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    PREFÁCIO




    Esta obra inicia destacando o marco legal sobre a descentralização da saúde no Brasil e o processo histórico da regionalização da assistência no Amapá. Os autores demonstram como esse processo ocorreu no Estado, a partir do marco legal e seus instrumentos infra legais.




    Evidenciamos como a regionalização, através da organização das Redes de Atenção à Saúde, foi o caminho escolhido para organizar o sistema de saúde amapaense buscando alcançar os princípios organizativos do SUS para melhorar o acesso ao usuário.




    O processo de planejamento inicia com o Diagnóstico Situacional como método de identificação e análise de uma realidade e de suas necessidades, com vistas a elaboração de propostas de organização e/ou reorganização, isto é, configura-se como um instrumento que fornece informações aos gestores públicos sobre as condições referentes a qualidade de vida da população, para a elaboração de planos de ação e/ou intervenção que visem a melhoria no acesso aos serviços e condições de vida das pessoas.




    Nesse sentido, o diagnóstico situacional realizado na macrorregião de saúde amapaense apontou as fragilidades, a capacidade instalada e os vazios assistenciais por região de saúde. Os componentes do sistema de apoio (assistência farmacêutica, diagnóstico e terapêutica) estão concentrados na capital, Macapá. Não existe a padronização de medicamentos e materiais médico-hospitalares e consequentemente há uma dificuldade em elaborar a programação da assistência farmacêutica e garantir o abastecimento regular nas unidades de saúde.




    Diante disso, há a necessidade de ampliação do debate sobre a organização da região de saúde na fronteira do Amapá com a Guiana Francesa e na região interestadual com o Pará pelos gestores e com a participação dos demais atores envolvidos. Estes são alguns desafios a serem enfrentados para o avanço do processo de regionalização no Amapá.




    Com o cumprimento das etapas dos projetos de Governança da RAS e do Planejamento Regional Integrado no Amapá, foi possível a construção de uma matriz de intervenção por Rede de Atenção temática contendo as diretrizes, objetivos, metas e indicadores (DOMI), considerando entre outros aspectos a avaliação da suficiência quantitativa e qualitativa das ações e serviços de saúde. No período de março a maio de 2022, os autores percorreram os 16 municípios do Estado para realização de oficinas de dispersão do Projeto de Governança da RAS, visando a Construção da Matriz Perceptiva baseada na Priorização dos Problemas de Saúde dos municípios para compor o Plano Macrorregional das Redes de Atenção.




    Sabemos que a região amazônica possui características que dificultam o processo de regionalização do SUS, com destaque para as dificuldades de logística e de acesso. A macrorregião de saúde do Amapá, apesar de ser constituída por 16 municípios e 03 regiões de saúde, apresenta grandes dificuldades de acesso pela dinâmica terrestre e fluvial, além de baixa densidade demográfica, situação econômica social desfavorável e baixa capacidade técnica e gerencial o que potencializa a complexidade de estabelecer os arranjos regionais visando a organização das redes de atenção à saúde.




    Com a certeza de significativa contribuição que os autores trouxeram para o processo de organização do sistema de saúde amapaense e com o profundo sentimento de agradecimento a todos os profissionais de saúde que são protagonistas do SUS, apresentamos mais essa obra que servirá de referência para gestores, profissionais de saúde e pesquisadores na área da saúde objetivando conhecer os avanços e desafios da Regionalização da Saúde no Amapá.




    Juvanete Amoras Távora


  




  

    1 INTRODUÇÃO




    O Planejamento Regional Integrado (PRI) tem uma dimensão de planejamento estratégico que envolve a formulação estratégica da qual resultam ações coordenadas de curto, médio e longo prazos, objetivando fazer uma análise do entorno político, institucional e sanitário, com o envolvimento de diferentes atores que atuam na organização das Redes de Atenção à Saúde (MENDES, 2019).




    A Regionalização pode ser considerada um método para ampliar e qualificar a cobertura assistencial da saúde em determinado espaço geopolítico (Região de Saúde), além de ser considerada enquanto um processo social que envolve a participação de indivíduos e coletivos em complexas relações sociais e de poder. Deste modo, enquanto uma prática social, a regionalização de um sistema de saúde tem sua dimensão técnica, política, econômica e ideológica; dimensões que demandam um tipo de costura processual de todas estas dimensões envolvendo os diferentes atores sociais que vivem nestes espaços.




    Brasil (2002, pág. 9) enfatiza que “o processo de regionalização contempla uma lógica de planejamento integrado, compreendendo as noções de territorialidade, na identificação de prioridades de intervenção e de conformação de sistemas funcionais de saúde, não necessariamente restritos à abrangência municipal, mas respeitando seus limites como unidade indivisível, que garanta o acesso dos cidadãos a todas as ações e serviços necessários para a resolução de seus problemas de saúde, otimizando os recursos disponíveis”.




    É importante destacar que uma das primeiras experiências de planejamento da regionalização em saúde foi identificada na antiga União Soviética nos primórdios do século XX, onde as diferentes Repúblicas Socialistas procuravam adequar seus planos de saúde locais ao plano geral da união e às condições locais de saúde (PAIM, 2006).




    No entanto, é importante enfatizar que o processo de Regionalização é em tese complexo, pois exige que haja o partilhamento de experiências e o estabelecimento de ações de apoio e busca solidária de soluções para os problemas enfrentados em cada região, considerando suas especificidades afim de reduzir as desigualdades locais. Dessa forma, esforços políticos e técnicos permanentes são necessários permitindo que práticas cooperativas de planejamento, programação, execução e avaliação das ações sejam desenvolvidas.




    Historicamente, o processo de Regionalização em Saúde no Brasil é destacado pela Constituição Federal que em seu artigo 198 dispõe que as ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as diretrizes de descentralização, com direção única em cada esfera de governo, municipal, estadual e federal; atendimento integral, para todos e em todos os níveis de complexidade, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais e participação da comunidade (BRASIL, 1988).




    Em 1990, a lei 8.080 já determinava que a definição das instâncias e mecanismos de controle, avaliação e fiscalização das ações e serviços de saúde passava a ser atribuição comum da União, Estados, Distrito Federal e municípios, com competências específicas quanto a regulação, controle, avaliação e auditoria, mais ainda de maneira genérica (BRASIL, 1990).




    Com a instituição das Normas Operacionais Básicas (NOBs), Normas Operacionais de Assistência à Saúde (NOAS) e do Pacto de Gestão foram conquistados os principais avanços na regulação e operacionalização do sistema. Mais recentemente, um novo Decreto Presidencial foi publicado auxiliando na regulamentação da constituição e Lei Orgânica da Saúde e apoiando a regulação da regionalização no SUS.




    Em 28 de junho de 2011, foi assinado o Decreto Presidencial nº 7.508 que regulamenta a Lei nº 8.080 de 1990, que aborda a organização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa. Em seu texto, o documento traz um conjunto de conceitos que auxiliam na implantação de desenhos assistenciais (BRASIL, 2011).




    É importante deixar claro que o processo de regionalização deve ser dividido em dois momentos ou movimentos. Há o processo de regionalização dos serviços que é a tentativa de se organizar os serviços como forma de torná-los mais eficientes e eficazes para que atinja os objetivos do SUS de universalização, integralidade e equidade com maior qualidade e ao menor custo financeiro. Há, ainda, outro processo implícito de regionalização, com a criação de regiões de saúde a partir das características epidemiológicas de determinada população vivendo em determinados espaço e tempo (BEZZI, 2004).




    Neste contexto, o decreto nº 7.508/2011 menciona a Região de Saúde como o espaço geográfico constituído por agrupamentos de municípios limítrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econômicas e sociais e de redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados. Sua criação tem como finalidade integrar a organização, o planejamento e a execução de ações e serviços de saúde, servindo de referência para os processos organizativos do SUS, a conformação de suas ações e serviços, e para sua programação financeira, com a definição de limites, responsabilidades e critérios de acessibilidade. Deve conter, no mínimo, ações e serviços de atenção primária, urgência e emergência, atenção psicossocial, atenção ambulatorial especializada e hospitalar e vigilância em saúde (BRASIL, 2011).




    Seguindo esta premissa, as Redes de Atenção à Saúde (RAS) são fundamentais para a coordenação e a integração dos serviços e ações de saúde, assim como para a integralidade e a qualidade do cuidado à saúde. A organização dos serviços e recursos em redes em diversos países tem demonstrado o alcance de melhores resultados em Saúde, menos internações, maior satisfação dos usuários, melhor uso dos recursos, serviços de melhor qualidade, maior cooperação entre gestores de diferentes serviços, entre outras vantagens (MENDES, 2011; OPAS, 2010).




    Brasil (2010) e Brasil (2011) destacam que as RAS representam a organização do conjunto de serviços e ações de saúde com diferentes densidades tecnológicas, estruturas de apoio técnico, logístico e de gestão que visam garantir a integralidade do cuidado às populações de uma região de saúde, que por sua vez define-se como um espaço geográfico contínuo, delimitado, com redes de comunicação e infraestrutura de transportes compartilhados e que permitem o planejamento e a execução de ações e serviços necessários à população do território.




    No Estado do Amapá, as primeiras discussões sobre o processo de regionalização iniciaram em 2002 com a aprovação do Plano Diretor de Regionalização – PDR visando à organização e Gestão da Atenção à Saúde garantindo aos usuários o acesso às ações e serviços de saúde. Porém, somente em 2016 a partir da consolidação para a implantação das RAS e seus componentes, o Plano Plurianual 2016-2019 e a Resolução CIT nº 37/2018, houve o estabelecimento e organização das regiões de saúde existentes.




    Nessa perspectiva, este livro objetiva descrever o processo de Regionalização em Saúde no Estado do Amapá desde os primeiros passos até os dias atuais e ainda apresentar uma proposta de Plano de Intervenção Macrorregional das Redes de Atenção à Saúde baseado em um diagnóstico situacional e levantamento de prioridades sanitárias no território e indicadores de saúde referentes à Rede de Atenção Materno-Infantil, Rede de Urgência e Emergência e Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas Não-Transmissíveis.


  




  

     CAPÍTULO 1 – ASPECTOS HISTÓRICOS DA REGIONALIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA À SAÚDE NO BRASIL




    As primeiras propostas de descentralização e de participação civil, de forma geral e na saúde em particular, começaram a ser formuladas a partir da segunda metade da década de 1950. Foi na III Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1963, que se apresentou a proposta de municipalização dos serviços de saúde e a promoção de técnicas de planejamento ascendentes no setor saúde (ESCOREL; TEIXEIRA, 2008).




    É certo que a descentralização não era um ideal apenas dos movimentos democratizantes, mas fazia parte das recomendações dos organismos internacionais, como forma de melhorar a alocação de recursos e na criação de sistemas de accountability (OLIVEIRA, 2007).




    Foi na Assembleia Nacional Constituinte de 1987 que a descentralização passou a ser entendida como uma estratégia de democratização e de incorporação de novos atores, estando fortemente atrelada ao movimento municipalista que tomou força a partir do processo de redemocratização do país (DUARTE et al., 2015).




    O modelo organizativo do sistema de saúde brasileiro baseado na regionalização foi instituído na Constituição Federal de 1988 e legislação complementar, destacando-se a Lei nº 8.080/90, que dispõe no seu artigo 7º sobre a regionalização e hierarquização da rede de serviços e a capacidade de resolução dos serviços e a capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência.




    De acordo com Lima et al. (2012) a descentralização do Sistema Único de Saúde (SUS) na década de 90 refletiu projetos econômicos e sociais de ideologias e finalidades distintas, acoplando-se ao desenho federativo proposto na Constituição Federal de 1988.




    As relações verticais foram priorizadas, tendo como foco a transferência de poder decisório, responsabilidades gestoras e recursos financeiros da União para os Estados e, principalmente, para os municípios. Mesmo considerando os movimentos de centralização legislativa e fiscal da função Estatal, o período é testemunha da implantação de um modelo em que milhares de governos municipais adquiriram uma atuação abrangente no campo da saúde (LIMA et al., 2012).




    No entanto, a fragilidade do planejamento regional das estratégias de descentralização do SUS comprometeu sua adequação às múltiplas realidades brasileiras. Com isso, não houve uma diversificação de políticas e investimentos que melhor relacionassem as necessidades de saúde às dinâmicas territoriais específicas visando à redução da iniquidade no acesso, na utilização e no gasto público em saúde (LIMA et al., 2012).




    As Normas Operacionais Básicas (NOB) editadas pelo Ministério da Saúde e Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) vieram com o objetivo de normatizar o SUS, estabelecendo as orientações para implementação do SUS e superar as lacunas constitucionais relacionadas à organização. Ao longo dos últimos 30 anos diversos atos normativos foram editados pelo Ministério da Saúde com o objetivo de orientar o processo de descentralização no SUS, conforme apresentado no Quadro 01.




    Quadro 1: Atos Normativos do processo de Regionalização.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Ato Normativo


          



          	

            Órgão emissor


          



          	

            Aspectos relacionados à organização do SUS


          

        


      



      

        

          	

            NOB 01/91


          



          	

            INAMPS


          



          	

            - Dificultou o processo de financiamento e descentralização do SUS.




            - Centralizou a gestão do SUS em nível federal (INAMPS).




            - Implantou o Sistema de Informação Ambulatorial (SIA-SUS).


          

        




        

          	

            NOB 01/92


          



          	

            INAMPS


          



          	

            - O INAMPS continua como órgão responsável pelo repasse de recursos financeiros aos municípios e Estados.




            - Manteve o instrumento convenial para a transferência de recursos a Estados e municípios.


          

        




        

          	

            NOB 01/93


          



          	

            Ministério da Saúde


          



          	

            - Amplo processo de municipalização da gestão com a habilitação dos municípios nas condições de gestão criadas (incipiente, parcial e semiplena).


          

        




        

          	



          	



          	

            (continua)


          

        




        

          	

            NOB 01/96


          



          	

            Ministério da Saúde


          



          	

            - Ênfase na municipalização, no financiamento e no mecanismo de gestão do SUS.




            - Definiu o papel e a responsabilidade de cada esfera de governo na construção do SUS.


          

        




        

          	

            NOAS 01/2001


          



          	

            Ministério da Saúde


          



          	

            - Instituiu o Plano Diretor de Regionalização definindo as diretrizes para a organização regionalizada da assistência.


          

        




        

          	

            NOAS 01/2002


          



          	

            Ministério da Saúde


          



          	

            - Amplia as responsabilidades dos municípios na Atenção Básica.




            - Estabelece o Processo de Regionalização como estratégia de hierarquização dos serviços de saúde e de busca de maior equidade.




            - Cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestão do Sistema Único de Saúde e procede à atualização dos critérios de habilitação de estados e municípios.


          

        




        

          	

            PACTO PELA SAÚDE/2006


          



          	

            Ministério da Saúde


          



          	

            - Consolidação do SUS com seus três componentes: Pactos Pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão.


          

        




        

          	

            PORTARIA Nº 204/2007


          



          	

            Ministério da Saúde


          



          	

            - Regulamenta o financiamento e a transferência dos recursos federais para as ações e os serviços de saúde, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle.


          

        




        

          	

            PORTARIA Nº 4.279/2010


          



          	

            Ministério da Saúde


          



          	

            - Estabeleceu diretrizes para a organização da Rede de Atenção à Saúde, no âmbito do SUS,


          

        




        

          	

            DECRETO Nº 7508/2011


          



          	

            Ministério da Saúde


          



          	

            - Estabelece a organização do SUS em Regiões de Saúde, sendo estas instituídas pelo Estado em articulação com os seus municípios e que representam o espaço privilegiado da gestão compartilhada da rede de ações e serviços de saúde.


          

        




        

          	

            RESOLUCAO No 23/2017


          



          	

            CIT


          



          	

            - Estabelece diretrizes para os processos de Regionalização, Planejamento Regional Integrado, elaborado de forma ascendente, e Governança das Redes de Atenção à Saúde no âmbito do SUS.


          

        




        

          	

            RESOLUCAO No 37/2018


          



          	

            CIT


          



          	

            - Dispõe sobre o processo de Planejamento Regional Integrado e a organização de macrorregiões de saúde.


          

        


      

    




    Fonte: Autores (2022).




    A NOB 91 introduziu a relação direta do Ministério da Saúde com as Secretarias Municipais de Saúde através de convênios de municipalização, convênios que transformavam os serviços de natureza pública - municipais - em prestadores ressarcidos financeiramente de acordo com a produção. Introduziu, também, critérios de transferências de recursos do Ministério da Saúde somente por remuneração da produção de serviços, inibindo a autonomia gestora dos governos locais. Isto porque os recursos de assistência à saúde, quando creditados para as unidades ambulatoriais e hospitalares prestadoras de serviços, não podiam ser executados diretamente pelos municípios/secretarias de saúde (BRASIL, 1991). Pela NOB 91, os municípios eram transformados em entidades produtoras de procedimentos de assistência médica, igualando-se àquelas de natureza privada e filantrópica (MARQUES; MENDES, 2003).




    A NOB 93 (BRASIL, 1993) estabelece a relação entre o grau de municipalização correspondente à condição de gestão do sistema local de saúde e sua responsabilidade no SUS. Direcionou-se ao resgate do processo de descentralização do sistema ao estabelecer três níveis de autonomia de gestão infranacionais, ou seja, condições de gestão incipiente, parcial e semiplena. Foi pactuado também que a descentralização deveria ser um processo lento e gradual, com liberdade de adesão por parte das unidades federadas e que as instâncias locais de governo se habilitariam institucional e tecnicamente a adquirir maior grau de autonomia de gestão (UGÁ; MARQUES, 2005).




    A NOB 96, editada em 05 de novembro de 1996 por meio da Portaria GM/MS nº 2.203 (BRASIL, 1996), objetivou consolidar e aprofundar os avanços na direção da descentralização e previa duas formas de gestão para o subsistema por pré-pagamento: a gestão plena de atenção básica e a plena do sistema de saúde, que substituiriam todas as disposições anteriores. Para a gestão plena de atenção básica, cabia ao município elaborar a programação municipal dos serviços básicos, gerenciar as unidades laboratoriais próprias, prestar ou acompanhar os serviços relacionados à atenção básica e executar as ações básicas de vigilância sanitária e epidemiológica. Era obrigatório comprovar o funcionamento do Conselho Municipal de Saúde, operar o Fundo Municipal de Saúde e ter um Plano Municipal de Saúde. Satisfeitas tais condições, os benefícios alcançados incluíam a obtenção das transferências diretas dos recursos federais ao município, bem como o de ter as unidades básicas de saúde no território do município, estatais ou privadas, subordinadas à gestão municipal (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007, p. 898).




    O processo de municipalização da saúde se consolidou a partir da NOB de 1996, sendo o município o responsável imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de seu povo e das exigências de intervenções saneadoras em seu território (BRASIL, 1996). Esta NOB, ao mesmo tempo em que determina relações de independência do município como gestor pleno, inibe sua autonomia no papel de gestor único do sistema local ao introduzir a adoção de incentivos, campanhas e recursos financeiros à implantação de programas federais - Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e Programa de Saúde da Família (PSF), não definidos no âmbito local (PREUSS, 2011).




    A NOAS/SUS/01 por sua vez, veio determinar a elaboração do Plano Diretor de Regionalização pelas Secretarias Estaduais de Saúde para garantir acesso ao cidadão, o mais próximo possível à residência de um ‘conjunto mínimo de ações e serviços’, estabelecendo também o compromisso entre os municípios para o atendimento de referências intermunicipais. O Plano Diretor de Regionalização obedece alguns pontos básicos como o de ‘Módulos Assistenciais’, que representam um conjunto de municípios que atuam referenciados a um ‘município-sede’ que está apto a oferecer um elenco de serviços de média complexidade. Há um município polo que atende os demais do módulo em qualquer nível de atenção. Os módulos constituem regiões e microrregiões de Saúde conforme as suas possibilidades de atendimento. A operacionalização da regionalização pertence às Secretarias Estaduais de Saúde a quem cabe coordenar todas as mudanças (TREVISAN; JUNQUEIRA, 2007, p. 899).




    A NOAS/SUS/01/2001 foi aperfeiçoada em alguns aspectos e substituída pela NOAS/SUS/01/2002. Tanto a NOAS-SUS 01/2001 (BRASIL, 2001) como a NOAS-SUS 01/2002, instituída pela portaria GM/MS nº 373, de 27 de fevereiro de 2002 (BRASIL, 2002) tem o mesmo objetivo: de um lado, efetivar a regionalização do sistema de saúde, fortalecendo o acesso e a integralidade da atenção à saúde, especialmente no tocante à melhoria do fluxo dos níveis de média e alta complexidade, e, de outro, manter a responsabilidade dos serviços de alta complexidade nas mãos do governo federal. A NOAS-SUS 01/2002, ao garantir as diretrizes de organização do sistema definidas pela NOAS-SUS 01/2001, oferece alternativas à superação dos constrangimentos e impasses evidenciados no período de implementação entre elas (PREUSS, 2011).




    Apesar das Normas Operacionais terem sido importantes instrumentos e contribuíram para descentralizar as ações e serviços de saúde, contudo, também, criaram obstáculos aos municípios e à descentralização, pois exigiam o cumprimento de regras nem sempre compatíveis com sua realidade local, bem como não consideravam a diversidade do território brasileiro, suas características locais e regionais.




    Vale destacar que o aprofundamento do processo de regionalização só é possível em face dos avanços decorrentes do intenso processo prévio de descentralização, com ênfase na municipalização, induzido pelas Normas Operacionais Básicas do SUS 01/93 e 01/96, que possibilitou a emergência de milhares de gestores municipais como atores políticos e afirmou a sua responsabilidade sanitária. Além disso, a experiência acumulada com o processo de descentralização trouxe novos elementos para o amadurecimento da reflexão sobre as especificidades do papel do gestor estadual no Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2001).




    O Pacto pela Saúde configura-se em um conjunto de mudanças articuladas em três dimensões: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestão, que contemplam diretrizes pactuadas pela União, Distrito Federal, Estados e municípios, sendo regulamentados pelas Portarias GM/MS nº 399, de 22/2/06 e nº 699, de 30/3/06 (BRASIL, 2009).




    Proposto em 2006, o Pacto pela Saúde é estabelecido com base nos princípios e diretrizes do SUS, considerando a diversidade e a realidade de cada região e Estado brasileiro, enfatizando as necessidades de saúde da população. Estabelece um novo patamar em relação à forma de financiamento, à definição de responsabilidades, às metas sanitárias e aos compromissos entre os gestores da saúde, consubstanciados em termos de metas e plano operativo. Substitui os anteriores processos de habilitação criadas para operar as transformações previstas na Constituição e na Lei Orgânica da Saúde e também estabelece metas e compromissos para cada ente da federação (PREUSS, 2011).




    O Pacto de Gestão assume o desafio de avançar na regionalização e descentralização do SUS, com base em seus princípios, mas operacionalizando-os de forma a respeitar as especificidades regionais, fortalecendo a solidariedade e cooperação entre os municípios e entre gestores, apoiando e qualificando a participação popular. Nesse processo, cabe ao Ministério da Saúde a proposição de políticas, a participação no co-financiamento, a cooperação técnica, a avaliação, a regulação, o controle e a fiscalização, além da mediação de conflitos porventura existentes (BRASIL, 2006).




    A Portaria nº 4.279 de 30 de dezembro de 2010 trata das diretrizes para a estruturação da Rede de Atenção à Saúde (RAS) como estratégia para superar a fragmentação da atenção e da gestão nas regiões de saúde e aperfeiçoar o funcionamento político-institucional do Sistema Único de Saúde (SUS,) com vistas a assegurar ao usuário o conjunto de ações e serviços que necessita com efetividade e eficiência.




    O Decreto Presidencial nº 7.508, regulamentou a Lei nº 8.080 de 1990 (BRASIL, 2011), que dispõe sobre a organização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação interfederativa, e dá outras providências. O Decreto regula a estrutura organizativa do SUS, garantindo maior segurança jurídica para o gestor, definindo as responsabilidades das três esferas de gestão e reafirmando o papel do controle social no estabelecimento de diretrizes para o planejamento no SUS. Aspectos estes já preconizados no Pacto pela Saúde (BRASIL, 2006).




    A Resolução da CIT nº 23, de 17 de agosto de 2017, estabeleceu as diretrizes para os processos de Regionalização, Planejamento Regional Integrado elaborado de forma ascendente, e Governança das Redes de Atenção à Saúde no âmbito do SUS. Estabelece ainda os Comitês Executivos de Governança das RAS, os quais deverão subsidiar a CIB nas tomadas de decisões acerca do seu espaço regional, no que se refere à implementação das RAS, bem como contribuirão para a efetivação dos acordos pactuados na CIB e CIR.




    A Resolução da CIT nº 37, de 22 de março de 2018, dispõe sobre o processo de Planejamento Regional Integrado e a organização de macrorregiões de saúde, definindo que este será instituído e coordenado pelo Estado em articulação com os municípios e participação da União, a partir da configuração das regiões de saúde na Comissão Intergestores Bipartite (CIB).




    - A Regionalização no Sistema de Saúde Brasileiro




    Compreender o processo de regionalização em saúde exige o esforço de estabelecer nexos entre dois campos do conhecimento, a epidemiologia e a geografia. Seja pela perspectiva da organização dos serviços de saúde ou pela perspectiva do entendimento e da organização do espaço social que a epidemiologia tentou operar dentro do campo da saúde, os elementos teóricos e conceituais da geografia foram mobilizados para dar sentido às formas de ordenamento que o sistema de saúde deveria assumir segundo seus protagonistas (DUARTE et al., 2015).




    O processo de regionalização pode ser dividido em dois momentos ou movimentos. Há o processo de regionalização dos serviços, que é a tentativa de se organizar os serviços como forma de torná-los mais eficientes e eficazes, ou seja, conseguir atingir os objetivos do SUS de universalização, integralidade e equidade com maior qualidade e ao menor custo financeiro. Há, ainda, outro processo implícito de regionalização, ou melhor, criação de regiões de saúde a partir das características epidemiológicas de determinada população vivendo em determinados espaço e tempo. Em verdade, ambos têm inspirações distintas, no caso do movimento de organização dos serviços, a inspiração é o que se pode chamar de “inspiração ibegeana” (GUIMARÃES, 2005, p. 1021).




    A regionalização passou a ser debatida efetivamente como um dos princípios organizativos do SUS somente em fins dos anos 90 e início dos anos 2000, quando entra na agenda como uma preocupação central dos gestores. E, como proposta pela NOAS 2001 e 2002, tem como pressuposto a formação de regiões de saúde funcionais, ou seja, tem claramente a inspiração da Teoria das Localidades Centrais de Christaller (DUARTE et al., 2015).




    O processo de regionalização pode também ser entendido como um facilitador para que as ações de saúde levem em conta os riscos populacionais, evitando a fragmentação da rede de serviços, estabelecendo equilíbrio na distribuição de recursos aos diversos pontos de atenção à saúde e evitando privilegiar os de maior densidade tecnológica. A importância do processo de regionalização é enfatizada pelo Conselho Nacional de Saúde ao proclamar que “a garantia do direito à saúde requer a organização de uma rede que responda ao perfil epidemiológico e integre as ações de promoção, proteção, tratamento e reabilitação, articulando as ações de âmbito local, microrregional, regional, macrorregional estadual, interestadual e nacional, e assegurando a coordenação da gestão descentralizada” (CONASEMS, 2019).




    Nesta perspectiva, lança-se o desafio de transformar uma insuficiente rede de serviços de saúde, voltada apenas para o atendimento de condições agudas, em um sistema de saúde capaz de enfrentar a nova situação epidemiológica e demográfica da sociedade brasileira e suas necessidades de saúde (CONASEMS, 2019).




    A OMS (2003) afirma que, historicamente, os problemas agudos, como certas doenças infecciosas e os traumas, constituíram as principais preocupações dos sistemas de atenção à saúde. Os avanços da ciência biomédica e da saúde pública, verificados especialmente no século passado, permitiram reduzir o impacto de inúmeras doenças infecciosas. Por outro lado, houve um aumento relativo das doenças crônicas. E adverte: “pelo fato de os atuais sistemas de saúde terem sido desenvolvidos para tratar dos problemas agudos e das necessidades prementes dos pacientes, eles foram desenhados para funcionar em situações de pressão (CONASEMS, 2019).




    Os sistemas fragmentados de atenção à saúde, fortemente hegemônicos, são aqueles que se organizam por meio de um conjunto de pontos de atenção à saúde, isolados e incomunicáveis uns dos outros, e que, por consequência, são incapazes de prestar uma atenção contínua à população. É imprescindível mudar radicalmente essa lógica implantando-se um novo arranjo do sistema de atenção à saúde que responda às condições agudas e aos momentos de agudização das condições crônicas nas Unidades de Pronto Atendimento Ambulatorial e Hospitalar, e garanta um seguimento contínuo e proativo dos portadores de condições crônicas, sob a coordenação da equipe da APS, e com o apoio dos serviços de atenção secundária e terciária da rede de atenção, atuando, equilibradamente, sobre os determinantes sociais da saúde distais, intermediários e proximais, sobre os fatores de riscos biopsicológicos, e, também, sobre as condições de saúde manifestas e suas sequelas (MENDES, 2011).




    Nesse sentido, pode-se considerar como requisitos essenciais para a regionalização, a definição de território e população, a análise da situação de saúde, o financiamento com equidade, a pactuação interfederativa, a interlocução com os atores envolvidos, a regulação do acesso, a definição das linhas de cuidado e pontos de atenção, a APS que deve atuar como porta de entrada do sistema de atenção à saúde, que integra e coordena a atenção à saúde e que resolve a maioria das necessidades de saúde da população, o sistema de informação integrado e que vincula todos os componentes das redes integradas de serviços de saúde, entre outros.
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