas
diversas instancias federativas. Em geral, essas tensdes situadas basicamente entre
a exigéncia da atuagao uniformizada e harmdnica de todos os entes federados e o
pluralismo federal. A colaboragdo se faz necessaria para que as crescentes
necessidades de homogeneizacdo nao resultem na centralizagdo. A virtude da
cooperacao é a de buscar resultados unitarios e uniformizadores sem esvaziar 0s
poderes e competéncias dos entes federados em relagdo a Unido, mas ressaltando a
sua complementaridade (ALMEIDA, 2016).

Embora seja evidente que as crises de subfinanciamento do SUS surgem como
acelerador de conflitos e intensas disputas, é preciso trabalhar a construcdo de
consensos nos espacgos de decisdo onde ha predominancia de discordancia de poder
(PEREIRA et al, 2020).

A base da governanca deve estar sobre uma visao do territério, com articulacao
dos atores, sobre coordenacao de politicas e, principalmente, deve estar alicercada
no planejamento e na gestao das dindmicas do territorio, incluindo na gestdo maneiras
mais democraticas que conversam com as instituicdes e ensino para a criacdo de
respostas frente as demandas sociais.

Uma inovacéao na politica de saude foi representada pelos Colegiados de Gestao
Regional, mas sua instituicado foi lenta e gradual em algumas regides do pais,
apresentando complexidade nos modos de coordenagédo e conducao da politica da
rede regional (BRASIL, 2011). Entdo, esses colegiados foram substituidos pelas CIR,
através do decreto 7508/2011 para a gestéao regional fortalecendo a regionalizagéao
(PEREIRA et al, 2020).

O processo de regionalizagdo na dindmica da politica deve ser ligado as relagdes
intergovernamentais e interfederativas de trés esferas de poder autbnomas e requer
a busca do equilibrio entre eles, pois, nos processos decisérios compartilhados,
necessitam lidar com elementos como solidariedade, cooperacédo, conflito e
competicao para efetivar a implantacao do SUS, em um contexto democratico, em
uma realidade plural e, em geral, marcada por desigualdades regionais importantes
(ALMEIDA, 2016).
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Figura 02: Articulagao Interfederativa do SUS.

[ ARTICULACAO INTERFEDERATIVA }

AMBITO NACIONAL
AMBITO ESTADUAL

Fonte: Elaborado pelo pesquisador com base na resolucao CIT n? 01/2021.

As Comissbes Intergestores Tripartite — CIT, hoje definidas como um dos
principais espagos de tomada de decisdes entre as esferas de gestdo federal e
estadual, direcionam-se aos aspectos operacionais, financeiros e administrativos da
gestdo compartilhada do Sistema Unico de Satde (SUS), as diretrizes a respeito da
organizagao das redes de agdes e servigos de saude e sobre a integracédo das agdes
e servigos de saude entre os entes federados (BRASIL, 2021).

A medida que as Comissdes Intergestores Bipartite — CIB, sdo um foro de
negociacdes e pactuagdes consensuais entre gestores estaduais e municipais, quanto
aos aspectos operacionais e definicdo das regras de gestdo compartilhada do SUS,
com o objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor solugcdes para 0 adequado
funcionamento das RAS, contemplando a participacao dos diversos atores envolvidos
no seu funcionamento e resultados, incluindo os prestadores de servigos, o controle
social e representantes do Ministério da Saude (VIANA e MACHADO, 2009)

A Comissao Intergestores Regional (CIR) configura-se em um espaco
permanente de pactuacdo e cogestdo, funcionando como lécus dindmico de
planejamento e gestdo compartilhada entre todos os municipios e o estado da regido
de saude, cuja CIR esta localizada, tem por objetivo fomentar a responsabilidade

solidaria, o fortalecimento da governanca regional e minimizar conflitos e disputas
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existentes. Os gestores da CIR devem reunir-se ordinariamente, mediante
cronograma definido previamente em consenso, para pactuar aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestdo compartilhada, com as seguintes
competéncias: i. elaborar seu regimento interno; ii. criar c&maras técnicas
permanentes para assessoramento; iii. incentivar a participagdo da comunidade; iiii.
monitorar a avaliar a execu¢do do COAP - Contrato Organizativo de Agao Publica e
pactuar sobre:

e rol de agbes e servicos que serao ofertados na respectiva regiao de
saude, com base na Relacdo Nacional de Acbes e Servigos de Saude
(RENASES);

e elenco de medicamentos que serdo ofertados na respectiva regidao de
saude, com base na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais
(RENAME);

e critérios de acessibilidade e escala para a conformacgao dos servicos;

e planejamento regional de acordo com a definigdo da politica de saude de
cada ente federativo, consubstanciada em seus Planos de Saude,
aprovados pelos respectivos Conselhos de Saude;

e diretrizes regionais a respeito da organizacdo das redes de atengéo a
saude, de acordo com a Portaria n® 4.279/GM/MS, de 30 de dezembro de
2010, principalmente no tocante a gestao institucional e a integracao das
acoes e servicos dos entes federativos na regido de saude;

e responsabilidades individuais e solidarias de cada ente federativo na
regidao de saude, definidas a partir da Rede de Atencao a Saude, de
acordo com o seu porte demografico e seu desenvolvimento econdémico-
financeiro, que deverao estar expressas no COAP;

o diretrizes complementares as nacionais e estaduais para o fortalecimento
da cogestéo regional (BRASIL, 2011).

As comissdes intergestores tiveram um papel essencial nesse processo de
implementacgéao e efetivacao, nos primeiros anos da década de 1990, como parte da
estratégia na NOB 93, desde entao tém sido as principais instancias de coordenacgao
politica do pacto federativo setorial. O sistema de comissdes intergestores se
consolidou como centro da dindmica das relacdes intergovernamentais da politica de
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saude nos periodos seguintes e atualmente esta bem estabelecido tanto em ambito
nacional quanto estadual (OUVERNEY et al, 2021)

Nesse contexto da solidariedade e cooperagédo, ha problemas que excedem a
dimenséao técnica, demandando transformacdes na esfera politica, pois depende de
relacdes federativas pautadas por complexos processos decisérios que envolvem
diversos atores e entes federados. Configura-se um paradoxo face a autonomia dos
entes federados, ao mesmo tempo, interdependentes no que tange a implementacao
regional de politicas de salude que necessitam de pactos intergovernamentais
(PEREIRA et al, 2020).

A governancga pode ser definida por alguns autores com um arranjo de governo
em que os 6rgaos publicos se envolvem com instituicdes nao estatais como partes
interessadas em um processo de tomada de decisdo coletiva formal, de consenso
orientado, deliberativo e que tem como objetivo fazer ou implementar politicas
publicas ou geréncia publica de programas ou ativos. Esta definicdo de governanga
colaborativa enfatiza seis critérios importantes: (1) o férum é iniciado por 6rgaos
publicos, (2) os participantes no forum incluem atores nao estatais, (3) os participantes
se envolvem na tomada de decisdo e nao sdo apenas consultados por 6rgaos
publicos, (4) o férum estd organizado formalmente e funciona coletivamente, (5) o
férum tem como objetivo tomar decisées por consenso e (6) o foco da colaboragao
esta na ordem publica ou gestao publica (SHIMIZU, BRETAS, 2017).

A fragilidade no processo de planejamento e a deficiéncia do sistema, tanto a
nivel local, como de suas politicas e estratégias, tornaram-se elementos que
interferem para a conjuntura da governancga regional. Além de priorizarem negociacao
politica, em detrimento do planejamento, no qual sdo corresponsaveis pela
prevaléncia da deficiéncia técnica da gestao no SUS (BELTRAMI, 2008).

Diante disso, os tratados de colaboragcdo que produzem o bem publico diante
das acbes conjuntas de diversos atores expressam ganhos de escala, com redugao
de riscos e dos custos envolvidos no desenvolvimento (ALMEIDA, 2016).

A consolidacado da gestao colegiada relaciona-se com o processo decisorio,
pressupondo que ndo deva existir hierarquia preestabelecida e que a negociacgao,
visando a cooperacgao entre os atores, para a construgdo de consensos é a principal
regra (CARVALHO, 2012). Entretanto, os conflitos estruturais e a correlacao de forcas
assimétricas ndo podem ser ignorados, posto que existe uma inequivoca separacao

entre 0 mero acordo e o0 consenso racional, bem como entre uma acomodacao ilusoria
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de conflitos e a mobilizacao (PAIM, 2018). Constitui-se um processo politico que
envolve mudangas na distribuicdo de poder e o estabelecimento de inter-relacdes
entre diferentes atores sociais (CARVALHO, 2016).

Os acordos de consenso sao expressdes presentes em documentos normativos
e utilizados pelos gestores e técnicos ao referirem a forma de decisdo nas instancias
intergestores regionais. Todavia, € necessario analisar a constru¢do do consenso,
evidenciando o que alicer¢a a decisao e a pactuacgao entre os atores que estdao na
arena deciséria. Tal analise requer a distincdo entre uma acdo de entendimento,
pautada no agir comunicativo, e uma atividade orientada para um fim, pautada no agir
estratégico (PEREIRA et al, 2020).

A governanga regional em saude como estratégia para estabelecer cogestao
intergovernamental nas regides de saude e a justa distribuicao de responsabilidades
entre os entes federados dentro do pacto federativo é perspectiva e desafio para o
cumprimento dos principios e diretrizes constitucionais no Brasil.

O Decreto Presidencial 7508 de 28 de junho de 2011, tem a integragéo regional
como um de seus principais objetivos. Apesar dos avangos normativos e em aspectos
tais como rever e adequar os marcos geograficos das regides de saude nos
documentos de pactuacao intergestores, constituir os colegiados regionais previstos,
programar oferta de servigos, mudangcas que promovessem integracao regional
decorrentes de planejamento e pactuacdes entre gestores induzidas pelo COAP —
contrato organizativo de acado publica, foram pouco observadas até o momento
(SHIMIZU, BRETAS, 2017).

No contexto da regionalizacdo, as relagdes intergovernamentais devem ser
analisadas como um dos componentes de uma nova pratica na gestdao, denominada
governanca, considerada um fenbmeno mais amplo que governo ou que
governabilidade, pois, aléem das instituicbes publicas, ela é constituida também por
mecanismos informais que ndao sao governamentais, o que permite que outros atores
como a sociedade e as organiza¢des envolvidas participem desse processo em que
interesses, embora muitas vezes divergentes, podem ser organizados e direcionados
segundo objetivos comuns, negociados, de modo a assegurar o direito ao acesso
universal a saude (SHIMIZU, BRETAS, 2017).
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3.4 O PROCESSO DE REGIONALIZAGAO DO SUS NO NORDESTE

A regionalizagdo dos servigos de saude tem ocupado o centro do debate da
reorganizagdo do SUS na ultima década, caminho bem representado no principal
arcabougco normativo do periodo, com as NOAS, Pacto pela Saude e, mais
recentemente, Decreto 7.508 e seus contratos organizativos (MELO et al, 2017).

As unidades federativas representam formas de organizacao politico-territorial que
exigem a combinagao de “autogoverno com governo compartilhado” (MACHADO et
al, 2014).

O Brasil € uma federacao populosa, territorialmente extensa e desigual, que
compreende 26 estados, um Distrito Federal e mais de 5.560 municipios. Ainda que a
questao federativa tenha sido historicamente relevante na saude, ela assume maior
importancia a partir da Constituicio de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Saude
(SUS), publico e universal, orientado pela diretriz de descentralizagdo politico-
administrativa, com comando Unico em cada esfera de governo (MACHADO et al,
2014).

Apesar de a regionalizacao estar prevista na Constituicdo Federal de 1988 e nas
leis e portarias citadas anteriormente, como mecanismo de descentralizagéo,
integralidade e hierarquizagdo da saude, é apenas com a instituicdo da NOAS que a
regionalizacao passa a ganhar significado e peso dentro do sistema. Nesse primeiro
momento, a regionalizacao, proposta tecnicamente pelo Ministério da Saude, € uma
norma que define, a priori, mddulos assistenciais especificos de organizagao regional
do sistema.

Por um lado, a regionalizacdo normativa inaugurou o debate sobre as regides de
saude e sobre a necessidade de se pensar o sistema a partir do seu funcionamento
no territério. Por outro lado, tornou evidente que uma visao estritamente normativa
sobre o sistema de saude é facilmente contestada pelo territério usado, isto €&, pelo
territério vivo, pois os pactos pela salude séo travados nos lugares, onde de fato se
constituem os sistemas locais e regionais de saude (VIANA et al, 2008).

O Nordeste brasileiro, mais especificamente, conheceu poucas experiéncias de
regionalizacdo, mais voltadas para a constituicio de polos regionais de
desenvolvimento, dando continuidade ao padrédo de concentragdo de investimento,
populacdo e servicos basicos nas capitais e algumas poucas cidades médias no
interior dos estados. As desigualdades originadas pelo baixo dinamismo econdmico
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do interior, com baixa densidade de urbanizacédo, aliadas a fragilidade do processo de
descentralizagdo, criaram um contexto histérico estrutural e politico institucional
desfavoravel a regionalizagéo nos estados do Nordeste brasileiro (SANTOS, 2018).

O Ceara é um estado que tem se destacado no cenario nacional quanto a
atuacdo da esfera estadual na condugdo do processo de regionalizacdo e
planejamento regional do sistema de saude. O estado do maranhdo possui uma
trajetoria histérica marcada pelo monopdlio politico que refletiu nas decisdes, politicas
e programas de saude, permeados cada vez menos em interesses coletivos e de
sociedade. Mas, com mudanga de governo e gestao, apostou em um movimento para
a gestdo participativa e colegiada, intervindo nos cenarios de vulnerabilidade do
estado. O estado do Piaui apresenta uma valorizagdo do planejamento com a
distribuicao de responsabilidades, demonstrando que a regionalizacdo € pauta
assumida, coordenada e bem-posicionada no processo de trabalho do planejamento
em saude (GONCALVES, 2022).

Na paraiba a experiencia com gestéo teve inicio em 2011, com a instituicdo de
apoiadores regionais buscando agdes articuladas na organizacdo. A articulagao
contribuiu para o fortalecimento do processo de trabalho da gestao direcionada para
o fortalecimento da regionalizacdo. Em Pernambuco existe uma rede de apoio
regional na gerencias regionais de saude com papel de coordenacdo da
regionalizacdo, sendo que em 2011 com a publicacdo do decreto 7.508, houve um
fortalecimento nos espacos de governanca, mas ainda incipiente na descentralizacéao
de recursos. O estado busca fortalecer as regides diante dos desafios econémicos e
financeiros em saude. O Rio Grande do Norte sempre buscou estruturar as acbes de
regionalizacao através do decreto 7.508, mas esse processo tem sido dificil a sua
concretizacao pela assinatura do COAP, ocasionando paralizacdo do processo. O
estado do Sergipe possui experiencia de regionalizacao administrativa e de saude no
contexto do desenvolvimento econémico do estado, como é o caso também do Rio
Grande do Norte, voltado aos moldes das iniciativas federais, configurando-se como
um fator complicado na articulagéo da gestéo regional (GONGCALVES, 2022).

A conformagdo da regionalizacdo da saude deve levar em conta a extrema
heterogeneidade do territério brasileiro e buscar a complementaridade entre as
regides e seus servicos. Com as rapidas transformacdes das possibilidades de usos
do territério e a complexidade da realidade mundial por conta dos processos de

globalizacdo, atualmente, faz-se necessaria uma revisdo mais refinada do significado
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de regionalizacao e de suas relagées com o processo de descentralizagdo. Um dos
principais desafios, hoje, para o desenvolvimento e fortalecimento do SUS é, portanto,
pensar a regionalizagdo a partir de novos critérios e conteudo que deem conta da
realidade do Brasil e que ndo engessem as politicas, os acordos e compromissos
intergovernamentais em um unico formato (VIANA et al, 2008).

De modo particular, os gestores municipais desempenham papel de
protagonismo na construcao do planejamento regional em saude, pois a partir da Lei
Orgéanica da Saude, foi atribuida aos municipios a responsabilidade pela direcao
municipal do SUS e execucao da maior parte das agdes e servigos de saude, ficando
a Unido e os estados prioritariamente responsaveis pela normatizacao, coordenacao,
controle, acompanhamento e avaliacdo (SANTOS, 2018).

Os estados do Nordeste enfrentam dificuldades em relacdo ao processo de
descentralizagdo politica, que se expressam pelo grande numero de municipios
dependentes das capitais e dos governos estadual e federal, em termos de
capacidade técnica e financeira para a execucao das agdes e programas da politica
de saude. Muitos desses municipios também enfrentam dificuldades no exercicio de
sua autonomia em fung&o das herangas oligarquicas da estrutura do poder politico na
regido (ALBUQUERQUE, 2013).

Marcados por diferencas expressivas de capacidade de oferta, recursos
financeiros, niveis de conflito politico, capacidade institucional e de gestao, esses
contextos podem influenciar a direcdo e o ritmo do processo estadual de tomada de
decisdes, podendo produzir respostas muito diversificadas as politicas propostas pela
esfera federal para a organizacao de redes de atencdo a saude (OUVERNEY et al,
2017).

Kerr et al, 2020, mostra em seu estudo que a COVID-19 impactou a regiao
Nordeste de forma muito severa. A falta de lideranga do governo em formular uma
resposta nacional consistente, levou a governos dos estados e administracoes
municipais a tomarem em suas maos as decisdes de responder a epidemia e as
medidas para mitiga-la.

Apesar das dificuldades elencadas, em todos os estados da regido as
experiéncias de regionalizacdo administrativa e setorial da saude sdo antigas
(algumas originadas antes mesmo da criagdo do SUS), ligadas a histéria de formagéao
e desenvolvimento econémico dos estados e de seus sistemas e politicas de saude,
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com destaque para aquelas promovidas pelos estados da Bahia, do Rio Grande do
Norte, do Ceara e de Sergipe (ALBUQUERQUE, 2013).

Em relacdo a direcionalidade, o processo de regionalizacdo nos estados do
Nordeste é orientado por uma diversidade de ideologias — equidade, democratica-
participativa, gerencial, desenvolvimentista e determinantes sociais em saude, com
predominancia das trés primeiras. Os objetos da regionalizacdo nos estados do
Nordeste sdo a organizagao de redes e fluxos, a ampliacao da capacidade instalada
(oferta) e a definicao de regides de saude (LIMA et al, 2012).

Como estratégia de organizar e integrar as agdes e servigos de saude na regiao,
o decreto 7.508/2011 orienta a assinatura do Contrato Organizativo de Agéao Publica
— COAP, o qual contratualiza responsabilidades entre seus representantes, mas ao
longo do tempo foi demonstrando ineficiéncia (GONGCALVES, 2022).

O consércio Nordeste surge como uma das expressées da retomada da
regionalizacdo no atual contexto. Apesar da organizagdo dos estados do Nordeste
se evidenciem desde 2005 por meio do férum de governadores do Nordeste,
inicialmente por meio da SUDENE (Superintendéncia do Desenvolvimento do
Nordeste), no periodo da pandemia se torna mais evidente, especialmente devido ao
posicionamento de resisténcia as ideias de combate a pandemia proposta pelo
presidente Jair Bolsonaro (SOUTO, MELO, FERNANDES, 2022).

Dessa forma Clementino (2019) esclarece que:

A iniciativa dos governadores nordestinos numa
associagdo em consorcio revela, portanto, as
dificuldades em estabelecer um projeto para a
regido. Acredito que a aposta no éxito do
Consércio Nordeste estd ancorada: i) na
existéncia de uma identidade regional
solidamente construida; i) em uma crise
econOmica e politica no pais, forcando saidas
conjuntas de gestdo governamental pelas
liderancas politicas regionais, hoje
potencializadas por interesses de bloco
politico-partidario em oposicdo ao governo
central; iii) em um discurso técnico presente

em instituicdes de fomento ao desenvolvimento
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como a Sudene e o Banco do Nordeste; iv) em
um fundo constitucional com a finalidade
especifica de promocéo do desenvolvimento; e
v) em liderancas politicas, nesse momento, bem
articuladas em torno de arranjos institucionais
de gestdo publica, como o Forum dos
Governadores e, agora, o Consércio Nordeste
(Ibid., p. 170)

O Consdércio elegeu como areas prioritarias para atuacao a saude, a seguranga
publica e a educacao, além da adocdo de compras coletivas como estratégia de
aprimoramento da gestao publica, incluindo bens importados do exterior, o incentivo
a cooperacao interestadual, principalmente no que se refere a ajuda de um estado
para outro em casos de emergéncia, dentre outros pontos. Os aspectos supracitados
serao cruciais para a atuacao do Consércio Nordeste nas acdes de combate a
pandemia da Covid-19, sobretudo em virtude das grandes disparidades
socioeconémicas e administrativas entre os estados da regido, o que interfere na
aptidao de cada governo em dar respostas a crise geral desencadeada pela pandemia
em seus territérios (ROSSI, SILVA, 2020).

Destaca-se que a regionalizacao, apontada no contexto normativo do SUS como
necessaria para garantia de atencao integral, exige esforcos técnico-politicos para a
sua efetivacao. Os Consércios Publicos de Saude foram constituidos como arranjos
organizativos entre os entes municipais nessa perspectiva e possuem relevante papel
de apoio, ao propiciar a rediscussao do pacto federativo, no sentido de enxergar
pontos fracos da regido, de verificar onde podem atuar regionalmente e de forma
organizada, para enfrentar os desafios comuns (SHIMIZU, LIMA, CARVALHO,
CARVALHO, VIANA, 2023).

A construgao regionalizada da politica de saude com agao integrada entre entes
federados autbnomos traz um novo desafio, que é o compartilhamento de estratégias,
a combinacao de acoes e a concatenacao de esforgcos entre os entes. A coordenacgéo
e 0 gerenciamento de redes regionalizadas pressupdem auséncia de hierarquia entre
os entes, interdependéncia entre os participantes, estabelecimento de consensos para
que todos partilhem dos objetivos comuns e do papel singular que lhes cabe no
contexto da coletividade (SANTOS, 2018).
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4. METODOLOGIA

4.1 Caracterizacao da Pesquisa

O presente estudo foi desenvolvido a partir de uma abordagem metodol6gica
predominantemente qualitativa com andlises de aspectos quantitativos, do tipo
descritivo-exploratorio, a partir de dados secundarios provenientes da “Pesquisa
Nacional das Comissbes Intergestores Regional (CIR)”, realizada pela Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — ENSP/FIOCRUZ em parceria com o
CONASS e CONASEMS, e tem a perspectiva de analisar o perfil das CIR do Nordeste
na governancga da politica regional de saude e papel desempenhado na gestdo do
SUS. A pesquisa originaria para este estudo se caracterizou por um censo realizado
com 438 CIR em 26 estados do Brasil entre os anos de 2017 a 2018.

A pesquisa censo inicial, buscou realizar um levantamento de um amplo conjunto
de variaveis e aspectos da estrutura, do funcionamento e da influéncia dessas
instancias no processo de regionalizacdo do SUS, avaliando a capacidade de
coordenacao regional e o papel desempenhado pelas CIR na gestdo da politica de
saude nas regides de saude dos estados brasileiros.

Lakatos (2022), aponta que a analise e interpretacdo em uma pesquisa
qualitativa ndao tem como finalidade contar as opinides de pessoas: “seu foco €,
principalmente, a exploracdo do conjunto de opinides e representacdes sociais sobre
o tema que pretende investigar”.

A escolha pelo estudo qualitativo resultou da caracteristica do tema considerado
para a pesquisa, dada sua complexidade e necessidade de aprofundamento. O
aspecto qualitativo implica considerar sujeito de estudo: pessoas em situacdo, com
determinada condi¢cdo social ou classe, com suas crengas, valores e significados.
Implica também em considerar que o objeto das ciéncias sociais é complexo,
contraditério, inacabado, e em permanente transformagéo.

A pesquisa qualitativa € uma tentativa de “compreensdo detalhada dos
significados e caracteristicas situacionais apresentadas pelos entrevistados, em lugar
da producao de medidas quantitativas de caracteristicas ou comportamentos”.

Para Gil (2017), as pesquisas exploratérias tém como propdsito proporcionar
maior familiaridade com o problema, com vistas a torna-lo mais explicito ou a construir



42

hipéteses. Seu planejamento tende a ser bastante flexivel, pois interessa considerar
0s mais variados aspectos relativos ao fato ou fenébmeno estudado.

As pesquisas descritivas tém como objetivo a descricdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fendmeno. Podem ser elaboradas também com a
finalidade de identificar possiveis relagbes entre varidveis (LAKATOS, MARCONI,
2022).

4.2 Cenario da Pesquisa

O Nordeste € a regiao brasileira que possui a maior quantidade de estados, nove
ao todo (Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande
do Norte e Sergipe). Sua extensao territorial € de 1.558.257 Km2 e, conforme dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), abriga uma populacdo de
53.081.950 habitantes. E conhecida como o berco do Brasil, pois foi a primeira regido
do Pais a ser ocupada pelos colonizadores. E também um lugar de grandes contrastes
sociais, conhecido pela diversidade do seu povo, rica cultura, clima quente e belas
praias (IBGE, 2023).

Figura 03: Mapa do Brasil com destaque para regiao Nordeste.
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Fonte: https://mail.google.com/mail/u/0/?tab=rmé&ogbl#inbox?projector=1
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O estudo foi desenvolvido com dados a partir de pesquisa realizada pelo
Departamento de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca — ENSP/FIOCRUZ em parceria com 0 CONASS e CONASEMS sobre as
Comissdes Intergestores Regional — CIR, uma pesquisa de abrangéncia nacional das
438 CIR nos 26 estados brasileiros que realizou um levantamento amplo de um
conjunto de variaveis e aspectos da estrutura, do funcionamento e da influéncia
dessas instancias no processo de regionalizacao do SUS.

O estudo, aqui proposto, foi realizado a partir de um recorte regional referente a
Regido Nordeste do Brasil, a qual é composta por 133 regides de saude que
corresponde a 30% das regides de saude do Brasil, distribuidas nos 9 estados que a
compde: Alagoas, Bahia, Ceara, Maranhao, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande
do Norte, Sergipe. A localizacdo mencionada pode possibilitar importantes
articulagdes e pactuagdes interfederativas para os gestores dessa regiao.

A elevada participacao dos Presidentes/Diretores(as)/Coordenador(as) das CIR
na pesquisa estd relacionada a escolha de estudo da regido nordeste, e pela
conformacdo do Consoércio do Nordeste que possibilita que gestores se articulem,
observem um ou varios problemas e proponha solugdes compartilhadas, obtenham
resultados satisfatorios, minimizando burocracias e barreiras entre governos. Além de
a regiao ter apresentado um percentual de 100% de participacdo, o que caracteriza
um étimo cenario para aprofundamento do objeto de estudo. Ademais, a justificativa,
ja mencionada, com relacdo ao recorte do cenario elencado para o estudo, em
questdo, também estd associado a afinidade deste pesquisador e insergdo em um
programa de pds-graduacao na Universidade Federal da Paraiba, tendo em vista a
escassez de pesquisas com a tematica sob a perspectiva regionalizada.

4.3 Estratégia de coleta e analise de dados

Com relacao aos dados da pesquisa, esses dados foram coletados através de
questionario  eletrébnico  on-line e  semiestruturado  direcionado  aos
presidentes/coordenadores/diretores das CIR, que responderam em seu computador
pessoal, celular ou tablet, entre os anos de 2017 e 2018. Foram obtidos questionarios
completos para as CIR de 434 regides de saude de 25 estados do Brasil, 0 que
representa a realizagcado de um censo nacional dessas instancias.
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O questionario aplicado na entrevista foi estruturado com 80 questdes objetivas
e foi aplicado abordando as seguintes caracteristicas e dindmica de atuacao das CIR:
(1) informacbes sobre o (a) Presidente/Diretor (a)/Coordenador (a) da CIR; (2)
processo de implementacao da CIR (3) Estrutura e Recursos Fisicos, Organizacionais
e Financeiros da CIR; e (4) organizagdo politico-institucional e dindmica de

funcionamento.

Quadro 01: Caracteristicas, dindmica e dimensoes da CIR a serem avaliadas.

CARACTERISTICAS E DINAMICA DE DIMENSOES DA CAPACIDADE DE
ATUACAO DAS CIR COORDENAGCAO FEDERATIVA

REGIONAL DAS CIR

. Qualificagao e experiéncia do

. Perfil dos (as)

coordenadores (as) coordenador
2. Processo de 2. Legitimidade Institucional
implantagéo 3. Nivel de adesao e regularidade de
ellEleElcin 3. Estrutura fisica, funcionamento
da administrativa e 4. Qualidade da Estrutura
Governanga financeira 5. Condigbes de funcionamento
das CIR 4. Organizagao politico- 6. Equilibrio de poder e amplitude dos
institucional e interesses federativos
dinamica de 7. Qualidade das reunides (preparacao
funcionamento técnica, convidados e conteudo)

8. Seguranca e legitimidade do
processo decisorio
9. Accountability (transparéncia)

Fonte: Elaborada pelo autor com base no questionario da “Pesquisa Nacional das Comissdes
Intergestores Regionais — CIR, 2017 - 2018.

Dentro desses dominios foram estudadas as seguintes dimensdes com suas
variaveis para avaliar a qualidade da governancga das CIR: Qualificacao e experiéncia
do coordenador, Legitimidade Institucional, Nivel de adesdo e regularidade de
funcionamento, Qualidade da Estrutura, Condi¢bes de funcionamento, Equilibrio de
poder e amplitude dos interesses federativos, Qualidade das reunides (preparagao
técnica, convidados e conteudo), Seguranca e legitimidade do processo decisério e
Accountability (transparéncia).

A Pesquisa Nacional da Comissdes Intergestores Regionais — CIR, buscou
avaliar suas dimensdes com suas 75 variaveis. Sendo que neste estudo, optou-se por
trabalhar com 32 variaveis que estdo dispostas no quadro 02. O critério de definicao
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das variaveis a serem trabalhadas se deu a partir do objeto deste estudo, permitindo
assim, uma melhor sistematizacao e analise dos dados.

Quadro 02: Dimensdes e Variaveis da Organizacao Institucional das CIR.

DIMENSOES VARIAVEIS

| - Qualificagado e experiéncia do )G

coordenador 2. Cor/Etnia
3. ldade
4. Nivel de Instrucao
5. Profissao
6. Numero de mandatos
Il - Legitimidade Institucional, 7. Ato legal da instituicao
adesao e regularidade de 8. Ano do ato legal
funcionamento 9. Forma de adesao dos municipios

10. Participacdo do MS na implementacéao
11. Interrup¢des desde a implementacao
12. Espacgo anterior de condugao da
regionalizagao

13. Iniciativa de implementagao

14. Conducao de implementagao

lll - Qualidade de Estrutura e 15. Insergéo institucional da CIR
Condigoes de Funcionamento 16. Espaco de reunides

17. Sede administrativo

18. Numero de salas

19. Secretaria executiva

20. Regime de funcionamento

21. Gastos com funcionamento

22. Ordenador de despesas

IV - Equilibrio Federativo 23. Regimento interno

24. Processo de elaboracao

25. Composicao do colegiado da CIR
26. Fatores de definicdo de pauta

27. Atores que definem as pautas das
reuniées

V - Qualidade do Processo 28. Principais temas discutidos
Decisoério 29. Reunides preparatorias

30. Conducao das reunides deliberativas
31. Frequéncia de reunides

VI — Transparéncia 32. Publicizacao das reunides

Fonte: Elaborada pelo autor com base no questionario da “Pesquisa Nacional das Comissdes
Intergestores Regionais — CIR, 2017 - 2018.

As informagdes analisadas estao armazenadas e organizadas em um banco de
dados e georreferenciadas, a fim de constituir um painel com informacdes sobre cada
estado e comissdes estudadas. O instrumento integral foi planejado e testado

previamente e enviado por meio do sistema eletrénico, possibilitando o preenchimento
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e envio de respostas via web. O banco de dados deste estudo foi disponibilizado pelo
Departamento de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca — ENSP/FIOCRUZ, responsavel pela pesquisa e pelo armazenamento desses
dados, sendo que o banco de dados foi enviado via e-mail para realizagdo das
analises.

A qualidade dos bancos de dados foi avaliada considerando as inconsisténcias
(variaveis ignoradas) e a incompletude (variaveis em branco).

A delimitacdo da anadlise buscou responder os objetivos desta pesquisa com
respostas obtidas através dos questionarios aplicados, onde analisou as respostas
que foram filtradas e classificadas através do software Excel 2013, a partir disso foram
também elaboradas planilhas que permitiram melhor visualizagéo, tabulagéo e andlise
das informagbes encontradas e dos aspectos a serem avaliados.

As respostas foram organizadas em graficos e tabelas para melhor compreensao
e apresentacao com os resultados expostos para apropriacao dos objetivos do estudo.

=y

.4 Sujeitos da Pesquisa

A populacao da pesquisa foi composta por presidentes/coordenadores/diretores
das CIR da regido nordeste, onde os mesmos, responderam integralmente o
questionario correspondendo a 133 presidentes/coordenadores/ diretores das CIR.

Os atores incluidos neste estudo foram os presidentes/coordenadores/diretores,
em pleno exercicio no periodo de agosto de 2017 a novembro de 2018. Todos
assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido e foram informados sobre os

objetivos da pesquisa.

Quadro 03: Numero de Comissdes Intergestores Regional por estado do Nordeste.
UF DO NORDESTE NUMERO DE CIR
28
22
19
16
12
11
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10
8
7

Fonte: Elaborada pelo autor com base no questionario da “Pesquisa Nacional das Comissdes
Intergestores Regionais — CIR, 2017 - 2018.

Para a formagédo do grupo a ser pesquisado e estudado, trabalhou-se com os
dados do nordeste com papel de coordenacao e representagao junto as discussdes
no ambito das comissoées Intergestores.

3.5 Aspectos éticos e legais

Para esta pesquisa foram utilizados dados secundarios cedidos pelo
Departamento de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca — ENSP/FIOCRUZ, que realizou a pesquisa censo “Andlise das Comissdes
Intergestores Regionais — CIR” em parceria com 0 CONASS e CONASEMS.

As entrevistas foram voluntarias, o0 que permitiu a livre manifestacdo dos
participantes, sem interferéncias paralelas que atrapalhassem a aplicacdao do
instrumento. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi apresentado aos
participantes antes da aplicagcdo do instrumento, em seguida, foi requisitada a

assinatura dos sujeitos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Para a exposicao dos resultados deste estudo, optou-se por apresentar os
achados em 4 dimensdes da pesquisa e suas variaveis: perfil dos (as) coordenadores
(as); processo de implantacdo; estrutura fisica, administrativa, financeira e
Organizagao politico-institucional/dinamica de funcionamento. Frente a essas
perspectivas, os resultados dessa pesquisa se concentram em analisar o Perfil das
CIR do Nordeste na governancga do SUS.

A amostra deste estudo foi composta por 133 coordenadores/presidentes das
CIR distribuidos nas nove unidades federativas da regido nordeste do Brasil. Todos
os coordenadores/presidentes dos nove estados do Nordeste participaram da
pesquisa. O estado da Bahia com 28 CIR se destaca como a maior unidade federativa
com representatividade destes gestores, enquanto o estado de Sergipe com sete CIR

€ o estado com menor numero de representantes regionais de saude.
Grafico 01: Distribuicao das CIR por unidade federativa no Nordeste.
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Andlise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.
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5.1 Perfil dos (as) Coordenadores/Presidentes das CIR

Ao analisarmos os dados contidos na tabela 01 abaixo, os resultados apontam
que ha predominancia de mulheres na conducao das CIR. Dos respondentes, 58,51%
sdo do sexo feminino, enquanto os participantes do sexo masculino representam
41,49% dos respondentes.

Analisando os demais dados, fica evidente que em sua grande maioria, a
cor/etnia dos entrevistados é predominantemente branca com 48,40% com idade
entre 41 - 50 anos representando 36,17%. Quanto ao nivel de instrugao e profisséo,
os resultados apontam que 25% do pesquisados possuem ensino superior completo
e 51,06% possuem especializacdo, sendo que 39,89% tém como profissdo prevalente
a enfermagem.

Em referéncia ao numero de mandatos, 60,11% dos respondentes nunca
ocuparam nenhum mandato de coordenacao/presidéncia das CIR, enquanto 8,51%
relataram que j4 exerceram quatro ou mais mandatos como representantes dessas

comissoes.

Tabela 01: Caracterizacdo do perfil dos Coordenadores/presidentes da CIR do

Nordeste.
Variaveis %CIR - Nordeste
Sexo Feminino 58,51%
Masculino 41,49%
Cor/Etnia Branca 48,40%
Parda  42,02%
Preta 6,38%
Amarela 3,19%
Idade até 30 anos 5,32%
31 a 40 anos 32,98%
41 a 50 anos 36,17%
50 a 60 anos 18,62%
+60 anos 6,91%
Nivel de Instrugao Especializagéo 51,06%

Superior completo 25,00%
Mestrado 18,09%
Doutorado 0,53%

Profissao Enfermeiro (a) 39,89%
Administrador (a) 12,77%

Sanitarista 10,64%

Cirurgia (0)-dentista 8,51%

Farmacéutico (a) 6,38%

Médico (a) 5,85%

Pedagogo/professor (a) 4,26%

Assistente social 2,13%

Numero de mandatos Nenhum 60,11%
1 16,49%
2 12,77%
3 2,13%

4 ou mais8,51%

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Andlise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.
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Diante dos dados € possivel compreender que ha crescimento na participacao
das mulheres nos espacos institucionais. No Brasil, apesar de comporem mais de 50%
da populacao brasileira, a representagdo e participacao das mulheres nas esferas
decisorias e institucionais da politica ainda é minima.

Apesar de toda a trajetéria e lutas pela igualdade entre os géneros, sabe-se que
ainda é bem escassa a presencga da mulher nos espacos de poder e decisdo. Ao
discorrer quanto a trajetéria e importancia da mulher, se faz necessario retratar as
duras conquistas nos espacos de representacao, além das modificacdes que
ocorreram na sociedade brasileira que fizeram com que a mulher deixasse de ser
apenas uma figura nas esferas privadas e passasse a estar presente nos diversos
espacos publicos, sejam universidade, mercado de trabalho ou na politica. E tratar de
democracia e opressao, preconceitos e vitorias (SILVA et al, 2022).

Cabe pontuar que os achados demonstram uma maior participagdo das
mulheres nesses espacos de decisdo no Nordeste. O crescimento da participacdo das
mulheres na esfera publica, nos espacos de debates institucionais e na vida politica e
social apresentando suas demandas, dando visibilidade a sua condigao feminina na
sociedade, questionando as desigualdades e reivindicando direitos, é resultado de um
movimento historico que ganhou forga no cenario mundial e nacional. O movimento
feminista fortaleceu-se como movimento social que questionava a organizagdo da
sociedade a partir da desigualdade de género em todos o0s espacos da vida humana,
na familia, no trabalho, na politica, no direito, na religido, nas relacdes sociais e
pessoais (CORREIA, 2018).

Quanto a relevancia do profissional de enfermagem nos espacos de gestéo,
Silva et al (2022), destacou que no Brasil, a gestao e lideranga do enfermeiro como
algo que oportuniza o trabalho dos demais profissionais da enfermagem, desde que 0
enfermeiro tenha a capacidade de lideranca e governanca na condug¢ao dos servigos
de saude. A ocupacdo de cargos de gerenciamento e gestdo pelos profissionais
enfermeiros tem sido uma pratica constante e encontra-se alicergcada em normativas
inerentes ao exercicio profissional dessa categoria.
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5.2 Processo de implementacao da CIR

O processo de implantagdo das CIR promoveu novas articulacoes regionais,
favorecendo o desenvolvimento de solucdes e reflexdes sobre a governancga regional
com respostas oportunas para o SUS.

Ao observar os dados da tabela 02, € possivel identificar que na regido Nordeste
h& uma predominancia dos processos de implantacédo das CIR serem instituidas por
deliberacao da CIB, representando 57,98%, enquanto 13,30% foram implantadas com
iniciativa do gabinete estadual, sendo que 44,15% foram implantadas no ano de 2011
e 15,96% em 2012 apo6s o decreto 7.508/2011, e essa adesao ocorreu de forma
imediata e completa para 65,43% e 16,49% imediata porém de forma parcial dos
respondentes.

Tabela 02: Caracterizacao do processo de implantacdo das CIR no Nordeste.

VARIAVEIS % CIR - NORDESTE
Lei Estadual 7,45%
Gab-Estadual 13,30%
Ato legal da instituigao Gab-SES 12,23%
CiB 57,98%
Outros 9,04%
2016 1,06%
2015 4,79%
2014 5,32%
Ano do ato legal 2013 10,64%
2012 15,96%
2011 44,15%
Outro 18,09%
Imediata e completa 65,43%
Forma de adesao dos municipios Imediata e parcial 16,49%
Paulatina e completa 10,64%
Paulatina e parcial 7,45%
Nenhuma 35,64%
Acompanhou o processo 37,77%
Participagéo do MS na implementagédo Suporte técnico e financeiros 10,64%
Influenciou no processo 9,57%
Outros 6,38%
Nenhuma 77,13%
Uma 10,11%
Duas 6,38%
Interrupgbes desde a implementagao Trés 1,06%
Quatro 1,60%
Cinco 0,00%
Seis ou mais 3,72%

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Analise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.

E notério que as CIR sdo instituidas a partir do Decreto n® 7.508/2011, que
fortalece a governanca a partir de decisées consensuadas fortalecendo o territério nas
regides de salde. Os dados ainda demonstram que 77,13% dos entrevistados
afirmam que nao houve interrupgdes no processo de implantacdo das comissoes.
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Para Medeiros et al 2017, o Decreto n® 7.508 reafirma a regionalizagdo como
estratégia para a reorganizacdo da politica de saude, caracterizando-se como
regulador da estrutura organizativa do SUS, do planejamento em saude, da
assisténcia e articulacao interfederativa. Prevé ainda o reordenamento das regides
em redes de atencdo a saude com resolutividade locorregional (BRASIL, 2021). O
avango proposto pelo decreto foi a ampla participagdo da gestdo municipal nas
decisbes, por meio da Comissao Intergestores Regional (CIR) e o Contrato
Organizativo de Agao Publica (COAP), que prevé o planejamento regional integrado
e ascendente.

Para Ouverney et al (2019) na pesquisa dos gestores municipais do SUS,
evidencia-se que no projeto de reforma sanitaria do SUS, ha dois importantes pilares,
que sao a participacao popular e a regionalizacdo, estes assinalados como os que
ainda demandam politicas especiais para se concretizarem. Essa percepcao
corrobora a existéncia de uma agenda de limites estruturais, em ambito nacional, que
aponta para a necessidade de construcao de politicas federais e estaduais de apoio
aos municipios para ampliar sua capacidade de gestao e governanca. Em especial,
as dificuldades relativas a regionalizagdo sinalizam, novamente, a relevancia da
ampliacdo das estratégias estaduais de planejamento e coordenacgéo regional, sendo
importante ressaltar as variagées regionais de percepcdo dos gestores sobre a
implementagéo dos principios do SUS.

A elevada adesao dos municipios as CIR pode ser explicada pela ampla difusao
prévia dos colegiados de gestdo regional nas regides de saude dos estados,
ocorrendo, portanto, em grande parte, a substituicdo de um modelo institucional por
outro, favorecendo espacgos de articulacdo e pactuacao entre os entes federativos,
permitindo discussées propositivas de aspectos operacionais, financeiros e
administrativos da gestao compartilhada do SUS (OUVERNEY, 2021; MEDEIROS et
al, 2017).

Quando analisamos os dados do grafico 2, que versa sobre a iniciativa e
conducao 0Ode implementacdo da CIR, é possivel identificar que o espago de
conducgao anterior a regionalizacao no Nordeste era o Colegiado de Gestao Regional
das secretarias de saude dos estados com 47,6%, enquanto somente 13,6% era
conduzido pelas CIB e esses dados entram em consonancia com dados do Brasil
também apresentados. Com relacdo a iniciativa de implementacdo das CIR no
Nordeste, verifica-se que tanto na regido nordeste (43,9%), como no Brasil (50,5%)
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iniciaram a implementacdo ocorreu através das Secretarias de Estado da Saulde,
demonstrando assim uma forte dependéncia do estado para implementacao desses

espagos de governanca.

Grafico 02: Percentual da iniciativa e conducao de implementagdo das CIR no

Nordeste.
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Analise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.

Quanto a conducao da implementagao, os dados mostram que as CIB foram
responsaveis por conduzir o processo para instituir as CIR no Nordeste representado
por 39,4% dos dados, enquanto no Brasil esses dados demonstram a mesma
realidade com 50,9%, afirmando-se que o processo de conducdo foi de
responsabilidade da CIB, buscando o fortalecimento e protagonismo na governanga.

A regionalizagdo é parte do processo de descentralizacdo do SUS e a CIR
representa a extensdo desse sistema de governanca integrada e consensuada,
construido ao longo do processo de implementacédo do SUS.

A implantagéo das CIR, desde 2011, em continuidade aos Colegiados de Gestéao
Regional (CGR), tem sido apontada como a reafirmagdo de uma das inovacoes
essenciais para se avancar no processo de articulacédo regional das acdes e servigos
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nas regides de saude do pais. Com isso a regionalizagdo, impde novos desafios ao
federalismo setorial, exigindo o desenvolvimento de solug¢des clinicas, gerenciais,
financeiras e, principalmente politicas, o que provoca uma reflexdo do quanto esse
sistema mais recente de governanca esta preparado para fornecer respostas
adequadas para o futuro do SUS (SILVA, 2018).

Viana et al (2012), aponta que a regionalizagdo e o acesso nos estados
brasileiros evidencia mudancas importantes no exercicio de poder no interior da
politica de saude, que se traduz por: introducdo de novos atores (governamentais e
nao governamentais), relevancia das Secretarias de Estado de Saude (SES) na
condugdao da regionalizagdo com fortalecimento das suas instancias de representacao
regional, criacdo de novas instancias de coordenacao federativa (Colegiados de
Gestdao Regional), revisdo das formas de organizacdo e representatividade dos
Conselhos de Representacdo das Secretarias Municipais de Saude/ Comissdes
Intergestores Bipartite e revisdo dos acordos intergovernamentais estabelecidos na
descentralizagéo.

Machado et al (2014), revelou em seu estudo que as CIB foram importantes nas
decisbes relativas a conformagdo ou fortalecimento de instancias regionais de
negociagao intergovernamental, ao planejamento regional e a conformacéo de redes,
agregando responsabilidades as CIB apds a publicacdo do decreto 7.508/2011,
definindo a Comissao Intergestores Regional (CIR) como espaco de pactuacao para
organizacao das redes de atencgéo e propds o “contrato organizativo” entre governos
como instrumento de reforgo a regionalizacdo. Nesse estudo também ficou evidente
que a atuacédo das CIB apresentou variagédo regional, com o predominio de comissdes
com institucionalidade avancada e capacidade de atuacao elevada no Sul e Sudeste
e comissdes com institucionalidade incipiente ou intermediaria, além de capacidade
de atuacédo baixa ou moderada nas regides Norte e Nordeste.

Essas andlises indicam a influéncia dos condicionantes historico-estruturais
(desenvolvimento socioeconémico, barreiras geograficas, caracteristicas do sistema
de saude) na capacidade de coordenacao federativa da politica de saude.

5.3 Estrutura e recursos das CIR

O processo de regionalizacao foi influenciado pelas dindmicas socioeconémicas,
dos ciclos de implantacao/implementagdo e das politicas e grau de
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articulagao/cooperacao existente entre os atores sociais que compdem esses espagos
de governanga, evidenciando um processo autorreferente e dependente, inclusive,
dos referenciais tedricos, interesses e projetos nos quais 0s mesmos encontram-se
envolvidos, pautados na capacidade desses atores em gerar consensos sobre as
responsabilidades compartilhadas e em construir desenhos regionais que visem a
garantia de acesso a agdes e servicos de saude (OUVERNEY et al, 2021).

O estudo apontou que em relacdo a estruturacao das CIR da regidao nordeste,
conforme tabela 03, é possivel identificar que, no tocante a insercao institucional ha
uma predominancia através da CIB, representando-se 39,36% e 19,15% pelas DRS
das Secretarias Estaduais de Saude.

Ao detalhar esses dados por unidade federativa fica visivel que o estado da
Bahia possui o maior percentual de participacdo da CIB na insercdo das CIR,
demonstrando-se assim que as comissdes CIR ainda estdo muito atreladas a
dependéncia de suas instancias superiores no processo de regionalizagdo, por outro
lado, observa-se que no estado do Ceara, a insercao das CIR fica na dependéncia
das DRS/SES, representando-se 54,54%, seguido pelo estado do Pernambuco com
33,33% dos respondentes. Esses dados evidenciam que o poder de decisdo dos
atores permanece sobre o estado, inviabilizando o processo de descentralizagdo e
avanco na consolidacdo da regionalizagao.

No que se refere aos espacos de reunides para discussdes e pactuacao
regionais, fica evidenciado que nos estados da Bahia, Cearda, Paraiba, Pernambuco,
Piaui e Rio Grande do Norte esses momentos de discussdes para formulagdo de
politicas publicas, debates sobre condi¢cdes de saude da populacdo e necessidades
de saude do territério acontecem nas dependéncias das Secretarias Estaduais de
Saude desses estados; Para tanto, os dados sdo compativeis quando analisamos a
regido, pois os dados evidenciam que 44,57% das reunides CIR s&o realizadas em
sedes dos estados e apenas 14,36% acontecem nos municipios das regides,
demonstrando-se assim, compreender que as comissdes ainda dependem desses
espacos para reunides. Assim, os estados da Bahia 78,57% e Rio Grande do Norte
62,50% sao os estados que apontam para maior dependéncia de espacos dos
estados para as reunides.

Esses mesmos dados se repetem quando analisamos as sedes administrativas
dessas comissdes no Nordeste, onde 63,83% responderam que a sede administrativa
sao os espacgos das Secretarias Estaduais de Saude dos estados. Cabe ressaltar que
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os estados da Paraiba 60,5%, Piaui 63,33% e Sergipe 85,71%, demostram que as

sedes administrativas estdo alocadas em outros setores fora das secretarias

estaduais.

Para tanto, observa-se que as CIR sao instituicbes colegiadas instituidas por

deliberacdo das CIB, tendo cada qual suas regras de funcionamento e locais para

reunides com legitimidade institucional que favorecem ao equilibrio federativo,

manutencdo das estruturas regionais de gestdo, fortalecendo o sistema de

governanca no processo de difusao de inovagdes impulsionado pela agao continua e

cooperativa das trés esferas da federacao brasileira.

Tabela 03: Sintese da estruturagcdo das CIR por Unidade Federativa da regiao
Nordeste em 2016.

VARIAVEIS BA CE MA PB PE Pl AL RN SE NE
CIB 64,28 40,90 47,36 43,75 25% 27,27 - 25 14,28 39,36
INSERCAO
INSTITUCIONAL DRS/SES 714 5454 526 12550 33,33 - - - 28,57 19,15
DA CIR
DPS/SES 10,71 - 10,52 6,25 16,66 27,27 100 75 - 14,36
SES 78,57 40,90 36,84 37,5 58,33 4545 - 62,50 14,28 44,57
ESPACO DE )
REUNIOES MUNICIPIOS 21,42 2727 52,63 125 8,33 36,36 100 125 71,42 14,64
SES 100 95,45 47,36 25 66,66 36,36 100 75 14,85 63,83
SEDE
ADMINISTRATIVO OUTROS - 454 42,10 60,5 33,33 63,63 - 25 8571 17,02
1 85,71 90,90 89,47 100 50 100 100 100 85,71 81,38
NUMERO DE
SALAS 2 OU MAIS 14,28 9,09 10,52 - 50 - - - 1428 18,61
IMPLANTADA 9285 72,72 36,84 62,5 33,33 18,18 100 75 42,85 64,89
SECRETARIA NAO 714 2272 4736 375 41,66 54,54 - - 42,85 25
EXECUTIVA IMPLANTADA
EM - 454 15,78 - 25 27,27 - 25 1428 10,11
PROCESSO
TODOS 0S 71,42 40,90 - 7,14 58,33 - 90 62,50 42,85 51,22
DIAS
REGIME DE MENSAL 14,28 - 31,57 28,57 8,33 - 10 12,5 - 15,24
FUNCIONAMENTO
APENASEM 357 454 526 28,57 - 45,45 - - 14,85 9,15
REUNIOES

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Analise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.



57

Quanto ao numero de salas, para 81,38% dos respondentes da regido nordeste,
as CIR funcionam com apenas uma sala para reunides e atividades administrativas.
Em relagdo ao regime de funcionamento 51,22% das comissdes CIR do Nordeste
funcionam todos os dias e 9,15% funcionam somente nos dias de reunides.

No tocante as secretarias executivas, 64,89% das CIR apresentam secretarias
implantadas, enquanto 25% n&o possui e 10,11% estdo em processo de implantagéo.

Faz-se necessario afirmar que as secretarias executivas sdo essenciais para o
desenvolvimento das atividades dessas comissGes onde sdo responsaveis pela
elaboracao das atas, encaminhamentos, recebimento de pautas, envio de resolugdes
aos municipios e divulgacdo das atividades nesses espacos de discussdo e
pactuacoes.

Para Carvalho (2016), mesmo com o0s avangos normativos e os esforcos dos
gestores no sistema, a regionalizagdo efetivamente ainda nao estd na agenda
prioritdria, a ndo ser que se considerem o0s aspectos relativos a organizagao
assistencial dos servicos de saude, a exemplo da iniciativa das redes de atencao
construidas nessa perspectiva nos ultimos anos.

Limaet al (2012), destacou que algumas dificuldades para atuacao regional nos
estados decorrem do fato de que, muitas vezes, a integragdo dos servigcos de saude
obedece a ldgicas territoriais da rede urbana que extrapolam suas fronteiras de
municipios com outros estados, e ha também forte ingeréncia do poder politico
eleitoral (os chamados bolsdes eleitorais de determinados politicos) em certas
regides, com herangas centralizadoras em algumas unidades da federagao.

Ao analisar os gastos com o funcionamento da CIR em 2016 no Nordeste (grafico
abaixo), cerca de 84,57% dos gastos com as CIR sao de até vinte mil reais no ano de
2016 e 4,6% acima de cem mil. Quando comparamos com os dados do Brasil, os
nameros sdo convergentes na mesma tendéncia de gastos, onde 78,10% dessas
comissdes possuem um orcamento de até vinte mil anuais para as despesas de
custeio e investimento, demostrando um aporte insuficiente de recursos para manter
os trabalhos e atividades gerenciais.

O financiamento insuficiente em um cenario de disputas politicas e fragmentagao
de recursos, que tem se agravado nos Uultimos anos, tem prejudicado
demasiadamente o avango do sistema de salude com base regional, tornando-se
imperativo superar o crénico e grave subfinanciamento, acima de tudo para melhorar
a infraestrutura do sistema (RIBEIRO, TANAKA, DENIS, 2017).
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Grafico 03: Percentual de gastos com o funcionamento da CIR em 2016.
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Analise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.

Ao analisarmos 0s recursos e gastos por unidades federativas na tabela 04,
vislumbra-se as CIR do estado de Alagoas 40% dos gastos estao acima de vinte mil
e os estados do Piaui e Rio Grande do Norte sdo os unicos do Nordeste que 100%
dos gastos estao até vinte mil reais.

Quando analisamos estes gastos por UF dando visibilidade ao ordenador de
despesas, € possivel compreender que em todos os estados do Nordeste, o
ordenador de despesa € o presidente ou coordenador das CIR representado por 44%
dos dados, exceto Paraiba, Rio Grande do Norte e Alagoas. Embora que, na Paraiba
o ordenador de despesa é representado pelo tesoureiro, configurando-se 10% e Rio
Grande do Norte 100% outros. Ja no estado de Alagoas nédo houve respondentes
nesse quesito, inviabilizando assim a analise de gastos nas comissdes CIR de seu
estado.

Segundo Overney et al (2021), ndo existe, em quase sua totalidade dos casos,
alocagéo orgcamentaria exclusiva para o custeio das atividades das CIR, essa situagéo
gera inseguranca e instabilidade em seu funcionamento, desmotivando gestores e
técnicos e promovendo reducdo das expectativas quanto ao planejamento e gestao
regional do SUS. Além disso, os aportes de recursos federais para apoiar o
financiamento dessas instancias foram interrompidos, sinalizando perda de
legitimidade e relevancia de seu papel nas estratégias nacionais de coordenacéo
federativa do SUS.
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TABELA 04: Percentual de gastos com funcionamento das CIR em 2016 e ordenador

de despesas.

) GASTOS COM
VARIAVEIS FUNCIONAMENTO DA CIR EM ORDENADOR
2016 DE
ESTADOS Até R$ 20 mil > R$ 20 mil a DESPESAS
R$ 50 mil

BAHIA 96% 4% 42%
Presidente

CEARA 95% 5% 36%
Presidente

MARANHAO 85% 15% 15%
Presidente

PARAIBA 87% 12% 10%
Tesoureiro

PERNAMBUCO 75% 25% 16%
Presidente

PIAUI 100% - 54%
Presidente

ALAGOAS 60% 40% -

RIO GRANDE DO 100% - 100%

NORTE Outros

SERGIPE 71% 28% 42%
Presidente

NORDESTE 84% 8% 44%
Presidente

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Analise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.

Dessa maneira, devemos objetivar o avanco da regionalizagdo com
investimentos mais abrangentes, fortalecendo a coordenacéo federativa e cooperativa
gue contemple o alcance de politicas de saude com a finalidade de combater as

desigualdades sociais, promovendo a cidadania nacional.

5.4 Organizacao politico-institucional e dinamica de

funcionamento

Ao compreendermos a organizagao politico-institucional e funcionamento das
CIR, analisando-se a tabela 05, verifica-se que a grande maioria das CIR dos estados
do Nordeste possuem regimento interno, com destaque para o estado do Maranhao
que ainda possui 10% das comissdes que nao possuem regimento interno, também
ficou evidente que esses instrumentos sdo construidos em sua grande maioria por
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formato padronizado pelas secretarias estaduais, totalizando 69% dos instrumentos
na regiao nordeste. Os estados da Paraiba 87%, Pernambuco 75% e Piaui 73%,
demonstram uma maior independéncia no tocante do regimento interno com
instrumentos especificos.

Quando analisamos o processo de elaboragao, ficou explicito que os regimentos
internos das comissdes do nordeste foram elaborados com atores das secretarias
estaduais e secretarias municipais em CIB, totalizando um percentual de 43% dos
dados. Cabe salientar, que o estado de Alagoas, € o unico estado do Nordeste em
que esses instrumentos foram construidos 100% pela SES, SMS e COSEMS, ja o
estado da Paraiba totaliza 56% e Pernambuco 50%, portanto, conduziram esse
processo de elaboracdo com grupo de trabalho entre SES e SMS. Ja os estados da
Bahia 54%, Ceara 68% e Rio Grande do Norte 100% pontuam que a elaboracéo se
deu pelas SES e SMS em CIB. A partir disso, vislumbra-se que todos os regimentos

internos foram construidos de forma compartilhada entre estados e municipios.

Tabela 05: Percentual de CIR com Regimento interno e Processo de elaboragao no

Nordeste.
, REGIMENTO INTERNO PROCESSO DE ELABORACAO
VARIAVEIS

ESTADOS PADRAO ESPECIFICO NAO GT SES/SMS SES/SMS

SES RS SES/SMS NACIB COSEMS
BAHIA 96 - 4 7 54 18
CEARA 91 4 4 9 68 9
MARANHAO 53 37 10 - 31 31
PARAIBA 12 87 - 56 19 12
PERNAMBUCO 25 75 - 50 25 17
PIAUI 27 73 - 9 18 45
ALAGOAS 100 - - - - 100
RIO GRANDE DO 100 - - - 100 -
NORTE
SERGIPE 100 - - 14 43 43
NORDESTE 69 27 3 13 43 28

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Andlise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.
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O regimento interno é um importante instrumento que direciona a organizacao
politico-institucional da CIR, por meio de arranjos politico-institucionais criativos, que
viabilizem o exercicio conjunto de competéncias e funcées que exijam cooperacao,
planos integrados e gestao compartilhada de servigos de abrangéncia regional.

Esse complexo de instancias colegiadas regionais, esta legalmente instituido em
todos os estados por deliberagao das respectivas CIB, onde elas possuem regras de
funcionamento definidas e publicadas na forma de regimentos internos, sendo
implementados em praticamente todas as regides do pais, com raras excegdes e
poucas interrupgdes de funcionamento, a realizacdo de reunides mensais com
significativa frequéncia de comparecimento de seus membros (OUVERNEY et al,
2021).

Ao analisar a composicao do colegiado das CIR do Nordeste e realizar um
comparativo com dados do Brasil, fica evidente que o0s componentes dessas
comissbes se equiparam. Mas, ao detalhar esses dados, observa-se que os
secretarios de saude tém maior percentual de participagdao nesses colegiados, sendo
representado por 98% dos dados, seguido de diretores regionais da SES com 70% e
diretores do COSEMS com 58% no Nordeste.

Grafico 04: Composicao do colegiado das CIR no Nordeste e Brasil (2017-2018). Mais
citados

COMPOSICAO DO COLEGIADO
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Analise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.
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Conforme configura-se no grafico acima em relagéo ao Brasil, observa-se que
tanto os diretores regionais da SES (78%), quanto os diretores do COSEMS (58%)
possuem maior percentual de participacdo nessas comissdes. E possivel identificar
que a composicao do colegiado inclui representantes da esfera municipal e estadual,
permitindo decis6es em cada regido de saude.

Lima et al, (2019), identificou em seu estudo diferengas significativas na
quantidade e composicao de prestadores dos arranjos de governanga regional do
SUS. Santos e Giovanella (2014), reproduz em seu estudo que:

A composicdo da CIR n&o é paritaria e se constituia
por dois representantes da Secretaria Estadual de
Saude (SES) e por todos os secretarios de Satide dos
municipios da regido de saude. Tratava-se de um
espago institucional deliberativo, com status de
governanga locorregional com potencialidade para
interferir nas politicas regionais de satide por meio de
seus agentes. Todavia, nao havia participagdo social.
Na CIR, havia uma reproducdo do poder local (de
tradicdo clientelista), que se articulava, por indugdo
financeira em detrimento de necessidades coletivas,
a outros interesses locais de ordem politico-partidaria,
sem redefinir novos cendarios sanitarios e forjando
uma rede de atencdo a saude sem identidade
solidaria, ainda que 0s municipios sejam

interdependentes.

A resolucao CIT n® 01/2011, no 4° artigo cita que a CIR se constitui por diretrizes
gerais para organizacao das Regides de Saude, sem prejuizo de outras que venham
a ser definidas, as seguintes conforme o VI paragrafo:

VI - Constituicdo da Comissao Intergestores Regional
(CIR) como foro interfederativo regional de
negociacao e pactuacdo de matérias relacionadas a
organizagdo e ao funcionamento das acgbes e

servicos de saude integrados em rede de atengéo a
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saude, composta por todos os gestores municipais da
Regiao de Salde e o gestor(es) estadual(is) ou seu(s)
representante(s).

Ao analisar os dados sobre o perfil politico-institucional das CIR no Nordeste na
tabela 06, identificamos que em relagdo aos fatores que contribuem para definicdo de
pautas prioritarias, as solicitagdes dos municipios predominam essas pautas em todos
as CIR dos estados do Nordeste, corroborando com os dados gerais do Nordeste com
86,17% dessas pautas.

Outros fatores que foram bem pontuados foram as pautas de decisées da CIR
que afetam os municipios com 67,55% no Nordeste, mas o estado de Alagoas
destaca-se por nao ter esse fator como definicdo de pautas prioritarias nas CIR
daquele estado. Também foram citados como fatores prioritarios para definicdo de
pautas as solicitacbes das SES e as demandas da Camara Técnica, onde fica
evidente que o estado da Bahia 42,85% e Piaui 39,36% ainda demandam poucas
pautas para as reunides CIR.

Tabela 06: Perfil politico-institucional das CIR do Nordeste entre os anos de 2017-
2018 (mais citados).

VARIAVEIS BA CE MA PB PE PI AL RN SE NE
SOLICITAGAO 100 86,36 78,94 100 91,66 9090 100 100 100 86,17
DAS SMS
DECISAO DA
CIB QUE 100 77,27 57,89 75 5833 54,54 0 50 57,14 67,55
FATORES DE AFETA OS
DEFINICAO DA MUNICIPIOS
PAUTA SOLICITACAO 57,14 59,09 36,84 6875 75 5454 100 62,50 14,28 57,45
DA SES
DEMANDAS 42,85 72,72 5263 5625 75 3936 100 87,50 71,42 54,79
DA CAMARA
TECNICA
PRESIDENTE 85,71 9545 78,94 8125 100 81,81 100 87,50 100 86,41
ATORES QUE SECRETARIO 57,14 50 47,36 56,25 0 36,36 100 87,50 42,85 47,83
DEFINEM AS EXECUTIVO
PAUTA DAS CAMARA 25 9,09 0 37,50 41,66 0 0 0 0 17,93
REUNIOES TECNICA
COLEGIADO 65,87 77,27 47,36 50 83,33 8181 100 100 8571 65,22
DA CIR

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Andlise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.
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Quando analisamos os dados do estudo sobre os atores que definem as pautas
de reunides no Nordeste, identificamos que o Presidente das comissdes possuli
grande prerrogativa para definicdo das pautas com 86,41% no Nordeste, seguido pelo
colegiado da CIR com 65,22% dos dados.

Como principais responsaveis pela definicdo de pautas, é possivel identificar que
todas as CIR do Nordeste, exceto do estado pernambucano, o secretario executivo
configura-se como ator que define pautas das reuniées dessas comissdes. Enquanto,
a camara técnica ndo pontuou nos estados do Maranh&o, Paraiba, Piaui, Alagoas, Rio
Grande do Norte e Sergipe, enfraquecendo o poder de decisdo e desconsiderando o
plano de acéo regional.

Os dados da pesquisa de Ouverney et al (2019) revelam a predominancia dos
trés atores (prefeito, CMS e MS) para tomada de decisao de situacbes estratégicas
onde o Nordeste se destaca em relacao a pauta de relatérios de auditoria.

Santos e Giovanella (2014), revelam em seu estudo que, apesar das reunides
regulares da CIR, a dinamica dos sujeitos na formulagdo e conducao das pautas
implicou em avangos timidos em relagcdo ao fortalecimento da rede regional de
servicos de saude, com subaproveitamento da comissao, por reduzir as reunides a
discussdes pontuais. A CIR permaneceu como recinto burocratico, com pautas
induzidas por politica nacional/estadual, com insuficiéncia de espaco para dialogo
sobre as causas dos problemas especificos da regido em que as plenarias foram
prejudicadas por atrasos e auséncias dos membros efetivos, desatencao e, muitas
vezes, desinteresse dos gestores em debater assuntos de cunho regional, restringindo
sua participagao e colaboragéo as pautas de interesse de seu municipio, posicionando
a regionalizacdo, contraditoriamente, em segundo plano.

Nogueira (2021) destaca que, as reunides da CIR configuram-se como
importantes espacos de discussdes e deliberacbes de temas relevantes para o SUS,
com significativo destaque para os gestores municipais de saude, quanto a
descentralizagcédo e regionalizacao, pois discutem temas e situacdes especificas das
realidades locais. Todas as discussdes acerca do processo de organizacao da rede
de saude, protocolos de fluxo e pactuagao de servigcos entre os municipios da regiao
se dao na CIR, que tém um papel muito importante.

Para Shimizu e Junior (2015) quanto a categoria de analise da direcionalidade,
as CIRs também apresentam diversidade de realidades. As Camaras Técnicas,
embora tenham sido regulamentadas por meio dos regimentos das CIRs em Minas
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Gerais, ndo funcionam como unidade de processamento prévio de problemas em
todas as regides.

E fundamental que a composicdo da pauta se baseie-se na missao enunciada e
plano de agao regional elaborado, no qual devam estar contidas as prioridades da
gestdo. A Camara Técnica das CIRs deve ordenar a pauta em coeréncia com as
prioridades do plano e isso ndo parece ter ocorrido, observando os relatérios de
pactuacao.

Ao compreendermos os dados da tabela 07, que versa sobre a dinamica de
funcionamento das CIR do Nordeste, € notorio que os temas mais citados séo sobre
a adesao de municipios a politicas publicas, programas e pactuacéo de fluxos, ambos
com 64,36% dos dados no Nordeste.

Cabe destacar sobre a adesao a politicas publicas e programas que os estados
da Bahia, Ceara, Piaui e Sergipe ficaram acima da média do Nordeste, enquanto, que
no tocante das pactuacdes de fluxos, os estados da Bahia, Paraiba, Piaui, Rio Grande
do Norte e Sergipe ultrapassam a média de principais temas discutidos.

Quanto as reunides preparatérias 23,94% das CIR do Nordeste, nao realizam
reunides preparatorias, enquanto 26,06% realizam quando convocadas pela camara
técnica, com destaque para o estado do Piaui, que ndo pontuou em relagédo a
convocagao da camara técnica para reunides preparatérias.

Vale destacar que 81,81% dos entrevistados no Piaui, afrmam que nao ha
necessidade de reunides preparatorias; ja o estado do Rio Grande do Norte pode-se
afirmar que 87,50% das reunides preparatdrias acontecem por meio de convocagao
da camara técnica. Sobre a prerrogativa de condugao dessas reunidées ha predominio
de conducao pelo presidente/coordenador da CIR com 94,15% dos respondentes do
Nordeste.

Cabe ressaltar que, os gestores do estado do Piaui 54,54% afirmaram que a
secretaria executiva também tem prerrogativa para condugao das reunides, seguido
do estado de Sergipe com 28,57% e Maranhdo com 21,05%; com relacdo a frequéncia
das reunides ficou evidente que todas as CIR do Nordeste tém reunides mensais com

100% em todos os estados.
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Tabela 07: Dindmica de funcionamento das CIR do Nordeste entre os anos de 2017-
2018 (mais citados).

VARIAVEIS BA CE MA PB PE PI AL RN SE NE
ADESAO A
POLITICAS 7857 7727 5263 50 41,66 7272 30 6250 100 64,36
PRINCIPAIS TEMAS PUBLICAS E
DISCUTIDOS PROGRAMAS
PACTUAGAO 78,57 68,18 57,89 8750 50 7272 50 87,50 8571 64,36
DE FLUXOS
SIM, COM 3214 2727 21,05 1250 33,33 0 40 87,50 14,28 26,06
CONVOCAGAO
REUNIOES DACT
PREPARATORIAS NAO, POIS 1428 18,18 26,31 31,25 0 81,81 0 0 28,57 23,94
NAO HA
NECESSIDADE
CONDUCAO DAS PRESIDENTE 9285 100 94,73 100 100 100 100 100 85,71 94,15
REUNIOES )
DELIBERATIVAS SECRETARIO 357 9,09 21,056 1250 0 54,54 70 0 28,57 17,55
EXECUTIVO
FREQUENCIA DE MENSAL 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
REUNIOES

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Analise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.

Ao analisarmos os principais temas discutidos, percebemos a predominancia de
problemas imediatos da gestdo do SUS, com pouca prioridade para o planejamento
da regionalizacdo, que deveria ser sua atribuigcdo essencial. Assim, podemos ver que
a maioria das CIR concentra seus esforcos no debate sobre a pactuacao, fluxos
intermunicipais, credenciamento de politicas federais, problemas de saude publica e
os repasses financeiros da SES.

Conforme a pesquisa de gestores municipais do SUS, as principais agendas
foram a ampliacao do apoio financeiro para programas estratégicos voltados para a
melhoria do acesso a populagao, investimento na melhoria do acesso a consultas,
internacdes, exames e medicamentos em quantidade/qualidade e a implementagéo
de amplo processo de capacitacdo dos gestores municipais. A relevancia da
informacao é inquestionavel para o processo de tomada de decisdo no contexto
organizacional e, para dispor de informacdes relevantes, o tomador de decisdo
necessita de uma busca adequada de informacdo em uma visdo acertada.
(OUVERNEY, CARVALHO, MACHADO, MOREIRA, RIBEIRO, 2019).
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Para Albuquerque (2018), em geral, o funcionamento e a organizagdo das CIR
sdo semelhantes em todas as regides com carater deliberativo, interagdo entre os
participantes marcada pela realizacdo dos objetivos acordados e papel dos membros
natos na definicdo da pauta. Distinguem-se pelos agentes e instituicbes externos a
CIR que contribuem para pauta e pela forma de organizagao do trabalho.

Quando consideradas as contribuigcdes da CIR, observa-se que na maioria das
regidbes sua atuacao tem alta relevancia para a negociacao de temas diversos,
planejamento e a coordenagao/cooperacao intergovernamental, incluindo os temas
negociados em relagéo as redes de atengao.

Diante dos dados, também foram analisadas as informacdes sobre a
transparéncia e publicizacao das reunides, onde divulgam as pautas, consensos e

inovagdes que destinam a populacdo em geral nas regides de saude.

Grafico 05: Percentual de publicizacao das reunides CIR do Nordeste e Brasil entre
os anos de 2017 - 2018. (mais citados)

PUBLICIZAGAO DA REUNIOES

NORDESTE BRASIL

ATAS IMPRESSAS NA CEDE DA CIR m PAGINAS DA CIR NA INTERNET
m GRAVACAO DE VIDEO E/OU AUDIO

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados da pesquisa “Analise das Comissdes Intergestores
Regionais — CIR, 2017 - 2018.

Pode-se observar no grafico acima, que a divulgacdo dessas informagdes do
Nordeste se assemelha com os dados do Brasil quando realizamos esse comparativo.
Tendo assim, as atas impressas nas sedes das CIR como maior meio de publiciza¢do
das reuniées com 79% dos dados no Nordeste e 82% no Brasil.
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As paginas da CIR na internet também foram meio de divulgacao ou publicizagéo
das reuniées com a porcentagem de 35% no Nordeste, assim como a gravagao de
video e/ou audio também sao utilizados como meio de publicizar as reunidées com 22%
dos dados averiguados no Nordeste.

Em um estudo Nogueira (2021), mostrou a CIR como um importante canal de
comunicagao entre gestores para discutir e pactuar questdes relativas a organizagéao
do SUS, chegando a decisdes que se dao por consenso através de votagoes.

Shimizu et al, (2015) cita que, a Lei Complementar 141, de 2012, que
regulamenta a Emenda Constitucional 29, corrobora este fato ao fortalecer os
mecanismos de publicizacdo da prestacdo de contas como os instrumentos para o
sistema de planejamento; esses fatos vao ao encontro de observagdes importantes
de Matus (1996), ao aumentar a responsabilidade do sistema de saude. A primeira e
mais importante é a que a prestacdo de contas deve ser feita publicamente, ou
difundida até a populacao.

As CIRs séo espacgo de agao de sujeitos sociais que representam uma parcela
importante dos interesses dos cidadaos, incentiva a capacidade de mobilizagao e
organizagao dos atores e contribui para a democratizacao do policy making setorial.

A CIR, por sua parte, possui uma representagdo corporativa dos secretarios
municipais de Saude, caracterizando-se como um grupo institucional tecnocrético que

tem por objetivo viabilizar e agilizar o processo normativo do SUS.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo em pauta propds analisar o perfil das Comissdes Intergestores
Regional - CIR do Nordeste na governanga dos processos de operacionalizacao e
praticas de gestédo da politica regional de saude. Para isso, foi necessaria uma analise
dos dados da producao existente sobre a tematica e construcao de um percurso
metodoldgico no qual contempla o tema e modo dos gestores compreenderem 0
processo operacional, abrangendo a experiéncia da gestao regional em saude.

A andlise do perfil dos dados sinaliza que as CIR sao representadas
predominantemente pelo publico feminino, apresentando nivel de instru¢do em sua
maioria de pés-graduacao e como profissao prevalente a enfermagem. Também foi
possivel concluir que para uma grande maioria dos gestores regionais houve o
exercicio do primeiro mandato como gestor regional de saude. Esses dados refletem
a inexperiéncia dos gestores regionais de saude ao conduzirem os trabalhos a frente
dessas comissdes de saude.

Depreende-se que, a partir dos dados estudados, os gestores participam do
processo de implantacdo das CIR e isso se deu por ato legal da CIB com adeséo
imediata e completa dos municipios das regiées de saude. Com relagdo ainda ao
processo de implantacdo, vislumbra-se que a iniciativa, conducdo e espago de
conducao deram-se pelo colegiado de gestdo regional e secretarias estaduais de
saude. Denota-se que a SES, ainda detém de um importante poder dentre estes
espacos de conducdo e pactuagcdo dos gestores regionais de saude. O regimento
interno € o instrumento utilizado como direcionamento para execugédo da organizagao
politica-institucional dessas comissdes. A respeito da organizacao politica-
institucional, os dados demonstraram que as pautas das reuniées mais frequentes sao
pelas solicitagbes municipais e decisdes da CIB que afetam os municipios e que as
discussdes acontecem com maior frequéncia com temas voltados para adesao de
politicas publicas e pactuacao de fluxos, sendo esses momentos conduzidos pelo
presidente/coordenador dessas comissoes.

Também foi possivel compreender os dados sobre as transparéncias das
decisbes e pactuacdes das CIR para com a populagdo das regides de saude, onde
ficou claro que essas publicizagbes em canais de comunicagbes ainda sao
insuficientes, ficando assim, os comunicados e atas sobre posse dos membros do
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colegiado, carecendo ainda de mecanismos para prestagdo de contas e
responsabilizagdo dos sistemas de saude.

Considerando as discussoes levantadas, compreende-se que a estruturacao das
CIR ainda é incipiente, com dependéncia de espacos estaduais, demonstrando-se um
enfraquecimento da descentralizagdo e auséncia de espagos fixos e exclusivos das
CIR. No tocante ao financiamento, foi evidenciado que inexiste aporte de recursos
federais para essas comissdes € que em sua grande maioria ndo possui alocacao
orcamentaria de recursos para custear as despesas dessas comissoes, inviabilizando
muitas vezes o planejamento e fragilizando o funcionamento das CIR.

As debilidades inerentes a governang¢a do SUS por meio das CIR permanecem
até hoje no sistema, e essas fragilidades podem ser fortalecidas através das relacdes
de poder estabelecidas entre os sujeitos que discutem os rumos da saude, imprimindo
transformacdes no SUS e fortalecimento da governacao regional.

No que condiz as limitagdes deste estudo, o curto tempo de execucéo, levando
em conta a complexidade do banco de dados e por ser um banco ainda inexplorado
para regiao nordeste. Outro ponto importante que deve ser considerado é o viés dos
respondentes, que pode tender a ser mais positivo, sendo eles mesmos os atores do
processo.

Por considerar o tema de extrema relevancia para a gestdo do SUS, sugere-se
o aprofundamento da pesquisa através de outros meios que possam avaliar a
qualidade das decisdes tomadas na CIR, de diferentes pontos de vista, e os impactos
sobre a saude da populacao, tendo em vista a necessidade de fortalecer a dimensao
da acessibilidade na saude, criar meios e estratégias para que os usuarios consigam
alcancar a oferta de acesso que foi ampliada com a criagao das regides de saude.

Entdo a partir de deste estudo, podemos destacar como propostas para a
melhoria da governanga em saude:

¢ Qualificacao do planejamento regional de acordo com as necessidades
de saude;

e Ampliar a percepgdo dos atores sociais sobre sua realidade de saude
favorecendo o (re)conhecimento do territério e dos atores regionais;

e Favorecer espaco aos gestores para assumirem seu papel na gestao
publica da saude, com a defesa de uma agenda regional;

e Promover uma maior capacidade técnica dos gestores e trabalhadores de
saude;
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e Potencializar os espacos de negociacdo regionais, favorecendo o
planejamento e articulacao dos atores para pactuacao e efetivagdo de
propostas que tratem das especificidades do territério.

o Efetivar/implementar recursos para as comissées CIR, de modo a
fortalecendo a coordenacédo federativa e cooperativa que contemple o
alcance de politicas de saude com a finalidade de combater as
desigualdades sociais, promovendo a cidadania nacional.

e Desenvolver estratégias de monitoramento e avaliacdo das praticas de

gestdo em saude.

Sem a pretensao de esgotar o assunto, o presente estudo apenas chama a
reflexao sobre a discussao em torno da importancia da CIR na governanca da saude,
a partir dos processos de descentralizacdo e regionalizagédo. Por fim, cabe destacar,
a complexidade do tema e a extrema relevancia do estudo para a gestdao do SUS,
contribuindo para o diagnéstico e os efeitos que as Comissdes Intergestores
Regionais podem gerar nas politicas de saude, a partir do olhar dos atores centrais.
Sugere-se o aprofundamento dos aspectos abordados contribuindo para o
fortalecimento de espacgos de coordenagcdo de politicas publicas, em busca do
aprimoramento do processo de regionalizacao, diminuicao das inequidades regionais

e consolidacao do SUS.
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