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RESUMO

O presente estudo, situado na tematica da Gestao em Saude, propde-se a contribuir para
a reducdo da lacuna de conhecimentos referente a quais tém sido as formas de estruturagédo da
Atencdo Ambulatorial Especializada pelos estados brasileiros, a partir de uma revisao de
literatura analisada em didlogo com analise documental das legislacdes vigentes e entrevistas
com gestores publicos de duas Secretarias de Estado de Saude. Este trabalho procurou analisar
0s arranjos institucionais e capacidades estatais mobilizadas para implementacdo de politicas
publicas voltadas para a Atencdo Ambulatorial Especializada nos estados de Minas Gerais e
Parana. POde-se constar que esses arranjos nao se configuraram sozinhos, sendo necessario
capacidades instaladas, ja existentes. Assim, foi verificado o quao dindmicas sdo as capacidades
estatais, além da importancia das capacidades construidas previamente com a implementacao

de politicas anteriores.

Palavras-chave: Atencdo secundaria; Atencdo ambulatorial especializada; Média

complexidade ambulatorial; Arranjos institucionais; Capacidades estatais.



ABSTRACT

The present study, located in the theme of Health Management, aims to contribute to
reducing the knowledge gap related to the ways in which “Specialized Outpatient Care” has
been structured by Brazilian states, based on a review of the analyzed literature. in dialogue
with document analysis of current legislation and related to public managers of two Health State
Departments. This paper analyzes the analysis of institutional provisions and resources
mobilized for the implementation of public policies aimed at Specialized Outpatient Care in the
states of Minas Gerais and Parand. It could be seen that these arrangements did not configure
themselves, requiring installed resources, which already exist. Thus, it was verified how
dynamic they are as state resources, in addition to the importance of functions previously built

with the implementation of previous policies.

Keyword: Secondary attention; Specialized outpatient care; Medium outpatient

complexity; Institutional arrangements; State capabilities.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, desde a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1988, na seara da
organizacdo da assisténcia a salde, observa-se enfoque e esforcos principalmente para
discussdo em torno da Atengdo Primaria em Salde (APS), seguido da Atencdo Terciaria sob
Oticas distintas. No entanto, entre estes dois pontos da assisténcia, hd um nivel de atencéo
intermediario, a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE), que ndo teve 0 mesmo tratamento
por parte de pesquisadores e formuladores de politicas publicas de saude, se atendo na questéo
da oferta e demanda, sem, contudo, promover debates mais aprofundados sobre suas
especificidades que se passam no modo de producdo do cuidado e sua interagdo com outros
equipamentos e pontos da rede (ROCHA, 2014).

A AAE esta incorporada na atencao secundaria (AS), como nivel de atencdo a saude
intermediério, com grau de complexidade médio. Segundo a Secretaria de Atencdo a Salde
(SAS) do Ministério da Saude (MS), é composta por ac¢fes e servicos que visam atender aos
principais problemas e agravos de salde da populacdo, cuja complexidade da assisténcia na
pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de
recursos tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e tratamento (BRASIL, 2011).

A maioria dos procedimentos classificados pelo MS para a média complexidade
subsidia o esclarecimento do diagnostico de doencas, o que justifica seu carater estratégico e
seu poder organizativo frente as acdes que transcendem as competéncias da APS, de modo que
a atencgéo especializada se define como verdadeiro anteparo para o bom desempenho do sistema
de saude. Dessa maneira, pode por um lado, avancar na qualidade da atencdo, aumentando a
resolutividade da APS e viabilizando a integralidade da atengcdo em servigos com especializacéo
e tecnologias de alta densidade no sistema; como pode também constituir-se em no critico dos
mais intrincados, envolvendo vazios ndo sé tecnol6gicos e assistenciais, como também
cognitivos (BRASIL, 2016b).

Essa lacuna tecnoldgica e assistencial se deve ao grau de complexidade e especializacdo
que envolve as a¢bes da AAE. De tal forma, que este nivel de atencdo acaba por apresentar
elevado custo fixo, sendo necessaria a utilizacdo de estratégias para obter economia de escalas
e, assim, uma alocacdo eficiente de recursos. Entdo, dentre as estratégias para organizacao e
financiamento do SUS esta o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), que € o instrumento que
estabelece a regionalizacdo hierarquica da assisténcia a sade em cada estado da federacao, com

0 objetivo de direcionar a descentralizacdo da rede de servigcos para promover o acesso dos
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usuarios aos servicos, considerando os principios da equidade, integralidade e economia de
escala e escopo. Neste recorte, destaca-se as microrregides de saude, como base territorial de
planejamento da atencdo secundaria a saude, com capacidade de oferta de servicos
ambulatoriais e hospitalares de média complexidade e, excepcionalmente, de alguns servicos
de Alta Complexidade (AC), caso da Terapia Renal Substitutiva constituida por um conjunto
de municipios contiguos, com populacdo de cerca de 100.000 habitantes que estdo adscritos a
um municipio de maior porte (municipio polo) (MINAS GERAIS, 2020a). Além do PDR,
conta-se com a Programacao Pactuada Integrada (PPI), no sentido de organizar efetivamente
uma rede hierarquizada e regionalizada através da pactuacdo de metas fisicas e financeiras
(BRASIL, 2011).

Em face a regionalizagdo e hierarquizacdo previstas pela Constituicdo Federal (CF) de
1988 e esmiucada na Portaria 366/2006 - Pacto pela Saude, as acdes e servicos de salde de
média complexidade devem ser atribuidas de acordo com o que foi pactuado e/ou a
complexidade da rede de servigos localizada no territorio.

Ja como forma de superar a intensa fragmentacdo das acdes e servicos de saude, e
consequente qualificacdo da gestdo do cuidado no contexto atual que caracteriza parte do vazio
cognitivo relatado, foi publicada a Portaria 2.966/2010, em que se estruturam as Redes de
Atencdo a Saude (RAS). Estas sdo arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de
diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). A AAE
constitui um dos pontos integrados dessa Rede com finalidade distinta, caracterizada pela
especializacdo do cuidado.

Com tudo exposto, os estados e municipios sdo considerados gestores de saude de forma
gue ndo haja sobreposicdo entre as atribuicGes destes entes federados. No entanto, é
responsabilidade do gestor estadual a coordenacdo, regulacdo e desenho das redes no ambito
intermunicipal, pautadas pelo planejamento de necessidades e prioridades de saude, locais ou
regionais, e ndo pelo estimulo externo ou de prestadores, decorrente das necessidades
empresariais do setor (BRASIL, 2011). Dentro desse entendimento, ha certo consenso de que a
gestdo da AAE e fomento as a¢des de media complexidade se constitui como desafio no SUS,
complexo, permeado por relacdes sociais de competicdo e conflitos entre os atores
participantes, sejam governamentais ou privados (DOMINGOS et al, 2019).

Considerando também, que os arranjos institucionais sdo compreendidos como regras
especificas que os agentes estabelecem para suas transacfes econdmicas ou nas relaces

politicas e sociais, e que definem a forma de coordenacao de processos em campos especificos,
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este trabalho tem como objetivo geral analisar como diferentes arranjos institucionais séo
estruturados nos estados brasileiros para organizagdo da atencdo ambulatorial especializada e
quais tém sido as capacidades estatais mobilizadas. J& como objetivos especificos, busca-se
analisar as principais acdes e produtos desenvolvidos para organizacdo da media complexidade
ambulatorial, bem como, verificar as oportunidades encontradas e dificuldades enfrentadas
neste processo.

Espera-se assim, contribuir para a apresentacdo de aspectos relevantes acerca da
organizacdo dos estados na implementacédo de politicas publicas de saude no Brasil voltadas
para a atencdo ambulatorial especializada, indicando pontos proeminentes para a efetividade da
implementacdo. E para realizar esses objetivos, optou-se neste trabalho pelo estudo de dois
casos com Parand e Minas Gerais.

Para melhor encadeamento das questdes relevantes para discussdo desses arranjos
institucionais atribuidos a estruturacdo da AAE em ambito estadual foram organizados os
seguintes capitulos:

Além deste capitulo introdutério, no Capitulo 2 agrupa-se o referencial tedrico
mobilizado para discussdo dos arranjos institucionais verificados nos estados brasileiros. Ha
uma abordagem do Sistema Unico de Saude, com o0s pontos que direcionam a organizagdo desse
sistema, seguida da conformacdo das redes de atencdo a saude, além de situar a atencdo
ambulatorial especializada no mesmo.

Conseguinte, no terceiro capitulo, se faz necessario situar o entendimento de arranjos
institucionais, sob a perspectiva das capacidades estatais necessarias para a implementacdo de
uma politica publica em busca da construcdo de um referencial para a investigacdo de campo,
bem como apresentar o desenho metodoldgico da pesquisa e a descri¢do dos cenarios escolhidos
para analise: estados de Minas Gerais e Parana.

Na sequéncia, estdo os resultados e discussdo dispostos no Capitulo 4, evidenciando 0s
arranjos institucionais e as capacidades estatais e seus inter-relacionamentos nas politicas da
AAE, desdobrando-as em técnico-administrativa e politico-relacional. Por fim, apresentam-se

as considerac0es finais deste trabalho.
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2. REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo tem por objetivo acionar argumentos analiticos subjacentes a analise que
sera realizada. Inicia-se com a apresentacdo de como esta estruturado o SUS, posteriormente,
as Redes de Atencdo a Saude e como a Atengdo Ambulatorial Especializada se insere nesse
sistema, para tanto esta dividido em 3 seces. Na primeira € abordado os principais marcos
regulatérios que contribuiram para o arranjo institucional do SUS. Na segunda se¢édo é exposta
a estrutura das RAS como solucgéo para efetivacdo dos principios doutrinarios e diretrizes do
SUS. Finalizando, a terceira secdo aborda os desafios e nuances para conceituar a AAE e situa-
la nas RAS.

2.1. O SISTEMA UNICO DE SAUDE: TRAJETORIA E MARCOS REGULATORIOS

Antes da institucionalizacdo do SUS em 1988, a politica de assisténcia a salde era
vinculada a politica previdenciaria, em uma relacdo corporativista e restrita a classe
trabalhadora inserida no mercado de trabalho formal, dependente da contribui¢do financeira
desses beneficiarios ao sistema de previdéncia, e, por sua vez, com forte apelo clientelista com
o setor privado de prestacdo de servicos de saude (COSTA, 2011).

As proposicdes de reforma da saude até chegar no formato dos dias de hoje tiveram
inicio na década de 1980, visavam democratizar o acesso, diminuir os custos da assisténcia
médica previdenciaria e a centralizacdo decisoria no ambito da esfera federal por parte do
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), 6rgdo executivo do
governo federal e responsavel pela gestao da assisténcia médica e previdéncia social, instituido
na década de 1970. A assisténcia era restrita aos trabalhadores contribuintes da previdéncia
social, voltada para uma légica de financiamento e de alocacdo de recursos financeiros baseada
na producédo de procedimentos. Tal l6gica, ndo sé favorecia provedores privados, sobretudo a
industria hospitalar e farmacéutica, como capitaneava seus interesses, munindo o setor privado
de poder sobre a formulagéo de politicas nacionais de satide (BRASILIA, 2011; LOTTA, 2019).

Nesse contexto, surge a partir do final da década de 1970 o movimento sanitario que
defendia a universalizagdo da cobertura, a extensdo de programas preventivos e de atencédo
basica a populacdo mais necessitada, o aumento do controle sobre os provedores privados e,
sobretudo, a descentralizagéo. O ponto alto do movimento em defesa de uma unificagdo do

sistema de saude se deu com a 8 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que pavimentou o
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caminho para a aprovagéo do Sistema Unificado e Descentralizado de Sadde (Suds), em 1987.
Este, por sua vez, embasou a criagio do Sistema Unico de Satide (SUS), através da Constituicio
Federal promulgada em 05 de outubro de 1988 (LOTTA, 2019). Com fins de promover acesso
universal e igualitario, composto por uma rede regionalizada e hierarquizada de acdes e servicos

de saude:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigcos para sua
promocd&o, protecao e recuperacao.

Art. 197. Sdo de relevancia publica as agdes e servigos de salde, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacdo,
fiscalizaco e controle, devendo sua execucdo ser feita diretamente ou através
de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Art. 198 (*). As agdes e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
acordo com as seguintes diretrizes:

| — descentralizacdo, com direcéo Unica em cada esfera de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizos dos servigos assistenciais;

111 — participacdo da comunidade

Paragrafo Unico. O Sistema Unico de Salde seré financiado, nos termos do
art. 195, com recursos do orcamento da seguridade social, da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.
(BRASIL, 1988 — grifo proprio (*) Emenda Constitucional n® 29, de 2000).

Dessa forma, 0 acesso a salde passou a ser garantido sem o condicionante da insercao
prévia e formal no mercado de trabalho, mas como direito subjetivo fundamental do cidadéo,
institucionalizado em diretrizes gerais. O SUS, passa a ser dividido em principios doutrinarios
e organizativos, sendo a universalidade, a integralidade e a equidade enquadrados como
principios finalisticos. A universalidade visa o atendimento a todas as pessoas sem qualquer
distincdo, seja social ou econémica, por exemplo. J& a equidade, leva em consideracdo a
existéncia de desigualdades entre pessoas e grupos sociais, além do reconhecimento de que
muitas dessas desigualdades sdo injustas e devem ser superadas, entdo, reconhece a igualdade
no atendimento de todos os cidad&os perante o Sistema Unico de Sadde. Por fim, a integralidade
diz respeito a combinacdo de acbes de saude voltadas ao mesmo tempo para a promogao,
prevencéo, assisténcia e recuperagdo da saude (MATTA, 2007).

Diante tamanha mudanca de paradigma e do arcabougo do SUS com seus principios
citados acima, foi necessario posteriormente viabilizar sua regulamentacdo, que ocorreu
somente a partir de 1990, por meio das Leis Organicas n° 8.080 e n° 8.142. Assim, através do

detalhamento das Leis Orgéanicas fizeram valer os principios finalisticos, dentre outros aspectos,



17

por meio dos principios organizativos, de forma a estruturar a organizagdo do Sistema. Eles
estdo divididos em regionalizacdo e hierarquizacdo, controle social e descentralizagédo
(MATTA, 2007).

A lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 detalha a organizacdo do SUS, e a
descentralizacdo politico-administrativa é enfatizada na forma da municipalizac&o dos servicos
e acOes de saude, o que acaba por acarretar na redistribuicdo de poder, competéncias e cursos
em direcdo aos municipios. Trata, ainda, das condicGes para a promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, devendo promover o atendimento integral a populacdo, com destaque
para a vinculacdo de saude atrelada ndo a doenca, mas interligada as condi¢fes de bem-estar
fisico, mental e social como dimenséo essencial para o crescimento e desenvolvimento do ser
humano no contexto social e de vida em sociedade (BRASIL, 1990a).

Jaalein®8.142 de 28 de dezembro de 1990, dispde sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do SUS, as transferéncias de recursos da area de salde entre os governos, além de
condicionar o repasse de recursos financeiros a existéncia de Conselho Municipal de Saide em
funcionamento de acordo com a legislacdo (BRASIL, 1990b).

Dessa forma, a descentralizacdo citada nos marcos normativos do SUS corresponde a
distribuicdo de poder politico, de responsabilidades e de recursos da esfera federal para as
estaduais e municipais, fortalecendo o federalismo politico expresso na Constituicdo de 1988.
Ressalta-se 0s mecanismos e estratégias que organizam e regulam essa descentralizacdo como
diretriz do SUS, composto por instancias de representacdo, monitoramento e pactuacao politica
e administrativa envolvendo as trés esferas de governo (MATTA, 2007).

Essas instancias de representacdo colegiada popular, seja por meio de conselhos ou
conferéncias de salde nas trés esferas de governo, ddo o tom para o principio da participacdo
da comunidade, sendo considerado um poderoso instrumento da sociedade, formalmente
reconhecido e instituido no SUS, para a participacdo e controle social no campo da salude
(MATTA, 2007).

Quanto aos principios de regionalizacdo e hierarquizagdo, dizem respeito a uma
organizacédo do sistema que deve focar em um maior conhecimento das necessidades de cada
territorio, onde se determinam perfis populacionais, indicadores epidemiologicos, condi¢fes de
vida e suporte social. Ou seja, aproximam a gestdo municipal dos problemas de saude de seus
municipes, proporcionando agdes e servigos de satide compativeis com a realidade local, com
um acesso mais assertivo e resolutivo para a populagédo. Ressalta-se que a regionalizagéo deve
ser norteada pela hierarquizagdo dos niveis de complexidade requerida pelas necessidades de
salde de cada individuo (MATTA, 2007).
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Assim, a hierarquizacdo da rede pode ser vista no &mbito dos procedimentos médicos
(consultas, exames, cirurgias), que sdo organizados em niveis de complexidade tecnoldgica nas
categorias de atencdo primaria, média e alta complexidades. Ja quando se leva em consideragédo
os locais de atendimento dos usuarios, estes sao hierarquizados em unidades primarias (postos
de saude, ambulatdrios), secundarias (policlinicas, centros de especialidades) e terciarias
(hospitais gerais e especializados). Portanto, a hierarquizagéo visa reconhecer a complexidade
do processo de trabalho em salde em seus diversos ambientes, estabelecendo
fundamentalmente os fluxos necessarios de organizacdo e orientacdo da rede de servicos
presentes no SUS, orientadas pelo principio da integralidade. (MATTA, 2007; GOTTEMS e
PIRES, 2009).

Na sequéncia de atos normativos, para superar lacunas constitucionais existentes, o
Ministério da Saude (MS) editou uma série de Normas Operacionais Basicas (NOBs). A NOB
96, editada pela Portaria n.° 2.203, de 6 de novembro de 1996, fixou condic¢des de gestdo para
esferas de governo, além de estabelecer mecanismos de planejamento, pactuagdo e cooperagdo
intergestores, como a Programacdo Pactuada e Integrada, em que foram expressas as
responsabilidades do estado e dos municipios para a assisténcia a salde da populacdo,
organizada de modo regionalizado, hierarquizado e integrado, definindo os servicos oferecidos
em cada territorio, a organizacao da rede de saude, e também os limites financeiros destinados
a assisténcia da populacdo em seu municipio de origem, quanto da populacéao referenciada para
atendimento em outros municipios. A PPI norteia 0 acesso dos usuarios aos atendimentos de
média e alta complexidade (MORAIS, 2019; MINAS GERAIS, 2021)

Posteriormente, foram publicadas as Normas Operacionais de Assisténcia a Salde
(NOAS), com destaque para NOAS-SUS 01/2002, responsavel pela introducéo de ferramentas
de planejamento e programacao em salde, tal como o Plano Diretor de Regionaliza¢do (PDR),
instrumento que estabelece essa regionalizacdo hierarquica em cada estado da federacdo, com
0 objetivo de direcionar a descentralizacdo da rede de servigos para promover 0 acesso dos
usuarios aos servicos, considerando os principios da equidade, integralidade e economia de
escala (MINAS GERAIS, 2020a). Mendes, (2011, apud Morais, 2019) o considera como
primeiro instrumento gerencial, de fundamental relevancia para a governanca das redes de
atencdo a saude, servindo como a base para a organizacgdo da assisténcia a satde nos territorios.

Ressalta-se a importéancia desses dois instrumentos, PDR e PPI, no papel do governo
estadual e na articulagéo federativa, como regulador e garantidor dos pactos firmados, uma vez
que sdo coordenados por estes entes e representam iniciativas que identificam o arranjo

institucional do SUS, que favorecem ndo s0 a descentralizacdo como a cooperacdo
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intermunicipal (MORAIS, 2019).

Outro importante marco normativo para o SUS, segundo Menicucci et al, 2018, foi a
Portaria n° 399 de 22 de fevereiro de 2006, que proporcionou uma evolucdo incremental frente
as normas antecedentes, promovendo inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo, além
da redefinicdo de responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcdo das
necessidades da populacgdo e na busca da equidade social através do Pacto Pela Saude, composto
por trés eixos: 0 Pacto pela Saude: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de
Gestdo.

No Pacto pela Vida firmou-se o compromisso entre os gestores do SUS em prol de
campos prioritarios definidos pelas trés instancias federativas e de andlise da situacdo de saude
da populacdo brasileira. Em seguida, o Pacto em defesa do SUS envolve acdes concretas e
articuladas também pelos trés entes federados para reforcar o SUS como politica de Estado que
perpassa governos e consolida os principios basilares da CF 1988. Ja, no Pacto de Gestdo do
SUS houveram alteracGes nas regras anteriores com vistas a diminuir as competéncias
concorrentes entres os entes, reforcar a estratégia da descentralizacdo, da regionalizacéo e da
territorializacdo da salde, com foco na cooperacdo intermunicipal, contribuindo para o
fortalecimento da denominada gestdo compartilhada e solidaria do SUS, além de reiterar a
importancia da participacéo e do controle social com o0 compromisso de apoio a sua qualificacdo
(BRASIL, 2006; MENICUCCI et al, 2018).

Deste modo, o Pacto pela Saude foi importante instrumento para fomentar , a construcao
de sistemas regionalizados de atencéo a saude, a fim de promover a eficiéncia na aplicacdo dos
recursos investidos e ampliar 0 acesso a servigos, uma vez que é inevitavel que se extrapole os
limites territoriais municipais, permitindo a centralizagdo de determinados procedimentos e/ou
consultas em alguns municipios polos de atendimento com o estabelecimento de pactos de
acesso entre municipios, sob a coordenacdo dos governos estaduais (BRASIL, 2006;
MENICUCCI et al, 2018).

Perante o processo de regionalizagéo, verifica-se mais um avango com a promulgacgéo
do Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispde sobre a organizacao de redes tematicas
de assisténcia a saude, com a definicao de territorios sanitarios regionais e de pontos de atengéo
a saude organizados segundo complexidade e com diferentes funcfes na assisténcia em saude
(BRASIL, 2011).

Assim, o SUS foi concebido como um sistema nacional de salde, ou seja, como um
conjunto, cujas partes apesar de serem consideradas entes federados autdbnomos, precisam

encontrar-se coordenadas entre si, funcionando segundo uma estrutura organizada, submetida
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a principios e diretrizes fixados legalmente. E devido a este grande desafio de interlocucdo entre
entes federados, os arranjos federativos no SUS, ao passo que se aprimoram ao longo dos anos,
sdo reconhecidos pela literatura como vanguarda em processos que promovem intensas relacdes
intergovernamentais (MENICUCCI, 2014 apud MORAIS, 2019).

2.1.1. O papel dos governos estaduais no Sistema Unico de Satde

Diante do recorte do trabalho para compreenséo de politicas publicas voltadas para AAE
no &mbito dos governos estaduais, faz-se necessario evidenciar o papel deste ente federado na
organizacdo da saude. Como exposto nos paragrafos anteriores, o SUS €, por definicdo
constitucional, um sistema publico, nacional e de carater universal, baseado na concepc¢éo de
salde como direito de cidadania e nos principios organizativos de: descentralizacdo, com
comando Unico em cada esfera de governo; regionalizacdo e hierarquizacdo; além da
participagdo da comunidade.

Assim, as respectivas responsabilidades de cada uma das trés esferas gestoras, seja a
federal, estadual e municipal sdo legalmente estabelecidas. Nesse processo de descentralizacdo
e definicdo do papel de cada ente federativo deve-se considerar: as desigualdades existentes no
Brasil; as especificidades dos problemas e desafios na area da salde, além das caracteristicas
do federalismo brasileiro (BRASIL, 2003).

Com a implantacdo do SUS, os estados, representados por suas Secretarias Estaduais de
Saude (SES) passaram a ter um novo papel, de tal modo, passaram a ser gestores de salde. Esta
gestdo se da no sentido amplo, ndo se restringindo ao gerenciamento apenas da rede propria de
prestacdo de servicos ou de prestadores de servicos, privados e publicos que estejam sob gestéo
estadual, ou ainda de alguns programas assistenciais (BRASIL, 2003).

Trata-se, assim, de responsabilidades compartilhadas entre os gestores das trés esferas.
Considerando o0s objetivos desta monografia, sera dada énfase a abordagem das
responsabilidades no ambito da gestdo estadual. Segundo o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS), um dos papéis fundamentais das SES é o de coordenar o processo de
implantacdo do SUS no respectivo estado. Para tanto, o gestor estadual do SUS precisa agir de
forma articulada com as outras duas esferas de governo, além das instancias de controle social,
representadas pelo Conselho Estadual de Salde e pela Conferéncia Estadual de Salde
(BRASIL, 2003).

No que diz respeito aos municipios, a relacdo do gestor estadual deve ser de coordenagao
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e avaliacdo, ndo havendo uma hierarquia entre ambos ou a subordinagdo dos municipios a SES.
Dessa forma, a relagdo com os municipios tem como ambiente de negociagdo e decisdo politica
a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB), onde as decisfes, tais como implementacdo de
programas, alocacdo de recursos financeiros, devem ser deliberadas e tomadas por consenso.
Ressalta-se que a composicao da CIB, no &mbito estadual, é distribuida paritariamente entre
dirigentes da SES e do 6rgdo de representacao dos Secretarios Municipais de Satde do Estado
(COSEMS) (BRASIL, 2003).

A Lei Orgéanica da Saude estabelece uma série de atribuicGes comuns entre as esferas

de governo e especificas para cada ente, com énfase para a gestdo do SUS estadual:

(...) aos estados, cabe a promocdo da articulacdo sistémica, planejamento e

coordenacdo regional das politicas, acdes e servicos de sadde; monitoramento

e avaliacdo das redes regionalizadas e hierarquizadas no SUS, elaboracdo e

sistematizacgdo dos planos de médio e longo prazo no &mbito estadual; fornecer

apoio técnico e financeiro aos municipios nas acdes de descentralizacdo e

coordenar a rede estadual de laboratérios de saide publica e hemocentros
(BRASIL, 20164, p. 40, grifo prdprio).

Aqui, destacou-se trés competéncias especificas dos estados relevantes para a
compreensdo dos arranjos institucionais implementados para a atencdo ambulatorial
especializada nos estados, visto que se relacionam diretamente com 0s atributos necessarios
para fomento da AAE (BRASIL, 1990a; BRASIL, 2010; BRASIL, 2016a).

2.1.2. Plano de Saude

Para Matus, 1993 apud Papi (2020) o planejamento € um dos principais instrumentos
politicos e organizacionais de um Estado, uma vez que se propde a projetar o futuro de modo
sistematico, propondo objetivos estratégicos e formas de viabilizagdo do mesmo, mirando a
mudanca social.

Como atribuicdo comum das trés esferas de gestdo do SUS, segundo a Lei n° 8.080/90,
destaca-se o0 planejamento das atividades e a elaboragdo das programagdes por cada ente, com
a elaboracdo e atualizacdo periddica do Plano de Saude. Por plano entende-se, um documento
que sistematiza o planejamento e a forma como sera realizada a gestdo das instituicbes e
organizacOes e se refere ao nivel de grandes objetivos e eixos estratégicos de agdes que

expressam compromissos de longo prazo. Um plano deste tipo constitui-se de varios programas
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e projetos que serdo desenvolvidos num determinado periodo de tempo, indicando a sequéncia
das acOes, as principais providéncias, os responsaveis, dentre outras informagdes. (BRASIL,
2002).

Os Planos de Saude, seja o nacional, os estaduais e 0s municipais, sdo um dos principais
instrumentos de planejamento da gestdo do SUS e tém como objetivo orientar as politicas
publicas no quadriénio, com base nas necessidades de salde de sua populacdo e nos
determinantes e condicionantes do processo saude-doenca. A partir da anélise situacional do
territério, de forma regionalizada, sdo definidas as diretrizes, objetivos e metas a serem
alcancadas para o periodo de e identificada as estratégias para 0 monitoramento e a avaliacao
das metas previstas através de indicadores. Assim, o Plano de Saude apresenta as intencdes
politicas e os resultados a serem buscados no quadriénio, baseado em deliberac6es coletivas,
sendo a expressdo escrita das politicas publicas, dos compromissos e da priorizacdo dos
problemas do estado de salde da populacédo, seja no recorte municipal, estadual ou federal a
fim de que se concretize o processo de conversao de politicas em a¢Bes que terdo consequéncias
sobre determinado aspecto da realidade social. (BRASIL, 2002).

Dessa forma, o planejamento, aqui expresso na elaboracdo do Plano Estadual de Saude

(PES) contribui para a capacitagdo do estado para consecucao dos seus objetivos.

2.2. REDES DE ATENCAO A SAUDE

Essa secdo tem como objetivo apresentar como se deu a constituicdo das Redes de
Atencdo a Saude como elemento essencial para cumprimento dos principios do SUS.

Desta maneira, considerando tamanha diversidade de contextos socioeconémicos,
sobretudo desiguais entre as regides do Brasil, com destaque para as necessidades de saude de
cada populacdo. H& de se considerar ainda, o atual perfil epidemioldgico brasileiro,
caracterizado por uma tripla carga de doencas que envolvem a persisténcia de problemas e
doencas caracteristicas de paises subdesenvolvidos, como doencas parasitarias, infecciosas e
desnutricdo, alto indice de mortalidade materna-infantil por causas consideradas evitaveis; o
desafio das doencgas cronicas e seus fatores de risco; aléem do crescimento das causas externas
em decorréncia do aumento da violéncia e dos acidentes de transito (BRASIL, 2010).

Em meio a tal carga tripla, observa-se a ascensao das condi¢Ges cronicas, que trouxe a
necessidade de ampliacdo do foco da atencdo para o manejo dessas condi¢Oes cronicas em

concomitancia com o atendimento das condi¢fes agudas junto as prioridades da agenda de
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salde (BRASIL, 2010; BRASIL 2017).

O contexto exposto é agravado pela extrema fragmentagcdo dos servi¢os de saude,
principalmente pelo elevado peso da oferta privada com seus interesses e pressdes sobre o
mercado na area da salde, além do desafio de lidar com a complexa inter-relacéo entre acesso,
escala, escopo, qualidade, custo e efetividade que caracterizam o processo de constituicdo de
um sistema unificado e integrado no pais (BRASIL, 2010; BRASIL 2017).

Assim, mais que a definicdo de competéncias entre os entes federados e
descentralizacao para 0os municipios, se faz necessario que se garanta a integralidade do cuidado
com continuidade deste nos niveis de atencdo que se fizerem necessarios. E apesar dos avancos
alcancados pelo SUS nos ultimos anos, ha ainda pontos a serem superados, dentre eles a
dificuldade em transpor a intensa fragmentacdo das acdes e servicos de saude e qualificar a
atencdo e a gestdo em saude.

Como proposta de organizacdo a fim de superar esses problemas no SUS, surgem as
Redes de Atencdo a Salde, expressa por dois marcos legais. A Portaria n°® 4.279, de 30 de
dezembro de 2010 que estabelece diretrizes para a organizacao das redes de atencdo a satde no
ambito do SUS e o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que define a RAS como uma
forma de organizacgdo das acOes e servicos de promocéo, prevencgdo e recuperacdo da salde
integrados por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo com a finalidade de
garantir a integralidade do cuidado. Outra normativa que favoreceu a modelagem de redes de
atencdo a saude ja em 2006, foi o Pacto de Gestdo, com a regionalizacdo que visa definir metas
sanitarias e integrar as acdes de promocdo da saude, da atencdo priméaria a salde, atencdo
ambulatorial especializada e hospitalar, além da vigilancia em saide (DAMACENO et al,
2020).

A Portaria n°® 4.279/2010 promoveu a implementacdo RAS em torno de prioridades
estabelecidas de acordo com diretrizes clinicas ou organizativas, com destaque para as redes
materno-infantil, de ateng@o psicossocial, de doengas cronicas, urgéncia e emergéncia e de
cuidados a pessoa com deficiéncia, definidas como redes teméticas. Posteriormente, esta
portaria foi revogada atraves da Portaria de Consolidacdo n° 3 de 28 de setembro de 2017, que
passou a regulamentar as redes.

Nessa esteira, conforme a Portaria de consolidagdo n° 3/2017, as RAS séo tidas como
“arranjos organizativos de agoes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” e constituida por trés elementos fundamentais: a populagéo e as

regides de salde, a estrutura operacional e os modelos de atencdo a saude (BRASIL, 2017).
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Complementando, Mendes, 2011 conceitua as RAS como sendo organizagdes
poli&rquicas de conjuntos de servigos de salde, vinculados entre si por objetivos comuns e por
uma acédo cooperativa e interdependente, que garante a oferta de uma atencéo continua e integral
populacéo estabelecida e discriminada. A APS com responsabilidades sanitaria e econémica é
a coordenadora e ordenadora das redes visando a prestacdo de uma assisténcia oportuna, ou
seja, no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma
humanizada e com equidade.

A organizacao em redes foi concebida como uma resposta para a garantia do acesso e
qualidade a toda populacdo, por meio de oferta de servigos e adocdo de mecanismos de
referéncia. Deste modo, a regionalizacdo deve ser baseada em territérios compativeis com
autossuficiéncia em recursos de salde em todos os niveis de atencdo, subdivididos em
microrregides (DAMACENO et al, 2020).

Assim, a organizagdo do SUS em rede possibilita a construcdo de vinculos de
solidariedade e cooperacdo produzindo impacto positivo nos indicadores de saude da
populacdo. Nesse processo, o desenvolvimento das RAS é reafirmado como estratégia de
reestruturacdo do sistema de salde, tanto no que se refere a sua organizacdo, quanto na
qualidade e impacto da atencéo prestada, e representa o acimulo e o aperfeicoamento da politica
de satde com aprofundamento de acdes efetivas para a consolidacdo do SUS como politica
publica voltada para a garantia de direitos constitucionais de cidadania (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2017).

No entanto, cabe ressaltar, que a proposta das RAS se originou das experiéncias de
sistemas integrados de salde surgidas na primeira metade dos anos 90, nos Estados Unidos, e
com avanco pelos sistemas publicos da Europa Ocidental e Canada, até posteriormente atingir
alguns paises em desenvolvimento, tais como o Brasil. Assim, observa-se certa imaturidade
decorrente da implementacao recente de tais conceitos e praticas, o que acarreta, em geral, na
dificuldade da efetivacdo da base tedrica na pratica da constituicao efetiva das RAS, bem como
a articulacdo entre os pontos da rede e o planejamento como ferramenta importante na
estruturacdo (EVANGELISTA et al, 2019).

Neste sentido, foram estruturadas redes de atencdo a saude temaéticas, organizadas a
partir da necessidade de enfrentamento de vulnerabilidades, agravos ou doengas que acometam
a populacao, priorizando algumas linhas de cuidado. Assim, apds pactuacéo tripartite, em 2011
da Portaria que estruturou as RAS, foram priorizadas as seguintes redes tematicas:

e Rede Cegonha, que tem um recorte de atencdo a gestante e de atencéo a crianga

até 24 meses.
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¢ Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias.

e Rede de Atencéo Psicossocial (com prioridade para o Enfrentamento do Alcool,
Crack, e outras Drogas).

e Rede de Atencdo as Doengas e Condigdes Cronicas: iniciando-se pelo cancer (a
partir da intensificacdo da prevencdo e controle do cancer de mama e colo do
utero).

e Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

Por fim, segundo Damaceno et al, 2020, apesar das RAS estarem regulamentadas, o
desafio para sua consolidacdo ha de superar questdes como a alocacdo de recursos para atender
as necessidades assistenciais, a relacdo entre as esferas governamentais e suas atribui¢cées no
contexto da descentralizacdo da salde, na gestdo intergovernamental e na integracdo em um
modelo assistencial no qual a APS tenha centralidade.

O modelo de financiamento burocratico e fragmentado ainda existente, é conflitante
com elementos conceituais das RAS, tais como acles planejadas, programadas e pactuadas.
Para assegurar esta proposta, faz-se necessario a criacdo de mecanismos formais de
contratualizacdo de servicos e acBGes nos diferentes niveis de atencdo, entre reguladores e
prestadores de servicos (DAMACENO et al, 2020).

2.3. ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA - CONCEITO E ESCOPO

Nesta secdo busca-se contextualizar o nivel de atencdo preterido no trabalho, a Atencao

Ambulatorial Especializada e expor sua relevancia para o SUS.

2.3.1. Em busca de uma definicéo

Ao buscar pesquisas relevantes em Atengdo Ambulatorial Especializada, encontram-se
poucos trabalhos comparativamente com a Atencdo Primaria a Salude e com a Atencao
Hospitalar (BRASIL, 2016b). Autores como Canonici, 2014, Rocha, 2014 e Mendes apud
Brasil, (2016b) se debrucaram sobre a literatura em busca de um conceito e escopo para a
Atencdo Ambulatorial Especializada. Realizaram pesquisa em bases de dados, enderecos
eletrbnicos institucionais, manuais e legislagdes, com isso, chegaram na constatacdo de que a

disponibilidade de material conceitual sobre a AAE é escassa.
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Canonici, 2014 e Rocha, 2014 destacam essa dificuldade j& na etapa inicial de revisao
bibliogréafica, em que na prdpria indexagdo de palavras-chave em bases de dados comumente
empregadas, ndo hd descritor catalogado para a expressdo “atencao especializada” e suas
variantes em inglés. Contudo exposto, infere-se que a AAE € uma das areas menos estudadas
nos sistemas de atencéo a saude.

Ainda Canonici, 2014, afirma que a atencdo especializada, para 0 senso comum, é
tratada como sindnimo de consultas e exames especializados. Por vezes, sendo compreendida
por exclusao, ou seja, tudo que ndo é abarcado pela APS, e também pela alta complexidade
(AC) (BRASIL, 2011a).

Assim, diante tamanha imprecisao conceitual, é Util destacar o Informe Dawson, publicado
na Inglaterra em 1920, que é considerado o principal marco na definicdo de rede de atencédo a
salide, com uma atencédo especializada organizada no contexto de um sistema de saude, tendo
cunhado as expressdes de atencdo primaria e secundaria como sendo niveis de atencdo em salde
necessarios para proporcionar de forma sistematica os servicos de salde que deveriam estar a
disposicdo dos habitantes de um territorio delimitado e conforme as necessidades de sua
comunidade (CANONICI, 2014 E ROCHA, 2014). Ao Informe Dawson coube também,
introducao do conceito de territorializagéo dos sistemas de satide como um todo, além de indicar
a necessidade de articulacdo entre a satde publica e a atencdo individual (DAMACENO et al,
2020).

No Brasil, também & comum o0 uso das expressdes “atencdo secundaria” e “nivel
secundario”, sobretudo em livros texto de referéncia da Satde Coletiva e documentos técnicos
de diferentes organizacdes da area da salde. No entanto, recentemente, observa-se uma maior
difusdo do termo atencdo especializada, decorrente da substituicdo da nocéo de que esse tipo
de cuidado se daria num nivel ou lugar para um conjunto de competéncias especificas,
independente de local (ROCHA, 2014).

Outro aspecto a salientar, diz respeito ao nivel de complexidade da atencdo
especializada. O Ministério da Saude em 2009, através do seu material de apoio conhecido
como O SUS de A a Z, define a média complexidade de forma similar as expressdes atengédo

especializada e secundaria relatadas anteriormente, como sendo:
Acdes e servigcos que visam atender aos principais problemas e agravos de
salde da populacdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de
recursos tecnolégicos de apoio diagnéstico e terapéutico (BRASIL, 2009.
p.207).
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Os grupos que compdem os procedimentos de média complexidade no Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS) séo os seguintes (BRASIL,2009, BRASIL, 2011a):
. Procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros

profissionais de nivel superior e nivel médio;

. Cirurgias ambulatoriais especializadas;
. Procedimentos traumato-ortopédico;

. Acdes especializadas em odontologia;
. Patologia clinica;

. Anatomopatologia e citopatologia;

. Radiodiagndstico;

. Exames ultrassonograficos;

. Diagnose;

. Fisioterapia;

. Terapias especializadas;

. Proteses e oOrteses;

. Anestesia.

Importante também observar que a Atencdo Especializada abarca tanto a alta
complexidade quanto a média complexidade. Outro ponto, é da nocdo de que a atencdo
especializada ambulatorial estd compreendida dentro da atencdo ambulatorial, que corresponde
a soma da atencdo primaria e secundaria (CANONICI, 2014). Assim, a AAE compreende a
fracdo ambulatorial da média complexidade dentro do universo atencdo especializada e atencédo
ambulatorial (Figura 1).

Figura 1 — Convergéncias da Atencdo Ambulatorial Especializada
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Fonte: Elaboracdo propria

Quanto aos locais que prestam servicos ambulatoriais especializados, observa-se uma
grande variedade na literatura, com diferentes denominacdes, tais como: centro ou ambulatério
de especialidades médicas, nacleo de especialidades da salde, centro de referéncia
especializada, policlinicas, entre outros (ROCHA, 2014). Essa variedade de denominagdes
reflete a diversidade de contextos e estruturas encontradas para estes servicos, e é fruto da
trajetdria historica desses servicos, sendo que na maior parte dos estados os procedimentos de
média e alta complexidade foram contratados/conveniados junto aos servicos de salde, sejam
privados com fins lucrativos, sejam filantropicos ou universitarios, conforme a oferta dos
prestadores, organizados e financiados com base na logica de oferta de procedimentos
(BRASIL, 2011a). Além disso, muitos municipios tentaram construir sistemas de saude
municipais autdénomos, expandindo a rede municipal, no entanto sem preocupacdo em
promover uma articulacdo regional, bem como, sem observar o perfil epidemiolégico da
populacdo e a necessidade de se ter economia de escala, levando a servigos de satude mal
dimensionados para as necessidades da populacdo, que se tornam, muitos, 0ciosos, custosos e
inviaveis técnica e financeiramente (BRASIL, 2011; SOLLA e CHIORO, 2012).

Por fim, de um modo genérico, Canonici, 2014 relata haver certa equivaléncia entre
atencdo especializada ambulatorial e atencdo secundaria, entretanto, destaca-se que acdes do
escopo da atencdo secundaria estdo frequentemente vinculadas a servigos hospitalares, exigindo
precaucédo ao tratar os dois termos como estabelecer essa relacdo equivalente.

Assim, nota-se que a atencédo especializada é multifacetada, podendo ser entendida e ao

mesmo tempo delimitada também pelo seu local de atuacéo, como sendo o territorio estratégico
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de intervencdo do sistema de salde em que é desenvolvido um conjunto de agdes, praticas,
conhecimentos e técnicas assistenciais caracteristicamente demarcadas pela incorporacdo de
processos de trabalho que englobam maior densidade tecnolégica, com uso de tecnologias
especializadas (SOLLA e CHIORO, 2012). Na legislacdo brasileira, com o decreto n°® 7.508/
2011, o termo AAE foi destacado como uma das agdes e servicos minimos necessarios para
uma regido de satde, além da Atencdo Primaria, Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Psicossocial,
e Vigilancia em Saude (BRASIL, 2011b). E deve ser preferencialmente ofertada de forma
hierarquizada e regionalizada, garantindo economia de escala para assegurar tanto uma boa
relacdo custo/beneficio quanto a qualidade da atencéo a ser prestada (SOLLA e CHIORO, 2012;
ALMEIDA et al, 2019).

Ja no que se refere ao publico alvo da atencdo especializada, esta restrito a uma parcela
da populacéo total, um subconjunto que apresenta, naquele instante, a necessidade de cuidados
diferenciados e muitas vezes mais intensivos (SOLLA e CHIORO, 2012).

Deste modo, considerando seu papel no escopo assistencial e seu poder organizativo
frente as acOes que transcendem as competéncias da APS, a atengdo ambulatorial especializada
se define como verdadeiro anteparo para o0 bom desempenho do sistema de satde. Sendo que a
maioria dos procedimentos classificados pelo MS para a média complexidade subsidia o
esclarecimento do diagnéstico de doengas, 0 que justifica seu carater estratégico tanto para
aumentar a resolutividade da APS, quanto para viabilizar e garantir a integralidade da atengéo
em servigos com especializacao e tecnologias de alta densidade no sistema.

Desta forma, a AAE auxilia na qualidade da atencdo se bem organizada e operante, do
contrario, pode evidenciar-se como um no critico dos mais complexos, tanto para gestores,
pesquisadores, quanto para a sociedade em geral, com destaque para duas dimensdes
fundamentais deste problema: constitui, a0 mesmo tempo, um vazio assistencial e cognitivo; e
tem sido analisada e operada na légica dos sistemas fragmentados de atencdo a salde; distante,
portanto, das propostas contemporaneas de constituirem-se como pontos de atencao das Redes
de Atencéo a Saude, concretizando a integralidade no SUS (BRASIL, 2016b).

Outro vazio evidenciado para a AAE, diz respeito ao normativo. Destaca-se que
diferentemente da APS, que desde a criacdo do SUS em 1988, foi foco de esforcos e discusséo
com a publicacdo de uma serie de atos normativos. A Portaria n® 2.488/2011 aprovou a Politica
Nacional de Atencéo Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizacao
da Atencdo Baésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), e mais recentemente com a Portaria n® 2.436/2017 aprovou a

Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes para a organizacéo
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da Atencédo Bésica. No ambito do SUS, ndo houve o fomento de politicas nacionais voltadas
para AAE por parte Ministério da Saude, sem a publicacdo de normativas especificas que
induzam a organizacgéo e proponham principios e diretrizes para este nivel de atencdo. Além de
aporte financeiro e configuracdo de financiamento que va de encontro com o que foi exposto
nesta secdo para a AAE como ponto de atencéo integrado dentro da rede.

Por fim, insta salientar que o foco deste trabalho, estd na atencdo ambulatorial
especializada de nivel secundario, que se institui para responder socialmente as condi¢fes ndo
agudizadas no SUS e foi assumido como sindnimos as expressoes “aten¢ao secundaria” “média
complexidade” e “aten¢do ambulatorial especializada”. Além disso, excluiu-se da analise e
discussdo os ambulatorios de consultas especializados, vinculados ou gerenciados por hospitais,
assim como os ambulatérios especificos, tais como: Centro de Especialidades Odontoldgicas —
CEO, Centro Especializado em Reabilitacdo-CER, Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS,

ambulatorios de hemodialise isolados.

2.3.2. Atencdo Ambulatorial Especializada integrada as Redes de Atencdo a

Saude

Documento recente do CONASS (BRASIL, 2016b) abordou como, na pratica, a AAE
esta inserida em sistemas fragmentados de atencdo a salde, como um espaco institucional sem
comunicacdo e coordenacdo com outros servicos ambulatoriais e hospitalares, resultando em
baixa agregacdo de valor para as pessoas usudrias e insatisfacdo de profissionais e dessas
pessoas. Em contrapartida, é premissa das RAS que os pontos das redes, nos diferentes niveis
de atencdo a saude tenham comunicacdo e interdependéncia entre eles com coordenagédo
exercida pela APS em um territorio definido.

Dessa forma, para uma reorganizacao da AAE sob a 6tica das RAS, deve-se levar em
consideracdo dois pilares fundamentais: a coordenagédo do cuidado entre a AAE e a APS, em
gue a tarefa do cuidado é responsabilidade solidaria de generalistas e de especialistas, com
objetivo de integrar recursos humanos, materiais e informag6es necessarios para dar suporte as
atividades dentro e entre os diferentes pontos de atencdo a saude. O Segundo pilar, reflete a
construcdo da AAE como ponto de atencdo secundaria ambulatorial de uma RAS coordenada
pela APS, ou seja, niveis de atencdo a saude com papéis definidos e complementares, integrados
e comunicantes (BRASIL, 2016b).

Além disso, uma AAE bem organizada deve ser baseada em seu papel interconsultor,
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em que os especialistas que dispbe atendam a necessidade de publico devidamente estratificado,
seja via consultas, interconsultas compartilnadas com APS ou discusséo de caso, por exemplo.
Dessa maneira, busca-se garantir melhor atencdo a salde e reduzir a sobrecarga da agenda da
unidade de AAE, com elevado nimero de consultas de retorno, e vinculagdo definitiva de
pacientes com especialistas em detrimento de generalistas na APS (BRASIL, 2016b).

Outro fator preponderante para que a AAE de fato cumpra seu papel nas RAS, diz
respeito a operar com equipes multiprofissionais envolvidas no cuidado especializado
interdisciplinar, e ndo apenas centralizadas na consulta médica individual e presencial. De tal
modo que a equipe da AAE para além das consultas individuais que resultam em um plano de
cuidado compartilhado, também sdo responsaveis por supervisionar as equipes da APS, pela
funcdo educacional, bem como participar de processos de educacdo permanente na AAE e na
APS, alem de desenvolver pesquisas sobretudo, clinicas (BRASIL, 2016b).

A AAE deve ter porta fechada para seus atendimentos com regulacdo da APS,
considerando as necessidades de saude da populacéo cadastrada em territdrio adscrito com base
em diretrizes e protocolos clinicos baseados em evidéncia para devida estratificacdo de risco.
Assim, com os niveis de risco dos usuarios identificados, conforme cada condicao cronica, €
possivel estabelecer a concentragdo de cuidados profissionais em tempo e lugar oportuno
(BRASIL, 2016b).

Dessa forma, os elementos explicitados acima para constituicdo de uma AAE integrada
as RAS, apontam para sua organizacdo fragmentada, isolada dos outros pontos de atencéo e
com baixo grau de comunicacdo implicam na necessidade de instituir um novo modelo
organizativo da AAE, denominado em documento do CONASS (BRASIL, 2016b) como
modelo de organizacdo em redes ou modelo PASA — Ponto de Atencdo Secundaria
Ambulatorial, com suas principais caracteristicas sintetizadas no Quadro 1.

Esse modelo de atencdo a saude é compreendido como sistema ldgico que organiza o
funcionamento das RAS, articulando as relacdes entre os componentes dessa rede sob
coordenacdo da atencdo primaria com cuidado compartilhado e responsabilidade solidaria (BRASIL,
2016b).

Quadro 1 - As caracteristicas do modelo PASA

MODELO PASA

Gestdo de base populacional.



Ponto de atengdo a salide com comunicagdo em rede com 0s outros niveis de atengéo.
Sistema fechado.

Governo compartilhado com a APS.

Programacéo feita na APS com estratificacéo de risco.

Acesso regulado diretamente pela equipe de APS na unidade de AAE.

Atencdo focada no cuidado multiprofissional interdisciplinar.

Relacéo entre generalista e especialista: relacdo pessoal com trabalho clinico conjunto.
O produto da unidade é um plano de cuidado feito por uma equipe interdisciplinar.

Decisbes clinicas articuladas em diretrizes clinicas, construidas com base em

evidéncias e compartilhadas entre generalistas e especialistas.

Prontudrios clinicos eletrbnicos, integrados em rede, especialmente com a APS.
Utilizacdo rotineira das ferramentas de gestdo da clinica.

Atencao com plano de autocuidado compartilhados entre generalistas e especialistas.
Funcdo assistencial, de supervisdo, educacional e de pesquisa.

Auséncia de efeito velcro.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2016b, p. 42

2.3.3. O financiamento da média complexidade

32

O financiamento do SUS é um problema complexo que perpassa todo o pais. E evidente

que a grave condicdo de subfinanciamento instalada constitui fator limitante na procura por

saidas efetivas para a crise enfrentada no sistema e, consequentemente, para a implantagédo

efetiva das RAS. Além das implicacGes diretas decorrentes do incipiente volume de gastos em

salde publica, é notavel o desalinhamento dos incentivos econdmicos com 0s objetivos de

atencdo integral e integrada.

O financiamento do Sistema Unico de Satde é de responsabilidade das trés esferas de

governo, como determina a Constituicdo Federal de 1988. No que se refere a responsabilidade
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da Unido, as transferéncias de recursos aos estados, Distrito Federal e municipios estdo
disciplinadas pela portaria ministerial n°® 204 de 29 de janeiro de 2007, cujo texto foi transcrito
para a Portaria de Consolidacdo n°® 6, com a modificacdo dada pela Portaria GM/MS n°
3992/2017, que transforma o que eram blocos em grupos de financiamento que integram um
unico bloco de custeio, incluindo o que se destina as acdes e servicos ambulatoriais e
hospitalares, conhecido como Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade, ou Teto MAC
(BRASILIA, 2011).

Dessa maneira, o bloco de financiamento “Aten¢dao de Média e Alta Complexidade
Ambulatorial e Hospitalar” é composto por agdes € servigos que visam a atender aos principais
problemas e agravos de saude da populagdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e a utilizacdo de recursos
tecnoldgicos para o apoio diagnoéstico e tratamento (BRASIL, 2009).

No que se concerne a média complexidade, ressalta-se que no Brasil, historicamente
privilegiou-se o setor privado na expansao dos servigos de atengédo especializada, em particular
os de alta complexidade, contribuindo para que interesses privados determinassem o padréo de
oferta para o sistema, pois, de uma maneira geral, 0s servi¢os publicos ndo possuem capacidade
fisica instalada suficiente para suprir as necessidades de atencéo especializada dos usuarios do
SUS (SOLLA e CHIORO, 2005).

Assim, a AAE possui uma oferta fortemente iniqua, ora insuficiente, ora ma
dimensionada e distribuida que resulta em baixa resolutividade, superposicdo de oferta de
servicos nas redes ambulatorial e hospitalar, concentracdo desigual no territdrio e baixo grau de
integracao entre as acdes com os demais niveis atencdo a satde. Isso se deve a um conjunto de
fatores, tais como: a logica de pagamento por procedimento para alocacdo de recursos
financeiros, uma heranca da assisténcia médica previdenciaria hegeménica em nosso pais ao
longo das décadas de 1970 e 1980, e que contribuiu para promocdo de um modelo
profundamente perverso e indutor de distor¢des, na medida em que prestadores privados e até
mesmo gestores publicos passaram a organizar servicos a partir dos procedimentos mais bem
remunerados, deixando assim de ofertar servigos pela légica da necessidade (SOLLA e
CHIORO, 2005).

Além disso, contribuiu para um modelo de financiamento baseado na légica da oferta
de procedimentos, desconsiderando as necessidades e o perfil epidemiologico de cada territorio.
Desta forma, a demanda acabou por ser condicionada pelo padrdo de oferta existente, de
maneira geral, concentrada nos grandes centros e polos com densidade populacional maior
(SOLLA e CHIORO, 2005).
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Hé& ainda uma baixa capacidade de regulagdo sobre a oferta e enorme dificuldade na
aquisicao de servigos em funcdo da defasagem dos valores pagos pelo SUS.
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3. ENFOQUE TEORICO E METODOLOGICO

Este capitulo teve a proposicéo de apresentar a opcao escolhida para analise das politicas
publicas pela abordagem das capacidades estatais, além do caminho metodoldgico tracado,
fundado no estudo de dois casos distintos pertinentes a estruturacdo da AAE no &mbito estadual

- Minas Gerais e Parand - 0s quais sdo também aqui brevemente apresentados.

3.1. ARRANJOS INSTITUCIONAIS E CAPACIDADES ESTATAIS

Nesta secdo é tratado os conceitos de arranjos institucionais, sob a 6tica das capacidades
estatais de forma a qualificar a analise tedrica sobre a tematica da AAE. Como evidenciado nas
secdes anteriores, 0 SUS como sistema, é complexo e envolve uma série de atores e interesses
a serem coordenados e processados na execucdo de suas politicas, com diferentes niveis de
governos e organizac6es da sociedade civil que o compdem e integram uma rede regionalizada
e hierarquizada. Com énfase para a AAE, pdde-se evidenciar os diversos vazios, seja cognitivo,
assistencial e até normativo, com auséncia de uma politica publica nacional com estratégias e
diretrizes explicitas para o funcionamento deste nivel de aten¢do a satde. O que abre precedente
para atuacdo do governo estadual na coordenacdo e desenvolvimento dessas politicas.

Insta salientar, que o bom desempenho dos governos esta intrinsecamente relacionado
a uma administracdo publica organizada e capaz de implementar politicas publicas de forma
eficiente, eficaz e efetiva com a construcdo de meios e recursos e habilidades relacionais
continuas (LOTTA, 2019).

Entdo, com toda a mobilizacdo de atores diversos, estruturas necessarias e
especificidades, a analise de politicas publicas por meio da configuracdo de seus arranjos
institucionais especificos passa a ser um prisma importante no cendrio brasileiro,
principalmente a partir do final da década de 1980, quando a partir da redemocratizagao,
suscitou-se a necessidade de otimizagdo do uso de recursos publicos, a ampliacdo da oferta de
servicos publicos e, uma maior transparéncia e participacdo social, exigindo novas capacidades
de acdo para 0 governo brasileiro. Destaca-se a descentralizacdo das politicas publicas, como
eixo relevante dessa reforma do Estado, atribuindo a ela a capacidade de aproximar o Estado
dos cidad&os e construir politicas publicas mais aderentes as necessidades da populagédo (PIRES
E GOMIDE, 2016; LOTTA, & VAZ, 2015; LOTTA, 2019).

Dado o contexto, Gomide e Pires (2014, p.19) conceituam arranjos institucionais como
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sendo “o conjunto de regras, mecanismos e processos que definem a forma pela qual se
articulam atores e interesses na implementa¢do de uma politica publica especifica” de forma a
sustentar a implementacao dessa (FIGURA 2). Lotta e Vaz, 2015, por sua vez, asseveram que
0S arranjos institucionais nao seguem um padrao Unico, e conforme a politica publica executada,
assumirdo tracos especificos, devido aos atores envolvidos no processo, aos papéis exercidos
por cada agente e ao contexto em que se configura. Assumem, pelas autoras, o conceito de
“regras e instancias especificas estabelecidas para definir a forma de coordenagao das politicas
envolvendo um namero significativo e heterogéneo de agentes pablicos e privados, abrangendo
diferentes etapas do ciclo das politicas publicas” (LOTA & VAZ, 2015, p.173).

Figura 2 - Modelo para analisar politicas publicas
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Fonte: Adaptado de GOMIDE e PIRES, 2014

Entdo, € através desses arranjos que podemos determinar a capacidade do Estado de
implementar politicas publicas e executar seus objetivos. Para Gomide e Pires, 2014, tais
capacidades podem ser classificadas em duas dimensdes: a técnico-administrativa e a politica.

A primeira se refere as habilidades do Estado para prover recursos humanos, financeiros
e tecnoldgicos adequados e disponiveis, além das estratégias de monitoramento e avaliacédo das
acOes empreendidas, a fim de que essas acdes implementadas sejam coordenadas e orientadas,
para a consecucao de resultados (PIRES & GOMIDE, 2016; MACEDO, 2020).

Ja, a segunda dimensao diz respeito as habilidades do executivo para expandir 0s canais
de incluséo, interlocucéo e negociacdo de atores diversos envolvidos, processando conflitos e
prevenindo a captura de interesses especificos (PIRES & GOMIDE, 2016; LOTTA, 2019).

Ainda sobre as capacidades estatais, Souza e Fontanelli, 2020, a relacionam com a
capacidade de decidir, formular e implementar politicas publicas. Para os autores, tal conceito
tem aspecto abrangente por envolver multiplas dimensdes, sendo necessario para sua analise a
divisdo em componentes politicos, institucionais, administrativos e técnicos.

Dessa forma o componente politico compreende as regras do jogo que regulam o
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comportamento politico, societal e econdmico. J&, o componente legal diz respeito as regras
juridicas que regulam o comportamento dos atores e das institui¢cGes, enquanto, 0 componente
organizacional/administrativo remete a capacidade de prover bens e servicos com eficiéncia
através de uma burocracia profissionalizada. Por fim, o componente de politicas pablicas diz
respeito a instituicbes e estratégias que influenciam decisBes sobre politicas, sua formulacéo e
execucdo (SOUZA & FONTANELLI, 2020).

Outra interpretacdo para a analise das capacidades estatais é apresentada por Papi, 2020
e consiste em identificar as estruturas organizacionais, cuja auséncia ou presenca colaborem
para a agdo governamental alcancar um determinado fim, considerando suas variadas atividades
e funcgoes.

Assim, diante das propriedades necessarias para de fato implementar uma politica
publica, com um amplo espectro de atores e interesses em seu entorno, a no¢ao de arranjos
institucionais torna-se fundamental, para potencializar a capacidade estatal, no processo das
politicas publicas, uma vez que os arranjos ajudam no entendimento dos atores envolvidos, dos
processos e dos instrumentos necessarios para a sua operacionalizacdo (PIRES E GOMIDE,
2018; MACEDO, 2020).

Neste sentido, entender o arranjo institucional posto para AAE no &mbito estadual com
suas normas, atribuicdes, além dos espacos institucionais de coordenacdo entre atores, é de
suma importéancia para a compreenséo do seu funcionamento e dos seus resultados. O Quadro
1, a sequir, detalha a relacdo entre dimensGes, resultados e fontes de observacao relacionadas

as diferentes capacidades estatais

Quadro 2 — Dimens0es das capacidades estatais

Dimensdes
Eixo (nivel Resultado Descricdo Fontes de observagéo
constitutivo) (nivel indicativo)
Coleta e analise de dados
Analitica
Conhecimento técnico especifico
Condicbes que
o _ Eficiéncia e garantem o Habilidades administrativas
Administrativo oficacia desempenho :
técnico e Gerenciamento de pessoas
Técnico gerencial administrativo

Alocacéo de recursos financeiros

Recursos tecnolégicos

Relacional Coordenagdo Agencia CondicGes que | processo coordenado de tomada de decisdes
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interna garantem o Estrutura inter e intraorganizacional
funcionamento e

coeréncia interna | Monitoramento e controle

Controle social e responsabilizacédo

Condicdes que .. e ..
GOES g Instancias de participacdes sociais

promovem a
Politi Legitimi interacdo n ari Lo L x
ofitica €9 dade :o?rg?)oarsg?;s; & Niveis de negociagdo e interlocugdo entre 0s
poderes executivo, legislativo e judiciario
externo

Relacionamento com organizac@es externas
Fonte: Adaptado de LOTTA, 2019 apud ENAP (2018)

Tal aparato conceitual foi acionado para este trabalho devido ao incomodo proveniente
do fato de que diferentes arranjos institucionais para construcdo das redes regionalizadas tém
sido construidos nas unidades da federacao, sendo pouco claro ainda como tem sido estruturada

a AAE e como cada um deles tem mobilizado diferentes capacidades estatais.

3.2. CAMINHO METODOLOGICO

Esta segunda secdo apresenta as ferramentas utilizadas para o alcance dos objetivos do
trabalho. Assim, ao propor este estudo foi necessario organizar uma metodologia que suprisse
as curiosidades e inquietacdes que afloram através em forma de diversos questionamentos sobre
como se dé a estrutura das politicas publicas implementadas para o desenvolvimento da AAE
no Brasil para além de Minas Gerais, o locus de trabalho desta autora. Assim, ao procurar
responder 0s objetivos propostos para esta pesquisa, verificou-se que a melhor forma de
compreender o processo dessa politica publica seria aferi-la documentalmente. Dessa maneira,
buscando identificar e analisar as capacidades estatais do arranjo institucional utilizado pelos
governos estaduais para estruturar a atencdo ambulatorial especializada, optou-se por realizar
um estudo de casos, uma vez que este permite a descricdo, exploracdo e explicacdo de
fendmenos sociais e politicos (BRITO et al, 2019).

Em seguida, descrevem-se as fontes de informacGes mobilizadas e os procedimentos de
analise para entendimento das etapas da pesquisa. Foram realizados levantamento e anélise de
documentos legais e normativos sobre a AAE, informacdes indexadas nos sitios eletrénicos das
secretarias estaduais de salde e, posteriormente a pesquisa 0os achados e impressées foram
complementados com entrevistas semiestruturadas (APENDICE).

Para a defini¢do dos casos a serem analisados, procedeu-se, inicialmente, com dialogos

com consultores do CONASS, bem como com referéncias tecnicas da atengéo especializada e
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planificagdo para imprimir as percepcdes acerca das politicas publicas em questdo mais solidas
no territorio nacional e, dessa maneira, identificar os estados com iniciativas robustas, mas com
arranjos distintos e com dimensionamento estadual, ndo apenas pontual, em uma ou outra regido
de salde apenas.

Deste modo, por critérios de conveniéncia e diante da limitacdo temporal, de recursos e
de dominio de contetido da autora para elaboragéo do trabalho de conclus&o de curso, restringiu-
se a analise comparativa a dois governos estaduais, a saber: Minas Gerais e Parana. O primeiro,
historicamente envolvido no processo de regionalizacdo com forte iniciativa da Secretaria de
Estado da Salude no desenho das regides e na coordenacdo da pactuacao regional; o segundo,
que adotou os consorcios intermunicipais como estratégia para regionalizagdo das RAS.

Selecionado os dois estados que se enquadram na perspectiva citada, as decisdes e
estratégias empenhadas, que definiram inclusive os arranjos institucionais empregados por estes
entes federados, foram rastreadas através da pesquisa documental analisando as deliberacdes e
resolugBes estaduais vigentes sobre o tema, além dos Planos Estaduais de Saude. Também neste
sentido, as informagdes foram complementadas por meio de entrevistas com atores-chaves das
Secretarias de Estado de Saude ligados diretamente as politicas a serem estudadas nos estados
de Minas Gerais e Parana.

Para realizacdo das entrevistas, foi utilizado a abordagem de Moré (2015,p.127) que a
entende como sendo “um ‘espaco relacional’ que se caracteriza por uma proposta de didlogo
elou conversagdes a respeito de um tema especifico entre pesquisador e participante.” E
considerada um dos principais instrumentos de coleta de dados, uma vez que viabiliza trazer a
tona informacdes de diferentes angulos, permitindo uma melhor compreenséo e integralizagdo
dos dados (MORE, 2015).

Assim, foram entrevistados gestores publicos das secretarias de estado de salde
conduzidos por um conjunto de perguntas pré-estabelecidas e padronizadas, permitindo assim,
que respondessem as mesmas perguntas de modo a facilitar a analise e comparacdo posterior.
O roteiro utilizado — Anexo 1, foi definido a partir de leitura prévia de pressupostos para
politicas publicas voltadas a AAE, experiéncia da autora com o tema e da verificacdo de
construtos pertinentes para a investigagéo.

As entrevistas foram realizadas remotamente por questdes de localizacdo geografica e
em razdo de medidas de distanciamento social devido a pandemia por Covid-19, por meio de
videochamada na plataforma GoogleMeet, com o auxilio de equipamentos para gravacdo de
audio consentido pelos participantes. Toda a preparacdo, ajustes, realizacdo da entrevista

propriamente dita e consolidacdo do material extraido foi realizada no periodo de julho a agosto
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de 2021. Dessa forma, foram realizadas duas entrevistas com tempo médio de realizacdo das
entrevistas de 60 minutos. A compilacdo se deu por meio da ferramenta Google Docs com ajuste
manual.

As informacgdes coletadas dos documentos e das entrevistas foram tratadas,
qualitativamente, sendo que para a interpretacdo dos dados gerados tomou-se como referéncia
analitica, o pressuposto de Pires e Gomide, 2016 para a andlise das capacidades estatais dos

arranjos institucionais, conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 - Critérios de Andlise das Capacidades dos Arranjos Institucionais

Dimensoes Critérios de Analise

Objetivos Explicitagcdo dos objetivos e escopo de cada politica

Técnico-administrativa )} presenca de recursos humanos, financeiros e tecnolégicos
adequados e disponiveis para a condugéo das agdes;
i) existéncia e operacdo de mecanismos de coordenago;

iii) estratégias de monitoramento e avaliacéo

Politico-Relacional i) existéncia e formas de interagdo das burocracias do Executivo
com outros atores;
i) existéncia e operacdo efetiva de formas de participacédo social,

iii) atuacdo dos 6rgaos de controle

Fonte: Adaptado de Pires & Gomide, 2016 e Macedo, 2020

Dessa forma, construiu-se a analise comparativa entre os estudos de caso com vista a
verificar os objetivos e escopo de cada politica, considerando as metas a serem alcancadas e 0s
produtos que pretendem entregar a sociedade.

Na sequéncia, foram analisados 0s arranjos institucionais que dao sustentacdo a
implementacdo de cada politica estudada. Isto forneceu a base para a avaliacdo das capacidades
que cada arranjo é capaz de promover através das duas dimensdes: técnico-administrativa e a
politica. A técnico-administrativa se refere aos instrumentos organizacionais e ao arcabouco
legal da politica pablica, verificada através de trés condi¢bes (GOMIDE & PIRES, 2014):

i) a presenca de recursos humanos, financeiros e tecnologicos adequados e disponiveis
para a conducéo das acdes prevista na politica;

i) a existéncia e operacdo de mecanismos de coordenagdo, seja intra e
intergovernamentais;

iii) a existéncia de estratégias de monitoramento com producdo de informacoes,
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acompanhamento e exigéncias de desempenho.

Ja a decomposicédo das capacidades politicas foi orientada pela:

i) existéncia e formas de interacBes das burocracias do poder executivo com outros
atores, tais como parlamentares, governos subnacionais;

ii) existéncia e operacgdo efetiva de formas de participacdo social, através de conselhos,
conferéncias, ouvidorias, audiéncias, consultas publicas, entre outras; e

iii) atuacao dos 6rgdos de controle, sejam eles internos ou externos.

Assim, foram identificadas, de maneira indutiva, unidades de contetido relacionadas as
capacidades estatais expostas acima inspiradas na literatura. Ao final da pesquisa, obteve-se 0
Quadro 3, que sintetiza as unidades de contetdo encontradas e sera apresentado e detalhado no
capitulo seguinte.

Por fim, o contetdo deste trabalho de conclusdo de curso diz respeito a compreensao
das capacidades mobilizadas para implementagdo de arranjos institucionais voltados para a
atencdo ambulatorial especializada. Desta forma, compreende-se que o apresentado neste
trabalho ndo fere o que diz a Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 e Resolugdo n° 516,
de 06 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Salde. As participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), redigido em duas vias, permanecendo uma delas
com o sujeito da pesquisa, garantindo-lhe: a liberdade de abandonar a pesquisa a qualquer
momento e sem prejuizo para si; a privacidade; o anonimato; o compromisso com a informacéo

atualizada do estudo e a garantia de que todos 0s seus questionamentos serdo esclarecidos.

3.3. LOCAIS DE ESTUDO

3.3.1. Paranae a Secretaria de Estado de Saude

O Parana é um dos trés estados pertencentes a regido sul do Brasil. Com dimensdes
territoriais que abrangem uma area de 199.298,982 km?, populagdo estimada de 11.516.840
habitantes (IBGE, 2021), com densidade demografica de 54 habitantes/Km 2 dispostos em 399
municipios.

Quanto aos indices sociais, figura entre os melhores do pais, com Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,749, ocupando a 52 posic¢do entre os estados brasileiros.
No Panorama de saude, o estado do Parana apresenta 52,4% de sua populacdo com pelo menos
uma condicéo crdnica ndo transmissivel (IBGE, 2021).
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Assim, para a execucdo das politicas publicas de saide de forma descentralizada, o0 SUS
do Parana configura-se em 4 macrorregides de salde e em 22 regides de satde (FIGURA 3),

cujas sedes administrativas estdo localizadas em cidades-polo da regido.

Figura 3 — Mapa politico do Parana com sua distribui¢&o de regional e macrorregional

SECRETARIA DA SAUDE DO PARANA
DIVISAO POR REGIONAIS E MACRORREGIONAIS
N DE REGIONAIS N*DE MACROREGIONALS » D
MUNICIPIOS OF SAUDE MUNICIFIOS DE SAUDE MUNICIMOS
3 W MACRO LESTE LR
B MACRO NORTE 7
o MACRO OESTE 24

Fonte: PARANA, 2020 - PES-PR 2020-2023

Como uma instancia de negociacéo e deliberacdo quanto aos aspectos operacionais do
SUS no ambito do Estado, ha a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) Estadual e 22 Comissfes
Intergestores Bipartite Regionais (CIB Micro), constituidas paritariamente por representantes
do gestor estadual e dos gestores municipais — estes encontram-se organizados em Conselhos
Regionais de Secretarios Municipais de Saude (CRESEMS), vinculados ao Conselho de
Secretarios Municipais de Saude (COSEMS) do Parana (PARANA, 2020).

A Secretaria de Estado de Saude do Parand (SESA-PR) conta com uma estrutura de
nivel central, sediada em Curitiba e descentralizada com representagdo nas regionais de saude.
Segue, na Figura 4 o organograma da SESA-PR e suas estruturas de apoio e assessoria, setoriais
e gerenciais:
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3.3.2. Estado de Minas Gerais e sua secretaria de salude

Minas Gerais esta situado na regido Sudeste do Brasil, apresentando uma populacao
estimada de 21.292.666 habitantes, distribuidos em um territorio de 8 586.513,993 kmz, com
densidade demogréafica de 33,41 hab/km2. Em relacéo ao indice de Desenvolvimento Humano,
0 estado de Minas Gerais teve pontuagédo de 0,731 em 2010 (IBGE, 2021).

Na saude e estruturacdo do SUS, Minas Gerais é considerado como vanguardista na
discussao e operacionalizagdo de territorio sanitario no processo de regionalizacdo, do desenho
de redes de atencdo a saide (MENICUCCI & MARQUES. 2016). O mapa a seguir identifica
atualmente a diviséo territorial das Microrregifes e MacrorregiGes de Saude previstas pelo
PDR/MG vigente, por meio do qual se estabeleceu os territorios assistenciais regionais do
estado em 14 macrorregides de satde e em 89 regides de salde, onde se encontram adstritos os
853 municipios de Minas (MINAS GERAIS, 2020a).

Figura 5 — Distribuicdo assistencial e administrativa da satde de Minas Gerais

A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SOBREPOSICAO DA DIVISAQ ASSISTENCIAL DA SAUDE DE MINAS GERATS - PDR/MG COM A
DIVISAO ADMINISTRATIVA DA SECRETARTA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS
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A organizacdo da Secretaria de Estado da Saude de Minas Gerais (SES/MG) é
composta por assessorias, gabinete e subsecretarias, como representado organograma na
Figura 6 com destaque para a Diretoria de A¢des Especializadas, area correlata a Atencao
Especializada que abarca a AAE (MINAS GERAIS, 2019a).

Figura 6 — Organograma da SES/MG
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ASSESSORIA DE PARCERIAS EM SAUDE

Fonte: SES/MG, 2019

Portanto, trata-se de dois estados com dimensfes distintas sob varios aspectos e com
arranjos também distintos, para os quais iremos direcionar nosso olhar considerando os
componentes das capacidades estatais mobilizadas para estruturacdo da AAE. No préximo

capitulo apresentamos os resultados e analise dos nossos achados.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo é verificado a insercéo da atencdo ambulatorial especializada na agenda
governamental por meio dos planos estaduais de saude, seguido da apresentacao dos principais
pontos evidenciados nos arranjos institucionais e as capacidades estatais mobilizadas por cada
estado analisado. Concomitantemente, foi realizada comparacdo entre caracteristicas mais
salientes dos dois estados para fomentar a discussdao quanto aos preceitos da atengdo

ambulatorial especializada como ponto de atencdo das RAS.

41.0 PLANO ESTADUAL DE SAUDE: A ATENCAO AMBULATORIAL
ESPECIALIZADA E PRIORIZADA?

Como abordado no referencial tedrico, um dos instrumentos de planejamento previstos
no SUS se da através dos planos de salde para cada ente federado, de forma a canalizar as
prioridades e organiza-las dentro do periodo estipulado de quatro anos. Dessa forma, também,
0 planejamento esta inserido em uma das primeiras etapas para elaboracdo de uma politica
publica, a fase de agenda, que consiste em perceber os problemas existentes que merecem maior
atencdo dentre outros de maneira consistente com o cenario real em que a populagdo se
encontra.

Apdbs analise dos planos estaduais de salde vigentes de ambos os estados para o
quadriénio 2020-203, foi possivel verificar secGes em seus interiores que abordam a atencéo
especializada, com descri¢do do perfil assistencial, da capilaridade no territério, das diretrizes,
visando o fortalecimento do Modelo de Atencdo as Condic¢des Cronicas (MACC), destacando
as linhas de cuidado prioritarias como fluxo assistencial do usuario, além de apresentar metas
e indicadores a serem empreendidos para qualificacdo e ampliacdo da AAE (QUADRO 3).

Assim, infere-se que a AAE estd na agenda governamental das duas secretarias de
estado de saude, incluindo ac¢bes prioritarias e relevantes para o SUS estadual.

Ressalta-se a utilizagdo do Planejamento Regional Integrado (PRI) pelo Parana para
elaboracdo de diagnosticos regionais ascendentes da media e alta complexidade de seu territério
como forma de promover a equidade regional, bem como contribuir na concretizacdo do
planejamento do SUS.

Outro ponto, diz respeito ao Plano Estadual de Saude de Minas Gerais que aborda a
coeréncia das metas propostas com o0s Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) -

Agenda 2030, de forma que o fomento a AAE também esteja alinhado com estes objetivos. No
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entanto, a abordagem da AAE encontra-se difusa entre outros objetivos e metas do plano, ndo

havendo meta especifica e clara para esta, tal como no PES do Parana.

Por fim, interessante salientar a convergéncia dos dois PES quanto ao processo de

planificacdo desenvolvido pelo CONASS em parceria com o Hospital Israelita Albert Einstein,

via Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Salde

(ProadiSUS), como instrumento para melhoria dos processos de gestdo, tanto da APS quanto

da AAE com vistas a estruturar as RAS nos estados. Em Minas Gerais foi nomeada de Salude

em Rede e no Parana PlanificaSUS Parana.

Quadro 3 — Apanhado dos Planos Estaduais do Parana e Minas Gerais que envolvem a

AAE
Estado Objetivo Meta Indicador Acdes
Implantar nas 22 regides de Numero de Regies de | a) Apoiar as Regifes de Salde para a
Implementar a linha de | sa(de a Planificagdo da Atencéo Saude com a implantacdo e implementacéo do
cuidado do idoso a Salde na perspectiva de Planificacéo processo de Planificacdo da Atencdo a
integrar as acdes da APS e AAE implantada Saude.
NGmero de a) Implementar o Prc_)gra[na Qu_ahCIS.
PES - PR e - b) Fomentar a organizacgéo efetiva dos
Qualificar os ambulatorios que P LY
J . . P ambulatorios multiprofissionais no
ambulatorios atingiram nivel minimo . X
P i ~ e o MACC, nas linhas de cuidado
multiprofissionais Manter qualificada a Atencéo de qualificacdo na Lo
- . — L prioritarias, integrando-se com 0s
especializados, Ambulatorial Especializada avaliacdo do Programa o ~
- — > e demais niveis de atengdo da RAS.
contribuindo para a em 20 regibes de saude de Qualificacdo dos :
T - Z ¢) Apoiar os AMES para que
regionalizacdo das a¢des Ambulatérios - - .
. , P desenvolvam as fung¢des assistencial,
e servigos de saude Multiprofissionais . X .
o supervisional, educacional e pesquisa
Especializados
Promover 0 mapeamento , .~
N Numero de regides
e otimizag&o dos .
, ampliadas com o
processos de trabalho, Aumentar para 14 o nimero de - ,
- s - Projeto Salde em Rede
com vistas a estruturar as macrorregides com o Projeto
X % . em processo de -
redes de atengdo a salde | Saude em Rede em processo de : N
- - _—— implantacéo ou
nas linhas de cuidado implantacdo ou implantada ;
- : implantada
materno-infantil e
HAS/DM
PES - |
MG Promover, desenvolver,

qualificar e efetivar as
acles de atencao

secundaria e terciaria a
salde, adequando a
oferta e ampliando o
acesso aos Servigos,

observando as

especificidades regionais

e a estruturacdo das redes
de atencéo a saude.

Financiar ou cofinanciar a
atencdo especializada em 70
regifes de salde que possuem
pelo menos 1 ponto de atengéo
especializada em especialidades
prioritarias para o Estado.

Namero de regides de
salide com pelo menos
1 ponto de atencdo
especializada
financiados ou
cofinanciados pelo
Estado.

Fonte: Elaborac&o propria a partir dos PES-MG e PES-PR (MINAS GERAIS, 2020b e PARANA, 2020)
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4.2.0 ARRANJO INSTITUCIONAL E AS CAPACIDADES ESTATAIS DA
QUALIFICACAO DOS CONSORCIOS  INTERMUNICIPAIS  DE
SAUDE/PARANA E CENTROS ESTADUAIS DE  ATENCAO
ESPECIALIZADA/MINAS GERAIS

A) Qualificacdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude/Parana

O arranjo institucional configurado no estado do Parana para estruturacdo da AAE,
busca a qualificagdo da mesma, focado no fortalecimento da regionalizacdo para atender as
necessidades de salde da populacdo o mais proximo de sua residéncia, mediante parceria
firmada entre os Consorcios Intermunicipais de Saude (CIS) e a SESA-PR, a fim de alcancar a
satisfacdo do usuario, qualidade na assisténcia e reducdo do custo para o sistema de saude
(PARANA, 2021).

Essa relacdo entre secretaria e consorcios alude a 2012, quando no plano de governo
para a gestdo estadual 2011-2014 foi apontada a necessidade de se implementar servigos de
atencdo especializada orientados as RAS. Assim, foi criado o Programa Estadual de Apoio aos
Consércios Intermunicipais de Saude do Parana (COMSUS), que em muito subsidiou o
programa posterior, uma vez que ja constava em seu desenho, orientacdo quanto ao MACC,
fortalecimento da equipe multiprofissional, da oferta baseada na realidade da populacdo e
abarcada em linhas de cuidado.

Dessa forma, de 2012 até 2020 foram realizadas melhorias incrementais nos dispositivos
legais relacionados a parceria com os CIS para gestdo da média complexidade ambulatorial,
com a finalidade de aprimorar 0s processos de monitoramento, bem como trazer transparéncia
e equidade. Estes esforcos culminaram na Deliberacdo CIB-PR n° 035, de 02 de abril de 2020,
que aprovou o Programa Estadual de Qualificacdo dos Consorcios Intermunicipais de Saude
(QualiCIS), destinado aos consércios que gerenciam Ambulatérios Médicos Especializados
(AMES) no Parana, assim como, o componente de incentivo de custeio. Em sequéncia, foram
publicadas uma série de resolucdes com a finalidade de regulamentar a forma de repasse, 0s
instrumentos de monitoramento e avaliacdo, além de delimitar as instancias que acompanham
0 desempenho dos CIS:

e Resolucdo SESA n° 1.418, de 02/12/2020, que institui as diretrizes do Programa
Estadual QualiCIS, destinado aos Consorcios que gerenciam Ambulatério Médico de
Especialidades;

e Resolucdo SESANn°1.419, de 02/12/2020, que institui as Comissdes Estadual e Regional
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de Acompanhamento e Avaliacdo do Programa Estadual QualiClS, destinado aos
Consorcios que gerenciam Ambulatério Médico de Especialidades no Parang;

e Resolucdo SESA n° 1.420, de 04/12/2020, que aprova a implantacdo dos parametros e
indicadores de Monitoramento e Avaliacdo do Programa Estadual QualiCIS, destinado

aos Consorcios que gerenciam Ambulatério Médico de Especialidades no Parana.

Assim sendo, o programa QualiCIS é de competéncia da SESA-PR, sob coordenacao
do Nucleo de Descentralizacdo do SUS (NDS). A pasta é responsavel, entre outras questdes,
pela articulacdo com os consorcios, formalizacdo de adesdo dos mesmos ao programa, e
também pela sistematizacdo das informagdes de monitoramento e gestdo dos recursos
financeiros. Aos governos municipais, através das secretarias de salude, compete atuar em
cooperacdo com a SESA-PR e CIS para efetivacdo das Redes de Atencdo a Saude, com foco
nas linhas de cuidado prioritarias. J& aos consorcios compete a gestdo dos AME, conforme
compromisso firmado ao aderir ao programa, prestando atendimento integral aos usuérios do
SUS. Além dos atores ja citados, participam dos processos de acompanhamento e avaliacao, o
Conselho de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS/PR), a Associacdo dos Consorcios e
AssociacOes Intermunicipais de Saude do Parana (ACISPAR), o Conselho Estadual de Saude
(CES) e representantes da SESA-PR no nivel regional (PARANA, 2020c).

Ressalta-se que o QualiCIS utilizou-se de estrutura de coordenacdo ja existente e
consolidada no SUS, a Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e sua vertente em ambito
regional, para facilitar a negociacao, a articulacdo e a decisdo entre os gestores dos dois niveis
da federacdo, além de promover a responsabilizacdo e compromisso com o programa por todos
os envolvidos. Em termos de controle social, o programa também se valeu de outra estrutura
definida no SUS, com a participacdo dos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude.

Na percepcdo do ator entrevistado, o QualiCIS tem como principal estratégia para
manutencdo de um trabalho intersetorial com qualidade, a instituicdo das ComissGes de
Acompanhamento Regional e Estadual, mantendo composicao diversa e representativa de seus
participantes.

Outro ponto estratégico para a politica em questdo, diz respeito a previsao de insercéo
dentro dos consoércios do Grupo Técnico Consultivo (GTC), composto por técnicos de cada
consorcio participante, representantes da regional de saide da SESA-PR e do Conselho
Regional de Secretarios Municipais de Saude (CRESEMS), constituindo-se como instancia
privilegiada de discussdo e constru¢cdo de consensos quanto aos aspectos operacionais da

efetivaco dos atendimentos multiprofissionais especializados (PARANA, 2020c).
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B) Centros Estaduais de Atencdo Especializada/Minas Gerais

A conformacao do arranjo institucional para estruturacdo da AAE em Minas Gerais se
da através dos Centros Estaduais de Atencdo Especializada (CEAE), aprovados com a
Deliberagdo CIB-SUS/MG n° 3.066, de 04 de dezembro de 2019 e a Resolugcdo SES/MG n°
6.946 de mesma data, que regulamentam esses centros, Sseus processos de supervisdo e
avaliacdo, além da metodologia de financiamento dos servigos. As novas regras aprovadas por
esta Resolucdo entraram em vigor a partir de janeiro de 2020 e representam um avango no
sentido de potencializar e qualificar a atengdo ambulatorial especializada nas linhas de cuidado
elencadas como prioritérias no estado.

Este programa teve como referéncia alguns programas anteriores, como o Programa de
Reducdo da Mortalidade Infantil e Materna em Minas Gerais - Viva Vida, estabelecido em
2003, e tendo como objetivo a promocdo da saude da mulher e da crianga, assegurando
atendimento universal, integral, humanizado e especializado, visando a reducdo da mortalidade
materna e infantil. Contou com o investimento de recursos na estruturacdo, qualificacdo e
mobilizacdo social na instituicdo da Rede Viva Vida, além da implantacdo de novos pontos de
atencdo a salde para cobrir a deficiéncia de oferta na atencao secundéria: os Centros Viva Vida
e as Casas de Apoio a Gestante (MINAS GERAIS, 2011a).

Acentua-se que o Programa Viva Vida investiu fortemente na qualificacdo dos
processos, na capacitacdo de pessoas e na melhoria da qualidade das informagbes com o
fomento de acdes estratégicas, como: elaboracdo e implantacdo das linhas-guias e protocolos
clinicos; capacitacdes em satde da mulher e da crianca e para controle do cancer de mama e de
colo do utero; instituicdo dos Comités de Prevencéo de Obito Fetal e Infantil e de Prevencio de
Morte Materna, entre outras. (MINAS GERAIS, 2011a).

O outro programa que serviu como base, foi o Hiperdia Minas, instituido pela Resolucéo
SES/MG n° 2.606 de 07 de dezembro de 2010, que tinha como missdo coordenar a estruturacdo
da rede de atencéo a saude da populacdo com hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus,
doencas cardiovasculares e doencas renais cronicas, por meio de um sistema regionalizado e
integrado de agdes em saude. Assim, no nivel de APS, a Rede Hiperdia Minas ancorava-se na
pratica de novas diretrizes clinicas, com a elaboragdo de uma linha-guia baseada na abordagem
populacional dessas condicGes cronicas, as quais foram estratificadas e, a partir disso,
determinou-se toda a organizacdo da assisténcia e suas respectivas competéncias (MINAS
GERAIS, 2011b).
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Ja no nivel da AAE, esta Rede valeu-se, como principal estratégia, da implantacéo de
centros de atencdo secundaria para usuérios com condicdes cronicas de maior complexidade,
denominados Centros Hiperdia Minas. Estes tinham como objetivo reduzir a mortalidade e as
complicacdes preveniveis por hipertensdo arterial, diabetes mellitus, doenca cardiovascular e
doenca renal cronica, além de melhorar a qualidade de vida dos usuérios com essas condi¢es
na populagéo coberta.

Importante destacar que essa estruturacdo e modelagem da rede se deu com a
constituicdo de grupo de trabalho multiprofissional, composto por sanitaristas, técnicos da
SES/MG, médicos especialistas, representantes da Associa¢do Mineira de Medicina da Familia
e Comunidade, entre outros, demonstrando uma diversidade de atores envolvidos. Além disso,
todo esse processo de desenho da rede foi legitimado CIB- SUS/MG (ALVES, 2011).

Diante contexto abordado dos programas antecessores, verifica-se a relevancia dos
mesmos em termos de acumulo normativo e técnico, tanto gerencial quanto assistencial,
contribuindo para a formatacéo do arranjo institucional do CEAE nos dias de hoje. Deste modo,
o0 programa CEAE, tendo seu escopo delimitado pela média complexidade ambulatorial,
absorveu desses programas as estruturas fisicas dos centros de atencao especializada, bem como
0S processos organizativos, o referencial técnico e metodologias aplicadas para financiamento,
monitoramento e avaliacdo, de forma a adequé-los a conformacdo de um programa Unico,
integrando os dois programas pregressos para atendimento das necessidades de salde no que
concerne a AAE nas linhas de cuidado ja previstas.

Assim sendo, compete a SES/MG, por meio da Coordenacdo de Atencdo Especializada
Ambulatorial (CAEA), a conducdo da politica por meio dos Centros Estaduais de Atencgdo
Especializada, com a elaboragdo de notas técnicas, documentos norteadores, monitoramento e
avaliacdo da producdo dos servicos e comando de pagamento. As referéncias técnicas nas
Unidades Regionais que abrangem os servicos, devido a proximidade com o territorio,
competem o apoio aos CEAE e acompanhamento nos processos de matriciamento e supervisao.

Aos municipios de abrangéncia dos CEAE competem a regulacdo dos usuarios por meio
da APS, mediante a estratificacdo de risco e em conformidade com os critérios de
encaminhamentos previstos pela Coordenacdo, além de garantir 0 acesso oportuno a esses
usuarios ao servico. J& ao municipio sede do servi¢o para mais do que foi exposto, tambem
compete a gestdo dos CEAE, propriamente dita ou a delegacéo a terceiros por meio de contrato,
sendo necessario garantir as diretrizes do programa (MINAS GERAIS, 2019).

Além da coordenacdo e execucdo, na etapa de acompanhamento da politica, sdo

acionados outros atores, como o0s representantes das Unidades Regionais e do Conselho de
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Secretarias Municipais de Saude de Minas Gerais Regional - COSEMS Regional, que utilizam
como instancia técnica e deliberativa as ReuniBes Tematicas de Acompanhamento dos
resultados dos indicadores previstos em resolucdes estaduais, com destaque para a Resolugéo
n°® 6.949/2019 referente aos CEAE.

Para pactuacdo de metas e recursos de investimentos, bem como a ciéncia do projeto de
execucdo financeira dos servicos e demais agdes que se fizerem necessarias para
acompanhamento e atendimento as diretrizes do programa, as CIB estadual e CIB micro séo as
instancias adequadas. Ja a participacdo dos conselhos municipais de salde do Conselho

Estadual de Saude também s&o previstas para fins de controle social.

C) Impress@es gerais dos dois programas

Ao olhar para os diferentes arranjos institucionais que sustentam os dois programas
analisados, foi possivel verificar tanto similaridades, quanto acentuar diferengas em suas
estruturas. Assim, no que concerne ao modelo de organizacdo da AAE, foi possivel constatar
que tanto o Parand, quanto Minas Gerais empregam o Modelo de Atendimento as Condicdes
Crobnicas (MACC) com a proposicdo mudancas na organizacdo dos sistemas e da atencdo a
salde por meio da atencdo continua, com equipe multiprofissional, elaboracdo e
compartilhamento de Plano de Cuidado Individualizado, bem como alteracdes nas decisdes
clinicas, dando suporte a estas, com base em um processo de educacdo permanente e de
supervisdo entre equipes da AAE e da APS. Também sdo premissas comuns aos dois programas
o diadlogo com as diretrizes propostas para as RAS, prezando a integralidade e continuidade do
cuidado.

Tal continuidade do cuidado pode ser percebida também pela estratégia de segmentacéo
do publico alvo dos servicos através de linhas de cuidado, sendo comum aos dois estados a
priorizagdo da Atencdo Materno-infantil, Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus. Além
destas, o Parand investiu na linha de cuidado do Idoso e de Saide Mental, enquanto em Minas
Gerais houve o enfoque das linhas de cuidado da Mulher com énfase na propedéutica de cancer
de colo de Gtero e de mama e com revisao e inclusdo da linha de cuidado do Idoso ao escopo
dos CEAE.

Outro ponto comum, envolvendo o publico alvo, é que ambos programas usam da
estratificagdo de risco como instrumento para mapear o usuario que de fato terd beneficio do
servico especializado, ficando o de baixo e médio riscos no atendimento da APS sendo

encaminhado a AAE apenas o0 usuario de risco mais elevado.
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Complementa-se que a oferta assistencial, tanto do AME quanto do CEAE, é
fundamentada no perfil epidemioldgico da populacéo e baseada em evidéncias da literatura e
nas necessidades de saude do territorio, com base na atencdo programada, uma importante
ferramenta de gestdo da clinica que subsidia a organizacao dos processos de trabalho por parte
da equipe, bem como contribui para a universalizacdo do acesso e da equidade na atencéo aos
USUArios.

Nisso, é importante situar que atores relevantes, que estavam no principio, a época da
implantacdo de servigos embrionarios que moldaram os programas vigentes em estudo, séo
comuns aos dois estados, tais como o professor Eugénio Vilaga Mendes e 0 CONASS. A
orientacdo técnica comum reflete em varias similaridades estruturais no desenho dos arranjos
institucionais dos dois estados.

No entanto, no que se refere a forma de gestdo desses servicos, ha diferencas entre 0s
estados, sendo integralmente realizada através de consorcios intermunicipais de satde por meio
de convénios no Parana. O estado possui 21 regides de satde com ambulatorios especializados
regionais gerenciados por consorcios, totalizando 24 CIS que gerenciam 26 AME que se
configuram como pontos de atencdo estratégico na organizacdo das RAS no estado do Parana.
Assim, a cobertura dos Ambulatérios Medicos de Especialidades no estado é de
aproximadamente 95% das regides de salde, alcancando cerca de 8,6 milhdes de habitantes
distribuidos em 386 municipios, segundo estimativas do IBGE/TCU 2018.

Diante expressiva cobertura, destaca-se o protagonismo dos CIS na gestdo da AAE,
como uma estratégia viavel para garantir a regionalizacdo e a descentralizacdo das acdes e dos
servigos de salde em determinado territdrio, com maior eficiéncia e eficacia com trajetoria
desde 2012.

Ja em Minas Gerias, ha a celebracdo de Termo de Compromisso entre a SES-MG e o
municipio sede de cada servico, ficando a cargo deste a forma de gerenciamento do CEAE,
podendo ser realizada diretamente pelo municipio ou delegada aos CIS, fundacGes e
organizagOes de saude através de contratos.

Salienta-se que os servigos estdo distribuidos pelas regides de salude respeitando os
principios da regionalizacdo, considerando os vazios assistenciais importantes, a facilidade de
acesso, a analise de escala e escopo para possibilitar ganhos de qualidade assistencial e
otimizagdo dos recursos. Dessa forma, ha 28 CEAE implantados no estado de Minas Gerais e,
em consonancia com o ultimo ajuste do PDR - aprovado pela Deliberacdo CIB-SUS/MG n°
3.013 de 23 de outubro de 2019, em que foram definidas as 14 macrorregides e 89 microrregides

do estado, 0 CEAE passou a ter cobertura de aproximadamente 50% da populagdo mineira,
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visto que possui abrangéncia em 45 microrregifes de salde. Isso tem contribuido para
beneficiar 435 municipios e uma populagdo de cerca de 7,9 milhdes de habitantes, segundo
IBGE/TCU 20109.

4.3. DIMENSAO TECNICO-ADMINISTRATIVA

O objetivo desta secdo foi analisar as caracteristicas do arranjo politico-institucional da
AAE dos dois estados abordados e verificar de que maneira o arranjo conjuga os elementos do
aparato técnico-administrativo necessarios para dar sustentacéo a esta politica publica. Assim,
foi evidenciado no levantamento documental e entrevistas as estruturas organizacionais com
recursos financeiros, tecnolégicos e humanos viabilizadas para implementacdo da AAE nos
estados.

Em Minas Gerais, 0 acompanhamento da politica em questdo, como exposto no topico
anterior, vem sendo realizado pela Coordenagdo de Atencdo Especializada Ambulatorial,
vinculada a Diretoria de A¢bes Especializadas na Superintendéncia de Redes de Atencdo a
Saulde, por sua vez pertencente a Subsecretaria de Politicas e A¢bes de Saude. Observa-se que
hd uma coordenacdo especifica para acompanhamento da AAE, inserida em uma pasta
destinada a organizacdo das RAS, o que contribui para articulacéo e congruéncia das agdes.

Assim, a CAEA conta com um quadro de servidores, formado por seis (6) técnicos
especialistas em politicas e gestdo de satde, um (1) administrativo e uma (1) estagiaria, além
de uma (1) coordenadora. No entanto, como observado na entrevista, ha outras atribuices
desempenhadas pela coordenacdo, muitas delas vinculadas a projetos estratégicos do governo
gue demandam tempo e disposicdo, acarretando em sobrecarga e acompanhamento ndo
sistematico dos CEAE. Isto acaba por enfraquecer a politica no tocante a melhoria dos processos
e apoio aos servicos e territorios cobertos. Desta forma, tem sido considerados deficitarios os
recursos humanos para acompanhamento da politica em si, principalmente quando se compara
o dimensionamento de profissionais que anteriormente acompanhavam o programa Hiperdia,
sendo que grande parte da equipe de dirigentes e de técnicos que conduziram a implementagao
deste programa era composta por profissionais contratados, sendo reformulada e esvaziada ao
longo das gestdes que transcorreram.

Jana Secretaria de Estado da Saude do Parané ha o Ndcleo de Descentraliza¢do do SUS,
setor diretamente vinculado a Diretoria Geral. Este Nucleo tem como finalidade articular o

Programa QualiCIS, destinado aos CIS que gerenciam o0s ambulatorios, apoiando a



55

reestruturagdo dos consaércios publicos existentes, objetivando a ampliacdo dos servigos
prestados, ganhos de escala, além de melhora da capacidade técnica, gerencial e financeira de
forma descentralizada e regionalizada. Foi destacado em entrevista realizada, que a composicéao
do NDS é recente e conta com trés servidores efetivos com ensino superior em area da saude,
sendo preterido a ocupacao dessas posi¢des por servidores de carreira da propria SESA-PR em
detrimento de profissionais externos, como estratégia de garantir robustez e continuidade da
politica.

Além do NDS, foi instituido nesta gestao, a Coordenacéo de Redes de Atencdo a Saude
(CRAS), pertencente a Diretoria de Atencdo e Vigilancia em Saude (DAV), para
acompanhamento das politicas publicas e acdes que envolvem a AAE. No entanto, pela
insipiéncia do setor, além da trajetdria da parceria com CIS para gerenciamento dos pontos de
atencdo secundaria no estado, e também devido ao envolvimento nas discussfes assistenciais
que tal parceria desencadeou, verifica-se que o NDS atualmente toma frente nas discussdes que
envolvem a AAE, mas de maneira a compartilha-la a medida que a CRAS se aproprie da
tematica, como area assistencial. Assim, a perspectiva € que essa discussao da média
complexidade seja institucionalizada na SESA-PR, de forma a amplid-la com clareza das
diretrizes.

Ainda na seara de recursos humanos, e adentrando a estrutura dos servi¢os, ambos
programas investiram na perspectiva do MACC, sendo necessario acompanhamento de equipe
multiprofissional especializada para atendimento das linhas de cuidado. Além disso, ha
previsdo de coordenador assistencial, com o objetivo de alinhar os fluxos e realizar a gestdo da
clinica. Ademais, para adesdo ao QualiCIS, os consorcios precisam disponibilizar de
profissional especifico, preferencialmente de nivel superior, para exercer a funcdo de Ponto de
Apoio, auxiliando na realizagdo da atengdo continua ao usuario nos primeiros atendimentos?,
enquanto em Minas Gerais, compde o0 quadro de profissionais dos CEAE, o gerente,
profissional de nivel superior para gestdo dos processos administrativos.

Além de pessoal capacitado, as agdes em saude na AAE exigem orcamento adequado.
Dessa forma, foi identificado que o financiamento paranaense para o QualiCIS € bipartite,
cabendo ao governo estadual o repasse de custeio a titulo de incentivo no montante de
R$ 60.377.159,88 anuais, cifra praticamente dobrada em relacdo ao incentivo promovido no
programa anterior, 0 COMSUS. Este montante é distribuido aos 24 CIS participantes, conforme

! Trata-se do atendimento ao usuério por toda equipe multiprofissional com discussdo de caso e
elaboracdo de Plano de Cuidado compartilhado, preferencialmente em um mesmo dia de atendimento.
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critérios de populacdo de abrangéncia, média do produto interno bruto (PIB) dos municipios
consorciados e percentual de populacgdo idosa referenciada no territério.

Insta salientar que esses critérios estabelecidos para a distribuicdo do incentivo foi uma
inovacdo empregada ao arranjo, visando equidade no repasse desses recursos, uma vez que
beneficia os CIS com abrangéncia mais vulneravel, seja ela financeira ou pelo perfil da
populacdo composta por idosos, considerando que estes compde o publico alvo priorizado na
planificacdo do estado. O restante do financiamento € custeado pelos municipios para os CIS
através de instrumentos especificos.

Além do recurso de custeio, ha previsdo de incentivo para infraestrutura para melhoria
das estruturas fisicas e de equipamentos dos AME, de acordo com a necessidade de cada Regido
de Saude e disponibilidade orcamentaria da SESA, mediante instrumento especifico.

Jaem Minas Gerais, o financiamento € prioritariamente estadual, sendo evidenciado um
incremento em relacdo ao valor anteriormente investido pelo estado, fundamentado em uma
atualizacdo da metodologia de célculo para alocacdo do recurso financeiro anual, balizada nos
critérios de populacdo de abrangéncia do servico, prevaléncia estimada e atencdo programada
para as condicGes de saude das linhas de cuidado/especialidades de cada servico, carteira de
Servigos e recursos humanos dimensionados para cumprir minimamente a atencéo programada
da assisténcia, incluindo as demais atividades inerentes do servigo.

Dessa forma, o estado aporta para os 28 CEAE, cerca de R$ 72.029.380,92 por ano,
destinados em até 80% do valor global para custeio das a¢fes assistenciais, conforme diretrizes
firmadas e pactuadas na Deliberacdo CIB-SUS/MG n° 3.066/2019 e respectivos termos de
compromissos. No limite de 20% deste valor global poderé ser repassado para cada servigo para
ser utilizado como recurso de investimento para realizacdo de obras e aquisicdo de
equipamentos e materiais permanentes condizentes com o0 escopo dos mesmos e previamente
pactuado.

Essa flexibilizacdo quanto ao recurso a ser empregado, possibilitando a aquisicdo de
equipamentos e materiais permanentes, além da realizacdo de obras necessarias para garantia
da assisténcia prestada nos CEAE, foi destacada como inovagdo em uma das entrevistas
realizadas, de forma a promover a autonomia dos servigos para gerenciar as necessidades e
renovar a infraestrutura cujo aporte de investimento data da implantacdo do Viva Vida e
Hiperdia ha mais de dez anos.

No que tange os recursos tecnoldgicos foi percebido que os dois programas vém
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investindo em tecnologias em satide 2, desde a aquisicdo de equipamentos, realizacéo de obras
para atendimento da AAE, inclusdo de quadro profissional especializado, até a priorizacdo e
qualificacdo da producdo de vinculo profissional-usuario e autonomizagdo, assim como o
fomento a producéo de diversos documentos para a gestdo da clinica. Nisso, destaca-se trecho
da entrevista com gestor do Parana reforcando o papel do estado, na figura do NDS para
consolidagdo de documentos orientadores na organizacao e gestdo de processos de trabalho da
AAE com as informacgfes primordiais, a fim de se sistematizar as informagfes, mas sem

desconsiderar as particularidades locais e autonomia de cada territorio.

“A gente ndo podia engessar o processo, mas a gente também foi observando
ao longo do tempo que, nessa historia de ndo engessar ndo dar um boneco?®
também é muito ruim, porque nds estamos aqui no lado pensante, né? [...]
estamos aqui como no papel de ordenador dessa politica,[...] € quem ta l&
atendendo paciente ndo tem esse tempo precioso, de ir, de estudar. Entdo a
gente também foi observando ao longo do tempo que (para construir) um
modelo minimo a gente precisava fornecer para dar um trilho pras (sic)
equipes, para mostrar um norte pras as equipes, né? E a gente também foi

evoluindo nesse processo” (Entrevistado — PR)

Quanto a existéncia e operacao de mecanismos de coordenacao no QualiCIlS, como dito
anteriormente, tem sido usada as instancias de pactuacdo da CIB para adesdo do CIS ao
programa, fazendo com que os municipios participem das discussdes, compreendam com
clareza as regras do jogo, se responsabilizem pelas decisdes e, assim, 0 processo acaba por se
sedimentar melhor na regido. Outra instancia jA& mencionada e de grande relevancia para a
coordenacao sdo as Comissdes de Acompanhamento Regional e Estadual e Grupo Técnico
Consultivo, sendo que ao longo do processo de construcdo dessa politica foram inseridos atores
com papéis e responsabilidades especificas e que tém contribuido nas discussdes. Tal é o caso
do representante da Unidade Regional, referéncia técnica da APS, e da atencdo especializada e
da Ouvidoria, além de representante do segmento de usuarios nos conselhos de saude, sdo

exemplos que trazem Oticas diferentes.

2 Diz respeito a tudo o que é utilizado como instrumento para levar cuidado a outras pessoas, seja material
ou imaterial. As tecnologias podem ser divididas em: leve com a constituicdo de relagdes para implementacéo do
cuidado; leve-dura —a construgdo do conhecimento por meio de saberes estruturados e dura com a utilizacéo de
instrumentos, normas e equipamentos tecnolégicos (COELHO & JORGE, 2009)

3 No setor grafico, € uma prova impressa de arquivo, simulando, de forma aproximada, como este deve
ficar em seu formato final. No contexto da entrevista, pode ser compreendido como documento modelo.
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Ja em Minas Gerais, também se vale da CIB para pactuacdo de etapas estratégicas no
funcionamento dos CEAE, fora a Reunido Tematica de Acompanhamento para avaliacdo do
programa favorecendo a coordenacdo intergovernamental. Na esfera da coordenacao
intragovernamental, no nivel central da SES-MG, a CAEA participa de varios Grupos de
Trabalho e projetos demonstrando como a AAE tem um namero significativo de interfaces com
as demais politicas da Secretaria, e como consequéncia, 0s CEAE sdo acionados ou envolvidos

como pontos relevantes na composicao de .diversas redes.

“[...] média (complexidade) é tudo! Qualquer assunto é Média. Vai discutir
LGBTQI+ tem média; se vai discutir privados de liberdade tem média. Vocé
tem média para todos os assuntos que sao discutidos. Em reabilitacdo. Vocé
tem média para cirurgias [...] tem exames, interconsultas, né? Entéo assim, é
uma gama muito grande. E a gente trabalha por rede temética, o estado
concentra em redes temdticas, né? ... para estabelecer seus programas. E ali,

nos estamos em todas as redes.” (Entrevistado — MG).

Entdo, para que essas instancias contribuam para coordenacdo e se verifique o
atendimento das necessidades de saude levantadas em conformidade com as diretrizes de cada
programa, se faz necessario utilizar ferramentas de monitoramento e avaliacdo. Em Minas
Gerais, hé previsao do processo de supervisdo com periodicidade anual, como forma de avaliar
a qualidade e o desempenho assistencial dos servi¢cos por meio da verificagdo dos processos de
trabalho, bem como a articulacdo entre a APS e a AAE com base nos dados do ano anterior.

No tocante ao atendimento das metas propostas, hd a 0 monitoramento e avaliacao
quadrimestral apurado com base nas informacgdes alimentadas no Sistema de Informagdes
Ambulatoriais em Boletim de Produgcdo Ambulatorial Individualizado (SIA/BPA-I), de onde
sdo extraidos os indicadores de producdo assistencial e abrangéncia regional, este Gltimo
adicionado a avaliacdo para comprovacdo da regionalizacdo do CEAE como ponto da rede de
determinado territorio.

No Parand, a avaliagdo é tida como de certa forma consolidada, haja visto que foi
valorizada e trabalhada ao longo dos anos do COMSUS, com apoio de consultoria técnica
especializada para o desenvolvimento desses instrumentos. Além disso, o estado passou por
diversos processos de tutoria, com destaque para a planificagdo em curso, o que familiariza os
atores envolvidos com o ato de monitorar e avaliar. Assim, 0s instrumentos de monitoramento
e avaliacdo empregados sdo apurados semestralmente, sendo compostos por uma etapa focada

nos processos de trabalho para verificacdo da qualidade prestada e do atendimento, alinhando
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os CIS as diretrizes propostas pelo programa. J& na etapa seguinte, o enfoque esta nas linhas de
cuidado e no quantitativo alcancado para a verificacdo do atendimento as metas pactuadas em
conformidade com estimativa programada no ato da adesdo ao programa.

Como desafio a ser superado neste quesito, o Parana identifica uma mudanca de visdo
do que € avaliacdo, de uma conotagdo negativa vinculada & penalidade, para uma positiva e
atrelada a melhoria dos processos. Ja em Minas Gerais, para além do periodo quadrimestral
proposto em resolucdo, precisa instituir uma rotina de monitoramento sistematica com auxilio
das Unidades Regionais para prever, identificar problemas, propor estratégias e soluciona-los
em tempo oportuno, ajudando, apoiando na organizacdo do territério e garantindo a
continuidade dos processos, uma vez que foi destacada, em entrevista, a grande rotatividade de
profissionais nos CEAE, como dificultador a esta continuidade.

Diante o exposto, percebe-se que foi necessario mobilizar fortes capacidades técnico
administrativas nos dois estados, a fim de garantir condig¢des estruturais para a AAE, sendo
muitas delas otimizadas dos programas anteriores e acionadas em conjunto para efetivacdo das

politicas em estudo.

4.4. DIMENSAO POLITICO-RELACIONAL

No que tange a dimenséo politico-relacional, nos topicos anteriores ja anteciparam o
envolvimento de atores e instancias nos arranjos e 0s mecanismos de coordenagdo empregados,
demonstrando como essas dimens@es estdo intrincadas e como o Executivo Estadual mantém
relacBes com outros niveis de governo e poderes.

Foi possivel detectar que ambas secretarias estaduais, inicialmente na estruturacdo das
politicas, ndo cultivavam tanto a relacdo com 0s municipios de abrangéncia de seus servigos,
mantendo relacdo direta restrita aos gestores dos ambulatérios. No entanto, foi identificado,
como ponto favoravel para a articulagéo e governanca regional, o estabelecimento de consensos
e responsabilizacdo dos atores envolvidos, tanto da esfera estadual como municipal, com a

utilizacdo dos espacos da CIB e CIB regional.

“... entdo todas as decisdes tém que perpassar pela CIB, pela questdo da
transparéncia, para monitoramento dessa execucao desse recurso, né? E para
tomada de decisao, porque todo o territério tem que acompanhar isso e ser
parte disso [...] todo gestor é responsavel no final das contas pelo desempenho

do servico, né? Entéo a CIB realmente é considerada espaco de governanca
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ali para discussdo de todas as questdes relacionadas ao programa e flui bem.
Porque dentro da nossa legislagdo ta claro isso, quando algumas tematicas

precisam passar pela CIB. ”’(entrevistado - MG).

Foi identificado, ainda, em Minas Gerais a articulagdo com o COSEMS estadual na
reestruturacdo da politica, participando das discussdes no grupo de trabalho anteriormente a
publicacdo da Resolu¢do6.946/2019, que estabeleceu os CEAE.

Na rotina dos ambulatérios — AME e CEAE — ha também outros tipos de relacdo
vinculadas ao cuidado que se evidencia pela integracdo em rede com o0s outros niveis de atencéo
a saude por meio das acbGes de matriciamento, de educacdo e de pesquisa, além de
interconsultas, plano de cuidado compartilhado e referéncia e contrarreferéncia.

Quanto ao envolvimento com o legislativo para estruturacdo da AAE, nota-se que
depende, em grande medida, das capacidades de articulacdes politico-institucionais dos entes
municipais ou prestadores de servigos com seus parlamentares para o direcionamento dos
recursos. Dessa maneira, em Minas Gerais foi verificado nesta gestdo, tratativas que
culminaram em um portfélio como forma de possibilitar uma qualificacdo das emendas e
alinhamento entre as demandas e necessidades apontadas pela SES-MG para seus programas e
areas de atuacdo, com as demandas trazidas pelos parlamentares na escolha de objetos e
localidades para essas emendas.

Esta iniciativa foi também apontada no Paran4, so que realizada em mandatos anteriores
para aquisicdo de equipamentos. Assim, considera-se benéfico este alinhamento com o
legislativo para investimento, uma vez que tal recurso € necessario para manutencdo da
estrutura do SUS, sendo um ganho para o executivo, que poderia entdo, concentrar seus esforgos
no que é de fato mais oneroso no sistema: o custeio.

Ja em termos de participacdo social, com o QualiCIS houve o condicionamento da
adesdo ao programa a Pesquisa de Satisfacdo do Usuario a ser realizada mensalmente, conforme
meta pactuada e modelo disponibilizado pela Ouvidoria Geral da Saude (OGS). Esta pesquisa
tem como objetivo receber, analisar, encaminhar, acompanhar as reclamagfes, denuncias,
duvidas, solicitacfes, sugestdes e elogios apresentadas por cidaddos de forma sistematizada.
Além da instituicdo da ouvidoria nos CIS conectada a ouvidoria estadual, ha participacdo de
representante da ouvidoria da Unidade Regional nas comissdes de acompanhamento e
avaliacdo, a fim de contribuir nas discussdes com abordagem do que mapeia nela. H& também
nessas comissdes, representante dos conselhos estadual e municipais de salde do segmento

usuario, ou seja, é indicado que um cidadéo atuante no conselho participe das discussdes como
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forma de colaborar com a perspectiva de usuério.

O CEAE também prevé a utilizac&o de estrutura j& definida no @mbito do SUS, por meio
dos conselhos estadual e municipais de salde para accountability quanto aos indicadores
pactuados no Plano Plurianual de Acdo Governamental (PPAG), no que se refere as acGes do
CEAE. Além disso, acompanham as informagdes registradas para o projeto de execucao
financeira dos CEAE anual e, ao fim, de como se deu a utilizacdo e gestdo dos recursos publicos
pelos servicos para prestacdo de contas.

Esses atores também estdo envolvidos, em especial, no acompanhamento dos recursos
de investimento, em que o plano de trabalho precisa passar por ciéncia nesses conselhos para
posteriormente ser submetido a CIB. No entanto, ndo foram identificadas acbes de fato,
operantes de controle e participacao social para esta politica de forma continua, sendo restritas
a situacOes pontuais, dentre as varias etapas que envolvem o programa, denotando uma baixa
participacao social nos processos de formulacéo e implementacgdo da politica.

Quanto a atuacdo dos 6rgaos de controle interno e externo, em Minas Gerais ha previsao
em Resolucdo da disponibilizacdo de documentos arquivados adequadamente para
comprovacao da utilizacdo e gestdo dos recursos publicos repassados pelo Fundo Estadual de
Saude, quando solicitado. De forma semelhante, no caso do Parana se prevé que todas as
avaliacdes da Comissdo Regional de Acompanhamento e Avaliacdo do QualiCIS comporéo o
processo de Convénio que sera avaliado pelo Tribunal de Contas de Estado do Parana (TCE-
PR) através de site especifico com a SESA-PR. Este 6rgdo também faz a verificacdo das contas
tanto dos municipios quanto dos CIS, sendo possivel cruzar as informacdes do orcamento e
execucao anual, sob a perspectiva finalistica. Além disso, ha previsto a figura de fiscal de
convénio para o acompanhamento dos convénios firmados entre a secretaria e 0s consorcios
com a elaboracdo de relatdrios anuais como forma de controle interno.

Por fim, percebe-se que as capacidades estatais, sejam elas técnico-administrativas ou
politico-relacionais se interconectam, sendo interativas e dindmicas, algumas mais acionadas
e claras do que outras, mas a mobilizacdo de todas essas multiplas capacidades foram relevantes

para o entendimento do arranjo institucional e para compreensao do todo.
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Quadro 4 - Sintese dos arranjos e capacidades estatais da AAE

SES
Programa

Servico

Priorizacéo

Publico Alvo

Cobertura

Recursos
Humanos

Financiamento

Tecnologias

Monitoramento
e Avaliacéo

Gerenciamento

Relacionamento

Parana
QualiCIS
AME

Alta prioridade na agenda
governamental

Linha de Cuidado Materno,
Linha de Cuidado Infantil;
Linha de Cuidado do Idoso;

Linha de Cuidado em Salde
Mental;

Linha de Cuidado da
Hipertensdo Arterial e Linha
de Cuidado da Diabetes
Mellitus.

21 regides de saude

386 municipios

95% das regides de salde
~ 8.612.864 habitantes
(TCU/2018)

3 servidores especialistas em
saude

AME - coordenador
assistencial e ponto de apoio
Consultoria com Eugénio
Vilaga e CONASS

Bipartite* ( SES, SMS)
Incentivo de custeio R$
60.377.159,88 anual
70% fixo e 30% variavel
Previsdo de recurso de
investimento

(+) Investimento producéo de
documentos modelos para
organizacéo dos fluxos e
processo

Investimento para aquisicao de

equipamentos e obras

Monitoramento semestral —
Comissao de Avaliagdo e

Acompanhamento — Estadual e

regional

Consorcios
Termo de Adesdo - Convénio

PactuacBes em CIB

Minas Gerais
CEAE
CEAE

Alta prioridade na agenda
governamental

Linha de Cuidado Materno-infantil
Linha de Cuidado da Mulher com
énfase na Propedéutica de Cancer de
Colo de Utero

Linha de Cuidado da Mulher com
énfase na Propedéutica de Cancer de
Mama

Linha de Cuidado do ldoso (em fase
de implantacéo)

Linha de Cuidado da Hipertensdo
Arterial, Diabetes Mellitus e Doenca
Renal Crénica.

45 regides de saude

435 municipios

50% das regibes de salde
~7.880.196 habitantes (TCU/2019)

7 servidores especialistas em salde
CEAE - coordenador assistencial e
gerente

Estadual

Custeio R$ 72.029.380,92 anual
60% fixo e 40% variavel

Previsdo de recurso de investimento

(-) Investimento producdo de
documentos modelos para
organizacéo dos fluxos e processo
Investimento para aquisicdo de
equipamentos e obras

Monitoramento quadrimestral —
SES/CAEA e Comissdo Tematica
Supervisdo anual — SES/URS

Municipios
Termo de compromisso - Contrato

PactuacBes em CIB



Participacao
Social

Controle

Fonte: elaboracédo propria.

Ouvidoria

Conselhos de Saude

Comissdo de
Acompanhamento e Avaliacdo
Pesquisa de Satisfacéo

TCE-PR, Fiscal de Convénio

Portifélio para emendas
parlamentares

Conselhos de Satde

TCE-MG, CES e CMS

63

Em seguida, tendo feito a descrigéo dos dois casos, apresentamos nossas consideracgoes

finais e conclusoes.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

A partir da pesquisa realizada, pode-se captar alguns elementos importantes para uma
reflexd@o sobre politicas publicas na area da Atencdo Ambulatorial Especializada.

Primeiro, a partir do levantamento realizado para o referencial tedrico e em entrevistas,
ndo foi possivel identificar atuacdo do Governo Federal para além dos repasses fundo a fundo,
do teto MAC, sob a logica de financiamento baseado na producgéo. Essa inagdo poderia acabar
estimulando a manutencdo do status quo da média complexidade fragmentada. Assim, ¢é
possivel que a auséncia de coordenacdo federal para politicas publicas voltadas a AAE, atrelada
aos principios de descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo, sobretudo para garantir
ganho de escala e oferta oportuna baseada na necessidade territorial, tenha aberto precedente
para que governos estaduais almejem politicas publicas para fortalecimento da AAE.

Dessa forma, a analise dos arranjos institucionais para politicas voltadas para a
estruturacdo da AAE nos estados de Minas Gerais e Parana, que vieram adotar modelos bem
distintos, evidenciou que ha presenca de atores centrais, em suas respectivas implementacgdes:
a Coordenacdo de Atencdo Especializada Ambulatorial e o Nlcleo de Descentralizagdo do SUS.
Essas estruturas, apesar de reduzidas em termos de recursos humanos, dispunham de um
arcabouco técnico-assistencial, oriundo de seus programas antecessores e contavam, assim,
com uma experiéncia pregressa e capacidades instaladas prévias. No entanto, ainda assim, foi
necessario mobilizar capacidades de coordenacdo das agbes, em nivel intra e
intergovernamental, além de desenvolver e aprimorar 0s recursos financeiros e tecnoldgicos,
bem como formas de monitoramento e avaliacdo, participacao social e controle.

Outro ponto que foi evidenciado, é que estruturar a AAE, nos moldes das RAS, requer
considerar ndo somente as capacidades estatais da propria atencdo especializada, mas também,
outros mecanismos para o ordenamento dessa demanda, tais como o fortalecimento da APS; o
fortalecimento da governanga regional, entre outros. Assim, h&4 uma necessidade de
remodelamento do papel do estado, equilibrando descentralizacdo com coordenagdo de
politicas publicas, mais otimizadas, voltadas para os cidaddos com envolvimento decisorio dos
entes locais no desenho das politicas voltadas a AAE.

Ao término deste trabalho também ficaram retidas algumas impressdes. De um lado, ha
em Minas um “respeite minha historia”, expresso pela trajetoria de experiéncias exitosas tanto
na gestdo da clinica quanto de processos gerenciais modelados para atendimento das diretrizes
das RAS. Tais experiéncias acabaram por servir de vitrine nacional para o fomento da AAE, o

que evidencia o amadurecimento do estado na geracdo de conhecimento técnico-cientifico,
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fruto em grande parte, do investimento em capacitacdes, especializagfes e incorporacdo de
atores potenciais com acimulo de conhecimento.

Ja por parte do Parand ha um “mais vale a dire¢ao”, denotando a constancia e o trabalho
paulatino para fortalecimento da parceria com os consorcios, de forma a inseri-los como pontos
efetivos das Redes, perpassando as gestdes de governo. O estado ,como um todo, “comprou” a
ideia de que a melhor estratégia para ampliacdo e qualificacdo da AAE seria em conjunto,
envolvendo varios atores e valendo-se da estrutura de cooperacao dos consoércios.

Fica também o mote de ndo haver uma sé forma de estruturar a AAE, sendo necessario
diversificar os instrumentos e formas de gestdo, adequando-os as especificidades, seja na
definicéo das linhas de cuidado, das condigdes cronicas ou por cada especialidade. Entdo, como
desafios pontuados pelos gestores entrevistados a serem superados, ha a necessidade ampliar a
AAE no territorio de forma sustentavel e qualificada e de investir em outras formas de
financiamento seguindo essas particularidades, como por exemplo o pagamento de um conjunto
de procedimentos minimos necessarios elencados para determinada condi¢do, o
compartilhamento do financiamento e responsabilizacao pela gestdo entre os entes federados.

Por outro lado, mobilizar categorias sobre capacidades estatais contribuiu a fim de
evidenciar como atores, instituicoes e processos sdo articulados para alcancar as acoes
pretendidas, corroborando com os achados de Gomide et al. (2018). Essa opcdo, ainda permitiu
compreender que esses arranjos nao se configuraram sozinhos, sendo necessario capacidades
instaladas, ja existentes ,que propiciaram a constituicdo do arranjo institucional da AAE nos
estados estudados como visto hoje. Assim, como com Macedo (2020) foi verificado o quéo
dindmicas sdo as capacidades estatais, além da importancia das capacidades prévias construidas
com a implementacdo de politicas anteriores.

Ao fim, espera-se ter contribuido para um campo pouco estudado na literatura sobre a
Atencdo Ambulatorial Especializada, para apontar para a complexidade e multiplicidade de
capacidades ai envolvidas, e em como a burocracia que a coordena desempenha esse papel, cujo
desempenho depende da profissionalizacdo, qualidade e com outros atores.
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ANEXO |

ROTEIRO DE ENTREVISTA — GESTORES ESTADUAIS

Introducdo: Inicialmente, gostaria de agradecer a disponibilidade em participar desta
entrevista e certificar que o objetivo da mesma esté claro ou se ha algum questionamento ou
esclarecimento que seja necessario. Esclareco que é assegurado o sigilo e ndo sera possivel
identificar os entrevistados no trabalho, e que a qualquer momento durante essa entrevista
poderd interrompé-la ou solicitar seu cancelamento apds.

O objetivo deste TCC é identificar as capacidades estatais mobilizadas para construcéo
do arranjo institucional das politicas estaduais voltadas para estruturacdo da Atencédo
Ambulatorial Especializada.

Pires, 2016 conceitua arranjo institucional de implementacdo como “o conjunto de
regras, mecanismos e processos que definem a forma pela qual se articulam atores e interesses
na implementacdo de uma politica publica especifica”, e que condicionam as capacidades do
Estado em levar a cabo seus objetivos. Tais capacidades podem ser classificadas em duas
dimensdes: a técnico-administrativa e a politica. A primeira se refere a competéncia das
burocracias do Estado para mobilizar acdes coordenadas e orientadas para a producdo de
resultados. A segunda diz respeito as habilidades do executivo para expandir os canais de
inclusdo, interlocucdo e negociacdo dos diferentes atores envolvidos, processando conflitos e
prevenindo a captura de interesses especificos (PIRES, 2016).

Dessa forma nossa entrevista terd como base nesta literatura e seguird conforme as

dimensdes abordadas.

Eixo 1 - Técnico Administrativo

1) Bem, para comecarmos, gostaria de saber um pouco sobre quais recursos humanos,
financeiros e tecnoldgicos adequados e disponiveis para a conducéo das a¢Oes voltas para a
AAE no estado.

e Onde estd o situado seu setor no organograma da SESA-PR/SES-MG? Quais fungdes
desempenham?

e Qual o quantitativo de profissionais para acompanhamento da politica?

e Nos servicos de atencdo ambulatorial especializada houve a definicdo de cargo

especializado, especifico para gestdo e acompanhamento dos processos?



2)

3)

1)

2)

3)
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Qual o montante de recurso financeiro aportado para politica?

Ha definicdo de recursos para custeio e investimento? Como?

Houve a necessidade de investimento em tecnologias para desenvolvimento da politica?

Considere o contexto das tecnologias de salde - leves, leves-duras e duras.

Como voceé enxerga a existéncia e operacao de mecanismos de coordenacdo, considere intra

e intergovernamental?

Quais sdo as estratégias de monitoramento empregadas para acompanhamento da politica?
Considere nesse contexto a producdo de informacbes, o acompanhamento de fato e
exigéncias de desempenho.

Eixo 2 - Politico-Relacional

Vocé identifica alguma forma de interacdo da SESA-PR/SES-MG com outros atores para

consecucdo da politica?

Considera que ha operacdo efetiva de formas de participacao social previstas na politica?

Por fim, como se da a atuacdo dos 6rgaos de controle, sejam eles internos ou externos?.
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ANEXO 11

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o(a) Sr(a). para participar da pesquisa sob o titulo provisorio “A
estruturacdo da Atencdo Especializada Ambulatorial no Sistema Unico De Saude: Estudo de
caso da atuacdo de duas Secretarias de Estado de Saude no Brasil”, sob a responsabilidade da
graduanda Tamara Cristina de Souza, para fim de compor o trabalho de concluséo de curso de
Gestdo Publica da UFMG.

Sua participacdo € voluntaria e dar-se-4 por meio de participacdo em entrevista
semiestruturada, em que se espera ouvir opinides, percepg¢des, sugestdes e criticas livremente
expressas e retratando seu melhor entendimento das questfes propostas.

N&o sdo antecipados riscos decorrentes de participacdo nesta pesquisa. Todavia, para
evitar qualquer consequéncia indesejada relacionada a livre manifestacdo do(a) presente(e),
solicitamos confidencialidade em relacdo as contribui¢es de cada participante.

Se depois de consentir em sua participacdo o(a) Sr(a). desistir de continuar participando,
tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, seja antes
ou depois da coleta dos dados, independentemente do motivo e sem nenhum prejuizo a sua
pessoa. O(A) Sr(a). ndo terd qualquer despesa e também ndo recebera qualquer remuneracao.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e poderdo ser publicados. Para qualquer
outra informacdo, o(a) Sr(a). podera entrar em contato com a responsavel por este trabalho pelo
e-mail tamaracrisouza@gmail.com , telefone (31) 99276 8945 ou com o orientador deste
trabalho, Dr. José Angelo, na sala FAFICH/UFMG 4115, ou podera entrar em contato pelo e-
mail jose.machado@fafich.ufmg.br.

Consentimento Pos—Informacéo

Eu, , fui
informado(a) sobre 0 que a pesquisadora quer fazer e porque precisa da minha colaboracéo, e
entendi a explica¢do. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou
ganhar qualquer valor monetario ou de outra natureza, e que posso sair quando quiser. Este
documento é emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e pela pesquisadora,
ficando uma via com cada um de nés.

(Local) Data: / /

Assinatura do participante

Assinatura da Pesquisadora Responsavel


mailto:tamaracrisouza@gmail.com
mailto:jose.machado@fafich.ufmg.br

