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RESUMO

Pretendeu-se, neste trabalho, descrever as dificuldades que os municipios de pequeno
porte enfrentam diante da regionalizacéo, hierarquizacdo e descentralizacdo. Para tal, o
estudo valeu-se do método de pesquisa do tipo scoping review, que foi realizado entre
0s meses de maio a julho de 2020. Para responder a questdo inicial foram utilizadas as
seguintes palavras-chave: regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizacdo, municipio
de pequeno porte e SUS nos Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) e no
Departamento de Secdo de Cabecalhos de Assunto (MESH) nas bases de dados
Pubmed, Scielo, Cochrane e Lilacs utilizando os operadores booleanos AND e OR.
Foram incluidos nessa revisdo onze artigos, sendo que cinco (45,45%) foram publicados
em inglés e seis em portugués (54,54%), além de 02 encontrados na Pubmed, 05 Scielo,
02 Cochrane e 02 Lilacs. A analise do material estudado permite verificar que sdo
varios os desafios e dificuldades para os gestores, pois, além de garantirem a salde da
populacdo, também necessitam gerir e buscar novas opcdes para a solucdo das
demandas apresentadas pelos servicos e pela populacéo, efetivando, para isso, muitas
vezes, a contratacdo de servigos que ndo possuem em seu municipio.

Palavras-chave: Regionalizacdo, Hierarquizacdo, Descentralizacdo, Municipio de pequeno
porte, SUS.



ABSTRACT

It was intended, in this work, to describe the difficulties that small municipalities face in
the face of regionalization, hierarchization and decentralization. To this end, the study
used the scoping review research method, which was carried out between May and July
2020. To answer the initial question, the following keywords were used:
regionalization, hierarchization, decentralization, municipality of small size and SUS in
the Health Sciences Descriptors (DECS) and in the Department of Subject Headings
Section (MESH) in the databases Pubmed, Scielo, Cochrane and Lilacs using the
Boolean operators AND and OR. Ten articles were included in this review, of which 05
(45,45%) were published in English and 06 in Portuguese (54,54%), in addition to 02
found in Pubmed, 05 Scielo, 02 Cochrane and 02 Lilacs. the analysis of the material
studied allows us to verify that there are several challenges and difficulties for
managers, because, in addition to guaranteeing the health of the population, they also
need to manage and seek new options for the solution of the demands presented by the
services and the population, effecting, for this, often, the contracting of services that
they do not have in their municipality.

Keywords: Regionalization, Hierarchization, Decentralization, Small town, SUS.
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1. INTRODUCAO

No contexto de busca de implantagdo de um estado de bem-estar social, a nova
carta constitucional de 1988 transformou a saude em direito de cidadania e deu origem
ao processo de criacdo de um sistema publico, universal e descentralizado. Velhos
problemas, como a tradicional duplicidade que envolvia o sistema de salude publica e
previdenciaria, passaram a ser estruturalmente enfrentados. Outros, como a
possibilidade de financiamento de um sistema de corte universal, ainda representaram
dificuldades que até hoje parecem intransponiveis (PAIVA, TEIXEIRA, 2014).

Segundo Teixeira et al. (2011), a formacao de estruturas e capacidades de gestéo
suficientes para assumir tamanho desafio e dar conta das novas responsabilidades exigiu
a formacdo de competéncias complexas, somente possivel mediante a incorporacdo e
difusdo de um amplo conjunto de inovag6es gerenciais, impulsionadas pelo processo de
descentralizacdo. Essas inovacdes foram realizadas nas dimens@es sociais, assistenciais
e gerenciais. Neste Ultimo caso, envolvem diversas areas como gestdo de pessoas,
compras governamentais, gestdo da informacdo, planejamento, gestdo de contratos,

gestdo da qualidade, entre outras.

O Ministério da Saude, pensando em estratégias para a organizacdo do SUS, por
meio da Portaria n® 940 de 28 de abril de 2011 (BRASIL, 2011) regulamentou o Cartdo
Nacional de Saude (CNS), que especifica no Artigo 4 item | e Il, dentre outros, que 0s
objetivos sdo identificar os usuarios das aces e servicos de saude e possibilitar o
cadastramento, com validade nacional e base de vinculagdo territorial fundada no
domicilio residencial do seu titular. Além disso, descreve que o Cadastro Nacional de
Usuarios do SUS ¢é constituido por dados de identificacdo e de residéncia dos usuérios e

que a responsabilidade pelo cadastramento ou pela atualizagdo dos dados é municipal.

A relevancia do tema visa uma reflexdo sobre a gestdo do SUS em municipios
de pequeno porte, pois o cadastro de pacientes acima do nimero populacional residente
impacta os recursos financeiros destinados de forma fixa, prejudicando as agfes de
salde para a populagdo local, ja que o repasse realizado pelo Plano de Atencdo Bésica
(PAB) consiste em um valor per capita estipulado em R$10,00/habitante/ano, repasse
que visa manter a atencdo basica (CASTRO; LIMA; MACHADO, 2018).



Portanto, esta se trata de uma possivel explicacdo para déficits financeiros
municipais no setor saude. Ainda sim existem cidades onde o problema é maior, casos
como os dos municipios de pequeno porte que aumentam seus gastos com as
populacdes “flutuantes/vizinhas” que ndo sdo contabilizadas pelo governo federal, ja
que este realiza o repasse financeiro a partir da populacdo estimada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), segundo o Cadastro Nacional de Usuarios
do SUS(SILVA; UGOSKI; DRAVANZ, 2017).

1.1.Problema

Tendo em vista estes problemas questiona-se, quais sdo as principais
dificuldades enfrentadas pelo gestor publico de municipios de pequeno porte no que se
refere & descentralizacdo do SUS levando em consideracdo a necessidade de

hierarquizacao e regionaliza¢do?

1.2.0bjetivo Geral
e Descrever as dificuldades que os municipios de pequeno porte enfrentam diante
a regionalizaco, hierarquizacgio e descentralizagio do Sistema Unico de Salde
(SUS).

1.2.1. Objetivos Especificos

e Examinar as evidéncias cientificas sobre o papel do gestor de saide publica de
municipios de pequeno porte.

e Levantar as principais dificuldades requeridas dos profissionais que ocupam
cargos de gestdo na salde publica em municipios de pequeno porte segundo 0s

principios da regionalizacédo, hierarquizagdo e descentralizacdo.

1.3. Justificativa

O termo descentralizacdo se refere a redistribuicdo do poder e responsabilidade
entre os trés niveis de governo, e diante dessa terminologia € pouco freqlente os estudos
e ensaios que produzem uma andlise de cunho mais abrangente, relacionando a
descentralizacdo com a estratégia especifica empregada e com o contexto politico e
socioeconémico, e muito menos com o Cadastro Nacional de Usuarios do SUS,

fazendo-se necessario esse estudo. Os municipios de pequeno porte ndo oferecem
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servicos de saude de alta complexidade, tendo que referenciar sua populagdo em outros

municipios que oferecem tais servicos.

Portanto, a pesquisa bibliogréfica € importante para descobrir se ja existem
estudos evidenciando alguma dificuldade quanto a regionalizacdo e hierarquizacdo do
Sistema Unico de Satde — SUS, nos municipios de pequeno porte. Investigar estas
dificuldades pode contribuir e incentivar mudangas na forma de condugéo, governanga

das politicas publicas brasileiras complexas como o caso do SUS (BRASIL, 2006).
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Histéria da saude publica no Brasil

A historia dos cuidados com satde no Brasil tem seu inicio com a filantropia
religiosa, ou seja, a caridade, pois as pessoas eram atendidas pelas instituicOes e
médicos filantropos. Paralelamente a isso, o Estado fazia algumas ac¢des de salde diante
de epidemias, como a¢des de vacinagdo e/ou de saneamento basico, como ocorreram no
final do século XIX e inicio do XX com o saneamento do Rio de Janeiro e a grande
campanha de vacinacgdo contra variola (CARVALHO, 2013), e mais tarde comecaria o

atendimento as emergéncias e as internagdes gerais.

A partir de 1923, com a Lei El6i Chaves, a saude dos trabalhadores atrelada a
previdéncia passa a ser componente de um sistema para os trabalhadores. De inicio, as
caixas de pensdo, depois, 0s institutos e, finalmente, o grande instituto congregado de
todos os Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que depois passou a ser
denominado Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), autarquia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (BRASIL,
2002).

A assisténcia a salde desenvolvida pelo INAMPS beneficiava apenas o0s
trabalhadores da economia formal, com “carteira assinada”, e seus dependentes, ou seja,
ndo tinha o carater universal que passa a ser um dos principios fundamentais do SUS.
Desta forma, o INAMPS aplicava nos estados, através de suas Superintendéncias
Regionais, recursos para a assisténcia a satde de modo mais ou menos proporcional ao
volume de recursos arrecadados e de beneficiarios existente. Em meados da década de
70, comega a crise de financiamento da Previdéncia, fazendo com que o INAMPS

adotasse varias providéncias para racionalizar suas despesas (BRASIL, 2002).

Na década de 80 comecga-se a “comprar” servigos do setor publico (redes de
unidades das Secretarias Estaduais € Municipais de Salde), inicialmente por meio de
convénios, enquanto a assisténcia a saude prestada pela rede publica, apesar do
financiamento do INAMPS apenas para 0s seus beneficiarios, preservou o seu carater de
universalidade da clientela, e ao final da década de 80, o INAMPS adota uma série de

medidas que o aproximaram ainda mais de uma cobertura universal de clientela, dentre
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as quais se destaca o fim da exigéncia da Carteira de Segurado do INAMPS para o
atendimento nos hospitais proprios e conveniados da rede publica. Esse processo
culminou com a institui¢do do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS),
implementado por meio da celebragdo de convénios entre o INAMPS e 0s governos
estaduais (SOUZA, 2002).

Portanto, comegava a se construir um sistema de saude com tendéncia a
cobertura universal, mesmo antes da aprovacdo da Lei 8.080 (também conhecida como
Lei Organica da Saude), que instituiu 0 SUS, pois nos anos 1970 apos as pressdes dos
movimentos sociais e politicos contra a ditadura, numa luta pelas Liberdades
Democréticas e Democratizacdo do Estado, que se ampliaram e se fortaleceram na
busca por uma sociedade mais justa e solidaria, garantidor dos direitos humanos
basicos, com qualidade e universalidade (BRASIL, 1990).

Isso foi motivado, por um lado, pela crescente crise de financiamento do modelo
de assisténcia médica da Previdéncia Social e, por outro, a grande mobilizacao politica
dos trabalhadores da salde, de centros universitarios e de setores organizados da

sociedade, que constituiam o entdo denominado “Movimento da Reforma Sanitaria”

(MARTINS, 2017).

O marco cronologico inicial da reforma sanitaria deu-se em outubro de 1979
com o | Simpoésio Nacional de Politica de Saude da Camara dos Deputados, com
documento intitulado “A questdo democratica na area da saude”, que lancou as bases
conceituais e operacionais desse projeto reformista, cunhando o termo Sistema Unico de
Saude (SUS), segundo Campos (2017).

Com o final do periodo autoritario, na chamada Nova Republica, as teses do
movimento sanitario ganharam organicidade, especialmente com as propostas
aprovadas na 8% Conferéncia Nacional de Saude (8% CNS), em 1986. Teses e propostas

que dois anos depois foram corporificadas na nova Constituicdo (SANTANA, 2011).

No contexto da democratizacdo do pais, que teve sua primeira e grande
conquista em 1988, na definicdo na Constituicdo Federal (CF) relativa ao setor salde,
trazendo no Artigo 196 o conceito que “a saude ¢ direito de todos e dever do

Estado(...)”. Aqui se define de maneira clara a universalidade da cobertura do Sistema
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Unico de Saude. Ja o paragrafo tnico do Artigo 198 determina que: o sistema tnico de
salde sera financiado, nos termos do art. 195, com recursos do orgcamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes (MARTINS, 2017).

Finalmente em setembro de 1990 foi promulgada a Lei 8.080, instituindo o
Sistema Unico de Sadde (SUS), com comando Unico em cada esfera de governo e
definiu o Ministério da Saude como gestor no @mbito da Unido, estabelecendo entre os
principios do SUS a universalidade de acesso aos servi¢cos de satde em todos 0s niveis
de assisténcia (POLIGNANO, 2006), nascendo assim o Sistema Unico de Saude

brasileiro.
2.2.  Acriacéo do Sistema Unico de Satde — SUS

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de saide do mundo, sendo o Unico a
garantir assisténcia integral e completamente gratuita para a totalidade da populacéo,
inclusive aos pacientes portadores do HIV, sintomaticos ou ndo, aos pacientes renais
crbnicos e aos pacientes com cancer (MOTA; SCHRAIBER, 2011).

Sua Rede Ambulatorial € constituida por 56.642 unidades, sendo realizados, em
média, 350 milhdes de atendimentos ao ano. Esta assisténcia estende-se da atencéo

bésica até os atendimentos ambulatoriais de alta complexidade, segundo Souza (2002).

Desde a sua instituicdo pela Lei Organica da Saude em 1990, tem passado por
importantes mudancas, entre as quais se pode destacar o significativo avanco obtido na
sua universalizagdo, principalmente em decorréncia de um importante processo de
descentralizacdo de responsabilidades, atribuicfes e recursos da esfera federal para
estados e municipios, em oposicdo ao modelo anterior do sistema de salde,
caracterizado por marcante centralizacdo deciséria e financeira no nivel federal
(LEVCOVITZ, LIMA, MACHADO, 2001).

A Lei n° 8.080/1990 dispde sobre as condi¢cdes para a promocao, protecdo e
recuperacdo da salde, organizacdo e funcionamento dos servigos de saude, sendo 0s
principios basicos, dentre outros, o da universalidade e descentralizacdo sendo este,
concretizado pela regionalizacdo e hierarquizagdo com énfase para 0S municipios
(BRASIL, 1990).
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De acordo com o Artigo 2° da Lei n°® 8.080/199, a saude é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢cdes indispensaveis ao
seu pleno exercicio, sendo dever do Estado garantir a saude diante formulacdo e
execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducao de riscos de doencas e
de outros agravos e no estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e
igualitario as acbes e aos servicos para a sua promocgdo, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1990).

Ainda referente & Lei citada acima, o Artigo 4° define o Sistema Unico de Salde
(SUS) como conjunto de acgdes e servigos de saude, prestados por 6rgdos e instituicdes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das
fundacgdes mantidas pelo Poder Pablico.

O Artigo 7° da Lei 8080/1990, também dispde que as agdes e servi¢os publicos
de salde e os servigos privados contratados ou conveniados que integram o Sistema
Unico de Saude (SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no
artigo 198 da Constituicdo Federal, obedecendo aos principios: i. Universalizacao que
estabelece a saude como um direito de cidadania de todas as pessoas,
independentemente de sexo, raca, ocupagao ou outras caracteristicas sociais ou pessoais;
ii. Equidade, que objetiva diminuir desigualdades - apesar de todas as pessoas
possuirem direito aos servicos, as pessoas ndo sdo iguais e, por isso, tém necessidades
distintas; e iii. Integralidade, que considera as pessoas como um todo, atendendo a
todas as suas necessidades - para isso € importante a integracdo de acdes, incluindo a
promocdo da salde, a prevencdo de doencas, 0 tratamento e a reabilitacdo (BRASIL,
1990).

Os principios organizativos do SUS estdo baseados nas diretrizes da
regionalizacdo e hierarquizacdo; descentralizacdo e comando Unico e participacdo

popular, ou seja:

(1) Regionalizacao: processo de articulacdo entre 0s servigos que ja existem,

visando o comando unificado dos mesmos.
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(2) Hierarquizacéo: deve proceder a divisdo de niveis de atencdo e garantir
formas de acesso a servi¢cos que facam parte da complexidade requerida pelo

caso, nos limites dos recursos disponiveis numa dada regido.

(3) Descentralizacdo: redistribuir poder e responsabilidade entre os trés niveis
de governo (federal, estadual e municipal).

(4) Participacdo Popular: a sociedade deve participar no dia-a-dia do sistema,
devendo para isso, serem criados os Conselhos e as Conferéncias de Salde, que
visem formular estratégias, controlar e avaliar a execucdo da politica de satde
(BRASIL, 2011).

Apos a criacdo do SUS, suas diretrizes e principios, houve a formulacdo da
organizacdo operacional desse sistema, surgindo entdo as normas operacionais basicas
entre 0s anos de 1991 e 1996.

2.3 Organizacdo Operacional do Sistema Unico de Salde (SUS)

Campos et al (2017), descreve a estrutura do SUS orientada pelas Normas
Operacionais do SUS, que sdo instituidas por meio de portarias ministeriais. Estas
Normas definem as competéncias de cada esfera de governo e as condi¢fes necessarias
para que estados e municipios possam assumir as novas posi¢cdes no processo de

implantacdo do SUS.

De acordo com a legislacdo cabe ao Ministério da Salde, gestor nacional do
SUS, formular, normatizar, fiscalizar, monitorar e avaliaras politicas e acdes, em
articulagdlo com o Conselho Nacional de Salde. Atua no ambito da Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT) para pactuar o Plano Nacional de Saude. J& a Secretaria
Estadual de Salude (SES) participa da formulagdo das politicas e acdes de saude, presta
apoio aos municipios em articulacdo com o conselho estadual e participa da Comissao

Intergestores Bipartite (CIB) para aprovar e implementar o plano estadual de saude.

Como responsabilidade das Secretarias Municipais de Saude (SMS) estdo o
planejamento, organizacdo, controle e avaliacdo e execucdo das acOes e servigos de
salde em articulacdo com o conselho municipal e a esfera estadual para aprovacéo e

implantacdo do plano municipal de saude.
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Por isso, o Conselho de Salude atua em ambito Nacional, Estadual ou Municipal
em carater permanente e deliberativo, 6rgao colegiado composto por representantes do
governo, prestadores de servigo, profissionais de saude e usuérios, atuando na
formulacdo de estratégias e no controle da execucdo da politica de salde na instancia
correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas decistes serdo

homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do governo.

As Normas Operacionais (NO) definem critérios para que estados e municipios
voluntariamente se habilitem a receber repasses de recursos do Fundo Nacional de
Saude para seus respectivos fundos de saude. A habilitacdo as condi¢cdes de gestdo
definidas nas Normas Operacionais é condicionada ao cumprimento de uma série de
requisitos e ao compromisso de assumir um conjunto de responsabilidades referentes a
gestdo do sistema de satde (VIANA, LIMA, 2011).

No periodo de 1991 a 1996 foram editadas quatro Normas Operacionais Basicas
(NOB) como instrumentos normalizadores do processo de descentralizacdo das acdes e

servigos de saude no Brasil, concretizando a real implantacdo do SUS (BRASIL, 2001).

A NOB 01/91 equiparou prestadores publicos e privados referindo se a
modalidade de financiamento que passou o pagamento condicionado a producdo de
servico e a gestdo do SUS era centralizada no INAMPS com modelo curativo e
hospitalocéntrico (BRASIL,2011). Essa NOB dificultou o processo de descentralizacao
e municipalizacdo. Burocratizou e dificultou os repasses de recursos do Fundo Nacional
de Salde para os estados e municipios e implantou as informagdes ambulatéria SUS
(SIS/SUS)

o A NOB 92manteve o INAMPS como 6rgéo responsavel pelo repasse de
recurso aos estados e municipios mantendo o mesmo padrdo (BRASIL, 2001), enquanto
a LEI 8.689/93 extingue o INAMPS e o Ministério da Salde tornou se a autoridade
sanitaria em nivel federal, a SES em nivel estadual e SMS em nivel municipal

o A NOB/93 instituiu o processo de municipalizacdo da gestdo com
habilitacdo dos municipios nas condi¢Ges de gestdo criada sendo estas: incipiente,
parcial e semiplena. Criou a transferéncia fundo a fundo facilitando o processo de
transferéncia dos recursos do SUS para os demais entes federativos, descentralizou,
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criou as CIB e CIT,os estados passaram a assumir o papel de gestores do sistema
estadual de saude(BRASIL, 2001).

o A NOB/96 definiu o papel e a responsabilidade de cada esfera de
governo na construcdo do SUS, fortaleceu os principios e diretrizes do SUS, aumentou a
participacdo percentual de transferéncia regular e automatica fundo a fundo, fortaleceu a
gestdo do SUS entre 0s governos municipais, estaduais e federal através da CIB e CIT,
criou o Piso de Atencdo Basica (PAB), a Fracdo Ambulatorial Especializada (FAE), e a
autorizacdo de procedimentos de alta complexidade /custo (APAC). Aumentou a
participagdo percentual de transferéncia de fundo a fundo dos recursos federais para
estado e municipios através do Piso de Atengdo Bésica(PAB), Fragdo Ambulatorial
Especializada(FAE), Programa de Saude da Familia (PSF), Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS), Piso Basico de Vigilancia Sanitaria (PBVS),indice de
Valorizagdo do Impacto em Vigilancia Sanitaria(IVISA) e o indice de Valorizacdo dos
resultados (IVR), aprimorou a Programacdo Pactuada e Integrada ( PPI), segundo
Brasil, 2001.

Ao final do periodo de vigéncia da NOB SUS 01/96, mais de 99% dos
municipios brasileiros estavam habilitados a uma das condic¢Ges de gestdo da referida
norma, sendo 89% em Gestdo Plena da Atencdo Basica e 10,1% em Gestdo Plena do
Sistema Municipal. A maior parte dessas habilitagbes ocorreu ainda em 1998, no
primeiro ano de implantacdo da NOB/96. Entretanto, o percentual de municipios
habilitados em cada uma dessas condi¢des de gestdo é bastante varidvel entre 0s
estados, sugerindo a existéncia de diferentes ritmos e modelos de descentralizacdo
(BRASIL, 2001).

O periodo de implementacdo da Norma Operacional Basica (NOB) SUS 01/96,
entre 0s anos 1998 a 2000 (as habilitacbes na referida norma no ano 2001 foram
residuais) foi marcado por uma série de importantes avancos do processo de
descentralizagio do Sistema Unico de Salde (BRASIL, 1996).Entre esses avangos cabe
destacar: no ambito do financiamento (implementagéo do Piso da Atencéo Basica para o
financiamento das acbGes de atencdo basica desenvolvidas pelos municipios,
representando a introdugdo de uma I6gica de financiamento per capita pela primeira vez
no SUS, e a adogdo de incentivos especificos para areas estratégicas, e 0 aumento

expressivo de transferéncias de recursos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos
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Estaduais e Fundos Municipais de Salde); no ambito do modelo assistencial e da
organizacdo dos servicos (expansao da estratégia de Equipes de Salde da Familia e de
Agentes Comunitarios de Saude, implementagédo de experiéncias inovadoras de atencdo
no &mbito local e avancos, tanto na organizacdo da atencdo bésica como na organizagao
de redes de referéncia em varios municipios e estados) e no ambito da gestdo (milhares
de municipios foram habilitados de acordo com as condi¢des de gestdo da NOB SUS
01/96, integrando-se de forma voluntaria e assumindo responsabilidades no Sistema
Publico de Salde e houve uma intensa transferéncia negociada de responsabilidades,
atribuicdes e recursos do nivel federal para municipios e estados)(BRASIL, 1993).

Cabe lembrar que o processo de habilitacdo depende da iniciativa dos gestores
subnacionais, onde os estados € municipios voluntariamente se submetem ao processo
de habilitacdo, assumindo responsabilidades e fazendo jus ao repasse de recursos e
responsabilidades a partir do cumprimento dos requisitos definidos nas Normas

Operacionais.
2.3.1 Regionalizac&o do Sistema Unico de Saude (SUS)

A regionalizagdo ¢ uma diretriz do Sistema Unico de Salde — SUS, cujos
objetivos estdo listados no Quadro 1, sendo um eixo estruturante do Pacto de Gestéo,
cuja finalidade € orientar a descentralizagdo das acOes e servicos de saude e 0s
processos de negociacdo e pactuacdo entre 0s gestores, e 0s principais instrumentos de
planejamento da Regionalizacdo sdo: Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR, Plano
Diretor de Investimentos — PDI e a Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo a
Saude - PPI (BRASIL, 2006).

A Regionalizagdo estava prevista como diretriz do sistema de saude desde o0s
documentos originais que subsidiaram a Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL,1988)
e depois a LEI 8080 (BRASIL, 1990) mas os esfor¢cos iniciais, at¢é mesmo pela
conjuntura de reconstrucdo democratica de pés ditadura, se acentuaram mais na
descentralizacdo e municipalizacdo dos servicos e da gestdo, embora o artigo 198 da

Constituicao tenha definido o papel central da regionalizagdo na estruturagdo do SUS.
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Quadro 1 - Objetivos da regionalizacao.

1. Garantir acesso, resolutividade e qualidade as agBes e servigos de saide, cuja complexidade e

contingente populacional transcendam a escalalocal/municipal.
2. Garantir o direito 4 saide, reduzir desigualdades sociais e territoriais e promover a equidade.
3. Garantir aintegralidade na atengdo & saide por meio da organizagio de rede de atengdo & saide.

4. Potencializar o processo de descentralizagdo, fortalecendo estados e municipios para exercerem papel
de gestores e organizando as demandas nas diferentes regides. 5. Racionalizar os gastos e otimizar os
recursos, possibilitando ganhos em escala nas agdes e servigos de saide de abrangéncia regional,

Fonte: Ministério da Saude, (2006).

Com as edicBes das Normas Operacionais Basicas - NOB - a organizacao dos
servicos e da gestdo assumem maior relevancia e a regionalizacao se da de forma lenta e
assimétrica. A NOB 93 (BRASIL, 1993) cita a regionalizacdo na introducao, porém
foca na articulacdo intermunicipal, mas devemos destacar que: uma das pré-condicfes
de repasse de recurso para os estados era o estabelecimento das CIBs estaduais, como
I6cus de pactuacgéo das politicas, 0 que visava fortalecer o processo de descentralizagao.
A NOB 96 (BRASIL, 1996) se restringe quase que exclusivamente, na estruturagéo do

sistema municipal.

Segundo Campos (2007) uma das evidéncias na ndo implementacdo do SUS se
da pela regionalizacdo e integracdo entre municipios e servicos serem quase virtual. Da
mesma forma, Santos (2007) enfatiza a implantacdo da regionalizacdo com um dos
eixos estratégicos para vencer parte dos desafios do SUS, enquanto Pestana & Mendes
(2005), abordam a regionalizagdo como uma nova forma de descentralizacdo do SUS: a

regionalizac¢do cooperativa.

Segundo Silva (2017), a regionalizacdo do SUS é considerada estratégia
prioritaria para se conseguir avancos em direcdo a descentralizacdo da gestdo da saude,
segundo o pacto, depende da constituicdo de desenhos regionais que respeitem as
realidades locais; do estabelecimento das Comissfes Intergestores Regionais (CIRS),
para potencializar seus trabalhos e o desenvolvimento positivo da estruturacdo das

regides de salde.
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Para Barcelos et al (2008) a regionalizacdo pode ser definida também como
recortes territoriais identificados a partir de identidades econdmicas, sociais e culturais.
Nestes termos a regido se impde como espa¢o de manifestacdo da solidariedade entre 0s
parceiros que compartilham a gestdo do Sistema. Solidariedade e sinergia necessarias
para a concretizacdo do SUS, em seu plano operacional, representando o aprimoramento

das mediacdes entre 0s niveis de comandos e cogestdo dos servicos.

O processo de regionalizacéo é garantir o exercicio da agdo cooperativa entre 0s
gestores, em cada regido de saude. Para isso, é constituido um Colegiado de Gestédo
Regional (CGR), mais precisamente, uma Comissdo Intergestores Regional (CIR), que
tem a participacdo de todos os municipios da regido e de um representante do estado,
sendo dividido em dois movimentos (GUIMARAES, 2005): (1) o processo de
regionalizacdo dos servicos, que € a tentativa de se organizar os servigos como forma de
torna-los mais eficientes e eficazes, ou seja, conseguir atingir os objetivos do SUS de
universalizagédo, integralidade e equidade com maior qualidade, com menor custo
financeiro; e ainda salientar outro processo implicito de regionalizacdo; e (2) a criacdo
de regides de salde a partir das caracteristicas epidemiologicas de determinada

populacédo vivendo em determinados espaco e tempo.

Sendo assim, quem passa a decidir as prioridades de cada regido € o gestor, que
leva em consideracdo as caracteristicas geograficas, o fluxo da demanda, o perfil
epidemioldgico, a oferta de servigos e as necessidades expressas pelos usuarios. Nesse
sentido, Estados e Municipios devem estar mais integrados no processo de
planejamento das acGes e servicos de salde de modo a atender melhor as necessidades
da populacédo (SILVA, 2017).

2.3.2 Hierarquizac&o do Sistema Unico de Saude (SUS)

O SUS tem como base diretrizes organizativas e principios doutrinarios
incorporados ao texto da Constituicdo Federal de 1988 e as leis ordinarias que o
regulamentam. Tais principios e diretrizes devem se articular e se complementar de
forma a fazer funcionar a logica de organizacdo do sistema, segundo Vasconcelos e
Pasche (2006).
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Dentre essas diretrizes surge a Hierarquizacdo do Sistema, que busca ordena-lo
por niveis de atencdo e estabelecer fluxos assistenciais entre os servi¢os, de modo a

regular o acesso aos mais especializados (QUINELLATO, 2009).

A hierarquizagéo surgiu com o intuito de tentar reverter a situacao criada pelo
antigo modelo hospitalocéntrico, implantado no Brasil, com énfase em estabelecer um
sistema menos problematico e mais organizado no qual ocorre uma prevaléncia da

ordem e consequentemente um aumento da eficacia (BOLMAN, 2003).

De acordo com Silva (2007), os servigos de salde estruturam-se de forma
hierarquizada, por niveis de atencdo, que variam segundo suas respectivas densidades
tecnologicas. Tais niveis de atencdo constituem diferentes composicdes tecnoldgicas
referidas por sua densidade, seu custo e sua viabilidade, para a solugdo de conjuntos

especificos de problemas de salde de diversas naturezas.

Silva (2007) ainda descreve que a hierarquizagéo diz respeito aos servigos serem
organizados segundo tipos de complexidade tecnoldgica crescente, dispostos numa area
geografica delimitada, para atender uma determinada populacdo, e que tais servicos
devem oferecer todas as modalidades de assisténcia, bem como o acesso a todo tipo de
tecnologia disponivel, facultando um elevado grau de solucéo de problemas.

Sao trés os niveis de atencao: o primario ou basico, que ¢ a “porta de entrada” no
sistema; o secundario ou servicos de média complexidade e o terciario ou servigos de
alta complexidade, sendo esses divididos em dois blocos, um relativo & atencdo bésica e
outro, que contempla as acGes de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
(BRASIL, 2007).

Para Viegas e Penna (2013), o acesso da populacdo a rede deve ser por meio dos
Servigos de nivel primario de atencdo que devem estar qualificados para atender e
resolver os principais problemas que se apresentam. Os casos mais complexos deverdo
ser referenciados para os demais niveis de assisténcia tecnoldgica. A rede de servicos,
organizada de forma hierarquizada e regionalizada, permite o (re)conhecimento dos
problemas de satde da populacdo da area delimitada, favorecendo acgdes de vigilancia
epidemioldgica, sanitéria, controle de vetores, educagdo em saude, além das acBes de
atencdo ambulatorial e hospitalar em todos os niveis de complexidade.
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2.3.3 Descentralizacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)

O processo de descentralizacdo na area da salde, ainda que tenha ganhado
contornos mais definitivos na Constituicdo de 1988 e na legislacdo infraconstitucional
subsequiente (lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, lei 8.142 de 28 de dezembro de
1990, normas e portarias regulamentadoras), € um movimento que comegou a se

estruturar ja ao longo da década de 1980, segundo Uga et al (2003).

Com a institucionalizacio do Sistema Unico de Saude (SUS), a partir do inicio
dos anos 90, o modelo organizacional do sistema de salde brasileiro perdeu sua
tendéncia "estadualista” desenhada pelo Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS), passando a "municipalizacdo™ a se constituir o eixo condutor do processo de
descentralizacdo do sistema (Uga, 1997). Assim, os municipios foram assumindo o
papel de atores estratégicos do SUS, dada sua competéncia constitucional para prestar,
com a cooperagao técnica e financeira da Uni&o e do Estado, servicos e atendimento a

saude da populacdo (Constituicdo Federal, art., 30, VII).

Para Teixeira et al. (2011) a descentralizagdo é compreendida como um
processo de difusdo de mecanismos institucionais decorrentes da constitucionalizacao
do regime universal de protecdo social, 0 que representa uma ruptura com o padrdo
historico de politicas sociais no Brasil. Nesse sentido, os desafios dessa descentralizagdo
setorial sdo mais ousados porque ndo se trata apenas da transferéncia de recursos e de
poder entre niveis de governo, mas também da mudanca da relacdo entre estado e

cidadaos em busca de uma governanga democratico.

O autor supracitado, ainda argumenta que a descentralizacdo tem contribuido
para a modernizacdo da gestdo local, na medida em que tem difundido inovagdes em
diversas areas de competéncia das secretarias municipais de salde, mesmo baseada em
uma estratégia contraditoria e insuficiente e em um ambiente politico e econémico

desfavoravel.

J& Abrdcio (2006) advoga que, além da criagio de um ambiente
intergovernamental positivo, a descentralizacdo demanda a constituicdo de boas

estruturas administrativas no plano subnacional. A promessa de ganhos de eficiéncia
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baseados na descentralizacdo depende das capacidades institucionais e administrativo-

financeiras dos entes locais.

Segundo Solla (2006), o Brasil € um pais complexo, com dimensdo geografica
continental e marcado por uma estrutura econdmico-social bastante heterogénea, com
grandes diferencas regionais e distribuicdo profundamente desigual de servicos e de
profissionais de salde. Por isso, tal quadro aponta a importancia da descentralizacdo das
politicas publicas, inclusive na area de saude. Além disso, trata-se de um sistema
federativo especial, em que os municipios sdo entes federativos, dotados de autonomia
politica, administrativa e financeira, com um papel de protagonista da gestdo do sistema

de saude em seu territério, definido constitucionalmente.

N&o obstante todas as dificuldades, o processo de descentralizagdo tem
transferido responsabilidades, prerrogativas e recursos para 0S governos municipais,
ocorrendo ampla descentralizagcdo dos recursos e das responsabilidades de gestdo sobre
0s servigos. Coloca-se como desafio dos municipios, aléem de assumir o conjunto de
responsabilidades expressas pelas normas operacionais, avangar na implementacao de
mudancgas nos modelos de atencdo e gestdo, inclusive ampliando os espacos de controle
social, e superar 0s riscos de reproduzir, no &mbito municipal, os processos clientelistas
e cartoriais entre Estado e Sociedade que tornaram o antigo INAMPS um exemplo de
privatizacdo do Estado e foram repassados as Secretarias Estaduais de Saude, em maior
ou menor grau, junto com todo o espoélio da atencdo médica previdenciaria, de acordo
com Teixeira e Solla (2005).
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3. METODOLOGIA

O presente estudo se trata de um Scoping Review, que foi realizado de maio a
julho de 2020, cujo objetivo foi reunir e sintetizar resultados da pesquisa sobre
dificuldades da regionalizacéo e descentralizacdo do sistema Unico de satde municipios
de pequeno, de forma sisteméatica e ordenada, contribuindo para o completo
entendimento do tema. De acordo com Mendes e Silveira (2008) como é uma
metodologia que fornece a sintese do conhecimento e a incorporacdo da aplicabilidade

dos resultados de importantes estudos na pratica.

Para realizar esta revisdo, foram seguidas as seguintes etapas de observacao: 1)
identificacdo do tema e selecao das hipotese ou questdo de pesquisa; 2) estabelecimento
dos critérios de inclusdo e exclusdo de estudos, bem como a busca na literatura; 3)
definicdo das informages a serem extraidas da pesquisa selecionada; 4) categorizacédo e
avaliacdo de estudos incluidos; 5) interpretacdo dos resultados e 6) sintese do
conhecimento evidenciado (WHITTEMORE; KNAL, 2005).

Na selecdo dos artigos foram considerados municipios de pequeno porte, ou seja,
aqueles que apresentam menos que 25 mil habitantes e que exercem um papel de carater
local, de atendimento as necessidades basicas da populagdo, e dependem de municipios
de médio ou grande porte para diversos servigos, destacando-se aqui os do setor da
Saude (CALVO et al, 2016).

Segundo preconizado pelo Joanna Briggs Institute para se fazer um Scoping
Review, a pergunta de pesquisa tem que estar baseada nos seguintes pilares:
Population, Concept e Context (PCC), onde : P=gestdo em salde publica; C=
regionalizagdo e hierarquizacdo e C= municipio de pequeno porte, considerando essas

dificuldades/gestédo em regido de pequeno porte.

Os critérios de inclusdo foram definidos pela selecdo dos artigos publicados em
portugués e inglés, artigos na integra que retratem o assunto da revisdo, publicado e
indexado nas referidas bases de dados nos ultimos 10 anos. Os critérios de exclusao
foram: publicagdes sob a forma de tese, dissertacBes, monografias, livros, resenhas de
qualquer estilo e relatos de experiéncias, assim como estudos que abordem apenas
gestdo em saude publica sem abordar regido de pequeno porte.
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Os artigos foram coletados em bancos de dados da Internet especializados em
ciéncias da salde e saude publica, usando os seguintes descritores e suas combinacgdes:
gestdo de saude, regionalizacdo, hierarquizacdo e municipio de pequeno porte em

portugués e inglés com o exato termo e descritores associados.

Figura 1: Fluxograma de selecéo e identificacdo dos estudos.

1485 artigos identificados PubMed - 145

I Scielo- 500

1384 excluidos apésa |
leitura do titulo e o

resumo e do artigo e — Cochrane - 258
analise dos critérios de
inclusdo
Lilacs- 581

11 artigos selecionados e bubMed — 02

incluidos no estudo

Scielo- 05

Cochrane - 02

Lilacs- 02

Para encontrar evidéncias para responder a pergunta da pesquisa,
"regionalizag¢do e hierarquiza¢dao” e “municipio de pequeno porte” foram selecionados
no Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) e no Departamento de Secdo de
Cabecalhos de Assunto (MESH), combinada pela Booleano AND e OR nos bancos de
dados: National Library of Medicina dos EUA (PUBMED), Scientific Electronic
Library (SCIELO), Cochrane Library (Cochrane) e Literatura Latino-Americana e do

Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), de acordo com a figura 1.
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Para extrair as informacdes, o conteldo foi coletado e processado em quatro
fases: reconhecimento seletivo, critico, reflexivo e leitura interpretativa. Uma andlise de
titulo e resumo foi realizada para confirmar a inclusdo dentro dos critérios de incluséo e
posteriormente a fase de coleta foi organizada, analisada e interpretada de acordo com

cada tema identificado.

Para isso, um instrumento de coleta de dados foi desenvolvido pela autora
adaptado aos objetivos da pesquisa contendo 0s seguintes itens: identificagcdo do artigo
original, metodologia caracteristica, tipos de diagndésticos/dificuldades e principais
resultados. Os resultados foram apresentados de forma descritiva, permitindo o leitor
avaliar a aplicabilidade da revisdo elaborada, fornecendo bases para a tomada de
decisdo na gestdo publica de saude.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Baseado na questdo norteadora do estudo conseguiu-se caracterizar os estudos
incluidos nessa revisdo, pois conhecer o contexto em que as pesquisas foram produzidas
auxiliou a compreensdo da tematica estudada. Dos 11 artigos incluidos na reviséo, 5
deles (45,45%) foram publicados em inglés e 6 em portugués (54,54%).Quanto aos
peridédicos que publicaram sobre a tematica constataram-se 4 (36,36%) na Revista
Saude e Sociedade, 1 (9,09%) na Revista Ciéncia & Saude, 1(9,09%) na Revista
Juridica, 05 (45,45%) na Revista Ciéncia & Saude Coletiva e 01(9,09%) na Revista
Saude Debate.

Os estados em que mais apareceram estudos em municipios de pequeno porte
foram o Parana e a Bahia, sendo que dois estudos apenas categorizavam como pequeno
porte, no entanto ndo mencionavam sobre o tamanho da populagdo. Os métodos mais
utilizados foram os estudos qualitativos, com abordagem de estudo de caso (30%) e os

quantitativos (20%). Os demais apresentaram um estudo de cada tipo.

Apos a sintese das pesquisas incluidas nesta revisao, e antes de fazer uma
analise detalhada da contribuicdo de cada um, a respeito das principais dificuldades
requeridas dos profissionais que ocupam cargos de gestdo na salde publica em
municipios de pequeno porte, foram identificados quatro artigos que retratavam essa
dificuldade em relacdo ao eixo regionalizacdo, cinco artigos sobre a descentralizacao e

dois sobre a hierarquizacao, conforme descreve o Quadro 1.

Autor e Ano Tipo do Estudo Métodos Principio do SUS
contemplado

P= 72 gestores do Norte do estado do Parana.

Cl=  Verificou-se a necessidade de
investimento na regionalizagdo, e que processos

Estudo educativos mais adequados as exigéncias do
PINAFO, E. et al, transversal, SUS sejam desenvolvidos para a qualificagdo . s
L ~ . ~ Regionalizacdo
2016 descritivo e da gestdo por meio da educagdo permanente
exploratério dos secretarios municipais de satde.

C2= 82 Municipios de Pequeno Porte com
populagdo até 20.000 habitantes.

P= 26 gestores

Cl = A gestdo municipal é amplamente
interpretada como um elo fragil e dificultador Regionalizacdo
do processo regional, questdo que naturalmente
embute a ideia de que a melhoria técnica do
quadro municipal impactaria na capacidade

MELLO, G. A;; et al, Revisédo
2017 sistematica
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regional.

C2 =ndo relataram

PINAFO, E;
CARVALHO,

B. G.; NUNES, E. F.
P.A.N, 2016

Revisdo Scoping
Review

P= 27 artigos

Cl = Estudos que retratem a realidade dos
municipios de pequeno porte S80 necessarios,
pois varios desafios foram apontados como a
necessidade de efetivagdo do processo de
regionalizagdo, gestdo compartilhada e de rede
interfederativa que garanta acesso e atencdo
integral a satde.

C2= Apesar dos municipios de pequeno porte
representarem aproximadamente 74% dos
municipios brasileiros, ndo foram identificados
estudos especificos para estes.

Descentralizagéo

RECKTENWALDT,
M.; JUNGES, J. R,,
2017

Estudo
qualitativo do
tipo estudo de

caso

P=4 gestores do Vale do Rio Cai.

Cl= Municipios de pequeno porte tém
dificuldade de responder a essa tarefa pela falta
de capacitagdo e pela escassez de recursos
financeiros e humanos, acarretando a
sobreposicdo de fungdes e desvalorizagdo da
vigilancia e falta de planejamento nessa
vigilancia para a responsabilidade de
municipios de pequeno porte.

C2= Municipios com populagdo inferior a 5 mil
habitantes.

Descentralizagdo

MOTTA, J. H,;
SILVA, M. C,;
LIMA, S. M., 2015

Reviséo
bibliogréfica

P=1 gestor

Cl= O atual modelo de atengdo e
principalmente o modelo de gestéo do governo
sdo sem davida pontos chaves que dificultam a
programacdo do Municipio e a garantia da
efetividade do direito a salde a todos os
cidaddos. O governo tem que servir ao cidaddo
e ndo o cidad&o servir ao governo.

C2=ndo relataram

Descentralizagdo

SILVA,J.F,;
CARVALHO, B.G;
DOMINGOS, C. M,,

2018

Estudo de caso
de natureza
qualitativa

P=16 gestores do norte do Estado do Parana.

Cl= Aponta-se como possibilidade, para
enfrentar os problemas regionalizacdo e gestdo
em salde evidenciados na pesquisa, a
realizacdo de contratos executados em blocos
e/ou redes de atengdo de forma consensuada
entre gestores, abrangendo toda a regido, seria a
medida capitaneada pela secretaria de salde do
Estado, que, formalmente, € quem responde
pela gestdo da média complexidade na regido
estudada. Além disso, o fortalecimento da
governanga regional, a agdo regulatoria da
gestdo, e a mobilizacdo social, surgem como
estratégias possiveis e também necessarias a
este enfrentamento, as quais podem servir como
questdes norteadoras para outras pesquisas
dentro dessa tematica.

C2 = menos de 20 mil habitantes (realizado em
macrorregiao)

Regionalizacdo

MEDEIROS, C. R.
G.; GERHARD, C.
E.,2015

Estudo de caso

P= 5 gestores municipais de salde e trés
servidores da CRS

Cl= A fragilidade da gestdo ficou ressaltada
nas falas dos gestores municipais e regionais,

Descentralizagdo
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onde definiram que o processo de planejamento
deve ser ascendente e integrado, 0 que
pressupde a participacdo ativa dos gestores.
Observou-se também que o posicionamento da
maioria dos gestores é de expectador e ndo de
protagonista no processo. Este posicionamento
pode estar relacionado a alta rotatividade de
gestores municipais de sadde, constatada pelas
atas das reunibes, o que dificulta a apropriacdo
de conhecimentos necessarios para a tomada de
decisdo.

C2= 20 mil habitantes

BRANDAO, C. C.;
SCHER, M. D. A,
2019

Estudo
descritivo,
transversal e
quali/quanti

P= 15 gestores de salde do interior da Bahia.

Cl=Para a qualificacdo das gestdes,
considerou-se essencial o investimento em
iniciativas de formacéo e de apoio institucional,
priorizando municipios de pequeno porte e
situados em regides de maior vulnerabilidade
socioecondmica.

C2= 20 mil habitantes

Descentralizagéo

OHIRA,R. H. F,;
JUNIOCR, C. L.
NUNES, E. F. P.

2014

A,

Estudo
quantitativo

P= 49 gestores do norte estado do Parana.

Cl= Observou-se as distor¢des elou
insuficiéncias em reunides de equipe e com a
comunidade, participagdo relevante  das
comunidades, conhecimentos de indicadores,
planejamento, avaliagdo das equipes e
preparacdo dos gestores para 0 cargo,
padecendo de precario profissionalismo e
insuficiente preparacéo.

C2=até 20 mil habitantes

Hierarquizagao

SILVA, C. R.;
CARVALHO, B. G.;
JUNIOR, L. C.;
NUNES E.F.P.A.,
2017

Estudo de Caso

P= 18 gestores do Parana.

Cl= A caréncia de especialistas com
conseqiiente  insuficiéncia de  consultas,
dependéncia do setor privado e reducdo da
participacdo da Unido e do Estado na oferta de
servicos e no financiamento. A situacdo da
atencdo especializada na regido é complexa e
de dificil solucdo a curto prazo, reforcando a
tese de que a atencdo neste nivel é atualmente o
gargalo do SUS.

C2= 18 municipios com até 20.000 habitantes.

Hierarquizacédo

PINAFO, E, et al.,
2020

Estudo
qualitativo

P=55 trabalhadores das equipes gestoras da
macrorregido norte do Parana.

C1=A insuficiente capacidade para fazer a
gestdo dos municipios e para ofertar atencéo
integral a salde aos municipes. A constituicdo
de Consoércios Intermunicipais de Salde, a
compra de servigos por contratos paralelos com
prestadores privados e a adesdo a programas do
estado e da Unido sdo estratégias para o
enfrentamento dos problemas, porém estas
desencadeiam um intercAmbio de problemas

C2= 20 mil habitantes

Regionalizacdo

Quadro 1: Avaliacdo das dificuldades dos gestores municipais de pequeno porte na
regionalizagdo e hierarquizagéo nos ultimos 10 anos
Legenda:P= Populagéo (gestdo em saude publica); C1= Concepcéo (regionalizacdo e hierarquizagao) e
C2= Contexto (municipio de pequeno porte).
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Pinafoet al (2016) realizou um estudo transversal, descritivo e exploratério em
82 Municipios de Pequeno Porte com populacdo de até 20.000 habitantes, das areas de
abrangéncia da 162, 172, 182 192 e 222 regionais de satde do Norte do estado do Paran4,
sendo entrevistado 72 secretarios de salde. A maioria dos secretarios se auto
declaravam preparados para exercer o cargo, e este preparo foi adquirido no cotidiano
de trabalho. As funcdes de planejamento e o gerenciamento do FMS destacaram-se por

serem fungdes especificas e imprescindiveis.

O conhecimento dos instrumentos de gestdo e a participacdo em sua elaboracéo
demonstraram avancgo importante para o desenvolvimento de seu papel na gestdo, porém
causa preocupacdo o fato do menor envolvimento com os instrumentos especificos do
orcamento municipal, verificando-se a necessidade de investimento na regionalizacéo, e
que processos educativos mais adequados as exigéncias do SUS devam ser
desenvolvidos para a qualificagdo da gestdo por meio da educacdo permanente dos
secretarios municipais de saude, indo de encontro ao que retrata Leite, Lima e
Vasconcelos (2012) que observaram em seu estudo que a maioria dos municipios
brasileiros é de pequeno porte, sendo que mais de 70% deles ttm menos de 20 mil
habitantes. Segundo o Plano Diretor em Municipios de Pequeno Porte, este grupo de
municipios tem necessidade de que sejam instituidas politicas especificas devido a
caréncia de estrutura para o planejamento e a baixa capacidade de gestdo urbana
(BRASIL, 2005).

Melo et al. (2017) realizaram uma revisdo sistemaética de literatura, onde foram
incluidos apenas estudos especificos sobre o processo de regionalizagdo do SUS,
sendo evidenciado que o processo de regionalizacdo € hoje uma realidade em todas as
esferas de governo, sujeito a um conjunto de desafios comuns as diversas realidades do

pais.

A governanga regional é ainda prejudicada pela fragmentacdo do sistema e, em
particular, pela historica deficiéncia com planejamento, desde o nivel local as
politicas estratégicas de incorporacdo tecnoldgica. As andlises permitiram implicar a
cultura de amplo privilégio para negociacdo politica em detrimento do planejamento
como uma das principais responsaveis por um ciclo vicioso que sustenta a deficiéncia
técnica da gestdo dos municipios de pequeno porte, como dito anteriormente por outros

autores aqui citados.
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A gestdo municipal é amplamente interpretada como um elo fragil e dificultador
do processo regional, questdo que naturalmente embute a ideia de que a melhoria
técnica do quadro municipal impactaria na capacidade regional. Sem duvida, mas,
de fato, os estudos ndo ddo mostras de reversédo ao longo do tempo, ndo parecendo ser
apenas um problema do ‘como fazer’, algo para o qual alguém logo sugeriria cursos

técnicos, de especializacdo e afins, ou apenas ligada a rotatividade.

Sob outros olhares como o de Fleury, Ouverney,Kronemberger e Zani (2010)
pode ser aventado que o foco das analises esteja demasiadamente concentrado no
contetdo regional da reforma, na formacédo de redes, na assisténcia, em detrimento dos
atores envolvidos, mas em inverter a perspectiva da visada para 0 municipio como
ator principal interessado na regionalizagdo e suas proprias necessidades (e ndo na
‘regionalizag¢do’ interessada no municipio). Deste novo ponto de vista,aparentemente
paradoxal, parece despontar a necessidade de apoio, reforco e investimento na gestdo

municipal como parte inerente das préprias politicas de regionalizacao.

Pinafo, Carvalho e Nunes (2016) objetivou em seu estudo analisar a
descentralizacdo da gestdo em salde para o ente municipal de pequeno porte e suas
implicacGes para 0 acesso e a atencdo integral ao usudrio. A descentralizacdo da gestdo
publica merece ser discutida na perspectiva do que ocorre em ambito local para sua
efetivacdo, e desta forma refletir sobre a realidade enfrentada pelos municipios
brasileiros de pequeno porte, levando-se em consideragédo as dificuldades enfrentadas
guanto aos investimentos e gastos na area da saude, onde pode-se verificar que o
planejamento e a avaliacdo sdo tidos como problematicos em diferentes localidades do

pais, segundo Pinto, Tanaka e Spedo (2009) que concordam com nossos achados.

Esses autores trazem a reflexdo que os municipios de pequeno porte ndo tem
politica de planejamento implantada, ou quando esta ocorre, se da de forma incipiente.
Molesini, Formigli, Guimardes e Melo (2017), constataram também que a alta
rotatividade na ocupacgdo dos cargos de gestdo e a baixa qualificacdo formal para o
exercicio dessas atividades comprometem a operacionalizacdo da descentralizacdo no
que diz respeito ao planejamento e gestdo e que os instrumentos de planejamento e
gestdo sdo limitados, ou muitas vezes, insuficientes, uma vez que, quando existem,
apontam basicamente os objetivos e metas, focados nas exigéncias normativas sem

retratarem a realidade local.
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A efetividade dos instrumentos de gestdo como mecanismo de planejamento,
organizacdo e pactuacdo da assisténcia nos municipios e regides, para garantir 0 acesso
da populacéo aos diversos niveis de assisténcia, requereria um processo sistematico de
acompanhamento da execucdo da programacdo, de aperfeicoamento dos proprios
instrumentos e processos de negociagdo. Entretanto, ndo existem instrumentos de
avaliacdo, controle e acompanhamento sobre o desenvolvimento desse processo nas
regides. Desta forma, os municipios pequenos enfrentam dificuldades para executar as
tarefas pactuadas, além de necessitar de avancos em relacdo a democratizacdo dos
processos de planejamento e programacgéo local, como nos traz os autores Arretche e
Marques (2002).

Recktenwaldt e Junges (2017) exploraram em seu estudo que o processo de
descentralizacdo do Sistema de Saude no papel da vigilancia em salde delegou
responsabilidades para os municipios que antes eram de nivel federal, onde o0s
municipios de pequeno porte comecaram a apresentar dificuldades de responderem a
essa tarefa pela falta de capacitacéo e pela escassez de recursos financeiros e humanos,
acarretando a sobreposicao de fungdes, emergindo assim a desvalorizacdo da vigilancia

e falta de planejamento.

Esses resultados permitiram discutir criticamente o papel da vigilancia para
alcancar a integralidade das préaticas; os modelos de gestdo e de atencdo a saude
definidores das prioridades dos servicos de saude; e a pertinéncia do processo de
descentralizacdo e delegacdo de tarefas da vigilancia para a responsabilidade de
municipios de pequeno porte, ressaltando que a descentralizacdo dos servicos de salde é
uma das diretrizes do Sistema Unico de Sadde, iniciada em 1991 com as Normas
Operacionais Basicas (NOB) (Brasil, 1991, 1992, 1993, 1996) que instituiram o
processo politico de pactuacdo intergestores (ANDRADE; PONTES; MARTINS
JUNIOR, 2000) e corroborada em 2001 pelas Normas Operacionais da Assisténcia a
Satde (NOAS) que definiram as responsabilidades mais ampliadas dos municipios
(Brasil, 2001, 2002).

Em contrapartida, Coelho e Paim (2005) retratam que essa mudanca nas praticas
de salde depende do tipo de gestdo que é seguido, ou seja, 0 exercicio da gestdo segue
comumente modelos de tomada de decisdo nos quais os critérios utilizados na definicdo

de prioridades sdo bastante variados e influenciados por questfes politico-partidarias;
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por oportunidades de alcance de recursos, que nem sempre condizem com as

necessidades; e até mesmo por questdes individuais do proprio gestor.

Motta, Silva e Lima (2015) buscaram refletir em seu estudo as dificuldades que
levam o conselho a estabelecer e fazer cumprir o direito constitucional a satde de forma
mais efetiva sob a visdo de apenas um gestor de satide do municipio de pequeno porte,
concluindo que o atual modelo de atencdo e principalmente o modelo de gestdo
governamental sdo, sem davida, pontos fundamentais que dificultam a programacéo do
municipio e a garantia da efetividade do direito a salde para todos os cidadaos,

independentemente do nimero de habitantes.

Silva, Carvalho e Domingos (2018) no Brasil, a regionalizacdo esta presente
dentre os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).Tal diretriz pode ser
percebida como um processo técnico-politico, com multiplicidade de dimensdes,
abrangendo, dentre varias outras, a distribuicdo de poder e as relaces estabelecidas
entre governos, organizacbes publicas, privadas e cidaddos, em um determinado
espaco geografico, destacando que 0s municipios de pequeno porte nao possuem
capacidade instalada para a execugdo de procedimentos de média complexidade e,
desta forma, precisam comprar diretamente e/ou coletivamente  servicos de
prestadores privados, ainda que o prestador esteja localizado em outro municipio ou

sob gestéo do Estado.

A analise dos resultados permitiu constatar que 0s gestores praticam um
planejamento incipiente, reduzido e informal a respeito da programacdo de média
complexidade. As falas dos entrevistados demonstram que 0s gestores ndo percebem
a operacionalizacdo do planejamento de maneira ascendente, como descrito no
Decreto n°® 7.508/201131, e que elaboram os instrumentos de gestdo e planejamentos

municipais como obrigatoriedades burocraticas e legislativas, segundo Brasil (2011).

Medeiros e Gerhard (2015) apontam em seu estudo que o avanco da
descentralizagio e a consolidacio da municipalizacdo ap6s a criacdo do Sistema Unico
de Salde (SUS) tém ocorrido gradualmente e com diferencas significativas entre
regides e entre municipios. Uma das caracteristicas do Brasil é o grande nimero de
pequenos municipios, 61% destes apresentando menos de 15 mil habitantes. O retrato

no Rio Grande do Sul (RS) néo é diferente: 75,4% dos municipios sdo pequenos. Na 162
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Coordenadoria Regional de Saude (CRS), onde estdo vinculados os municipios deste
estudo de caso, este percentual sobe para 85,7 - 36 entre 42 municipios (MEDEIROS,
2013). A maioria dos municipios dessa regido encontra-se em situacdo de grande
dependéncia externa em relacdo a referéncias de Média (MC) e Alta Complexidade
(AC) - com algumas dificuldades de acesso a estes servicos e diferentes formas de
organizacdo da Atencdo Basica (AB) e na estrutura dos servi¢os -, configurando
deficiéncia na constituicdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS). Pascheet al. (2006)
consideram que o processo de regionalizacdo foi bastante heterogéneo devido as
diversidades regionais e desigualdades de capacidade técnica e de gestdo entre as
equipes locais, determinando avancos significativos em algumas regides e redes

fragmentadas em outras.

Branddo e Scherer (2019) destacam que a partir da descentralizacdo da gestdo
Sistema Unico de Saude (SUS), surge & necessidade de se discutir a capacidade de
governo, ou de gestdo, no ambito municipal, para a implementacdo dessa politica,
realizando um estudo que analisou a capacidade de governo de Secretarias Municipais

de Saude em municipios baianos, tendo por base a experiéncia dos gestores.

A trajetoria profissional possui relacdo com a sequéncia de ocupagfes sociais ao
longo do tempo, envolvendo os ambientes formais de aprendizagem e valorizando a
subjetividade individual na tomada de decisGes. Ela € carreada por referéncias técnicas,
politicas, institucionais, sociais e pela percepcdo, potencializada pela experiéncia que o
sujeito tem do tema em questdo e com as intervengdes possiveis, refletindo em suas
escolhas para a formulacéo e a capacidade de implementacdo dos projetos de governo,

indo de encontro aos resultados de Barsaglini, Kehrig e Arruda (2015).

Ohira, Junior e Nunes (2014) descreveram em seu estudo as praticas gerenciais
na atencdo primaria a satude (APS) em 49 municipios de pequeno porte (até 20.000
habitantes) do norte do Parand, sendo entrevistados 90 gerentes. Como resultado, as
respostas da pesquisa apontaram que 85,6% realizavam reunido com a equipe; 77,8%
conheciam metas e indicadores de saude de 2010; 73,3% planejavam as acGes; 70,0%
realizavam reunido com a comunidade; 64,5% discutiam as metas e indicadores com 0s
trabalhadores da unidade; 61,1% conheciam os indicadores de saude de 2009; 61,1%
realizavam avaliacdo das ac¢Ges e servicos de salde mais avaliacdo dos trabalhadores.

Porém, a analise dos resultados permitiu observar distor¢fes e/ou insuficiéncias em:
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reunides de equipe e com a comunidade, participacdo relevante das comunidades,
conhecimentos de indicadores, planejamento, avaliacdo das equipes e preparacdo dos
gerentes. Em sintese, os gerentes padecem de precario profissionalismo e insuficiente
preparagdo, concordando com estudos de Vidor, Fisher e Bordin (2011) onde a pratica
gerencial mais citada foi a de reunides para discutir metas a alcancar com participagao

predominante dos ACS.

Silva, Carvalho, Junior e Nunes (2017) relata em seu estudo que a oferta
insuficiente ou inexistente de consultas em muitas especialidades fez com que os
gestores encontrassem muita dificuldade para garantir o acesso ao atendimento
especializado aos seus municipes. Quando existe essa dificuldade, as necessidades de
salide dos usuérios ou as demandas por servigos de salde ndo sdo atendidas a contento,
0 que se verificou nos municipios da regido estudada da 18 Regional de Saude (RS),
localizada na regido norte do Estado do Parand. As unidades de analise selecionadas
foram os 18 municipios com até 20.000 habitantes, considerados de pequeno porte.
Segundo Huber, Stanciole, Wahlbeck, Tamsma, Torres, Jelfs e Bremner (2008) este
problema ndo é exclusivo de MPP, nem do SUS. Estudo realizado em paises
pertencentes a Unido Europeia, em 2008, aponta que a espera por cuidados
especializados e por cirurgias eletivas € um dos principais problemas de satde publica e
que interfere diretamente no estado de salde da populacdo. Afirma ainda que, no Reino
Unido, embora tenham sido realizados investimentos e incentivos financeiros nos

Gltimos anos, o problema persiste em algumas areas.

Pinafoet al. (2020) relata em seu estudo que a maioria dos municipios brasileiros
sdo de pequeno porte, muitos deles criados apos a Constituicdo Federal (CF) de 1988.
Com a CF os municipios se tornaram entes federados com autonomia politica e
tributéria, e foram favorecidos com a reparti¢do de recursos por meio das transferéncias

intergovernamentais.

Os municipios de pequeno porte (MPP), ou seja, aqueles com populacéo inferior
a 20 mil habitantes, apesar de representarem cerca de 70% dos municipios do pais, séo o
ente mais vulnerdvel da federacdo. A maioria destes municipios alia: condicGes
limitadas, tanto de ofertas de servicos de saude, como de capacidade de gestdo, para
responder sobre as politicas publicas que lhes foram atribuidas com o processo de

descentralizacdo; pouca autonomia para a gestdo dos or¢camentos municipais; menor
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capacidade de arrecadacdo fiscal e consequentemente menor alocagdo de recursos
orcamentarios; poder limitado de decisdo dos gestores municipais nos espacos de
governanca e, ainda, dificuldade de fixag&o de profissionais medicos, corroborando com
0 estudo de Mendes (2015).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Ap0s analise criteriosa da literatura por meio do uso da técnica de Scoping review
foi possivel alcancar os objetivos propostos pelo trabalho. A analise do material
estudado permitiu verificar que séo varios os desafios e dificuldades encontrados pelos
gestores, que precisam, além de garantir a qualidade dos servigcos de saude existentes,
gerir e buscar novas opgoes para a solugdo das demandas apresentadas pela sociedade, e
gque muitas vezes representam a contratacdo de servigos que ndo sdo disponibilizados

em seu municipio.

A regionalizacdo se insere nesse contexto como uma alternativa e envolve um
processo de constante negociacdo e pactuacdo para a construcdo de um sistema mais
resolutivo. No que tange a descentralizagdo, ser gestor em municipio de pequeno porte
no Brasil se torna uma tarefa complexa, principalmente quando considerado a
necessidade de tratamento para as mais distintas enfermidades. Muitas vezes ndo
existem acordos de salde ou programas especificos para a populacdo destas localidades,
e isso esta diretamente relacionado as dificuldades de financiamento e acesso a recursos,

seja do governo Estadual e Federal.

Em relagdo a hierarquizacdo, os desafios da falta de recursos humanos, alta
rotatividade de gestores e médicos, insuficiente capacitacdo ou treinamento dos
profissionais, auséncia de planejamento, da utilizacdo de instrumentos de gestdo
estratégica e do empoderamento social por meio da efetivacdo de canais de participacéo,
somados ao problema de escassez de recursos financeiros ja citados, sdo algumas das

dificuldades enfrentadas na gestdo do SUS em municipios de pequeno porte.

Como limitacao desta pesquisa destaca-se a busca limitada aos periddicos nacionais
e, principalmente, anais de congressos, que muito podem desvendar problemas de
natureza regional. Além disso, ressalta-se que o campo de estudo possui espaco para o
crescimento. Por fim, recomenda-se que novos estudos sejam realizados na intencéo de

preencher as lacunas acerca do referido tema.
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