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“Se vocé vier... pro que der e vier Comigo...
Eu Ihe prometo o sol, se hoje o sol sair
Ou a chuva... se a chuva cair

Se vocé vier, até onde a gente chegar
Numa praca, na beira do mar,

num pedaco de qualquer lugar...
Nesse dia branco, se branco ele for
Esse tanto, esse canto de amor

Oh! oh! oh...

Se vocé quiser e vier,

pro que der e vier, comigo...”

Extraido da musica Dia Branco,
de,GeraIdo Azevedo e Renato Rocha
Album: Inclinagbes Musicais (1981)



ANDRADE, Silvia Karla Azevedo Vieira. Atuacédo dos gestores de saude no ambito da
relagcéo federativa e da agcdo consorciada. 2018. 144 f. Dissertacéo (Mestrado em Saude
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RESUMO

A relacdo federativa € essencialmente dialdgica e carece ser compreendida, no intuito de
gerar desenvolvimento aos territérios regionais. Os principais atores deste cenario sdo 0s
gestores publicos de saude, que enfrentam limitagbes nesta relacdo. Considerando o
federalismo brasileiro e o processo de redemocratizag&o, que culminou com a implantagéo
do Sistema Unico de Satide (SUS), bem como o advento da descentralizacdo que ampliou
as responsabilidades dos entes municipais e tendo em vista o processo de regionalizacéo
ainda ndo consolidado, aponta-se como prioritario 0 emprego de estratégias de
fortalecimento da gestdo municipal, sob risco de seu engessamento e esgotamento
potencial. Neste contexto, torna-se imperativo o aprofundamento nas linhas de definicao
em que se baseiam as relagdes entre 0s entes gestores e o entendimento de como atuam
0S consorcios publicos de saude, diante desse processo, tendo em vista sua existéncia,
fruto da relacéo federativa. Ademais, no contexto das relagdes, importa desvelar as
nuances dos jogos sociais, como se comportam seus atores e quais jogos predominam,
considerando as relagbes entre gestores municipais de diferentes portes e junto aos
gestores do ambito estadual e federal. Trata-se de um estudo qualitativo, de delineamento
analitico, executado por meio da coleta de dados através de grupos focais e entrevistas
junto aos gestores de saude e representantes das esferas municipal, estadual e federal,
bem como do consércio de saude do territorio. O local de estudo é a regido de Saude do
Médio Paranapanema no Norte do Parana e a metodologia de analise se deu por meio da
anadlise do discurso, sendo que o instrumento de analise teve como enfoque o
entendimento acerca dos fendmenos e das construcbes ideoldgicas inseridas nos
elementos coletados. A estruturagdo dos resultados aponta para duas categorias de
analise. A primeira configura-se como a relacdo federativa no contexto da saude, com
detalhamento acerca do papel do gestor, as instancias de relacdo federativa, além da
relacdo entre pares e entre diferentes niveis de gestdo. A segunda categoria de analise
trata dos arranjos organizativos e da acdo consorciada, cujo detalhamento percorreu a
identidade, o papel e a potencialidade do consorcio publico. Os resultados mostraram
fragilidade nas relacGes federativas, a exigéncia de um conhecimento denso acerca dos
cenarios locais, dos avancos normativos e das ferramentas da relacéao federativa. Ademais,
ha evidéncias de fragilizacdo nas relagbes gestoras internas dos municipios e
descontinuidades na execucdo do planejamento. Outro cenario desvelado foi a falta de
participacdo e o ndo protagonismo dos municipios de menor base populacional na tomada
de decisdes de forma ativa, no que se refere ao territdrio regional. Outro aspecto resultante
do estudo é o reconhecimento dos gestores acerca da representatividade dos consorcios
publicos vinculada aos municipios. Ha evidéncias acerca da identidade conferida aos
consorcios como ferramentas de apoio a gestdo municipal, ressaltando a necessidade de
ampliacdo de suas acBes como instrumento da gestdo e no planejamento regional, por
meio de um ambiente, que se possibilita construir, cooperativo e solidario. A partir do
estudo, apontam-se caminhos para o fortalecimento da gestdo municipal e do
planejamento regional integrado.

Palavras-chave: Federalismo. Regionalizacdo. Consércio de saude. Gestdo em saude.



ANDRADE, Silvia Karla Azevedo Vieira. Health manager’s action in the framework of the
federative relationship and consortium action. 2018. 144 p. Dissertation (Masters’s Degree
in Collective Health) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2018.

ABSTRACT

The federative relationship is essentially dialogic and requires to be understood, in order to
generate development to the regional territories. The main actors in this scenario are the
public health managers, who face limitations in the federative relationship. Considering
Brazilian federalism and the process of redemocratization that culminated in the
implantation of the Unified Health System (SUS), as well as the advent of decentralization
that expanded the responsibilities of municipal entities and in view of the regionalization
process that has not yet been consolidated, it is pointed out as a priority the use of
strategies to strengthen municipal management, under the risk of its immobilization and
potential exhaustion. In this context, it is imperative to deepen in the lines of definition on
which relations between management entities are based and the understanding of how
public health consortiums work, given this process, in view of their existence, as a result of
the federative relationship. Moreover, in the context of relations, it is important to reveal the
nuances of the control of the existing political game, how its actors behave and which
plays are performed within the scope of the social game. This is a qualitative study, with
analytical delineation, executed by the collection of data through focus groups and
interviews with health managers and representatives of the municipal, state and federal
spheres, as well as the territorial health consortium. The study site is the health region of
the Paranapanema Middle in the North of Parana. The methodology of analysis was given
through discourse analysis and the instrument of analysis of the collected material had as
its focus the understanding about the phenomena and the ideological constructions
inserted in the collected elements. The structuring of the results points to two categories of
analysis. The first is the federative relationship in the context of health, with details about
the role of the manager, the instances of federative relationship, as well as the relationship
between peers and between different levels of management. The second category of
analysis deals with the organizational arrangements and the consortium action, which
detailing covered the identity and the role of the public consortium and its potential in the
health region. The results showed fragilities in the federative relations, the demand for a
dense knowledge about the local scenarios and realities, of the normative advances and
of the tools to federative relations. In addition, there is evidence of weakening in the
internal management relations of the municipalities, besides discontinuities in the
execution of the planning. Another scenario revealed was the lack of participation and the
non-protagonism of the municipalities with a lower population base in decision-making in
an active way regarding the regional territory. Another aspect is the recognition of the
managers about the representativeness of the public consortiums linked to the
municipalities. There are also some evidences of the identity given to the consortium as a
tool to support count management, emphasizing the need to expand their actions as a
management tool and in the regional planning, through an environment that is possible to
build, as cooperative and supportive. From this study, ways are pointed out ways to
strengthen county management and integrated regional planning.

Keywords: Federalism. Regional Health Planning. Health Consortia. Health
management.
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1  APRESENTACAO

O tema consorcios publicos de salde remete ao conceito de coletividade
e esse € um coletivo de entes consorciados. Pensar nesse tema me instiga a
investigar algo acerca do posicionamento dos entes, compreender quem séo, como
atuam e seu entendimento acerca da agéo consorciada em si. Considero que apesar
de possuirem uma personalidade juridica singular, no que tange a sua atuagéo, o
tema dos consorcios publicos consorcios publicos merece ser estudado e esta
bastante voltado para o foco da pesquisa, que é a relacédo. E a relacdo € algo que
me instiga e remete a minha historia pessoal e familiar. A relacéo é algo do estilo de
personalidade que ao longo da vida foi sendo construido e reforcado em mim. Um
jeito de ser investigador, observador e analista, que vem do desejo de investigar
para compreender, compreender para vestir os sapatos do outro e assim, captar
como se sente, como pensa, como se comporta. Algo que se concretizou no
caminho metodologico escolhido neste trabalho e que foi um convite para analisar e
compreender a relacdo e seus aspectos dificultantes no campo em que atuo, mas
também conferir as recompensas que provém da relacdo. Ao mesmo tempo, tenho
minhas inquietudes acerca de minhas proéprias relagées, meus investimentos e seus
resultados. Ademais, ao adentrar os meandres e as mazelas do sistema de saude
local, relembro as tristes historias contadas pela minha avé materna, que ao chegar
ao Parana, na promissora Londrina em seus primeiros anos, ndo se via bem
acolhida nos servigos publicos de saude, de onde nado viu sairem dois de seus
bebés e depois seu primogénito, ja adolescente.

Minha formac&o béasica € a Licenciatura em Letras Estrangeiras Modernas
cursada nesta universidade, que ressalta os estudos da linguagem, tendo como
radicais a Antropologia e a Filosofia, passando pela dialogia e culminando na
relacdo com o outro. Na saude, me vejo na atividade de gestédo, ou de apoio a sua
construcéo, desde quando, em 1998, iniciei o trabalho no servico publico como
técnica de gestao publica no municipio de Londrina. A atuacdo na area de controle,
avaliacdo e auditoria, que perpassou o planejamento, configurou-se em um cenario
de aprendizagem significativa e um espaco para a construcdo de sonhos para um
futuro melhor do sistema de saude, por meio da qualificacdo dos processos de
planejamento e gestao.

Em 2010, a convite para adentrar o mundo dos consorcios publicos, iniciei

minha trajetéria na composicao da equipe diretiva do consércio da regido de saude
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onde atuo, o Consorcio Intermunicipal de Saude do Médio Paranapanema -
Cismepar. Vejo a acdo consorciada como um nicho relevante de estudo na saude
publica e, dentre os arranjos organizativos ja construidos, acredito que ha um
grande potencial a ser desenvolvido nesta area.

Neste contexto, o tema deste estudo passa também pela articulagédo, que
a meu ver, é como a relacdo se da, como se articulam os entes nesse coletivo.

O tema dessa pesquisa, portanto, me provoca a empatia, ao desejo por
estar no lugar dos entes consorciados, compreender como sentem, pensam e se
comportam diante de suas rela¢des federativas e da a¢do consorciada. Além disso,
me vejo desafiada a buscar compreender quais sao as potencialidades do consoércio,
tendo em vista a perspectiva dos atores envolvidos direta ou indiretamente nesse
processo, desvelando assim as possibilidades de novas formas de producdo de
relagbes e gestdo em saude, por meio do aprofundamento e das reflexdes. E isso
faz de mim um ser reflexivo, mas também para além disso, um ser desejante de

transformacdes, de avancos. E assim que me vejo hoje, como agente de

transformacao social.
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2  INTRODUCAO

A relacdo federativa é essencialmente dialégica e carece ser estudada e
compreendida, no intuito de gerar potencialidade e desenvolvimento aos territorios
regionais. Os principais atores deste cenario sdo o0s gestores publicos, entre estes,
0S gestores municipais de saude, que enfrentam situacbes diversas de
distanciamento com seus pares e limitacées na relacéo federativa (MACHADO et al,
2014).

A relacdo federativa € um processo inerente a construcdo do Sistema
Unico de Salude (SUS) e se destacou, sobretudo, com o processo de
descentralizagdo, que culminou com o repasse de responsabilidades de gestdo em
saude para outros entes federados, tais como o Estado e principalmente os
municipios, a partir da municipalizacdo da gestdo em saude. Logo, a forma como
tais relacbes ocorrem, em quais espacos e circunstancias, sdo fundamentais no que
tange a organizacdo dos servicos nas regifes de salde no pais (CORDONI, et al,
2017).

No Brasil esse processo de municipalizacdo recebeu algumas criticas no
decorrer de sua implantacdo. Tais criticas estiveram presentes ao longo da historia
do SUS, desde a implementacdo legal e normativa inicial até o0s seus
desdobramentos mais recentes. Em grande parte, as criticas se davam pela ndo
efetividade nas relacbes federativas ou pela existéncia de relacbes que néo
apresentavam carater cooperativo, que possibilitassem uma construcao territorial
solidaria e compartilhada, diante das necessidades de uma determinada localidade.

A estruturacao de relagbes federativas que produzam cooperacdo é uma
tarefa complexa, visto que diversos aspectos sdo significativos para esta estrutura,
dentre eles, o planejamento, a definicdo de prioridades para o avanco do sistema de
saude, a tomada de decisdes, sobretudo nas instancias de deliberacéo e articulacéo.

Apesar dessa complexidade, um dos frutos da relacdo entre os entes
federados ao longo das ultimas trés décadas foi 0 arranjo organizativo por meio de
consércios publicos, fato que justificou a escolha desse espaco para também
analisar como se dao as relacfes federativas. Os consorcios foram citados junto a
Constituicdo Federal (CF) de 1988 e na sequéncia tornaram-se referéncia
significativa e essencial para a organizacdo da oferta de servicos em algumas areas

do servigco publico, dentre elas, a saude (ENDLICH, 2017).
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No ambito dos consércios publicos, estima-se que no ano de 2015
totalizavam 2.800 os municipios consorciados no territorio nacional, sendo que 2.672
pertenciam a consorcios exclusivamente intermunicipais. Em relacdo a localizacao,
2.082 municipios, 74,3% do total de consorciados, estavam localizados nos
territérios da regido Sudeste e Sul do pais (IBGE, 2015).

Atualmente o Estado do Parana totaliza 26 consércios publicos de saude,
sendo o ultimo destes, criado em 2014. Neste cenario, 0s consorcios abrangem
97,5% dos municipios do territorio estadual. O menor deles conta com trés
municipios, enquanto o maior possui trinta entes municipais consorciados (IBGE,
2015). O Estado ndo participa como integrante dos consorcios, mas exerce papel de
parceiro, permitindo que 0s municipios atuem com autonomia em seus territérios e é
um grande incentivador da acéo consorciada (ROCHA, 2016).

Por meio dos consorcios, houve crescimento na oferta de servi¢cos, em
especial, na atencdo a média complexidade ambulatorial, com a possibilidade de
otimizar recursos financeiros, conferindo acesso as especialidades mais restritas, de
forma equitativa em beneficio aos municipios com maiores dificuldades de
estruturacdo de servicos préprios, afastando o risco de engessamento e
esgotamento potencial dos municipios (VAZ, 1997).

Tendo como cerne desse estudo a compreensdo de como ocorrem as
relacbes federativas, torna-se fundamental também compreender quais sdo as
possibilidades de relagdo que existem, sendo que para o presente trabalho optou-se
por fazer uma analise sob a ética das relacbes sociais, das relacdes de poder e da
acao coletiva.

As relacdes de poder fundamentam a compreensdo acerca das relacdes
federativas, em especial, no tocante as vulnerabilidades, desconhecimentos,
dominacdo ou submisséao, além de apoiar no entendimento acerca dos espacos para
tomada de decisfes e acerca do lugar ocupado pelos consorcios publicos, enquanto
espago oportuno para essas relacoes.

Considera-se, portanto, que wuma das grandes limitacdes no
desenvolvimento do sistema de saude encontra-se no ambito das relacdes
federativas. Da mesma forma, sdo muito relevantes os entraves existentes para o
avango na construcdo de politicas publicas, o que impede que estas venham ao
encontro das necessidades e especificidades territoriais. Esses entraves provém da

relacdo federativa e impossibilitam a construcdo de politicas publicas de maneira
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ascendente e participativa. Com isso, torna-se imperativo o aprofundamento das
linhas de definicAo em que se baseiam as relacbes entre 0s entes gestores e a
analise aprofundada acerca das possibilidades de apoio a gestdo municipal em
saude.

Para tanto, cabe ressaltar o modo como se apresentam e se estabelecem
as relacbes entre os entes federados, entre pares e junto as demais esferas de
gestdo, além de analisar o papel que cumprem os consércios publicos de saude,
diante deste cenario. Esta definicho por analisar a relagcdo entre os gestores
municipais, inserindo o consoércio publico como participante no contexto da relagéo
federativa se da em razéo do papel dos consorcios nas acdes de apoio a gestao dos
municipios e sua atuacdo estratégica na viabilidade de execucdo das acobes
planejadas e pactuadas.

Outrossim, considerando o objetivo inicial acerca da estruturacdo da agéao
consorciada, qual seja, o desenvolvimento regional, verifica-se que, em meio as
limitacbes impostas pelo processo de descentralizagdo e com a retomada do
federalismo no Brasil na década de 1980, que transferiu para os estados e o0s
municipios a responsabilidade pelas politicas sociais, tornou-se oportuno o fomento
a relacao federativa, no intuito de construir identidades por meio da acéo coletiva e
fortalecer os territorios regionais.

E neste cenario que caberd compreender as relacbes federativas e
resignificar o papel dos consércios publicos de saude diante dos entes que o
compdem e procurar registros no didlogo entre os atores envolvidos na gestdo em
salude e em seus momentos de reflexdo, no intuito de analisar: como pensam o0s
gestores municipais acerca da relacdo federativa no que tange a tomada de
decisfes, ao planejamento e a construcdo de politicas publicas no ambito da regido
de saude? E qual o papel do consoércio publico de salude enquanto espago que

oportuniza tais relagbes?
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3 REFERENCIAL TEORICO
3.1 Perspectiva historica das politicas publicas de saude no Brasil sob o
enfoque das relacdes federativas

Para compreender como se estruturam e se organizam as relacdes
federativas e as politicas publicas no Brasil € preciso compreender como se
organizam territorialmente 0s governos, por meio de alguns modelos ja
experimentados no Brasil, quais sejam: o Estado Unitario e o Estado Federativo
(ARRECHTE, 2004).

No Estado Unitério, a autoridade politica é mantida sobre um Unico poder
em todo o territorio da nagdo, havendo a centralizacdo dos poderes legislativo,
executivo e judiciario. Desta forma, o poder dos governos locais torna-se reduzido, o
gue fortalece o governo nacional (RABAT, 2002).

O Estado Federativo é o regime sob o qual a na¢éo brasileira encontra-se
estruturada atualmente, o qual preserva a autonomia politica dos entes federados
subnacionais. Desta forma, qualquer ente federativo esta autorizado a implantar
suas proéprias politicas publicas nas areas da saude, educacéo, assisténcia social,
habitacdo e saneamento, mas concomitantemente, sem obrigacdo constitucional
para que estas implementacdes ocorram nestas areas (ARRETCHE, 2004). Diante
disso, o proposito dessa sessao € descrever, ao longo da historia, como as relacfes

federativas foram se constituindo, conforme demonstra a Figura 1.
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Figura 1: Mapa conceitual do referencial teérico acerca da perspectiva histérica das
politicas publicas de saude no Brasil, sob enfoque das relagdes federativas
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l Coronalismo l

Federalismao

Sanitarismo campanhista

l Regime Militar J

INAMPS

[Refﬂrma Sanitaria ]
Alma Alka

Salde Publica

AIS

[ Redemocratizagdo ]

COMASEMS

CF 1988 [ Carta de Otawa ]

Leis Organicas da Sadde

Consdarcios Publicos

CIT

[ Descentralizacdo ]

[ NMOBs | CIB r Habilitacdo da Gestdo ]
lF’PIJ

NOAS | PDR

Lei dos Consdrcios Publicos

Pacto pela Sadde | CGR/TCG | RAS ]

[ Decreto 7508 ] COAP PGASS CIR Regido de Saude ]

Fonte: Andrade (2018)

O federalismo foi instituido no Brasil apds sua independéncia por meio da
CF de 1891 e ao longo desse tempo, houve alternancia nos seus arranjos, quer
sejam democraticos ou autoritarios (SOUZA, 2005).
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O federalismo, segundo Harman (1992, p. 337):

(...) refere-se aos lagos constitutivos de um povo e de suas
instituicbes, construidos através de consentimento muatuo e
voltados para objetivos especificos, sem, contudo, significar a
perda de identidades individuais.

Embora a relacdo de unidade entre os entes federados nao se
constituisse como tema de discussdo ou problema a ser enfrentado ao longo da
histéria da nacao, a heterogeneidade entre as regides, em especial no que tange a
economia, tornou-se uma barreira significativa para o desenvolvimento do pais
(SOUZA, 2005).

No inicio do federalismo brasileiro, logo ap6s o fim do imperialismo em
1889, havia vinte provincias que constituiam o sistema unitario e sobre este contexto
constituiram-se 0s governos subnacionais e o poder executivo, legislativo e
judiciario, dando inicio a republica brasileira (SOUZA, 2005).

Entretanto, no Brasil, a organizacdo politico-administrativa advinda da
heranca do imperialismo e da coroa portuguesa fez com que a autoridade decisoria
se mantivesse no governo central, de forma que no inicio do século XIX o poder
ainda era concentrado no imperador e na elite (CUNHA, 2001). Neste sentido, a
constituicdo de 1891 permitia a destinacdo de recursos financeiros de maneira
desigual para os governos subnacionais, favorecendo a concentracdo de recursos
em alguns Estados, o que promoveu atritos na relacéo federativa (SOUZA, 2005).

No periodo de 1889 até 1930, predominava o “coronelismo” representado
pela concentracdo do poder nas elites produtoras, que dava aos proprietarios de
terras o controle politico de provincias, sendo o poder exercido sem participacao
popular (ABRUCIO, 1998). Esse periodo configurou a chamada Republica Velha ou
Primeira Republica e provocou criticas e insatisfacdes populares.

Na ocasido, as preocupacoes relativas a saude se davam em decorréncia
de questdes econdmicas, no sentido de manter a saude dos trabalhadores para néao
prejudicar o avanco na producéo e exportacdo do café. Isso resultou na implantacéao
das caixas de aposentarias e pensdes que concedia aos trabalhadores da area
portuaria e ferroviaria beneficios pecuniarios e prestacdo de servicos médicos e
farmacéuticos (CARVALHO et al, 2017).
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No contexto global, a quebra da Bolsa de Nova York e consequente crise
do café a partir de 1929, contribuiu para a ocorréncia da Revolugéo de 1930, na qual
é redigida uma nova carta constitucional com a retomada da centralizacdo do poder
na Unido e o deslocamento da economia para 0s centros urbanos, fragilizando as
relacOes federativas (ANDRADE et al, 2017).

Do mesmo modo, o campo da saude era caracterizado por um modelo
também centralizador, marcado por decisbes autoritarias, tecnocraticas e
corporativistas e por um padrdo repressivo de intervencdo meédica (LUZ, 1991).
Prevalecia o modelo denominado sanitarismo campanhista, destinado a combater
endemias urbanas e rurais, com resultados bastante significativos no que se refere
ao enfoque de seus objetivos e o Estado desenvolve um forte papel interventor
sobre a sociedade (CORDONI JR, 1979).

A partir de 1937, a ditadura inaugura o Estado Novo e o governo nacional
é fortalecido, afastando o federalismo. Os governos subsequentes reforcam a perda
da autonomia politica dos Estados (ARRETCHE, 2010). Além disso, 0s servicos e
acOes de saude agora eram concedidos por uma nova estrutura de previdéncia
social, os Institutos de Aposentadoria e Penséo — IAP, cujo controle por parte do
Estado ocorria de forma progressiva (MENDES, 1993). Nesse periodo, o poder
politico encontrava-se fortemente centralizado na Unido, as decisdes eram tomadas
de forma verticalizada, com caracteristicas autoritarias (LUZ, 1991).

O periodo pds 22 Guerra Mundial, profundamente marcado por uma crise
social, além do processo crescente de industrializacdo e urbanizacdo, promoveu um
aumento do numero de trabalhadores que passaram a necessitar do uso de
beneficios dos IAP (OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986).

Nesse periodo, inicia-se o processo de fortalecimento militar no Brasil
(AARAO REIS, 2014). Paralelo a isso, criou-se em 1953 o Ministério da Sadde - MS.
Esse, contudo, tinha o objetivo apenas de promover as a¢des que fossem de carater
coletivo, de modo que ndo havia relacdo entre IAP e MS (OLIVEIRA e TEIXEIRA,
1986 apud CARVALHO et al, 2017).

Nesse periodo marcado pela ditadura no Brasil, a assisténcia medica
previdenciaria passa a consumir recursos cada vez mais significativos, o pais vivia
um momento de grande recessao e aumento das taxas de desemprego e o sistema
previdenciario entra em crise. Com isso, o inicio da década de 1960 é marcado pelo

surgimento de manifestacdes e insatisfacées populares (ANDRADE et al, 2017).
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E neste contexto de crise social que advém o golpe militar de 1964, no
qual ocorre o rompimento entre 0os municipios e o Estado e as eleicfes tornam-se
indiretas. Os militares executam uma reforma tributaria em 1966, que promove o
primeiro sistema de transferéncia da unido para as esferas subgovernamentais por
meio do Fundo de Participagao Estadual — FPE e Fundo de Participagdo Municipal —
FPM (ARRETCHE, 2004).

Além disso, é promulgada uma nova constituicdo em 1967, instituindo o
Regime Militar e é publicada uma Emenda Constitucional — EC n° 01 em 1969, que
edita a CF de 1967, com implicacbes diretas sobre o federalismo (SOUZA, 2005).
Embora tenham sido mantidos os poderes dos governos subnacionais, o poder
politico e tributario é centralizado no governo nacional (SOUZA, 2005).

Os avancos no sentido de fortalecer o papel do governo federal ficam
também evidentes na salde quando os IAP séo substituidos pelo Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), cujo financiamento agora ocorria pelos empregados e
empregadores, sendo o Estado apenas o administrador desses recursos. As
consultas médicas tornaram-se a grande resposta as graves condicfes de saude, o
fortalecimento da medicina como solucao a saude individual e coletiva apresentou
uma imagem de saude enquanto bem de consumo. Hospitais e clinicas particulares
e a organizacdo do sistema de prestacdo de servigos privados subsidiados pelo
Estado ressaltou o aspecto curativo e de reabilitacdo da salude, em detrimento de
um sistema de saude coletivo, com enfoque preventivo e social.

Além disso, o aumento do numero de contratos com prestadores de
servico privados sem mecanismos efetivos de controle cria um cenério favoravel a
corrupcéo. Deste modo, em 1974, com o objetivo de racionalizar os gastos sociais é
constituido o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS, sendo o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), o
responsavel por ofertar as acdes de saude e previdéncia social, que eram
responsabilidade do extinto INPS (ANDRADE et al, 2017).

Diante das inquietudes e impulsionado pelo pensamento critico acerca
das politicas de saude, em meados da década de 1970, surge o Movimento pela
Reforma Sanitaria, opondo-se ao golpe militar, sob influéncia dos Departamentos de
Medicina Preventiva nas escolas médicas no Brasil (CORDONI JR, 1979).

Uma impactante expresséo que fortalece o cenario de mudancas sociais
nesta década foi a Declaracdo de Alma-Ata (DECLARATION OF ALMA ATA, 1978),
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produzida na Conferéncia Internacional de Atencdo Priméria em Saudde no
Cazaquistdo em 1978, que difundiu o conceito de Atencdo Primaria em Saulde,
tendo como produto um pacto assinado por 134 paises para acdes necessarias ao
desenvolvimento de atividades centradas nas necessidades da populacéo, por meio
de servicos locais de saude (ANDRADE et al, 2017).

No Brasil, 0s movimentos sociais comunitarios, partidos politicos
progressistas, Igreja, além de cientistas, académicos e tecnocratas, emparelharam-
se em uma forca unissona, em favor de uma politica de saude publica de qualidade
para todos, sendo que o sistema de saude tornou-se o foco da crise do modelo de
politica social no pais (LUZ, 1991).

Em meio a essa crise, no ano de 1980, o Ministério da Saude e da
Previdéncia Social criaram um anteprojeto denominado Programa Nacional de
Servicos Basicos de Saude, denominado PREVSAUDE, rejeitado pelo préprio
governo federal por falta de recursos financeiros para sua implantacdo. Na
sequéncia, implanta-se um pacote de medidas que estabelece o aumento da
contribuicdo previdenciaria, com vistas a racionalizacdo dos gastos e tem como
desdobramento a implantacdo das Ac¢des Integradas de Saude - AIS (ANDRADE et
al, 2017).

As AIS tinham como principio a universalidade, integralidade, equidade,
regionalizacdo, descentralizacdo e democratizacdo nas acfes de planejamento e
gestdo na saude, dentre outros aspectos que objetivavam integrar acdes entre as
instituicbes sanitarias. Além disso, as AIS inauguraram o repasse financeiro
complementar da unido para 0s municipios, mediante producdo de servicos,
fortalecendo a gestdo municipal (ANDRADE et al, 2017).

O conceito ampliado de democracia impulsionou 0s movimentos
populares, organizacbes militantes, intelectuais, fomentados pelas Comunidades
Eclesiais de Base — CEBs, por meio da participacdo, do exercicio da cidadania e da
acao coletiva. Este conceito extrapola o sistema eleitoral e tendo como premissa a
educacao popular como meio de transformacao social, permite uma mudanca radical
na estrutura do Estado.

Neste contexto de redemocratizacdo, o federalismo brasileiro foi
associado ao processo de descentralizacdo, esta por sua vez, tomada como
sindnimo da democracia. No ambito da saude, com o fim da ditadura, o Brasil vivia

esta fase de transicdo democratica e a dicotomia entre 0 modelo médico assistencial
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privatista e a salde publica, apontando para a necessidade de mudancas estruturais
e politicas no que tange a organizacao do sistema.

Apoés a 72 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) realizada em 1980, os
secretarios de saude dos estados brasileiros reuniram-se em Curitiba em 1982 e
propuseram a criacdo do Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude
(CONASS) no intuito de selar sua unido e somar esforcos (BRASIL, 2007).

Da mesma forma, o0s secretarios municipais iniciaram também sua
articulacdo e em 1984, é realizado o 1° Encontro de Secretarios Municipais de
Saude no ambito nacional, que passa a se repetir anualmente. Em seu 4° encontro
em 1987, realizado no municipio de Londrina, forma-se uma comissdo provisoria,
gue seria o0 embrido do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude —
CONASEMS. No ano seguinte é eleita sua primeira diretoria e 0s encontros passam
a ser realizados na modalidade de congressos. De forma simultéanea, inicia-se a
organizagdo dos Conselhos Estaduais de Secretarios Municipais de Saude —
COSEMS, congregando os gestores municipais no ambito estadual (PIMENTA,
2007).

Em 1986, a 12 Conferéncia Internacional para a Promocdo da Saude,
realizada no Canada, apresenta, por meio da Carta de Ottawa, pré-requisitos
basicos para que seja possivel alcangar “Saude Para Todos no Ano 2000”, quais
sejam: paz, abrigo, educacdo, alimentacdo, recursos econdmicos, ecossistema
estavel, recursos sustentaveis, justica social e a equidade (PAIM, 2008; FERREIRA
e BUSS, 2002).

No Brasil, neste mesmo ano, com a realizagcdo da 82 Conferéncia
Nacional de Saude, a crescente insatisfacdo popular encontra neste espaco um
cenario propicio ao debate e a reflexdo acerca dos direitos e deveres sociais dos
cidaddos. Com isso, a conferéncia traz um novo ordenamento para as politicas
publicas, ressaltando que “a saude é direito de todos e dever do Estado” e seu
relatorio final é levado a Assembleia Nacional. Ao encontro destas reflexdes, ja no
ano de 1988, o pais tem uma nova CF promulgada, de forma que o relatério final da
conferéncia embasa substancialmente a constituicdo, descrevendo todo o escopo do
sistema de saude no Brasil (ANDRADE et al, 2017).

A CF de 1988 estabelece os principios do SUS, fortalece o principio
federativo e a descentralizagdo, conferindo autonomia politico-administrativa aos

municipios brasileiros, com obrigacbes especificas para o desenvolvimento de
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politicas sociais e ampliacdo de sua competéncia legislativa, com previsdo de
transferéncias de recursos federais (FLEURY, 2006).

Com a retomada do federalismo na década de 1980 e com o advento do
processo de descentralizacdo nos anos de 1990, os governos subnacionais
assumiram, progressivamente, responsabilidades administrativas e econdmicas
sobre as politicas publicas (ARRETCHE, 2004).

No intuito de regulamentar um novo sistema de saude sédo publicadas as
Leis Organicas da Saude (LOS), Lei Federal n® 8080/90 e a Lei Federal n® 8142/90,
gue estabeleceram os parametros infraconstitucionais de organizagdo e gestdo do
SUS, atribuicdes das trés esferas de governo, funcionamento do sistema, politicas
de recursos humanos, controle social e requisitos para o recebimento dos recursos e
para a gestéao financeira (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

Além disso, por meio da Portaria GM n° 1.180 publicada em 22 de julho
de 1991, é criada a Comissdo Intergestora Tripartite (CIT), como instancia de
governanca no ambito federal que redne os representantes do Ministério da Saude,
por meio da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa (SGEP) e as
presidéncias do CONASEMS e CONASS (BRASIL, 1991a), tendo como finalidade a
tomada de decisdes de maneira consensuada, democratica e articulada, bem como
0 aperfeicoamento do pacto federativo.

Neste inicio da caminhada de construcdo do SUS, ja com a realizacédo da
92 Conferéncia Nacional de Saude em 1992, sdo deliberadas estratégias para a
descentralizagdo, tendo como tema “a descentralizagdo é o caminho”. O processo
de descentralizacdo € adotado no pais como uma possibilidade para fortalecer o
desenvolvimento social, possibilitando aos governos subnacionais a participacédo na
elaboracao e execucéao de politicas publicas.

A partir da pauta da descentralizacdo, apos a 92 CNS, foram editadas por
meio de resolucBes, as Normativas Operacionais Basicas — NOBs, no intuito de
regulamentar o processo de descentralizacdo. As NOBs se configuraram como
instrumentos para a definicho das competéncias, estratégias e condi¢bes
necessarias para que as responsabilidades fossem definidas entre os gestores, de
acordo com o pacto federativo, além de estimular mudancas e regular as relacbes
entre os gestores.

Ainda bastante imbricada com a legislacdo pré-constitucional, a NOB

01/91 define o repasse dos recursos por meio dos fundos de salude aos estados e
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municipios, por meio dos critérios de base populacional e do perfil territorial,
mantendo a légica de financiamento por producdo de servigos, de acordo com a
l6gica do antigo INAMPS, ndo produzindo ressonancia entre os defensores da
reforma sanitaria.

Deste modo, em 1993 uma nova NOB foi apresentada. Esta, do ponto de
vista das relagcdes federativas, teve um papel de extrema importancia, habilitando os
gestores por meio de critérios diferenciados e constitui a Comissdo Intergestores
Bipartite — CIB, como espaco de integracao e da relacao federativa. Desta forma, na
CIB participam a Secretaria Estadual de Saude e a presidéncia do COSEMS, como
representantes das Secretarias Municipais de Saude, no &mbito estadual.

Contudo, um dos limites desta NOB foi que houve pouco avanco no
processo de descentralizacdo. Ademais, os repasses federais por meio da producao
de servigos representavam um entrave no processo de construgcdo do SUS. Com
isso, surge a NOB n. 01/96, que estabelece a transferéncia de recursos por meio da
base populacional, criando o Piso de Atencdo Basica (PAB). Além disso, a normativa
propde dois niveis de habilitacdo para os municipios, quais sejam, a Gestao Plena
da Atencgédo Basica e a Gestédo Plena do Sistema Municipal.

Desta forma, o municipio configura-se como responsavel imediato pelo
atendimento das necessidades das pessoas, no ambito da saulde, gestionando
sobre o PAB. Ja os estados puderam habilitar-se como: Gestdo Avancada do
Sistema Estadual ou Gestdo Plena do Sistema Estadual e constituiram-se
responsaveis pela gestdo dos recursos referentes as acbes e servicos
especializados, por meio da Fracdo Assistencial Especializada (FAE) e da
remuneracao das internacfes hospitalares (BRASIL, 1996).

Com isso, a NOB 96 reorganizou a gestdo da atencdo de média e alta
complexidade, estabeleceu recursos para acfes de vigilancia em saldde e apontou
para a necessidade de estruturacdo de uma Programacao Pactuada e Integrada
(PPI), a ser estabelecida entre municipios e Estados (CARVALHO et al, 2017). Esta
normativa impulsionou os municipios a se habilitarem, em sua maioria na Gestao
Plena da Atencao Basica, de forma que aos Estados cabia a gestdo dos recursos da
atencao especializada, nas modalidades ambulatorial e hospitalar.

Algo que merece ser destacado durante a vigéncia desta NOB foi a acao

consorciada intermunicipal, um dos temas centrais deste estudo, tendo em vista o
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quanto o espaco dos consorcios é determinante para se verificar como se dao as
relacdes federativas.

A figura dos consorcios publicos surgiu na CF de 1988 através da
Emenda Constitucional n® 19/98, que alterou o art. 241 da CF, dando-lhe a seguinte

redacao:

"A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios
disciplinardo por meio de lei os consorcios publicos e os
convénios de cooperagdo entre o0s entes federados,
autorizando a gestdo associada de servigcos publicos, bem
como a transferéncia total ou parcial de encargos, servicos,
pessoal e bens essenciais a continuidade dos servicos
transferidos."

Além disso, a acao consorciada em saude € apresentada nas LOS como
uma proposta para potencializar as acdes de saude frente ao processo de
municipalizacdo. A partir da NOB 96, os consorcios de saude recebem a
configuragdo de estratégias para articulagdo intermunicipal. O MS refere-se aos
consorcios e apresenta a necessidade de sua criacdo a partir do documento 1997 -
O Ano da Saude no Brasil (BRASIL, 1997a). No mesmo ano, convoca a primeira
oficina sobre consorcios, editando o manual "Os Consércios e a Gestdo Municipal
em Saude", que aponta 0s consdrcios como um mecanismo eficiente para elevar os
municipios a Gestao Plena do Sistema Municipal de Saude (BRASIL, 1997b). O

manual apresenta o conceito de consércio, como segue:

“Consorcio significa, do ponto de vista juridico e etimolégico, a
unido ou associacao de dois ou mais de dois entes da mesma

7

natureza. O consorcio ndo é um fim em si mesmo; constitui,
sim, um instrumento, um meio, uma forma para a resolucao de
problemas ou para alcangar objetivos comuns” (BRASIL,
1997b, p.7)

A criacdo dos consorcios publicos de saude representa um processo de
transicdo no cenario da gestdo publica. Trata-se da passagem de um padrédo
competitivo, uma espécie de municipalismo autarquico, quando o municipio € levado
a acreditar que deve agir da forma mais autdbnoma possivel, passando para a
construcdo de um sistema cooperativo horizontal por meio das relagdes federativas.
Esse processo € denominado por Rocha e Faria como “desfragmentagao da gestao
publica” (ROCHA e FARIA, 2004, p. 75).
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No Brasil a primeira experiéncia de consorciamento em saude foi nas
regides de Divindpolis e de Penapolis no Estado de Sdo Paulo, em meados da
década de 1980. No Parana, segundo dados do IBGE (2015), o primeiro consorcio
foi estruturado no ano de 1992.

No inicio da década de 2000 mantinham-se problemas inerentes a
relacdo entre municipios e estados. Neste contexto € editada a Norma Operacional
de Assisténcia a Saude (NOAS), publicada como NOAS 01/2001 (BRASIL, 2002). A
norma refere-se a aspectos relevantes para os municipios, dentre eles, a questao do
comando unico por esfera de governo.

Entretanto, neste cenario, ha questdes a serem analisadas sob ponto de
vista da regionalizacdo e da relacdo federativa, uma vez que, em se tratando de
servicos de referéncia regional, macrorregional ou até mesmo estadual, em especial
no que tange a média e alta complexidade, cabe identificar as necessidades e
especificidades regionais.

Desta forma, o planejamento, programacdo e execucdo dos servicos
prestados a populacao territorial sdo tépicos de interesse entre os gestores de saude
do territorio, 0 que pode ocasionar situacdes conflituosas e de disputa (BARATA, et
al, 2004).

Desta forma, a NOAS 01/2001 € republicada. Por meio desta
republicacdo, a entdo NOAS 01/2002 propde otimizar recursos para a garantia de
acesso as acdes e servicos necessarios a resolucdo dos problemas de saude dos
cidaddos, dentre 0s quais se destaca o0 estabelecimento do processo de
regionalizacdo como uma estratégia para a hierarquizacdo dos servicos de saude,
tendo a equidade territorial como principio, no intuito de identificar prioridades
(BRASIL, 2002).

Esta normativa apresenta o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como
instrumento ordenador da regionalizagdo da assisténcia em cada Estado e no
Distrito Federal, com fluxo estabelecido de aprovacdo nas instancias de relagéo
federativa e do controle social (VIANA, 2008). A normativa estabelece ainda que os
municipios deverdo ter sua programacao elencada, independente de sua condicao
de gestdo. Além disso, aponta para parcelas de financiamento diferenciado para
municipes sob gestdo municipal prépria e daqueles cuja gestdo dos recursos de
média e alta complexidade se da sob gestdo de outro municipio, estabelecendo

referéncias intermunicipais.



36

Entretanto, estes instrumentos ndo se consolidaram efetivamente, havia
necessidade de implementag&o no processo de descentralizagdo e aperfeicoamento
das responsabilidades sanitarias entre os entes federados. Diante dessas lacunas,
no ano de 2003 é realizada a 122 CNS, onde é enfatizada a necessidade de
mudancas na gestao do sistema (ANDRADE et al., 2017).

Ao encontro dessas necessidades, a Lei Federal n® 11.107/2005,
conhecida como a Lei dos Consoércios, regulamenta a Emenda Constitucional n.
19/98 que trata da Reforma do Aparelho Administrativo do Estado (BRASIL, 1998) e
estabelece critérios e diretrizes para a criacdo e funcionamento dos consorcios
publicos de saude, apresentando-se como instrumento legal no campo do Direito
Administrativo. Esta estratégia de gestdo associativa por meio dos consorcios
publicos como ferramentas, ora prevista constitucionalmente, busca propor solucées
para os problemas de oferta adequada de bens, servicos e tecnologias (BRASIL,
2005).

Em meio a este cenario, em 2006, é publicado o Pacto pela Saude (PS)
como um conjunto de reformas no ambito das politicas publicas de saude no pais,
composto de trés componentes, quais sejam: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa
do SUS e o Pacto de Gestao (BRASIL, 2006). O PS foi construido tendo em vista os
compromissos e metas pactuados pelos gestores, a fim de garantir 0 acesso e
atender as prioridades locais e regionais, considerando suas desigualdades. Seus
objetivos foram pensados a partir de um conceito ampliado de saude, que envolve
as acOes de promocdo e prevencdo, atravessando 0s aspectos econdmicos,
politicos e sociais.

Dentre os compromissos a que remete o PS, estdo a operacionalizacao
do SUS entre os gestores das trés esferas de governo, no intuito de abordar
questdes politicas e técnicas na gestao do SUS. O documento propde a substituicao
dos processos de habilitagcdo dos municipios e sua implementacdo se da a partir dos
Termos de Compromisso de Gestdo — TCG, que tem como intuito estabelecer metas
e compromissos para os entes federativos, conferindo ao termo o carater solidario e
cooperativo, como eixo estruturante do processo de regionalizacdo e ressaltando
como pressupostos: a territorializacdo, a flexibilidade, a cooperagéo, a cogestédo, o
financiamento solidario, a subsidiariedade, a participagédo e o controle social.

Por meio dele, os recursos financeiros, antes repassados por meio de

dezenas de rubricas foram consolidados em apenas cinco grandes blocos de
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financiamento, quais sejam: 1) Atencdo Bésica; 2) Atencdo da Média e Alta
Complexidade; 3) Vigilancia em Saude; 4) Assisténcia Farmacéutica, e; 5) Gestao
do SUS. Além disso, todos o0s municipios foram incentivados a assumir
integralmente as acfes e servicos de saude em seu territorio, podendo receber os
recursos de forma regular e automatica para todos os tipos de atendimento a que se
viesse a se comprometer a executar (BRASIL, 2006).

O PS, segundo Sauter et al (2012), prop6e mudancas que impdem aos
gestores responsabilidades que permitem fortalecer a gestdo solidaria e a
regionalizacéo, por meio da instancia deciséria dos Colegiados de Gestdo Regional
(CGR), constituidos no intuito de institucionalizar a relacdo horizontal entre os
municipios e estados. Além disso, a normativa propde a estruturacdo de um novo
modelo de atencdo, a ser estruturado por meio das Redes de Atencdo a Saude —
RAS.

As RAS respondem as necessidades de um cenario de fragmentacao do
cuidado, classificado em niveis e modalidades de atencéo (basica e especializada;
ambulatorial e hospitalar), que pouco se comunicavam e segregavam o saber sobre
0 sujeito. Com isso, 0 PS apresenta as RAS como elemento estratégico para sua
construcédo (BRASIL, 2006). A partir delas, constituem-se relacdes entre os pontos
de atencdo de forma horizontal, tendo como ordenador central do cuidado a APS,
conforme estabelece a Portaria GM/MS n. 4.279/2010 (Brasil, 2010).

Contudo, o PS é considerado, nos tempos atuais, uma ferramenta
burocratica que ndo se consolidou em sua plenitude, distanciando-se do objetivo
para o qual fora criado, restando ainda lacunas significativas a serem preenchidas,
tais como, a consolidacdo do processo de regionalizacdo e a inexisténcia de
instrumentos juridicos que viessem a conferir mais seguranca aos gestores nas
relacOes federativas.

Diante dessas lacunas, foi estruturado o Decreto Presidencial n°
7508/2011, que regulamenta a Lei Orgéanica da Saude (Lei Federal n° 8.080/90) e
apresentou uma nova dindmica na organizacao e gestdo compartilhada do sistema,
a partir de novos instrumentos e elementos para o aprofundamento das relacdes
federativas. O decreto insere o Contrato Organizativo da A¢do Publica da Saude
(COAP) como instrumento de articulagcdo federativa, reafirmando o conceito de
Regido de Saude ora apresentado junto a NOAS 01/2002 e no PS (BRASIL, 2011).
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Neste sentido, o COAP foi pensado como um instrumento de gestao
compartilhada e solidéria, no intuito de oferecer seguranca juridica e transparéncia
normativa, definindo responsabilidades entre os entes federativos e tendo a regiao
de saude como foco central do planejamento.

O contrato torna-se um instrumento a ser implementado entre os entes
federativos nas trés esferas de gestdo e possui elementos constituintes e
estruturantes, tais como a Programacdo Geral das Acdes e Servicos de Saude
(PGASS), as RAS, a Relacdo Nacional de Medicamentos do SUS (RENAME) e a
Relacdo Nacional de Ac¢bes e Servicos de Saude (RENASES), o Mapa de Saude e o
Planejamento Regional Integrado, visando organizar os servigcos e acdes na regiao
de saude e a definicdo de responsabilidades e compromissos, tendo em vista as
desigualdades regionais.

Dentre os dispositivos do COAP, a PGASS elenca todas as agles e
servicos oferecidos aos usuarios do SUS e representa uma estratégia para a
atencdo a salde, com vistas a cobertura assistencial de seu territorio, a partir de
necessidades e especificidades regionais. Por meio desta programacéo, resulta o
apontamento do aporte financeiro necessario a sua execu¢cdo, montantes estes que
devem ser pactuados por meio de negociacdes intergestoras entre pares da gestéao
e entre as esferas de governo. Para tanto, faz-se necessaria a construcao de
cenarios propicios ao relacionamento federativo, de forma que o planejamento
regional contenha as necessidades do territério, com vistas ao avanco organizativo
do SUS.

Neste contexto, aos entes municipais, a partir das instancias de
articulacéo, tais como a Comissao Intergestores Regional (CIR) e a Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB), é apresentado o COAP como um mecanismo para
discusséo e pactuacao acerca de suas especificidades regionais, como uma nova
forma de estabelecer responsabilidades e compromissos na relacao federativa, onde
a CIR substitui a funcdo dos CGRs.

Santos e Campos (2015) apontam para o processo de regionalizagcéo
como a necessidade de aglutinar o que supostamente estaria fragmentado por meio
da municipalizagéo, no intuito de formar regides de saude resolutivas em 95% do
territdrio nacional. Desta forma, referem que a regido de saude é elemento
fundamental e valoroso para a integracdo das a¢des no ambito do SUS, qualificando

sua gestéo e garantindo integralidade. Os autores apontam ainda que, embora néo
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consolidado em seu escopo contratual, o COAP apresenta elementos fundamentais
aos gestores, propondo a integracdo entre os entes, a responsabilidade solidaria,
além de reforcar a propositiva de arranjos organizativos constituidos a partir do
planejamento regional integrado.

Neste contexto, Santos (2012) prop6e uma dire¢do Unica regional, com
controle colegiado dos municipios, em uma instancia unificada de gestéo, de forma a
superar as individualidades municipais assimétricas e gerar unidade regional
equitativa.

Na sessdo a seguir, ressaltam-se aspectos intrinsecos desta organizagédo
regional e os fatores constituintes das relagdes federativas, por meio das relacbes

sociais, de poder e da acéo coletiva.

3.2 Relagbes sociais, relagdes de poder e a agdo coletiva

Tao importante como verificar o modo como as rela¢des federativas foram
se construindo e se reconstruindo ao longo da historia, é também analisar de que
modo tais relacBes se estabelecem e que tipo de producbes sdo oriundas dessas
relacbes. Para tanto, utiliza-se o referencial das relagdes sociais para melhor
compreensao desse fendbmeno, de forma que o mapa conceitual ilustra relacdes

entre os conceitos abordados (Figura 2).

Figura 2: Mapa conceitual do referencial tedrico acerca das relagdes sociais,
relacOes de poder e a agao coletiva

[ Linguagem ][ Pensamento ][ Alteridade ]

I RELACOES DE PODER Id—prcduz Sujeito Dmduz—bl ACAO COLETIVA I

produz

I RELACOES SOCIAIS I

Fonte: Andrade (2018)
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A partir das relagdes, os atores sociais envolvidos na gestao se articulam
e por meio dessa articulagdo podem ocorrer trocas e compartilhar de experiéncias,
cenario no qual o planejamento se oportuniza e a tomada de decisdo € possibilitada.
Neste sentido, a interacdo social torna-se um grande meio pelo qual o papel do
gestor se concretiza. Portanto, para compreender melhor as relagdes, iniciaremos
pela compreensédo acerca do sujeito, da formagdo do pensamento humano, para
entdo posiciona-lo diante do outro, por meio da linguagem, abordando também o
conceito de alteridade, pelo qual o sujeito se diferencia dos demais.

Para compreender como se d4 a formacdo do pensamento, recorremos
ao filésofo russo Bakhtin (1981 [1929]), que aponta que a origem do pensamento e
da atividade mental advém da linguagem e esta vinculada a expressao do sujeito.
Para ele, “ndo ¢é a atividade mental que organiza a expressao, mas, ao contrario, é a
expressao que organiza a atividade mental”. Ele afirma que:

“A consciéncia adquire forma e existéncia nos signos criados
por um grupo organizado no curso de suas relagbes sociais.”
(BAKHTIN, 1981, p. 33)

Neste sentido, o psicologo Vygotsky (1989 [1934]) infere que h& uma
inter-relacdo entre os niveis social e de formacédo da consciéncia que a linguagem
exerce. Isso se exemplifica quando uma crianca em um momento de duvida leva a
um adulto uma questdo e descreve sua duvida ao adulto, utilizando-se da
linguagem. J& outra etapa mais avancada do pensamento é quando a crianca
internaliza o que ela mesmo diz. Desta forma, a fala socializada com o adulto &
internalizada na crianca. Assim, mais a frente nas etapas do desenvolvimento, ao
invés de apelar ao outro, a crianca passa a apelar para si mesma, ao seu proprio
pensamento. Com isso a linguagem passa da funcéo interpessoal para o uso
intrapessoal, onde a fala se torna o pensamento.

Outro aspecto da formacao do pensamento € a constituicdo da expressao
do sujeito, sendo que nessa expressao ha duas facetas: a interior (o conteudo) e a
exterior (sua objetivacdo para o0 outro). Assim, a expressao comeca a existir de uma
forma interior, que é a esséncia e passa a forma exterior (material). O conteudo,
essencial, advém de um terreno idealista e espiritualista, que possui suas proprias
regras do pensamento interior, de forma que, ao caminhar para o exterior, 0
conteudo é forcado a adaptar-se as regras do mundo exterior, mudando de aspecto

e natureza e enderecando-se, a partir do que o autor chama, com um certo
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compromisso. Desta forma, ha dois polos da atividade mental: a atividade mental do
eu e a do nés (BAKHTIN, 1986 [1929]).

Quanto a linguagem, Bakhtin (1986 [1929]) utiliza a fome como uma
metafora para compreensao acerca do uso da linguagem como meio para interacao
social. Se muitos individuos em uma mesma multiddo tomam consciéncia de sua
fome de forma individualizada e isolada, essa podera se expressar por meio de uma
extensa gama ideologica, tais como a resignacdo, a vergonha, o sentimento de
dependéncia. Essas formas ideologicas, ou seja, o resultado dessa atividade mental,
segundo o autor, podera resultar em protesto ou resignac¢ao individualistas, de forma
que esses individuos, mesmo estando em multiddo, passardo fome isoladamente.

De outro modo, posto na relacdo social, por meio da linguagem, a fome
experimentada pelos membros de uma coletividade, quer sejam trabalhadores de
uma fébrica, quer seja um batalhdo de soldados ou qualquer outra classe social
consciente de sua acédo coletiva, esta dominara, a partir de sua atividade mental, o
enunciado ideolégico ativo e seguro de si mesmo, que ndo da espaco a uma
mentalidade submissa, de forma que se desenvolva uma atividade mental
ideologicamente bem formada. A atividade mental do nos, de diferenciacdo
ideoldgica, permite a firmeza e a estabilidade da orientacdo social. Para Bakhtin
(1986 [1929], p. 115):

“Quanto mais forte, mais bem organizada e diferenciada for a
coletividade no interior da qual o individuo se orienta, mais
distinto e complexo sera o seu mundo interior. A atividade
mental do nds permite diferentes graus e diferentes tipos de
modelagem ideoldgica”.

Além desse aspecto, a linguagem cumpre ainda com seis funcgdes:
referencial, emotiva, conativa, fatica, poética e metalinguistica (Jakobson, 1969).
Dentre elas, a fungdo mais expressiva para o ambito da gestdo podera ser a funcdo
conativa, utilizada quando o intuito da interagdo comunicativa € o convencimento.
Chalhub (1999) aponta que na funcéo conativa se enfatiza o receptor da mensagem
e pode ser representada por um dialogo de carater apelativo, de uma acéo verbal do
emissor, buscando-se fazer notar pelo destinatario, através da ordem, exortacao,
saudacéo, invocacdo ou chamamento ou da suplica.

O funcionamento da linguagem enguanto signo ocorre tendo em vista sua
finalidade de transmitir uma mensagem a partir de um codigo no que se refere a um

contexto. Isso se da por meio de um canal, supondo um emissor e um receptor
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(Chalhub, 1999, p. 5). Para Bakhtin (1986 [1929]), a linguagem é o resultado do
processo de interagdo social e resulta de um consenso entre individuos socialmente
organizados.

A importancia da linguagem € apresentada quando esta € vista como uma
mediadora nas experiéncias de interacdo para o desenvolvimento social do individuo
e em seu processo histérico-social, de forma que a funcdo essencial da fala é a
comunicacdo e o intercambio social (Vygotsky, 1989 [1934]). Desta forma, a
linguagem é condicionada pela organizacdo social entre os individuos e pelas
condi¢des de sua interagao social.

Neste contexto interacional € que ocorrem as relagfes sociais entre
gestores de saude e a partir desta analise € possivel alcancar com mais
profundidade como se déo as relacdes federativas no ambito da regido de saude.

Ao estudar a linguagem € possivel compreender como se posicionam 0s
atores sociais na relacao federativa, compreender como se posicionam diante dos
demais nas instancias relacionais. E possivel analisar, por meio das funcdes da
linguagem, o subjetivo que h& nos discursos.

Para andlise da interacdo é necessario debrucar-se sobre a expresséo e
o discurso das figuras representativas da gestdo, os atores protagonistas nesse
processo, quais sejam, 0s gestores municipais de saude. Com isso, compreende-se
como estas relacfes se dao, sob que circunstancias ocorrem e qual seu impacto na
gestao e no planejamento local e regional em saude.

Neste contexto, a analise do discurso dos atores podera apresentar, de
forma objetiva, o intuito e a justificativa de seu posicionamento frente as demandas
da gestdo em saude, no processo de tomada de decisdes. Entretanto, cabe ressaltar
que o discurso empregado é baseado na subjetividade das relacdes, nas
percepc¢des culturais, no entendimento acerca de seu papel social, sua identidade e
também o contexto social em que 0 mesmo se encontra.

Outro aspecto fundamental na construcdo das relagdes sociais € 0
conceito de alteridade. A alteridade pode ser entendida como a possibilidade de ver
0 outro como um sujeito relacional com sua singularidade, sua bagagem cultural,
suas diferencas e suas subjetividades (BRASIL, 2006a).

Desta forma, o conceito de alteridade remete a condi¢cdo de ser do outro,
refere-se ao “outro” visto pela perspectiva do “eu”. Neste trabalho, a reflexdo acerca

da alteridade permite compreender as especificidades do “ser gestor’ contido em
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cada ator social, e neste sentido, aproximar-se de como pensa, COmo se comporta,
como atua e quem é o sujeito que ali se expressa.

A partir da alteridade é possivel compreender o processo de tomada de
decisbes entre 0s gestores e como estes se posicionam de maneira distinta diante
de um mesmo problema, condicionados pela sua formacdo pessoal, experiéncias
vividas e percepcdo acerca de seu papel diante do coletivo. Além disso,
compreender esse conceito possibilita respeita-lo por suas individualidades, mais
ainda, permite deslocar aquele que o escuta de suas proprias certezas.

Neste mesmo entendimento acerca da alteridade, Segato (2006)
acrescenta o impulso ético, no campo da ética em relagdo ao outro como aquilo que
nos permite “estranhar nosso préprio mundo”, e aponta a dimensdo ética da
existéncia humana como sendo distinta da moralidade (que se refere aos costumes)
e da legalidade (produto de negociacdo, que refere-se a conquista de um territorio
por um vencedor em um jogo de forcas, que implanta suas convic¢oes). Para ele, o
impulso ético é o estranhamento a realidade imposta, aproximando o sujeito da
responsabilidade de responder ao outro que lhe presta contas, desprendendo-se de
Si mesmo.

Desta forma, compreende-se que por meio da interagcdo com o outro, o
gestor de saude é conduzido a uma reflexdo que o descola de si mesmo (SCHOLZE
et al, 2009). Por meio da linguagem e da consequente construcdo do pensamento,
considerando a alteridade, o impulso ético e a relacdo social com seus pares, €
através de espacos de construcdo coletiva, tais como os Grupos de Trabalho (GT),
Céamaras Técnicas (CT) e CIR, entre outros espacos formais ou informais, que o
gestor municipal constréi novas percepcdes acerca de seu papel e das
necessidades territoriais. A partir desta pratica participativa € possivel estabelecer
novos caminhos para a efetivagdo de mecanismos cooperativos para o sistema de
saude.

Ao compreender que por meio do pensamento, do uso da linguagem, da
interacéo e da alteridade se constroem as rela¢cées sociais e consequentemente, as
relacbes federativas no ambito da regido de saude, cabe ainda verificar sob que
contexto ocorre essa interacao, sob ponto de vista das relagdes organizacionais.

Para compreender como funcionam as rela¢gées organizacionais, Srour
(1998), sob enfoque das Ciéncias Sociais, descreve as organizagdes e as classifica

de acordo com seu predominio em trés categorias: organizacdes
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predominantemente econdmicas, publicas ou simbdlicas. Ao tratar do lugar das
organizacfes, ele ressalta que o espaco social é povoado ndo por individuos, mas
pelas relacbes sociais, que sdo complexas. As relacdes que estruturam as
organizacdes sao relacdes coletivas, que abrangem e conectam coletividades,
operando no plano publico.

Desta forma, as relagbes entre as organizacdes possuem caracteristica
associativa e sao impessoais, uma vez mediadas pela existéncia de meios de
producdo, formando espacos onde agentes sociais transformam matéria prima em
produto. Ha ainda, outros tipos de relagdes nao vinculadas as relacbes de producéo,
que configuram as relagdes entre proprietario/gestor/trabalhador. Estes outros tipos
podem ser as relagOes de saber, que podem ser, por exemplo, relagdes entre peritos
e praticos e as relacbes de poder, tendo como exemplo, as relagdes entre chefes e
subordinados.

Além disso, o escopo das organizacfes se configura em trés niveis: o
contelido, o objeto e o produto. O recorte deste estudo, por tratar de organizacdes
publicas, cujo contetdo é o sistema de poder, tem como objeto os interesses sociais
e como produto as decisdes imperativas. Srour (1998) ressalta que os membros das
organizagfes sdo agentes coletivos, ou seja, contém seus estatutos e normativas e
as representam empiricamente.

Assim, todo agente possui um conjunto de relagdes sociais, podendo
apresentar diferentes interesses em jogo. Deste modo, Srour (1998) apresenta
quatro diferentes modos de exercitar o poder, quais sejam: a) relacdo de
dependéncia (modo autoritario), relacdo de sobredependéncia (modo totalitario),
relacdo de independéncia (modo liberal) e relacdo de interdependéncia (modo
democratico).

Nas relacbes federativas todos esses modos de exercicio do poder
podem ser representados. As relacbes de dependéncia sdo autoritarias no
pensamento e no modo de gestdo, configurada por uma relacdo de carater
assimeétrico e hierarquico, a partir da superioridade e da subordinacdo entre os
agentes. Essas relacdes supdem a prepoténcia e a subserviéncia, de forma que os
dependentes sdo aqueles que cumprem ordens. Ja as relacbes de
sobredependéncia podem ser representadas por ativistas radicais ou seguidores

fandticos, inspirados por ideais muito eloquentes. Este modo revela uma
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ambiguidade, comportando-se como suditos, mas desejando assumir uma figura
poderosa.

Neste mesmo entendimento, as relagdes de independéncia tratam do
principio sobre o qual cada agente social deve ter controle sobre seus atos e
responder pela propria vida, sem que se espere por ajuda de outros, contando
apenas com a prépria forca, tendo como vetores o mérito, o desempenho e a
qualificacdo crescente, sem que se posicionem socialmente responsaveis. Poderao
ser identificadas essas relacdes quando um ator compreende que suas ag¢fes sao
suficientes para executar seu papel, sem que seja necessario agir junto aos demais
atores.

E por Jdltimo, as relacdbes de interdependéncia, respondem a
corresponsabilizacdo e a cidadania, enfatizando o coletivo. Estas poderdo ser
observadas nos casos em que o0s atores agem por meio de acdes coordenadas e/ou
cooperativas entre pares ou junto aos demais atores. De outra forma, poderdo ainda
suscitar a cooperacao, ajuda mutua, de forma que o senso de compromisso coletivo
se torne uma forte vertente nesta forma de relagdo (SROUR, 1998).

E por meio do uso da linguagem, em especial em sua fun¢éo conativa,
que 0s agentes se sobressaem no que se refere a coesdo para o consentimento, a
influéncia, a persuasao e o convencimento, sobretudo nas relacbes de dependéncia
e sobredependéncia.

Para o melhor entendimento acerca das relacdes organizacionais que
mostram o exercicio do poder tendo a linguagem como meio, Matus (2005), por sua
vez, ao analisar as relagdes de poder, apresenta a Teoria do Jogo Social (TJS), que
enfoca o homem que governa. Ele ressalta que por meio de relacfes interacionais
0S atores sociais se expressam e isso ocorre através de diferentes jogos de elevado
nivel de complexidade, ressaltando que a interagdo se da por meio da cooperacao
ou do conflito. A teoria matusiana descreve o jogo social comparando-o a um jogo
esportivo, com jogadores — atores sociais - e suas regras.

Entretanto, enquanto no jogo esportivo existem regras que igualam as
condicbes entre os jogadores, no jogo social as regras podem, muitas vezes,
beneficiar a um e prejudicar a outro. Essas regras séo variaveis e mudam de acordo
com os interesses que estdo em jogo.

Com isso, por meio do jogo social ndo é possivel predizer o futuro ou pré-

determinar vencedores, uma vez que nao existem relacdes lineares, em que uma
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causa leva a uma consequéncia. A palavra jogo utilizada pelo autor € uma metafora,
gue explica a existéncia de diversos jogadores como atores sociais e remete suas
acOes a jogadas. Desta forma, os atores agem por meio de jogadas. (MATUS,
2005).

Neste sentido, no jogo social descrito por Matus (2005), cada ator social
descreve sua realidade dependendo de sua posicéo e percepcao, o angulo do qual
se enxerga determinada situacdo. Neste contexto, ha um grande jogo, composto de
jogos menores, caracterizando este cenario como bastante complexo e com muitas
incertezas.

Assim, h& nove jogos sociais descritos por Matus (2005) como sendo
jogos menores, parte do grande jogo. Esses jogos menores sdo: 1) o jogo politico,
gue envolve a disputa entre sistemas de governo e envolve posicdes pessoais e
ideolégicas; 2) o jogo econbmico, que remete as relacdes econdbmicas ou
macroecondmicas e libertam ou subjugam o homem na satisfagdo de suas
necessidades econémicas; 3) o jogo da vida cotidiana, tendo o homem como ator
social, na tentativa de solucionar seus problemas e necessidades pessoais, tais
como saude, moradia, educacéo, etc.; 4) o jogo pessoal, buscando a satisfacdo do
mundo interior e de suas concepg¢des pessoais; 5) 0 jogo da comunicacéo, a partir
da intencionalidade da fala; 6) o jogo macro organizacional, na producdo da
organizacao burocratica e dos limites; 7) o jogo dos valores, no qual cada um tem a
funcdo de criar, renovar e defender valores éticos, religiosos ou ideoldgicos; 8) o
jogo das ciéncias: criar, acumular, conservar e distribuir o conhecimento; 9) o jogo
da natureza, na disputa pelo controle dos recursos da natureza (MATUS, 2005;
PINAFO, 2017).

De acordo com Matus (2005) esses jogos se dao de forma simultanea e
em paralelo, acontecem no mesmo tempo e espaco fisico, sendo que cada um deles
possui dindmica prépria e envolvem trés conceitos, quais sejam: problema, ator
social e analise situacional.

Ao relacionar esses conceitos a gestdo em saude, é possivel
compreender que o conceito de problema trata de uma situacdo que precisa ser
solucionada. Ja o ator é aquele que interpreta o papel, tem seu modo de ser e a ele
sdo exigidos critérios, tais como: ter base administrativa, ter projeto definido e
controlar variaveis relevantes, realizando estratégias. A forma pela qual o ator social

— 0 gestor, no ambito da gestdo em saude, aplica seu olhar, transforma a
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necessidade em problema de gestdo, para a busca de uma solucdo. A andlise
situacional possui dois tipos de caracteristicas: a) genoestrutura, que sao as regras
do jogo ou os possiveis movimentos a serem executados; b) fenoestrutura, que séao
as acumulacdes ou as capacidades de cada ator social diante da capacidade de
produzir jogadas ou fluxos. Essas acumulacdes sé&o determinadas por meio da
personalidade, da motivagdo e de seus valores. Desse modo, 0S termos
genoestrutura e fenoestrutura eliminam a ambiguidade da palavra estrutura, uma
vez que ha estruturas nas regras, nas acumulacdes e nos fluxos do jogo. Assim,
toda producdo social (genoestrutura) ndo consumida é acumulada na forma de

fenoestrutura.
No jogo social, o poder é:

(...) uma potencialidade que possibilita a acumulacéo de forca.
Ele emana da desigualdade das regras do jogo e pode
concretizar-se ou ndo em forca, isso vai depender do codigo de
personalidade do ator, da situacdo, dos oponentes, das
circunstancias do contexto, etc (MATUS, 2005, p. 409).

O poder estd no dominio exercido pelo jogador sobre aquele que é
considerado o jogo de maior peso diante do problema, que € o grande jogo social.
Cada um dos nove jogos tem uma légica e cada um dos atores sociais envolvidos
tem uma posicao diferente em cada jogo e lutam pela supremacia de seu jogo,
disputando assim o poder pelo grande jogo. A realidade do jogo nao € idéntica entre
os jogadores. Cada jogador, a depender de sua posicdo, de suas questdes
pessoais, conhecimento, entre outros, possui sua propria percepcdo acerca dos
problemas, necessidades e potencialidades (MATUS, 2005).

Neste sentido, Matus (2005) ressalta ainda que a pessoa humana retne
necessidades e atributos Unicos (p. 367), de forma que a palavra pessoa esta
fortemente relacionada ao ator, aguele que executa um papel e que o torna distinto
do abstrato. Ele relaciona a pessoa as expressodes liberdade, justica, igualdade,
solidariedade, fraternidade, dignidade, afetos e emoc¢des, sentido estético e moral.

No ambito da gestéo, o exercicio da fungcéo publica € uma prética social e
o gestor é transformador das realidades sociais. Neste sentido, o ator social é o
protagonista do jogo social, 0 qual demanda conhecimento teérico acerca do jogo.

Diante desta realidade da gestdo em saude e na relacéao federativa diante dos jogos
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de Carlos Matus (2005), resta compreender quais jogos se sobressaem em
determinadas situagbes e como se posicionam 0s jogadores.

Nos jogos sociais que percorrem a relacdo federativa cabe analisar quais
sdo as jogadas em curso, sendo que essas jogadas podem ser: producédo de bens
ou servicos, as decisdes, os fatos e as acfes. Para Matus (1994), a acédo é a
ferramenta humana para transformar a realidade e mudar a si mesmo.

Ainda no contexto dos jogos sociais no cenario da gestdo, cabe analisar
quais jogos mais se sobressaem, quais estratégias sdo mais utilizadas no
enfrentamento do problema, se individuais ou do coletivo. As estratégias para Matus
(2005) sdo o modo de lidar com outros jogadores em situacOes de objetivos e
interesses divergentes. Isso reforca que tudo o que existe socialmente é produto da
interacao social.

Diante de tudo o que foi posto até o momento, verifica-se 0 quanto as
relacbes federativas, se analisadas pelo foco das relacdes sociais e de poder sao
complexas. Contudo, importa saber que tipo de resultado todas essas relacbes
produzem. Para que o produto de tais relacbes sejam acOes cooperativas e
colaborativas, o que se torna objeto da relagéo federativa e principal meio pelo qual
se organizam o0s consorcios publicos de saude, importa refletir acerca de outro
conceito bastante relevante, qual seja, a acao coletiva.

Ao referir-se a acao coletiva a partir de um resgate histérico acerca dos
movimentos sociais, Gohn indica que a acdo coletiva ndo € apenas a soma de
vontades individuais, mas uma forma de cooperagdo e requer uma agao conjunta,
um projeto coletivo (GOHN, 1997). Deste modo, a agéo coletiva relaciona-se aos
movimentos sociais, podendo manifestar-se por meio de atuacdes em larga escala
ou de forma menos visivel, através da organizacdo e comunicacao entre grupos
(COHEN, 1985).

Neste mesmo sentido, o soci6logo italiano Melucci aponta que a
agregacao social é um fenbmeno permanente, que embora tenha variagcdes em suas
formas, sdo um componente estavel e irreversivel da contemporaneidade
(MELUCCI, 1989).

Neste sentido, Melucci (1989) aponta para a acao coletiva como algo
além de um efeito de crises estruturais ou uma expressdo de crengas
compartilhadas, mas ressalta que é necessario descobrir os sistemas de relagdes

internas e externas que constituem a acao coletiva. Com isso, direciona o enfoque
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de anadlise para as relacdes sistémicas, mais que para os atores, de forma que a
acao deve ser considerada como uma interacdo de objetivos, recursos e obstaculos,
em meio a um sistema de oportunidades e coercoes.

Para ele, os atores envolvidos na acdo coletiva ndo se motivam apenas
por questdes econdmicas, direcionados a relacdo entre o custo e o beneficio da
acado, ou por questdes politicas, mas também buscam outros bens imensuraveis, tais
como a autorrealizacdo, a solidariedade e a identidade, lutando ndo somente por
bens materiais ou pelo poder, mas por um novo significado e uma nova orientacao
para a acao social (MELUCCI, 1989). Neste sentido, compreende que a
solidariedade é:

‘a capacidade de os atores partilharem uma identidade
coletiva, isto é, a capacidade de reconhecer e ser reconhecido
como parte da mesma unidade social” (MELUCCI, 1989, p. 57)

Melucci (1996) aborda ainda a relacéo entre a agéo coletiva e a teoria da
acédo social em sua referéncia aos movimentos sociais como capazes de modificar o
gue denomina sistema de dominacédo. Ele aponta, como partida para esta teoria, o
conceito de acdo coletiva, afirmando que esta ndo resulta da agregacdo de
individuos, mas de complexos processos de interacdo, mediados pelas redes a que
pertencem.

Para compreender melhor este tema no ambito das organizacoes,
recorremos a Logica da Acdo Coletiva (LAC) apresentada pelo economista e
cientista social norte-americano Olson (1999), que analisa os fatores que levam os
individuos racionais a se associarem, uma vez interessados na obtencdo de um
beneficio coletivo e a articulagdo entre os interesses individuais e os interesses
coletivos. Para ele, todo objetivo pode ser perseguido racionalmente, sendo que o
beneficio coletivo é aquele que, se consumido por um membro do grupo, ndo pode
ser negado aos demais.

Olson (1999) considera racionais os individuos que procuram realizar
seus objetivos por meios eficientes e efetivos. Ele ressalta que as organizagGes séo
grupos de interesses que podem desempenhar importantes fungbes sociais quando
da existéncia de interesses em comum e ainda que existam interesses individuais,
estas organizacdes podem promover a satisfacdo de seus membros, por meio da

acao coletiva.
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Segundo Olson (1999), h& trés aspectos fundamentais para a
participacdo: 1) a motivagdo dos individuos; 2) a relacdo entre a acéo individual e a
acdo de grupos, e; 3) a natureza e a importancia dos beneficios e incentivos
individuais e coletivos.

Neste sentido, o interesse comum nem sempre é suficiente para levar
cada um dos membros do grupo a cooperar para obter o beneficio coletivo, podendo
levar os participantes a nao contribuirem e se beneficiar do investimento dos demais
no grupo. Olson indica que a cooperacdo € mais dificultosa em caso de grandes
grupos, ja que, para 0s pequenos grupos uma desercdo ou ndo anuéncia € mais
facilmente percebida, de maneira que “quanto maior o grupo, mais longe ele ficara
de atingir o ponto 6timo de provimento do beneficio coletivo” (OLSON, 1999, p. 47).

Para que um individuo decida por contribuir em grupo para um beneficio
coletivo, segundo Olson (1999), é aplicado um célculo que contém trés variaveis: a)
a medida do custo para obtencdo do beneficio; b) a medida do beneficio que sera
obtido, e; c) os beneficios ja recebidos anteriormente neste grupo.

Desta forma, para que um individuo apresente-se como participe da acao
coletiva é necesséario que seus beneficios pessoais superem seu custo individual,
mesmo que arque sozinho com o custo total da acdo e sua contribuicdo sera
mantida até que custo e beneficio se igualem. Para qualquer outro individuo do
grupo que venha a obter a mesma vantagem, havera interesse em dividir os custos
do beneficio com o primeiro, fornecendo uma quantidade complementar. Neste
caso, ambos continuarao contribuindo até que o custo se iguale ao beneficio. Outros
individuos que porventura tiverem custo excedente ao beneficio se comportam como
caroneiros. Estes ndo arcam com o custo e apenas obtém o beneficio custeado por
outros, sem gque tenham contribuido coletivamente para tanto.

Além disso, a LAC (OLSON, 1999) prevé assimetria nos niveis de
interesse entre os membros do grupo, o que poderd incorrer em uma relacdo de
exploracdo entre participantes em razdo de seu porte. Neste sentido, participantes
de grande porte sdo aqueles que provém a maior parte do beneficio, ainda que na
hipétese de arcar com seus custos por conta propria, para obtencdo da mesma
guantidade deste beneficio.

Neste cenéario poderdo apresentar-se situacfes de exploracdo entre os
partipantes entre si. A exploragcdo do grande pelo pequeno ocorre quando 0 custo

deste grande participante € maior do que o beneficio a ser recebido pelo mesmo. Ja
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a exploragcdo do pequeno pelo grande acontece em duas situacdes: a primeira se da
porque a quantidade de beneficio alcancada por este € menor do que o beneficio
alcancado pelo maior, de forma que o pequeno podera ndo se ver incentivado a
contribuir coletivamente devido a esta desproporcgéao.

Deste modo, ha individuos racionais que, buscando ampliar seu proprio
beneficio, permitem que outros participantes do grupo paguem pelo custo. Deste
modo, segundo Olson (1999), a perseguicdo do interesse individual produz efeitos
desastrosos para o coletivo. A desercdo ou nao contribuicdo de um dos membros se
configura como carona na luta do coletivo. Isso ndo se constituira como problema
apenas na hipétese de haver no grupo algum outro membro cujos ganhos sobre o
bem coletivo seja tdo grande que se constitua como vantagem arcar com 0 custo
integral da producéo.

Entretanto, Olson considera que:

“os beneficios coletivos sdo beneficios caracteristicamente
organizacionais, ja que os beneficios ndo coletivos comuns
sempre podem ser alcancados através da acgdo individual, e
somente quando ha propdsitos comuns ou beneficios coletivos
em jogo a organizagdo ou a acao social grupal se faz
indispensavel” (OLSON, 1999, p. 28).

Desta forma, o processo de descentralizagdo e consequente
municipalizacdo promove entre os entes federativos o desenvolvimento de acdes
individuais municipalistas. Entretanto, na medida em que esses entes se associam e
estabelecem objetivos a serem alcancados por meio da acdo social grupal, estes
poderdo assumir identidades regionais, através das quais se constroem
possibilidades de alcance de beneficios coletivos racionalmente planejados, de
maneira cooperativa e solidaria. Portanto, a acdo coletiva podera torna-se um meio
de fortalecer o processo de regionalizacdo em saude (FLEURY, 2006; OLSON,
1999; MELUCCI, 1989).
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4 OBJETIVOS
4.1 Objetivo Geral
Compreender a atuacao dos gestores de saude no ambito das relacdes federativas

e no ambito da acdo consorciada.

4.2 Objetivos Especificos

1. Analisar os espacos e 0 modo em que ocorrem as relacdes federativas entre os
gestores municipais de saude e junto as demais esferas de gestdo, sob ponto de
vista técnico e politico, por meio de suas subjetividades;

2. Compreender o papel dos consorcios publicos de salde, tendo em vista a relagédo

federativa e o processo de regionalizacao.
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5. CAMINHO METODOLOGICO
5.1. Tipo de Estudo:

O presente estudo apresenta uma abordagem qualitativa de carater
exploratorio, descritivo e analitico, que favorece a exploracdo da atuacdo dos
gestores de saude no ambito das relacbes federativas e no ambito da acéo
consorciada. A pesquisa qualitativa lida com fenébmenos e ndo com fatos, pois estes,
segundo o positivismo, sdo tudo aquilo que pode se tornar objetivo; o fendmeno, por
outro lado, é aquilo que se manifesta em si mesmo, sendo que tal manifestacéao
pode se dar de varias formas, dependendo do acesso que 0 pesquisador tem ao
fendbmeno a ser estudado (MARTINS e BICUDO, 2003).

Martins e Bicudo (2003) ressaltam que, em relagdo ao fenbmeno, cabe ao
pesquisador situar e descrever, com vistas a compreensao - ndo a explicacdo — dos
fendbmenos estudados.

Segundo Martins e Bicudo (2003) e Minayo et al (2000), a pesquisa
qualitativa preocupa-se com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado;
sua abordagem aprofunda-se no mundo dos significados das acdes, das atitudes,
emocoes, aspiracdes, crencas e das relacées humanas, fendmenos esses que nao
podem ser compreendidos por meio de operacionalizacdo de variaveis, equacdes e
médias estatisticas.

De acordo com Minayo e Sanches (1993, p.244):

A abordagem qualitativa realiza uma aproximacao fundamental
e de intimidade entre sujeito e objeto, uma vez que ambos sao
da mesma natureza: ela se volve com empatia aos motivos, as
intencdes, aos projetos dos atores, a partir dos quais as agoes,
as estruturas e as relacfes tornam-se significativas.

A pesquisa propde-se a verificar como se dao as relacdes entre os atores
envolvidos no planejamento e na gestdo em salude na regido, quais sdo as
caracteristicas dessa relacdo, a andlise deste processo, se impositivo ou
participativo; compreender como se organizam e executam as a¢des, quem sao 0s
atores participantes e ausentes, quem efetivamente organiza as ag¢oes, entre outras
questdes pertinentes a relacéo federativa, bem como, compreender qual o papel do
consorcio e como se da a acao consorciada nesse processo.

Desta forma, busca-se por evidéncias acerca do fendbnemo, qual seja, a

existéncia, construcdo, incipiéncia ou inexisténcia das relacbes federativas e de
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elementos potenciais da atuacdo de consorcios publicos de saude como apoio a
esta relacdo, no ambito da regido de saude.

Como contribuicdo ao entendimento do presente estudo, ressalta-se que
Van Dijk (1990) aponta que a analise do discurso € o estudo da linguagem em
situacgdes reais cotidianas. I1sso apoia o entendimento acerca do fen6meno, por meio
do discurso empregado pelos sujeitos deste estudo que corresponde a situacoes
reais de seu cotidiano.

Segundo Gondim (2002), a pesquisa qualitativa ou hermenéutica ressalta
que o homem é capaz de refletir acerca de si mesmo e construir-se como pessoa,
por meio da interagdo social, por meio da compreensdo de que a realidade é
construida no contexto historico e social, de acordo com a consciéncia do sujeito.
Desta forma, permite-se criar um Outro apoiado na “descricéo, no entendimento, na
busca de significado, na interpretagéo, na linguagem e no discurso” (GONDIM, 2002,
p. 150).

Nesta abordagem, permite-se ao pesquisador assumir posi¢ao critica,
entretanto, ndo se desvencilha de sua implicacdo no objeto investigado, permitindo a
compreensao da realidade por meio da autorreflexdo e tornando-o comprometido
com a transformagé&o social (GONDIM, 2002).

5.2. Local de Estudo

O estudo foi desenvolvido na regido do Médio Paranapanema do Norte do
Parana, que compreende 21 municipios, correspondente ao desenho da 172
Regional de Saude. Para classificacdo dos atores, verificou-se o papel de cada ente
diante do coletivo, estabelecendo uma escala classificatoria a partir dessas
caracteristicas: 1) municipio sede de regido de saude; 2) municipio sede de
microregido de saude; 3) demais municipios, classificados em dois blocos: 3.a)
municipios com até 5,9 mil habitantes; 3.b) municipios com populacdo acima de 6
mil habitantes. Além disso, foram selecionados também representantes do
Consorcio Publico de Saude, da Secretaria de Saude do Estado do Parana e do
Ministério da Saude.

Ademais, foi analisado o recorte populacional, constatando que se trata
de cinco municipios de até 5,9 mil habitantes, 11 municipios de seis até 20 mil
habitantes, dois municipios de 50 a 100 mil habitantes, um municipio de 103 mil

habitantes e 1 (um) municipio com 545 mil habitantes. Na sequéncia, verificou-se
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que a regido de saude é classificada em quatro microrregides, sendo que o
municipio de Londrina é a sede da regido de saude e de uma das microrregides,
concentrando servicos de referéncia de média e alta complexidade para os demais
20 municipios. Avaliou-se que no caso da alta complexidade, a referéncia é
estendida para toda a macrorregido de saude, compreendendo 97 municipios em
cinco regionais de saude, além de sediar uma das quatro macrorregides de saude
do Estado do Parana. Os municipios de Rolandia, Ibipord e Cambé configuram-se
como sedes das demais trés microregides desta regido de saude e possuem
servigos referenciados de média complexidade em seus territérios locais (PARANA,
2003).

Os sujeitos da pesquisa foram os atores sociais envolvidos na relacao
federativa da Regido de Saude do Médio Paranapanema, quais sejam, 0s gestores
municipais de saude, representante da organizacéo diretiva do consércio publico de
saude da regido e das esferas estadual e federal de saude. Para ilustrar o perfil dos
municipios participes no estudo, apresenta-se 0 quadro demonstrativo de base
populacional e papel dos municipios diante da regido de saude, que detalha os
municipios pertencentes a regido de saude, classificados por microrregido, conforme

apresenta o Quadro 1.
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Quadro 1: Quadro de municipios segundo base populacional e papel diante do coletivo.

Base . . .
o . Papel diante do Microregiao de
Municipio populacional . . .
(1) coletivo regional (2) saude (2)
Londrina 553.393 Sede de regido de saude
Sede de microregido _ .

Microregido 1

Tamarana 13.939 -

Cambé 104.592 Sede de microregido

Bela Vista do Paraiso 15.634 -

Florestopolis 11.145 - Microregiéo 2

Miraselva 1.880 -

Prado Ferreira 3.693 -

Rolandia 64.028 Sede de microregido

Porecatu 13.863 -

Cafeara 2.892 -

Centenario do Sul -

11.279 Microregido 3

Guaraci 5.463 -

Jaguapitd 13.287 -

Lupiondpolis 4.885 -

Pitangueiras 3.107 -

Ibipora 52.848 Sede de microregiao

Sertandpolis 16.429 -

Assai 16.104 - _
Microregido 4

Jataizinho 12 560 -

Primeiro de Maio 11.265 -

Alvorada do Sul 11.148 -

Fonte (1): IBGE — Estimativas de Populag&o 2016/Tabnet/DATASUS/Ministério da Saude
Fonte (2): PDR — Plano Diretor de Regionaliza¢do/SESA — PR (Parana, 2009, p.85, adaptado).

Para demonstrar quantitativamente a representatividade dos atores
participantes, ressaltamos que inicialmente foram selecionados sujeitos
representantes de 25 entes das trés esferas de governo e do consércio. Destes, 21

eram entes municipais, dos quais 12 tiveram representantes que compareceram no
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dia agendado para a coleta, sendo facultada aos gestores municipais sua
participacdo, acompanhados ou néo, do diretor de saude do municipio. Com isso,
quatro destes municipios estavam representados pelo secretario de saude e pelo
diretor de saude, conjuntamente. Houve 0ito municipios que ndo compareceram ao
dia agendado para a realizagcdo dos grupos focais, que foram considerandos como
perda, para fins deste estudo.

Para a representacdo estadual, foram selecionados dois atores, sendo um
do nivel central da gestdo estadual de saude e um do nivel regional da gestdo do
Estado, sendo que apenas o representante do nivel central participou do estudo.
Houve um representante do nivel federal selecionado e este participou do estudo.
Além disso, houve um representante selecionado do consércio, que participou do

estudo.

5.3. Instrumentos de coleta e atores selecionados

Para o levantamento das informacdes utilizou-se duas estratégias de
coleta de dados: os grupos focais e entrevistas.

O grupo focal é uma modalidade de entrevista em grupo, onde s&o
coletadas informagdes por meio da interagdo entre os participantes (KITZINGER,
2000). Os respondentes sédo selecionados previamente e o ambiente deve favorecer
a livre manifestacdo dos participantes acerca de suas percepcdes e pontos de vista
(MINAYO, 2000). Os grupos focais foram realizados com 0s gestores municipais que
foram organizados em grupo A e grupo B. O grupo A foi realizado com os
participantes dos municipios com base populacional de até 5,9 mil habitantes e o
grupo B com sujeitos dos municipios com populacdo acima de 6 mil habitantes até
20 mil habitantes.

Nas entrevistas, por sua vez, 0 pesquisador dialoga com os atores
respondentes no intuito de obter informacdes relevantes e compreender a realidade
do sujeito (MARTINS e BICUDO, 2003). Estas foram realizadas junto aos demais
sujeitos, quais sejam: municipios sede de microregido, municipio sede da regido de
saude, direcéo de consorcio e gestado estadual e federal de saude.

O convite para a participacéo tanto na modalidade de coleta grupo focal
guanto entrevista foi realizado pessoalmente em visitas aos locais de trabalho dos
atores envolvidos, que foram esclarecidos quanto aos objetivos do presente estudo

e receberam copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para
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assinatura a posteriori, no ato da coleta, agendadas com antecedéncia de cerca de
30 a 60 dias.

Tanto os grupos focais quanto as entrevistas junto aos gestores
municipais ocorreram em ambiente académico e foram realizados apos o término do
periodo de gestdo dos sujeitos envolvidos. Para os demais atores, a coleta se deu
em seu ambiente de trabalho. Os encontros para coleta de dados foram todos
gravados, apos o consentimento livre, esclarecido e assinado dos participantes. Os
roteiros de entrevistas e grupos focais foram aplicados de maneira semi-estruturada,
com questdes previamente organizadas, conforme apéndices de 4 a 11 deste
estudo, com abertura para novas questdes ora inseridas durante a coleta.

O guadro a seguir demonstra quais foram os instrumentos utilizados na

coleta de dados em relacéo aos sujeitos do estudo (Quadro 2).
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Quadro 2: Quadro de instrumentos de coleta e vinculagcédo de origem funcional dos sujeitos do estudo

Instrumento de Coleta

Vinculag&o de origem funcional dos sujeitos do

estudo

Grupo Focal A

Municipio de Guaraci

Municipio de Lupiondpolis

Municipio de Miraselva

Municipio de Prado Ferreira

Grupo Focal B

Municipio de Assai

Municipio de Centenario do Sul

Municipio de Florestépolis

Municipio de Jataizinho

Municipio de Primeiro de Maio

Entrevista

Consorcio Publico de Saude — Cismepar

Municipio de Cambé

Municipio de Ibipor&

Municipio de Londrina

Ministério da Saude

Secretaria de Saude do Estado do Parana

Fonte: Andrade (2018)

Por ocasido da coleta, foi solicitado aos respondentes o preenchimento de

um questionario com informacdes pessoais dos sujeitos do estudo (Apéndice 2).

O material oriundo dos grupos focais e das entrevistas foi transcrito

literalmente para posterior analise. No intuito de manter o sigilo e respeitar o

anonimato dos participantes, foram apostados codigos numéricos para cada ator

envolvido no estudo com a letra “A” seguida de numeracédo sequencial, de acordo

com o aparecimento das expressdes dos sujeitos.
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5.4. Anélise dos dados

Foi utilizado o método de analise de discurso proposto por Martins e
Bicudo (2003), que abrange dois momentos: O primeiro consistiu na analise
individual ou ideografica. Neste, foram realizadas leituras das descri¢cdes, ou seja,
dos discursos dos entrevistados, sem buscar ainda qualquer interpretagdo. O
objetivo dessas leituras € fazer com que o pesquisador se aproprie do contetudo dos
discursos. Nesse momento, € fundamental que o pesquisador situe diante de si 0
fendbmeno que esta sendo estudado e que tente se colocar no lugar do sujeito a fim
de viver a experiéncia.

Para Martins e Bicudo (2003, p.95), o pesquisador ndo deve ser “[...] um
mero espectador, mas alguém que procura chegar aos significados atribuidos
vivencialmente”. Para tanto, é preciso que conceitos preconcebidos e idealizacdes
do pesquisador nao influenciem no momento de analise.

Apés as leituras, foram discriminadas as unidades de significado, que sao
palavras ou frases que possuem algum sentido na perspectiva do fendmeno em
questdo. Estas ndo estdo prontas no texto, mas sdo percebidas pela atitude,
disposicdo e interrogacées do pesquisador. Assim, é possivel que diferentes
pesquisadores identifiquem diferentes unidades de significado.

Depois de identificadas, elas foram interpretadas, isto €, as expressdes
cotidianas do sujeito foram transformadas em uma linguagem mais clara e
compreensiva a fim de tornar evidente o sentido transmitido. Ainda neste momento,
sao feitas as convergéncias das unidades de significados dentro do discurso de
cada entrevistado. Esta interpretacdo foi realizada por meio de instrumentos da
linguistica, fornecendo a partir do relato verbal, as formas de representacdo dos
dados, tendo como base a comunicacgao e a interagéo social.

Mynaio (2000) ressalta que uma representacao € o processo pelo qual a
mente constréi uma imagem ou idéia de um objeto, fruto do pensamento,
denominada transcricdo de um objeto. Desta forma, diferentes objetos podem ser
comparaveis e suas combinac¢des podem representar os resultados.

No segundo momento, foi feita a analise geral ou nomotética, que
consiste na compreensdo e articulacdo dos diversos casos individuais, como
exemplos particulares, em algo mais geral. Nesta etapa ocorreu a releitura das
entrevistas; em seguida, tomando as unidades de significados interpretadas dos

discursos individuais, foram realizadas aproximacdes e as convergéncias e
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divergéncias presentes. As unidades de significado sao expressdes ou sentencas
gue demonstram sentido na perspectiva do fendmeno estudado e sdo percebidas
pelo pesquisador de maneira sutil, por meio de expressdes verbais e ndo verbais. A
partir destas aproximacGes por meio das unidades de significado, buscaram-se
afinidades entre as unidades de significado, possibilitando a construgdo de
categorias que configuram a estrutura do fendmeno estudado. A partir desta
classificacdo, foram extraidas as categorias de analise para discussdo no ambito do

estudo.

5.5. Aspectos Eticos

O presente estudo atende aos requisitos éticos e a normativa inerente a
pesquisa cientifica envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolucdo 466/12,
gue regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos. Aos respondentes, por
ocasidao dos grupos focais e entrevistas, foi disponibilizado o TCLE (Apéndice 3),
que foi assinado pelos respondentes, apOs terem suas duvidas esclarecidas e
consentido livremente por sua participacao.

Esta pesquisa é parte integrante do Grupo de Pesquisa sobre a Gestdo
do SUS em Municipios de Pequeno Porte — GESTSUS intitulada “Gestéo
interfederativa do SUS na organiza¢cdo de arranjos regionais para atencao de média
complexidade na macrorregiao norte do Parana”, com submissdo prévia a
apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina e
obteve aprovacédo, segundo parecer consubstanciado n° 1.700.851 de 29 de agosto
de 2016, o qual obteve aprovacdo CAAE: 56868416.1.0000.5231 (Anexo A).

Tendo em vista o caminho metodolégico ora descrito, segue-se para a as

reflexdes extraidas por meio dos instrumentos de coleta e analise dos resultados.
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6. REFLEXOES E ANALISE DOS RESULTADOS

6.1. Caracterizacdo dos participantes

Considerando os atores elencados e convidados a participacdo do
estudo, resulta a adesao de 19 participantes, dos quais afastou-se aqueles que néo
se fizeram presentes no dia agendado para a coleta, considerados perdas para fins
deste estudo. Dentre os presentes, aponta-se para a posi¢do ocupada por estes no
periodo de estudo, quais sejam: 11 secretarios de saude de diferentes esferas de
gestdo, sete diretores no ambito da saudde municipal e do consorcio, um
coordenador geral de departamento da esfera nacional. Ao aprofundar a analise a
partir do perfil dos sujeitos, verifica-se que dentre as profissbes de origem,
independente do cargo ocupado por ocasido da atividade na gestdo, estdo os perfis
profissionais: administrador de empresas, enfermeiro, auxiliar administrativo,
advogado, contador, médico, agente comunitario de saude, técnico de enfermagem,
farmacéutico, educador fisico, além de outros trés profissionais ndo respondentes
desta questéo por ocasido do preenchimento da ficha de cadastro dos participantes.

Em relacdo ao sexo dos participantes, nove eram mulheres e dez eram
homens. No que se refere a idade dos sujeitos, ha dois participantes na faixa etaria
de 25 a 35 anos, nove estéo entre 36 a 50 anos e oito entre 51 e 65 anos.

Considerando que os atores elencados vivenciaram em comum a pratica
gestora no ano de 2016, ressalta-se que alguns destes deixaram a funcéo ao final
do exercicio, considerando o término do mandato eletivo municipal e outros
seguiram no mesmo cargo no ano de 2017. Em andlise ao tempo de atuacéo na
funcdo gestora, 31,5% dos participantes encontravam-se atuando ha menos de 12
meses; cerca de 5% dos participantes atuando entre 12 e 24 meses; 51,5% dos
participantes entre trés e quatro anos na funcao e 31,5% dos participantes atuando
entre seis e onze anos na fungao.

No que se refere ao vinculo empregaticio, 63% dos atores envolvidos no
estudo possui vinculo estatutario municipal, cerca de 5% possui vinculo estadual e

31,5% encontrava-se em cargos de livre nomeacao, durante a atuacao na gestao.
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6.2. Categorias de anélise

Por meio dos instrumentos de coleta de dados, foram elencados 306
excertos de fala, sendo 142 significativos ao presente estudo. Estes excertos foram
classificados em 55 unidades de significado, que, ao serem agrupados por afinidade
foram classificados em duas categorias de analise, das quais foram extraidas cinco
subcategorias de analise, que respondem aos objetivos do estudo, conforme
ilustracéo abaixo (Figura 3).

As categorias de analise sdo: 1) A relacdo federativa no contexto da
gestdo em saude; 2) Arranjos organizativos e a agdo consorciada. A Categoria 1
apresenta trés subcategorias e a Categoria 2 exibe duas subcategorias, cujas
discussfes serdo apresentadas a seguir.

Figura 3: Mapa das relacdes entre o objetivo geral, objetivos especificos, categorias e subcategorias
de analise.

Compreender a atuacdo dos gestores de salde no ambito das relacdes
federativas e da agdo consorciada

objetivos especificos

N

Analisar os espagos & como ocorrem as relagies Compreender o papel dos
federativas Consorcios
resultou resultou
Categoria Categoria
" = :
A relagdo federativa no cu:intexto "Arranjos organizativos e a
da gestdo em salde acdo consorciada”

/ \
As instdncias de
[ O papel do gestor de saldde ] relacdo federativa

salide - .
[ Potencialidade do consdrcio ]

do consdrcio publico na regido de sadde

l A identiidade e o papel

Relacdo entre pares e gestdo municipal
e junto aos demais niveis de gestdo

Fonte: Andrade (2018)
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6.2.1. A relagao federativa no contexto da gestdo em saude

Esta categoria se propbe a analisar o papel do gestor de saude, bem
como 0s espacos e o modo como ocorrem as relacdes federativas entre gestores
municipais de diferentes portes e com gestores do ambito estadual e federal,
subdividindo-se em trés subcategorias de analise: 1) o papel do gestor de saude; 2)
as instancias de relacdo federativa em saude; 3) a relacdo federativa entre pares da
gestdo municipal e junto aos demais niveis de gestdo. A seguir, apresentam-se as

discussbes acerca de cada subcategoria.

6.2.1.1. O papel do gestor de saude

Esta subcategoria enfatiza a figura central deste estudo, qual seja, o
gestor municipal de saude, considerando sua singularidade como condi¢do
essencial a participacdo nas relacdes federativas, uma vez que, para que as
relacdes acontecam, é necessario que o sujeito se depare com o outro, aquele com
o qual se relaciona, por meio de sua alteridade, sua singularidade e interacdo social
(BAKHTIN, 1986 [1929]; VYGOTSKY, 1989 [1934]); SEGATO, 2006).

Para fins deste estudo, os gestores municipais, ao serem confrontados
com o outro em espelho por meio dos grupos focais e entrevistas, avaliam o papel
gue desempenham e apontam suas fung¢des, como uma escuta de si mesmos. O
estudo permite aos gestores o reconhecimento de seus sonhos, habilidades,
frustracdes e desejos, tendo em vista a autonomia politica dos municipios, como
entes federados subnacionais no regime federativo, atores em um processo de acao
coletiva (ARRETCHE, 2004; OLSON, 1999).

Esta secéo inicial, portanto, trata de revelar o gestor de saude, tal como
ele se vé, com 0s projetos para os quais se vé destinado. A principio, os resultados
ressaltam a primordialidade de sua atuacgao inteiramente voltada para a populacéo,
em especial, no ambito do pequeno municipio, de forma que o gestor de saude é
caracterizado com fatores Unicos entre os demais atores da gestdo municipal, quais
sejam: o receptor, o protetor da populacdo, aguele que esta nas ruas da cidade para
identificar e dar solucdo aos problemas.

Em meio a este cenario, apontam para suas atividades diarias, as quais
denominam como “missdo” (AO1; A10). Nesta reflexdo acerca de como se veem,

compreendem-se as atitudes descritas, jA que um missionario difere-se do simples
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funcionario. Ao missionario supdem-se um ideal e uma luta, sua determinagdo por

cumprir com sua missao, Como expressa 0 excerto a seguir:

O sonho era entrar |4 para realmente ajudar as pessoas, que
eu falo que eu nédo fui para a secretaria de saude, eu fui pra
rua, ver as pessoas, conhecer as pessoas, tentar resolver os
problemas (AO1).

O fato de posicionar-se como um agente em missédo, coloca o gestor de
saude como alguém que faz o seu melhor, que doa sem receber algo em troca, que
entrega tudo o que tem em nome de uma causa. Essa abnegacao é ressaltada nos
discursos dos sujeitos da pesquisa, mostrando que para que sejam alcancados seus
objetivos, os secretarios de saude explicitam sua dedicacdo como algo além de sua
fungéo profissional, mas identificam-se com esse trabalho como um estilo de vida.

Entretanto, em consideracdo a subjetividade nos discursos e em meio a
esta descricdo otimista, também sdo percebidas nuances de cenarios distintos e
exercicio de outros papéis e comportamentos diante de sua realidade e dos desafios
que surgem no cotidiano, dentre eles: a apatia frente as situacées de dificuldades,
gue impedem de avancar na solucdo de problemas cronicos; o afastamento das
atividades de planejamento, no intuito de delegar a outros responsabilidades
complexas e a tomada de decisfes; a vitimizacao diante da tomada de decisfes de
forma verticalizada, promovendo a acomodacédo dos atores, entre outros.

Esse padrdo de comportamento contradiz o emparelhamento provocado
pelo Movimento pela Reforma Sanitaria (CORDONI JR, 1979; LUZ, 1991), que
aproximou atores da gestdo, academia e movimentos sociais, entre outros, acerca
dos temas de planejamento e melhoria da saude coletiva, tendo como
desdobramento a reformulacao da constituicdo federal (ANDRADE et al, 2017).

Trata-se de um cenario que evidencia poucas producdes sociais e
intercambio social no ambito deste tema (VYGOTSKY, 1989 [1934]), que apontam
para causas como o0 isolamento social ou a existéncia de um cenario de baixo
volume de trocas significativas e de objetivacéo da expresséo ao outro. Desta forma,
€ promovida a inibicAo da atividade mental do nds, que permite firmeza na
orientacdo social e diferenciagdo ideologica (BAKHTIN, 1986 [1929]), além de
promover a subordinacdo entre os agentes (SROUR, 1998), o que impede o
rompimento do sistema de dominacdo (MELUCCI, 1996).
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Acerca das funcdes do gestor de saude, também sdo ressaltados
cenarios a depender de seu posicionamento diante dos demais, no ambito do
territério regional, quais sejam: a funcdo de organizacdo do sistema, desde a
atencao primaria, passando pela média complexidade até a alta complexidade, na
atencdo ambulatorial e hospitalar, além das funcdes de controle, avaliacdo e
monitoramento das acdes de referéncia para toda a regido de saude, ressaltando
gue as responsabilidades configuram-se como bastante complexas e estendidas,
como apontado junto a NOB 01/96 (BRASIL, 1996).

Esse aspecto das fungOes de controle e da organizacdo da rede de
servicos surge nas falas dos municipios de maior porte, que posicionam suas
preocupacdes ressaltando os limitadores orgamentarios municipais e sua relativa
impoténcia diante destas situacdes. No que tange aos municipios de menor porte,
ressalta-se sua exigua autonomia financeira e debilidades no sistema de
arrecadacdo tributaria, o que torna a esfera municipal dependente, em sua maioria,
dos repasses federais automaticos e os gestores de saude, dependentes de outros
atores da gestdo municipal para execucdo do orcamento de sua pasta,
apresentando-se como estratégia politica o modelo autoritario e centralizador na
gestdo municipal (MATUS, 2007).

Outro aspecto ora citado é o principio do comando Unico conferido aos
gestores, qualquer que seja sua base populacional, extensao territorial ou
importancia no cenario federativo, conforme determina a Lei n. 8080/90 (BRASIL,
1990a). Apenas trés sujeitos apontam para este principio, sendo o representante do
municipio que exerce a funcdo de sede de regido, sendo este o Unico municipio
habilitado a principio como gestor pleno do sistema de salde na regido, além do
representante da gestdo estadual e o representante da gestdo federal. Esse
principio da gestdo em salde € enfatizado por estes atores como sendo um fator
central a ser respeitado no contexto da relacéo federativa, tal como defendeu a CF
(BRASIL, 1988).

Entretanto, as localidades de menor relevancia demografica, mesmo 0s
municipios sede de microrregido, frente as questdes de sua autonomia e suficiéncia
diante de seus pares e das demais esferas de gestdo, tem a direcdo Unica como
algo distante de suas realidades. Com isso, acredita-se que o comando Unico é uma
realidade apenas para aqueles gestores com algum nivel de independéncia, uma

vez que, a tomada de decisdes e o planejamento passam por outro caminho, em
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que o0s gestores dependem de outros gestores para solugdo integral de suas
necessidades. Diante deste cenario, a relacdo mostra evidéncias de dependéncia,
em que os municipios demograficamente menores dependem dos maiores (SROUR,
2008).

Além de verificar como os gestores se percebem, constata-se também
nos discursos, a preocupacao dos gestores ndo apenas acerca das necessidades da
populacdo, mas da necessidade de organizacdo do sistema de saude. Os sujeitos
demonstram que h& grande preocupacdo diante da necessidade de oferta de
servicos de saude, em especial, na alta complexidade, mas também apontam para a
caréncia por instrumentos que viabilizem e operacionalizem a gestao do sistema.

Neste ponto, retomando-se o conceito da alteridade (SEGATO, 2006), é
possivel constatar que a individualidade e a subjetividade do gestor municipal sédo
trazidas para junto de sua atuacdo. Suas ideologias e perspectivas para o futuro e
para 0 que acredita ser seu papel sdo demonstrados claramente. A andlise do
discurso empregado mostra que 0s anseios dos gestores apresentam caracteristicas
gue os diferenciam a depender da realidade em que se encontram territorialmente,
embora as prioridades dos atores sejam construidas de maneira singular.

Desta forma, analisa-se que a unicidade do sujeito é ressaltada nos
discursos, conforme aponta Bakhtin (1986 [1929]), sendo que um dos fatores
determinantes das diferencas € o territério em que se encontram inseridos e o papel
deste frente aos demais entes da regido de saude.

Com isso, a posi¢cdo do municipio em relacéo ao territorio, torna-se o eixo
da posicdo assumida no ambito das preocupacdes do gestor, verificando-se
diversidade nos desafios enfrentados. Em relacdo aos gestores de territérios
geograficamente maiores ou que se posicionam como referéncia assistencial para
outros, observa-se a preocupacdo com a qualificacdo técnica da gestdo e suas
equipes, enguanto que, aos gestores dos pequenos municipios com ndamero
reduzido de equipamentos de saude e escassez de pontos de atencdo disponiveis
em seu territorio, o dia-a-dia consome as tarefas por meio das solicitagbes pessoais
dos municipes, sendo que dentre elas estdo as necessidades de primeira ordem,
tais como: a logistica, o transporte sanitario, os medicamentos, 0 acesso as ofertas
de alta complexidade, entre outros.

Igualmente, verifica-se a fragilidade apontada na estrutura de gestéo, a

partir das necessidades crescentes, do aumento da complexidade, em que o gestor
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se depara com o refinamento das solicitacbes, por meio da elevada densidade
tecnologica. E diante deste cenario, apontam para a necessidade de enfrentamento
das dificuldades na administracdo publica, por meio de suas habilidades pessoais,
enfatizando também a importancia no sucesso das relacbes e a articulacdo no

territério em que se encontram.

Se a gente ndo tiver compromisso, nao tiver vontade, n&o tiver
apoio da equipe, do prefeito, e até da regido de saude como
um todo, € muito dificil. Tem que saber o orgamento, financas,
toda a questdo do SUS de A a Z, nos temos que lidar com
conselhos, que nao é facil e gerenciar todos esses conflitos.
Entdo, assim, para ser o gestor de saude, vocé tem que saber
realmente o qué que é saude publica, quais as demandas, as
necessidades que existem hoje... de promocéao, de assisténcia,
de baixa, de média e de alta complexidade (A10).

Este recorte demonstra a grande complexidade do sistema de saude no
Brasil. Além disso, encontram-se implicitas nesta fala as dificuldades no
entendimento acerca de temas diversos, para 0s quais a formacao pessoal, 0s
cursos de graduacdo, a experiéncia exclusiva na area assistencial ou na area
administrativa, ndo sao suficientes para dar suporte ao gestor em sua pratica diaria.

Ao apontar para as necessidades relatadas, estao referidos os problemas
acerca das tecnologias incorporadas, em especial nas areas de diagnose e
medicamentos, cada vez mais onerosas, a judicializacdo da saude, as condi¢cbes
financeiras limitantes do municipio, a falta de protocolos basilares para aplicacéo
dos recursos financeiros, além das dificuldades nas relacGes entre pares da gestao,
o dominio das demais secretarias da gestdo sobre a salude, a sensacao de estar
sozinho nesta jornada, a relacdo de cobrancas constantes da populacdo, entre
outros. Esses desafios exigem cada vez mais qualificacdo das equipes técnicas e
dos gestores de saude e resultam em dificuldades no equilibrio na execucéo das
funcdes gestoras (ARRETCHE, 2003).

Outro aspecto relevante é a relacdo com o prefeito, uma vez que o
planejamento do gestor de salde podera apresentar interesses distintos ao do
gestor municipal, levando esta relagao a configurar-se como conflituosa. Com isso, o
gestor de saude se vé sem apoio ou sem valorizacao por parte do prefeito as suas
iniciativas. No ambito destas relacdes, o dominio sobre o jogo politico e o jogo da
vida cotidiana, conforme Matus (2005) é bastante desfavoravel ao gestor de saude,

de forma que estes jogos sdo ressaltados como o0s que prevalecem em grande parte
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da rotina de suas relagfes, restando um cenario de poucas inovagdes, focado na
solucéo de pequenos problemas do cotidiano e dominado pelo desejo do prefeito.

Outra dificuldade analisada no que tange a esta subcategoria diz respeito
a assimilacdo das normativas e implantacao de novas politicas, considerando o alto
indice de rotatividade dos gestores de saude e a complexidade diante do contexto
histérico do SUS, uma vez que quando o gestor estd se aproximando de um
determinado processo, surgem outras normativas ou diretrizes apontando para um
caminho novo. Esse € um dificultador relevante para a analise critica dos atores e
para o fortalecimento das relagOes federativas.

Ademais, em grande parte, as novas politicas a serem implantadas
originam-se das iniciativas das demais esferas de gestdo. Com isso, na pratica, o
gestor municipal de salde n&o possui governabilidade para decidir, tanto por sua
implantagc&o, quanto pela determinagao de contrapartidas, sejam estas no ambito do
aporte financeiro, de estruturas ou de qualificacdo de pessoal, de forma que essas
iniciativas sdo produtos das relacbes de poder (GOHN, apud COHEN e ARATO,
1992).

Além disso, os resultados mostram que a renovacao nao s6 do gestor
municipal, bem como do gestor de salde e também das equipes técnicas da saude,
em todas as esferas de gestdo, sdo aspectos significativos que dificultam as
relacfes federativas. Estes aspectos fazem com que as politicas publicas assumam
validade de curta duracdo e sejam reformuladas constantemente. Verifica-se que
todos esses fatores citados dificultam a continuidade no planejamento e o
aprofundamento nas necessidades territoriais, bem como a estruturacdo das
relacOes federativas.

Assim, a rotatividade é ressaltada como inerente ao processo eletivo, com
a consequente renovagcdo do comando municipal e apresenta consequéncias, como

no excerto:

A cada mudanca de gestdo, a gente sente um “pa”... uma
freada, porque vém novas cabecas e ndo é so o secretario, a
gente fala de prefeito também, ele tem as ideias dele e a hora
gue chega la ndo é a nossa realidade, ai vocé ndo consegue
deslanchar (A02).

Com isso, a totalidade dos participantes do estudo, mas em especial,
agueles da esfera estadual e federal, apontam para a necessidade de formacé&o
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técnica dos atores envolvidos na gestdo em saude, da circulacdo de informacdes
essenciais ao fortalecimento dos gestores municipais, considerando a renovacao
dos grupos politicos, a homeacéo de gestores com formacdo em outras areas de
conhecimento, alheios a salude publica. Para o enfrentamento desses desafios,
apontam para a necessidade imperativa da adocdo de estratégias para a
consolidacéo das politicas publicas de saude.

Neste sentido, outro aspecto limitador desta atuacéo gestora configura-se
a partir da relacdo entre o gestor de saude - o secretario de saude e os demais
atores envolvidos na gestdo orcamentaria da saude, o que de certo modo, constitui-
se como fator dificultador na concretizacdo do planejamento e na execucdo das
acOes prioritarias para o coletivo da saude publica.

Com a visdo que o gestor tem de seu proprio papel, seus sonhos e
limitagGes, considerando ser um ator primordial na discusséo, o planejamento e na
tomada de decisGes para o desenvolvimento de politicas publicas de saude, importa
registrar que o gestor de saude inicia sua trajetéria nesta funcdo imbuido de sua
prépria constituicdo subjetiva, sua fenoestrutura, personalidade e saber pessoais,
suas construgdes profissionais, acumulacdes anteriores, além dos sentimentos,
medos e esperancas, acerca de seu papel e atuacdo como gestor de saude
(MATUS, 2005).

Um dos apontamentos que 0s gestores municipais apresentam € uma
espécie de cerceamento da autonomia que avaliam que sofrem para lidar com a
execucao or¢camentaria da saude. Desta forma, afirmam que se trata de um limitador
significativo para elaboracdo e para a execucao de seu planejamento, além de
outros fatores, tais como: a tomada de decisbes no ambito estritamente politico, o
desconhecimento do prefeito acerca das questbes técnicas inerentes as politicas
publicas de salde e seu distanciamento das equipes técnicas para a tomada de
decis6es no municipio.

E possivel visualizar que o jogo que predomina neste cenario, acima dos
demais, é o jogo politico, que envolve uma disputa que extrapola a ordem da gestao
em saude, mas envolvem outros sistemas de interesse, além de posi¢cOes
ideologicas muitas vezes distintas e questdes pessoais que se sobressaem ao

interesse coletivo, tal como é apontado a seguir:
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Tem muitas coisas que sao decididas diretamente pelo gestor
municipal, no caso o prefeito. Tem muito de vocé ter algumas
decisdes que vocé chamaria de deciséo politica, de uma coisa
gque nem estava no plano de saude. E as vezes acaba
acontecendo alguma coisa meio atravessada, que ndo tem
muito a ver, e que depois fica um pepino para o gestor de
saude (All).

Diante desta constatacdo, verifica-se que grande parte dos gestores de
saude, independente de seu porte e demografia, tem acesso restrito as informacdes
financeiras do municipio e, muito embora, existam politicas publicas por serem
executadas, em alguns casos, ha limitagdes no que tange a aplicacdo do recurso,
levando os gestores de saude a conflitos internos no municipio, no intuito de
“direcionar para a forma correta” (A06) a execugéo do orcamento.

Ao retomar a TJS, verifica-se a existéncia do modo de fazer politica
Chimpanzé, referido por Matus (2007) em que o lider politico posiciona-se com
autoritarismo, conferindo “valor zero ao projeto social, o que resulta em conflitos
entre o gestor responsavel pelo sistema de salude e o gestor responsavel pelo
planejamento e execugdo or¢camentaria, mesmo estando estes, atuando em um
mesmo plano de governo no municipio.

Ademais, Matus (1994) ao referir-se ao planejamento tradicional, em
oposicado ao planejamento estratégico situacional, aponta para a teoria econémica e
ressalta que para o economista, a acdo € sinbnimo de comportamento, regido por
leis, de forma que a criatividade inexiste. Desta forma, verifica-se que ha um poder
paralisante exercido sobre os gestores de saude, quando estes nao detém
conhecimento e autonomia sobre o planejamento orcamentario municipal.

Diante deste cenario, o papel do gestor de saude é enfraquecido. O
secretario de saude € aquele que resolve, da forma que Ihe é possivel, os problemas
de saude da populacdo. E cabe a um outro o planejamento e controle orcamentario
para solucdo desses problemas. Neste contexto, 0s jogos que prevalecem sdo: o
jogo macroorganizacional, que se refere a organizacdo burocratica, e o0 jogo
econdmico, subjugando o homem na satisfacdo de suas necessidades econémicas.
Ambos sdo comumente dominados por profissionais das areas da contabilidade,
economia, direito e administracdo, que em geral, possuem amplo conhecimento
técnico em suas areas de formacdo basica, mas caminham de forma tangente a

complexidade do sistema de saude.
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Por meio do reforco ao jogo macro organizacional, profissionais das
referidas areas de atuacdo, distantes da perspectiva histdrica de construcdo do
SUS, utilizam-se de imposicGes normativas e legais cujo enfoque direciona o servigco
de saude para o modelo médico privado, ja que a légica de sua formacao baseia-se
na logica de mercado. Desta forma, o discurso técnico desses profissionais
comumente encontra apoio na preferéncia dos governantes municipais para tomada
de decisdes.

Neste aspecto, o estudo mostra evidéncias de frustracdo causada junto
aos gestores de saude diante deste cenario de dominacdo, situacdo esta que
apresenta-se como um fator que fragiliza sua postura e paralisa sua conduta diante
das dificuldades, desestimulando-o a assumir um papel argumentativo da
construcdo de solucdes, da ordem do planejamento.

Diante deste caminho percorrido na apresentacdo do papel do gestor,
verifica-se que ele é inserido em um cenario em movimento, que mostra sinais de
avanco, mas também desaceleracfes, além de mudancas normativas e processuais
constantes, sendo este 0 universo de constru¢cdo do SUS. Os avancos e principios
alcancados pelos movimentos sociais, conferéncias de saude e pela CF ndo se
perpetuam, mas tornam-se vulneraveis as atualizagbes normativas definidas
verticalmente e pelas emendas constitucionais.

Desta forma, os resultados evidenciam uma pratica de gestdo focada na
centralidade do comando em salude nas demais esferas de gestdo, o descrédito ou
nao investimento as iniciativas municipais, além de nuances representativas dos
individualismos e relacdes de dependéncia a que sdo submetidos os municipios, em
especial os de menor densidade demogréfica, praticas que por vezes, remetem ao
coronelismo (ABRUCIO, 1998).

Até esta parte, o enfoque acerca do papel do gestor € algo individual. A
partir desta etapa, analisa-se o gestor de saude na relacdo, tanto entre pares,

guanto em relacdo aos demais niveis de gestao.

6.2.1.2. As instancias de relagéo federativa em saude
A partir da descentralizacdo e municipalizacao das a¢des de saude, tendo
em vista a complexidade da atuacdo do gestor, como j& apontado, avalia-se que 0s

gestores municipais e suas equipes de gestdo demandam estruturas fortalecidas em
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um carater coletivo, que segundo suas normativas, configuram-se por meio de
instancias onde ocorrem as relagdes federativas.

Essas instancias de relacdo tem como intuito a organizacdo de suas
praticas, de forma que os gestores possam expressar, de forma segura e entre
pares, suas ideologias e necessidades, com vistas ao desenvolvimento das suas
funcdes. Neste contexto, esta subcategoria apresenta o cotidiano enfrentado pelos
gestores de saude em suas praticas diante da relacdo federativa, ja que essa
estrutura relacional encontra espacos informais ou formais de articulacao.

Os espacos informais configuram-se involuntaria ou voluntariamente, por
iniciativa dos proprios gestores, em encontros tematicos, nos contatos telefonicos,
no intervalo para o café em reunides técnicas, capacitacdes ou congressos e ainda
durante o trajeto em viagens comuns aos gestores de uma mesma localidade, entre
outros.

Essa realidade mostra-se bastante complexa, uma vez que por meio de
espacos informais héa risco de criacdo de subsistemas na relacdo federativa ou de
articulacbes paralelas com producdes que impactam na contramdo dos espacos
democraticos.

Entretanto, os resultados mostram que nessas oportunidades informais ha
trocas significativas entre os gestores de salde e sdo espacos em que 0s atores
com menor acesso ou propriedade acerca das normativas, entre outras questdes
técnicas, tem oportunidade de compartilhar davidas, aprofundar temas e obter
esclarecimentos entre pares.

J4 os espacos formais constituem-se das instancias de deliberacao
estruturadas como local das relacbes federativas. Dentre estas instancias, os
espacos mais proximos dos gestores municipais sdo o CRESEMS e a CIR, “assim
chamada depois do decreto [7.508/2011]” (A18).

Avalia-se que h& uma significativa dificuldade na participacdo desses
atores no CRESEMS, sendo que parte dos gestores municipais prefere estar
presentes na CIR, embora ambos sejam realizados no mesmo dia, mas em periodos
distintos.

A participacdo na CIR é mencionada como preferencial entre os gestores
municipais, uma vez que neste ambito encontra-se a equipe técnica da Regional de
Saude (RS), e desta forma, alguns dos participantes do estudo apontam como uma

obrigatoriedade na participacdo e outros ressaltam a possibilidade de realizar troca
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de saberes junto aos técnicos e, em alguns casos, oportunidade para apresentar
seus pleitos individuais a gestao estadual.

Neste sentido, 0 CRESEMS, embora citado como um dos espacos mais
privilegiados para a relacdo federativa, apontado como o principal espaco de
encontro entre os gestores municipais da regido, jA que neste ambito ndo ha
qualquer interferéncia de outros niveis de gestdo em suas discussoes, € referido
como pouco participado pelos gestores, com preferéncia pela participacdo na CIR.

Como justificativa a essa auséncia, alguns dos gestores apontam que sua
participacdo é viabilizada em apenas um periodo, devido a sua percepcao acerca da
necessidade de permanecerem no municipio e sua constante convocacdo pelas
equipes, pelo prefeito e pela populacéo.

Esta revelacdo acerca do esvaziamento ou da participacdo reduzida dos
atores constituintes do CRESEMS, da qual, por vezes, estdo presentes menos de
cinquenta por cento dos membros do conselho € um sintoma a ser considerado, que
apontam para diferentes causas. Alguns dos gestores municipais ndo percebem o
CRESEMS como uma instancia com poderes para promover mudancgas, 0 que
aponta para o descrédito da agéo coletiva.

Neste sentido, Nicoletto (2015) aponta que as instancias de deliberacao
regional, qual seja, 0o CRESEMS e a CIR, configuram-se como cenarios meramente
informativos e ressalta que sua dinamica versa em torno da discussao e rediscussao
de uma problematica, sem resolver ou efetivar solucbes, o que torna a distribuicdo
do poder assimétrica, prevalecendo a vontade de uns sobre a dos demais.

Diante deste cenario, verifica-se a subutilizacdo do espa¢o que pode ser
considerado o mais auténtico da relacdo entre gestores municipais, qual seja, 0
CRESEMS. Considerando a auséncia de alguns dos gestores, mesmo aqueles de
maior base populacional, apontados como essenciais para a discussao e defini¢des,
além do “ndo saber” acerca de algumas questdes técnicas e de articulagéo, tendo
em vista ainda o entendimento superficial acerca da funcdo destas instancias, a
centralizacdo das discussbes e das opinidbes apenas entre alguns (ou mais
apropriados do conhecimento ou mais corajosos), encontramos espaco para uma
reflexdo que consideramos bastante significativa, um pensamento que aflige e ao
mesmo tempo, alerta: os gestores municipais desconhecem a for¢ca de sua agéo

coletiva, na medida em que ndo a colocam a teste e nédo a empregam.
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Na sequéncia dessas instancias, a CIB também é citada como relevante
cenario para recepcao de informacdes e de novas politicas ministeriais e estaduais.
Os participantes do estudo referem que na instancia da CIB, cenario da relacéao
federativa no ambito do territério estadual, onde se reinem o0s representantes do
gestor estadual e dos gestores municipais, qual seja o COSEMS, h& auséncia ainda
mais expressiva dos gestores municipais, se comparados as reunides do CRESEMS
e da CIR. E indicam que, ainda que a logistica de transporte seja facilitada pela
Regional de Saude, a participacdo € dos gestores municipais da regido € bastante
inexpressiva.

Desta forma, a participagdo quantitativamente reduzida dos gestores
municipais no CRESEMS e na CIR, além da participacdo pouco expressiva ha CIB
sdo questbes pelas quais importa uma analise aprofundada, que mostram que, em
geral, os gestores do territério delegam a tomada de decisdes a gestores de outras
localidades ou de outras esferas de governo.

Todos esses espacos foram preconizados para socializacao e discussao
de temas prioritarios, tomada de decisfGes e pactuacao entre diferentes gestores ou
esferas de gestédo, os quais demandam envolvimento e participacdo dos gestores,
com especial atencdo ao conhecimento normativo e da realidade de saude da
regiao.

Entretanto, considerando o0s parametros infraconstitucionais de
organizacdo do sistema de saude, devido a heterogeneidade entre os gestores
municipais, ainda que pertencam a uma mesma regido, a construcao de politicas
territoriais depende da participacao efetiva destes atores, quaisquer que sejam suas
caracteristicas locais, o que fortalece a autonomia politico-administrativa municipal e
consequentemente o federalismo (BRASIL, 1990a; SOUZA, 2005; FLEURY, 2006;
ANDRADE et al, 2017).

Neste contexto, sdo reservados espacos aos entes federativos para que
se posicionem como agentes significativos no que se refere ao planejamento, de
acordo com os principios do SUS, de forma que estes tém a sua disposicéo
ferramentas para a governanca regional que podem ser aplicadas no intuito de
promover a pactuacao e gestao interfederativa.

Apesar disso, ha gestores que consideram estas instancias como sendo
espacos com tendéncia a dominacdo, conforme aponta Srour (1998) e se afastam

para evitar que sejam tomados como parte em decisbes que ndo podem ou que
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preferem nao refutar. Outra situacdo refere-se a participacdo do espaco como mero
ouvinte, o que faz com que seja preterido diante da coincidéncia com outros
compromissos. Ademais, ha ainda gestores que consideram outros espacos mais
relevantes para o exercicio da relacéo federativa, priorizando-os na organizacéao de
seus compromissos ou das atividades do cotidiano.

Contudo, ha fatores conflitantes que impedem ou dificultam a relagéo
federativa nestes espacos formais, fazendo com que estes nao sejam “usados na
sua plenitude, no ponto de vista da participacdo” (A18), ndo obstante o nao
aprofundamento dos gestores nos temas relevantes para sua atuacao.

Os gestores municipais apontam como um fator limitador para a
construcdo de um relacionamento mais frequente entre os pares a falta de tempo
para participacao sistematica, ja que as demandas locais séo ininterruptas, as quais
requerem sua atencao diuturna.

Em analise ao perfil dos municipios que sdo apontados como mais
ausentes nas instancias de relacdo federativa, verifica-se que, em sua maioria,
incidem os municipios com menos de 20 mil habitantes. Questiona-se, portanto, se
hé& efetividade na constru¢do de politicas de forma ascendente e participativa, com
atencdo as especificidades territoriais, do ponto de vista politico e administrativo,
uma vez que a maior parte dos municipios na regido possui esse perfil populacional.

Outro aspecto relevante neste sentido é a percepcdo de que as
demandas ja foram estabelecidas e as eventuais solu¢cfes apontadas em pautas
anteriores, de forma que estas sdo apenas comunicadas pelos componentes da
mesa executiva dessas instancias aos demais participantes, apontando para o
modelo autoritario, opondo-se a democracia (SOUZA, 2005; LUZ, 1991).

Esses cenarios apontam para o enfraguecimento do federalismo, que
requer uma construcdo estabelecida por meio de consentimento mutuo (Harman,
1992) e apontam para uma espécie de coronelismo (ABRUCIO, 1998). Isso mostra
que a cultura politica brasileira, em geral, ndo é a da participacdo, mas a do
autoritarismo e da obediéncia, de forma que, mesmo chamados a participacdo, ha
tendéncia a omissao dos atores.

Pinafo (2017) refere que os gestores municipais de pequeno porte nao
exercem seu poder por meio da acdo coletiva, mesmo em instancias propicias a sua
articulagéao, como as reunides do CRESEMS e da CIR. Desta forma, as discussoes

acerca do planejamento, prioridades e acdes a serem implementadas estéo
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posicionadas em outros locais de discussdo, tais como gabinetes e salas de
reunides do ambito municipal, estadual ou federal, sem a participacéo colegiada da
instancia regional, de forma que nao se evidenciam aspectos da acéo coletiva em
curso.

Outra questdo analisada é a nomenclatura adotada por alguns dos
gestores, além de alguns profissionais das areas técnicas da gestdo municipal e
estadual, que remetem a normativas anteriores inerentes ao processo de construcao
do SUS, mas que permanecem no imaginario dos profissionais. S8o0 nomenclaturas
ou vocabulos a serem superados, mas que permanecem ainda no discurso dos
atores envolvidos na gestdo em saude. Trata-se da expressdo “CIB Regional’,
adotada regimentalmente no Estado para denominar a CIR ou ainda o termo “gestéo
plena”, que se refere a habilitagdo dos gestores estabelecida pela NOB 01/96,
superada no PS. O uso destes denominadores esta intrinsecamente atrelado a
forma como sao conduzidos 0Ss processos comunicativos e exercido o poder
(BAKHTIN, 1986 [1929]).

Desta forma, observa-se que h&a atores que podem ser considerados
saudosos ou apegados a essas praticas jA superadas normativamente. Essas
expressbes sao transmitidas entre niveis de gestdo, entre pares e ultrapassam o
limite do periodo de gestao, desvelando, por meio da andlise do discurso, situacdes
de empoderamentos e resisténcias, por meio do dominio do jogo da comunicacao
(MATUS, 2005).

Ademais, verifica-se a insuficiéncia na formacdo técnica dos gestores
acerca destas instancias, no entendimento acerca da funcdo de cada espaco e de

forma ainda mais substancial, a subestimacao de sua forca deciséria coletiva.

Vocé perdeu uma CIB REGIONAL [CIR], vocé ndo consegue
mais acompanhar, quem ndo t4 acompanhando, ndo vai
entender nada. Ai vem aquela [pergunta]: ta aprovado? ta
aprovado! Quem é marinheiro de primeira viagem nao sabe
nada disso ai (A05).

Desta forma, verifica-se que na auséncia dos gestores municipais, 0S
espagos sdo ocupados por outros atores, participantes igualmente legitimos das
instancias de deliberacdo, apresentando-se assim o jogo social, com vantagens para
seus jogadores melhor posicionados. Além disso, verifica-se um poder delegado ao

outro, por meio da prépria auséncia, de forma que a retomada posterior de assuntos
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ja finalizados néo é possivel aos ausentes. Com isso, permite-se que participem do
jogo aqueles que estdo mais empoderados pelo saber técnico ou que, por sua vez,
estdo em sintonia com o jogo. A dominacao do grande jogo se da pelos atores que
dominam os jogos menores das ciéncias e macro organizacional (MATUS, 2005).

Assim, aponta-se para a falta de percepg¢éo dos atores envolvidos acerca
do poder que seu coletivo pode exercer por meio da Acao Coletiva (OLSON, 1999;
GOHN, 1997), de forma que os atores sociais ndo reconhecem e ndo assumem 0
protagonismo, negligenciando sua participacdo no espaco do CRESEMS, restando
para a CIR constituir-se como cenario majoritario de tomada de decisdes, para a
qual se pode delegar a outras esferas de gestdo a competéncia pelo direcionamento
das acoes a serem desenvolvidas na regido de saude, enfraquecendo a autonomia
municipalista e o federalismo (ARRETCHE, 2010; ABRUCIO, 2001).

Neste sentido, em andlise as relacdes de poder na perspectiva dos jogos
de Matus, prevalece o jogo politico, que promove a concordancia dos gestores
municipais com as iniciativas das demais esferas de gestdo e o jogo macro
organizacional, que posicionam o0s atores com maior conhecimento de elementos
burocraticos com vantagem em relacdo aos demais. Outro jogo que predomina é o
jogo pessoal, em que 0s interesses pessoais se sobrepdem aos interesses do
coletivo (MATUS, 2005).

Ha relatos ainda de burocratizacfes nos instrumentos de gestdo e nas
instancias constituintes da relacdo federativa, delegando-as a espacos meramente
informativos, administrativos ou ainda tornando-os, na prética, estruturas de
formalizacdo das decisdes tomadas em outros espacgos, sem que sejam explorados

em seu potencial decisorio, como um espaco de deliberacéo entre pares.

Essa dindmica, na maioria das vezes vira ‘letra morta”, eu acho
gue ela tem que ser repensada, porque a gente ta fazendo isso
muito formalmente. No CRESEMS vocé ndo tem essa
obrigatoriedade [...] talvez [0 CRESEMS] nao tenha toda forca
gue poderia ter, o0 pessoal consegue trazer as suas
preocupacdes para discussao, mas nem sempre consegue dar
uma forma para essas preocupacdes, transformar em
propostas efetivas, em luta efetiva, para viabilizar as propostas
(A11).

Este cenario de ndo exercicio das relacdes federativas por meio de suas
instancias remete ao historico da heranca da coroa portuguesa no Brasil, de forma

que mesmo apods a adogdo do federalismo, as decisbes mantiveram-se no governo
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centra (CUNHA, 2001), o que contradiz as iniciativas de articulacdo regional dos
gestores municipais na década de 1980, que foram precursoras do CONASEMS
(PIMENTA, 2007), coincidentemente iniciadas no mesmo territério que representa o
local deste estudo.

Como contraponto, refletindo acerca da municipalizacdo como forma de
distribuicio de poder para o fortalecimento da autonomia dos governos
subnacionais, entre eles, o municipio, verifica-se, por meio de trabalho, que é
necessario ainda empoderar 0s representantes municipais para o exercicio do
planejamento e da tomada de decisdes, de forma que o municipio venha a se
constituir, de fato, como agente protagonista na formulag&o de politicas publicas.

Este cenario remete ao processo de redemocratizacao brasileira nos anos
1980, que se opbs ao regime militar e a concentracdo do poder e da tomada de
decisbes. Ressalta-se, entretanto, que por meio do processo de descentralizagéo, os
gestores de saude estaduais e municipais tém assumido progressivamente as
funcbes antes executadas pelo governo federal, ainda que as decisGes ainda
encontrem-se centralizadas, ocasionando desigualdades regionais e conflitos na
relacéo federativa (SOUZA, 2005).

Entretanto, Rocha e Faria (2004) apontam que ainda que a
descentralizagdo tenha produzido efeitos positivos por meio da racionalizacdo e
democratizacdo das politicas publicas, a grande maioria dos entes municipais
enfrenta a precariedade técnica, administrativa e financeira, de maneira que a
descentralizacdo acaba por fragilizar ainda mais a acao publica, além de estimular o
fortalecimento de grupos regionais com praticas pouco republicanas e a competicao
entre entes federados.

Neste sentido, questiona-se também o elenco de participantes das
instancias de deliberacdo no ambito da Regido de Saude, em especial, a CIR, ja que
esse espaco pode configurar-se como cenario privilegiado de discussdes, que
carrega componentes fundamentais para a constituicdo de uma identidade regional
e um colegiado efetivo da representacdo municipal da gestdo em saude. Verifica-se,
pelo excerto abaixo, uma possibilidade de reconfiguracdo deste espaco, de forma a
aproveita-lo sob um novo contexto:

Na CIR é prevista que o0 representante estadual também
participe. E ai ha algumas controvérsias que uma vez um
colega levantou, porque na CIB o estado dialoga com o
conjunto dos municipios por representacdo [COSEMS], assim
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como na CIT, o Ministério dialoga com representacbes dos
estados e dos municipios, ndo €, CONASS e CONASEMS. Na
CIR esté 14 representado o Estado e ai gente sabe que tem
uma série de problemas com relacdo a isso, eles ndo estéo
empoderados verdadeiramente para tomar a decisao pelo
conjunto dos municipios. A CIR na verdade deveria ser um
espaco de articulagdo municipal e ndo necessariamente
precisar ter o Estado, até porque o Estado entraria na CIB.
Enfim sdo questdes ainda para serem exploradas (A18).

Os participantes do estudo apontam para a utilizacdo do CRESEMS como
um espaco para a apresentacao de situacdes-problema do cotidiano dos gestores
em geral e a CIR como um espaco de formalizacdo de propostas, ainda que
consideradas ndo auténticas, uma vez que do ponto de vista da procedéncia, na CIR
formalizam-se acordos propostos pelo ente estadual e federal, em sua maioria.

Neste sentido, um apontamento para a participacdo exclusiva dos
gestores municipais nesta instancia, surge como uma questdo a ser submetida a
ampla reflexdo e aprofundamento, de maneira que uma das hip6teses seria a de que
0S gestores municipais poderiam aproveitar o espaco para tomada de decisdes entre
pares.

E diante deste contexto, importaria também questionar se as decisdes
regionais deveriam ser delegadas hierarquicamente a instancia superior, a CIB, ou
se essa seria uma instancia ampliada, sem poder para sobrepor as definicbes
regionais.

Os relatos indicam ainda para as demais instancias criadas pelos
gestores no intuito de favorecer a relagéo federativa, quais sejam, as CT, GT e o0s
Grupos Condutores (GC), classificados por tema, que sao estruturados no ambito da
regido de saude. As CT e os GC sdo estruturados para atuacdo permanente, por
meio de encontros sistematizados e sua estruturacdo, bem como as discussdes e
seus produtos sdo submetidos a aprovacdo das instancias formais de deliberacao,
quais sejam, o CRESEMS e a CIR. Ja os GT sao constituidos a partir do
entendimento dos componentes destas instancias acerca da necessidade de
ampliacdo nas discussdes acerca de temas relevantes a regido, em grupos
estruturados para atuacdo temporaria. Entretanto, revela-se a insuficiéncia na
propriedade e na liberdade dos atores acerca dos temas discutidos, o que se
constitui como uma limitagcdo para sua participagao efetiva e para que estes sejam

espacos para construcdes auténticas dos atores da regido de saude.



81

NOs criamos varios grupos de trabalho, um exemplo € o caso
do hospital [de um municipio], onde nds criamos um grupo de
secretarios pra t4 ajudando, articulando junto aos vereadores,
criamos o grupo da urgéncia e emergéncia, por conta da
questdo do SAMU, o grupo para o consorcio... a gente também
resgatou as camaras técnicas, ali ela, conversa muito, ela
dialoga e chega [na CIR] para apresentar aquilo que os
municipios pensaram. A gente definiu que a gente traria 0s
técnicos [dos municipios] junto com gestor [na camara técnical.
Assim, se torna mais rico, porque as vezes o0 gestor ndo tem o
dominio de tudo (A10).

Neste sentido, algumas das limitacbes apontadas sdo: a) a ldgica de
distribuicAo dos participantes, em que o0s municipios sdo divididos para
representacdo nas camaras técnicas e grupos de trabalho, de forma que h& pouca
integracdo entre o municipio de referéncia para os servicos de meédia e alta
complexidade e os municipios demograficamente menores, impossibilitando a troca
entre estes; b) a pouca participacdo dos gestores municipais; ¢) em alguns casos, a
participacdo de varios participantes da equipe técnica do municipio sede da regido e
poucos participantes dos demais municipios, de forma que houve apontamento de
gue nas discussdes havia prevaléncia das opinides dos gestores dos municipios
maiores, uma vez que estavam com um maior nimero de técnicos, ressaltado na
fala de um dos participantes; d) reunides de camaras técnicas com discussdes em
torno das politicas estaduais ou federais, tais como o cumprimento dos programas
de vacinacao, entre outros; e) discussGes propostas e priorizadas pelos municipios
de maior porte, cujo resultado versa sobre a contribuicdo financeira dos menores
para com os maiores, em que o discurso utilizado para dominacdo € reproduzido
pelos entes em condicdo de submisséo; f) limitacdes no entendimento técnico das
guestdes elencadas na discussdo, com abordagem superficial, de forma que alguns
gestores ndo se encorajavam a levantar questionamentos para melhor apropriacao.
Algumas dessas dificuldades referem-se, em sua maioria, a desigualdade no
namero de participantes técnicos em representacdo a cada municipio.

Os sujeitos apontam que municipios de maior porte enfrentam menos
dificuldades para participacdo com suas equipes técnicas de maneira substancial,
engquanto municipios de pequeno porte tém dificuldades de participar com técnicos
de suas equipes em reunidbes de gestdo e instancias de discussdo, ja que a

auséncia destes profissionais de seus postos de trabalho poderia impactar
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negativamente na atencdo a saude local e até mesmo levar a populacdo a
desassisténcia naquela data.

Essa participacdo exigua dos técnicos dos municipios demograficamente
menores acentua as fragilidades locais, de forma que o0s espacos nao sao
considerados privilegiados para o debate acerca das especificidades locais destes
entes, no contexto da formulacdo de propostas para solugéao dos problemas.

Outro fator que fragiliza a relacéo intergestora é a divisdo dos gestores
entre grupos nestas instancias, conforme apontam os relatos, uma vez que, embora
a intencao inicial seja a da capilaridade das discussfes, essa organizagéo resulta
em uma limitagdo na compreenséo de forma aprofundada dos temas abordados por
todos os gestores da regido. Diante deste contexto de estruturacdo de grupos de
trabalho, ha relatos de falta de entendimento acerca do assunto em pauta, em
especial, para representantes das pequenas localidades.

Quanto ao encaminhamento e a resolutividade das questdes discutidas
nos grupos de trabalho, aponta-se para um cenario de descontinuidade, alguma
morosidade na conclusdo dos processos analiticos, cobrancas dos atores
representados acerca da finalizacdo dos processos e respostas objetivas as
situagdes-problema, situacdes inconclusivas, solu¢cdes parciais, além do esfriamento
de algumas discussdes, de forma que ha tematicas que “as vezes cai no
esquecimento, mas o problema ta I4 e ai vocé tem que dar aquela cobrada” (A02).

Ha ainda relatos de resolucdo de questdes, quando de temas tidos como
importantes para apenas um dos gestores, quer seja, o de maior porte, como
exemplo, para a definicdo da planilha de valores de contribuicdo per capta para o
modulo pré-hospitalar da rede de urgéncia e emergéncia. Deste modo, para
guestBes gerais e de interesse do coletivo, ha percepcdo do esfor¢co acerca da
estruturacdo dos cenarios para discussdes, entretanto, é verificado um retorno

parcial de respostas e encaminhamentos acerca dos temas pautados.

A gente poderia aproveitar melhor, ja que a lei exige inclusive,
né, que seja feito um planejamento, a gente poderia aproveitar
melhor esse processo para fazer um planejamento de fato
ascendente, para fazer um planejamento participativo, e talvez
chegar em planos de salde que fossem mais proximos da
realidade da populacdo. Eu percebo que havia esforco,
algumas questdes o pessoal conseguia discutir e programar
em conjunto, mas eram questdes pontuais ou era discussao
por exemplo de estratégia da vacinacdo da dengue, da gripe.
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Mas de qualquer forma era uma politica, um programa, né,
uma politica mais, Estadual, mais ampla (A11).

Assim, h4 um reconhecimento acerca da necessidade de construcdo de
um processo de planejamento mais efetivo, conforme avaliado pelos participantes
deste estudo. Além disso, ha registro do entendimento acerca do processo de
planejamento no cenario atual, como havendo uma posicdo expectante acerca da
existéncia de um recurso financeiro para que sé entdo seja pensado em um
planejamento para sua execucdo, sem que seja efetivamente construido um
processo de planejamento ascendente acerca das necessidades da regido.

Outra questdo apontada, foi o nao-protagonismo na participacdo das

acOes inerentes ao planejamento no ambito do territorio regional.

A gente faz o planejamento local, o regional a gente “participa’.
Na verdade, a gente nem é chamado para esse momento. A
gente participa bem pouco no planejamento. Algumas
situacfes pontuais sdo resolvidas, mas ndo através de
politicas, [somente] acdo em cima daquela situacao, a situacdo
€ essa, vamos resolver assim. Agora [construir] uma politica,
para nortear mesmo, para tocar, ndo (A02).

Este apontamento resulta em um cenario de muitas reflexbes e
guestionamentos. Estariam os gestores municipais em posi¢cao expectante de outro
ente federado, entre seus pares ou outra esfera de gestdo, para a elaboracdo do
planejamento? Uma hipGtese seria: 0S municipios menores aguardam o
posicionamento dos maiores? Outra: 0os municipios em geral aguardam as politicas
provenientes do Estado ou do Ministério da Saude? Ou ainda: estariam o0s
municipios empoderados do saber acerca de seu papel no planejamento regional? O
excerto abaixo responde a essas questfes e aponta para uma posicao expectante

dos municipios.

Entdo acho que fica, ainda had uma certa, ndo sei se
dependéncia, ndo encontro a palavra, mas acho que, talvez, ha
uma certa posicdo de aguardar um pouco essas politicas
maiores: “que € que eles vao fazer, que que eles vao
determinar?” (A11).

Outras questbes emanam desta reflexdo e remetem aos instrumentos de
gestao, tais como o Plano Municipal de Saude, o Plano Plurianual do municipio, que

devem ser reflexo da realidade do territorio, potencial para ser modificada a partir do
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planejamento. Ademais, surge ainda no cenéario dos instrumentos para a relagédo
federativa o Contrato Organizativo da Acao Publica da Saude — COAP.

A nao efetivacdo dos elementos de articulacdo e pactuacdo do COAP,
como exemplo a PGASS, uma vez tangente ao palco das recentes discussdes em
saude, impede que os gestores alinhem suas metas, programacoes e referéncias.
Os sujeitos do estudo confirmam a néo concretizacdo do COAP na regido e relatam
gue no processo de intronizacdo deste tema houveram oficinas realizadas pela RS,
foram solicitados relatorios para a estruturacéo do diagnostico, entretanto, em algum
momento, 0 processo nao foi continuado.

Ressaltam ainda que o assunto foi pouco discutido e que nao houve
participacdo significativa dos gestores municipiais nesta construcdo. Ha ainda um
relato de um dos gestores, que informa que fez o “curso de Micropolitica da Gestéao
em Saude” (A5), por iniciativa pessoal e teve contato mais aprofundado com o tema
por ocasidao do curso. Entretanto, as discussdes acerca do COAP foram
interrompidas na etapa de diagndéstico, no qual os municipios encontravam-se em
processo de levantamento de dados.

Os indicativos de insucesso da proposta surgiram no estudo. Dentre eles,
ressalta-se para a metodologia adotada para a construcdo do COAP, apontando
para a simples “apresentacdo” de um modelo discutido na esfera federal, sem que
tenha ocorrido uma construcdo ascendente, o que nos remete a hipotese de
confecgcdo por um pequeno grupo técnico, de forma verticalizada.

Outro indicativo do insucesso foi apontado como sendo o acumulo de
instrumentos e elementos de organizacédo e controle, que poderia ter sufocado os

gestores no processo de confeccdo do instrumento.

O modelo que se colocou, a politica que se coloca até hoje...
mas ao longo desses Ultimos anos, a gente pode perceber
alguns problemas, desde a elaboracdo desse instrumento,
porque lida com processo altamente complexos. Quando a
gente ndo esta muito apropriado de alguns processos, a
tendéncia é coloca-los todos no mesmo lugar, no mesmo
canto. O COAP é um pouco isso, uma colcha de retalhos. Mas
essa formalizacdo, ela é burocratica por exceléncia. Ai vocé
tem depois o problema dos érgdos de controle em cima, ai os
gestores ndo querem mais entrar nesse processo com medo
do controle (A18).
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Uma das hipoteses apontadas neste estudo é a de que haveria ainda uma
suposta apropriacdo superficial dos instrumentos de gestéo por parte desse possivel
grupo de trabalho articulador do COAP, o que resultou em um ajuntamento de
assuntos que nao conversavam em uma mesma hormativa, subestimando a

complexidade do instrumento.

Um erro do COAP foi querer ser um instrumento do todo e ndo
perceber que vocé trabalha com partes. Quando vocé vai
entrar na parte operacional, eu acho que ai jA comeca a virar
um bolo, uma massa nao digerivel. No que ele ficou
abarcando muita coisa, ele acabou ficando pesado e acabou
nao conseguindo ser implementado (A18).

Neste sentido, o COAP apresentou-se com um grande arcabouco de
elementos, que requerem que 0s gestores se debrucem sobre suas proprias
realidades e compartilhem necessidades e potencialidades. Em face aos resultados
deste estudo, verifica-se que para efetivacdo de um contrato de negociagdes e
consensos tdo complexo como propde o COAP, estdo uma série de requisitos, tais
como: a) o desejo pelo saber ou o “querer saber”, b) o estudo do instrumento e de
seu embasamento técnico; ¢) o conhecimento profundo de suas realidades locais; d)
a esperanca de que € possivel conseguir bons resultados por meio de instrumentos
relacionais, e; e€) o desejo de mudar o sistema de saude para atingir os resultados
previstos.

Considerando esses requisitos pessoais, 0 caminho a ser construido no
ambito do planejamento, meio pelo qual as mudancas podem viabilizar-se, aponta
para o0 COAP como o instrumento que mais proximo se encontra da acdo coletiva
(OLSON, 1999), por meio dos elementos constituintes deste contrato.

Neste contexto, conforme ja abordado neste estudo, verificou-se que o0s
gestores relacionam-se superficialmente, no que tange ao tema planejamento, o que
dificulta a articulacdo e o compartilhar das informacdes necesséarias a discusséo,
que é o combustivel para um planejamento estruturado. Planejar exige um
diagnostico local e regional, a integrac@o entre os atores envolvidos no processo de
gestdo no ambito da regido de saude e uma atuagao cooperativa, solidaria e aberta,
gue possibilite trocas e o compartilhar de experiéncias, necessidades e aplicacao
dos recursos tecnologicos, humanos e financeiros, diante de um objetivo em comum.

Diante destas questfes, a PGASS, que acompanha o COAP, apresenta-

se como um instrumento para negociacao e pactuacdo de servicos em substituicdo a
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PPI, prevista na NOB 96 (BRASIL, 1996; BRASIL, 2011). Através da PPl o gestor
ampliou o escopo de negociacgdes intergestoras e poderia realizar sua estimativa de
necessidades locais, por meio da integracdo com os demais entes da regiao
(CARVALHO et al, 2017).

Entretanto a PPI incluiu apenas os prestadores de servi¢os inseridos em
seu territdrio e previa recursos apenas para custeio. Além disso, baseava-se na
l6gica de producéo e na Tabela de Procedimentos do SUS e seu escopo se limitava
a Assisténcia a Saude.

Por outro lado, a partir da PGASS, o gestor municipal pactua suas
necessidades tendo em vista 0 ambito territorial da regido de saude, de maneira
solidaria e compartilhada. Com isso, a atuacdo em rede de maneira integrada e
regionalizada passa pela relacéo federativa. Além disso, 0s recursos previstos para
a saude no COAP incluem, além do custeio, 0S recursos necessarios para
investimento.

Além disso, a programacdo ndo se limita aos procedimentos, mas ha
flexibilidade para estabelecimento de arranjos programaticos e agrupamento de
procedimentos, ampliando o escopo para acbes de vigilancia em saude e
assisténcia farmacéutica. Desta forma, esperou-se promover a integracédo das redes
de atencdo a saude de maneira articulada e integralizada.

A PGASS possibilita ainda uma visdo ampliada para as lacunas
assistenciais e de recursos financeiros na regido de saude, apontando objetivamente
para a necessidade de aporte ou ndo. Este, talvez, seja um dos maiores problemas
do COAP, uma vez que o0s instrumentos podem surgir como um instrumento de
fortalecimento para os entes municipais, embasando o planejamento de forma clara
e objetiva. E neste contexto cabem reflexdes: a quem interessa saber qual é
objetivamente a necessidade orcamentaria de saude de cada um dos territorios
regionais da nacao brasileira? E ainda mais adiante: como prover as necessidades
gue forem desveladas?

Neste sentido, sob enfoque da TJS, verifica-se que 0s jogos
predominantes diante deste cenario de publicacdo do COAP e da utilizacdo de seus
instrumentos por meio da relacdo federativa sdo: o jogo das ciéncias, 0 jogo
econdmico e 0 jogo macroorganizacional.

Quanto ao jogo das ciéncias, o poder é exercido pelo acumulo do

conhecimento. O conhecimento acerca das ferramentas do COAP e da possibilidade
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de execucdo de um planejamento de fato integrado e regionalizado coloca os
municipios em desvantagem, uma vez que que a rotatividade dos atores impede que
as peqguenas localidades dominem esse jogo, 0 que poderia inverter os resultados
do grande jogo. Pinafo (2017) aponta que dentre os instrumentos de gestao
pesquisados, 0 menos conhecido, considerando coleta de dados no ano de
2013/2014 foi o COAP, sendo que 56,9% dos profissionais envolvidos na gestao
municipal dos municipios de pequeno porte da macrorregido estudada desconhecia
0 instrumento.

No contexto do jogo macroorganizacional, executado por meio da
organizacdo burocrética, das limitagbes entre os papéis, verifica-se que no que
tange a formulacdo da PGASS, o0 jogo ndo se encontra sob dominio municipal, uma
vez que as decisfes passam pelas instancias da CIR, que ja foram apontados como
espacos fortemente informativos acerca das politicas estaduais, de pouca relevancia
para expressdo municipal efetiva e ascendente. Além disso, para a distribuicdo dos
recursos entre servicos, verificou-se que ndo ha participagdo dos municipios
demograficamente pequenos na tomada de decisdes acerca da aplicacdo dos
recursos para Média e Alta Complexidade do territério regional, cabendo ao
municipio sede da regido a tomada de decisdes de maneira isolada para esta
finalidade.

E por fim, quanto ao jogo econdémico, aponta-se para o desequilibrio em
relacdo a distribuicdo de responsabilidades entre as trés esferas de gestdo, no que
tange ao financiamento, onde, segundo Silva (2011), os municipios aportam em
média 20% do orcamento municipal nos gastos com a saude, bastante acima de
suas obrigacdes constitucionais.

Ademais, de acordo com o estudo, ainda que de forma velada, alguns dos
atores, em especial agueles municipios demograficamente menores, veem como
sua responsabilidade o financiamento de ac¢des pontuais em saude, tais como a
realizacdo de exames de alta complexidade provenientes da AB, manutencdo da
porta de entrada de urgéncia e emergéncia de média complexidade, entre outros,
aportando recursos do tesouro municipal para esta finalidade, mostrando que apesar
da precariedade dos municipios, estes tém garantido a manutencédo do sistema de
saude.

Desta forma, o estudo ressalta a pouca participacdo municipal no

planejamento, sem que exista uma estrutura de regionalizagédo efetivada, além de
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uma realidade de dominacdo dos jogos predominantes neste aspecto da
organizagdo do sistema de saude por atores da gestdo federal e estadual. Isso
evidencia a inducdo dos governos centrais para a implantacdo de suas politicas
pelos governos subnacionais (ARRETCHE, 2003). Desta forma, as experiéncias
exitosas evidenciadas sdo procedentes das politicas estaduais e federais, enquanto
aos municipios cabe o gerenciamento de problemas. Neste contexto, as iniciativas
municipais, tendo como subsidio a realidade territorial e regional ndo encontram
estrutura para sua formulacdo e encaminhamentos, enfraquecendo o federalismo.

E considerando que o jogo social difere do esportivo, em que as regras
séo claras para todos (MATUS, 2005), nestes jogos que envolvem a temética do
COAP, a aplicacao de suas ferramentas de maneira simultanea poderia beneficiar a
uns e prejudicar a outros, uma vez que poderia apresentar tecnicamente as
questdes Obvias que nem sempre sdo esclarecidas para todos os atores, como a
questdo do subfinanciamento da saude no Brasil e necessidade de repactuacdo de
responsabilidades de maneira interfederativa.

Para além das instancias constituidas de deliberacdo, quer sejam
informais ou formais, cabe ainda a este estudo, explorar com profundidade os
cenarios da relacdo federativa entre seus atores, quer sejam 0s pares na gestao
municipal, entre gestores de municipios de diferentes portes e entre gestores de

diferentes esferas de gestéo, conforme segue.

6.2.1.3. A relacdo federativa entre pares da gestdo municipal e junto aos
demais niveis da gestéo

Nesta secdo, trataremos das relacbes para além das instancias de
articulacdo, para tanto, aponta-se para o cenario do qual as relacbes se
estabelecem, quer seja entre pares ou entre atores de diferentes esferas de gestao.
Para analisarmos a relacdo intermunicipal, inicialmente, importa compreender o
processo de regionalizacdo, e, no que tange a esse tema, no ambito da relacéo
federativa, cabe ainda ressaltar a regionalizagdo como um processo em construcao.

Essa afirmacdo apoia-se no entendimento acerca do historico de
construcdo do SUS, visto que, nas aproximacdes a este tema, nos deparamos com
a vulnerabilidade técnica, administrativa e/ou politica dos atores envolvidos no

processo, o cenario de instabilidade, por vezes politica, mais ainda normativa, de
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forma que se torna dificultoso aos gestores imbuirem-se do tema de maneira
concreta.

Aqueles que assumiram a gestdo plena por ocasido do processo de
habilitacdo, grandes desafios se apresentaram apds a conformacao do processo e 0
foco de sua gestédo naturalmente foi sendo direcionado para as necessidades locais.
Para as pequenas localidades, a luta diaria acerca dos desafios do cotidiano,
considerando suas limitagGes, proprias dos territérios mais distantes dos grandes
centros, com equipes em numero limitado, limitacbes no acesso a informacédo e
formacao técnica, dificulta a compreenséo acerca da necessidade de fortalecimento
das relacdes e resulta em um desconhecimento acerca de sua poténcia decisoria.
Desta forma, percebe-se um processo de regionalizacao incipiente neste territério.

Ademais, ao longo da historia de construcdo do SUS houve momentos de
fortalecimento da regionalizacdo do ponto de vista politico, tais como as primeiras
NOBs e em outros momentos, a operacionalizacao das ferramentas administrativas,
como € o caso da NOAS 01/01 (BRASIL, 2001), apontando para um cenario
fragmentado do conhecimento, com pouca possibilidade de continuidade neste
processo. Tendo em vista o processo de regionalizacdo tratar-se de um “processo
eminentemente politico” (A18), ressalta-se a necessidade de busca de mecanismos
e instrumentos que favorecam a relacao federativa, para que a regionalizacédo se
consolide de fato.

Ha também alguns recortes dentre as citacdes deste estudo que
apresentam o reconhecimento acerca da necessidade de fortalecimento da regido e
das relagdes federativas. Neste contexto, nota-se ainda um entendimento acerca da
importancia da regionalizacdo e da entreajuda, da construcdo coletiva, da gestéo

solidaria e cooperativa.

Pensando em fortalecimento mesmo da regido de salde, néo
da mais para trabalhar sozinho. Tem que ter essa questao
solidaria entre os territorios, nés temos que buscar um ajudar o
outro. [...] entdo todos os problemas que o municipio teve [...]
se tornou um problema para todo mundo [...] penso que noés
conseguimos assim trabalhar e criar esse conceito de regido de
saude (A10).

Por outro lado, é apontado ainda um confundimento entre os gestores
municipais no ambito nacional, acerca das normativas, terminologias e novas

ferramentas na gestdo, mostrando que se cumprem regras ja ultrapassadas,
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denominam-se habilitacbes superadas e nédo sdo adotadas as novas ferramentas
propostas. Além disso, cumprem-se rituais, formalizagbes ou ocupam-se espagos
sem a compreensdo mais aprofundada acerca de sua finalidade, conforme

ressaltado no excerto:

O Pacto pela Saude, reconhecendo que era necessario
avancar do ponto de vista da articulacdo politica entre os
gestores que gozam de autonomia, instituiu entdo o0s
Colegiados de Gestdo Regional [CGR] como um espaco onde
todos os secretarios municipais deveriam participar em
conjunto numa regido para discutir a politica. E [depois do
decreto] eu fui percebendo que as pessoas achavam que CIR
nao era CGR (A18).

Em contribuicAo a este tema, ha registros de que o0 processo de
atualizagdo normativa em saude ocorre de forma centralizada, ainda que de maneira
representativa, de forma que “as normas vém” e 0s gestores municipais sao
formados acerca destas novas normativas. Neste contexto, o “tempo que elas levam
para serem assimiladas no territorio” é varidvel e estas “ganham expressdo” em
“velocidades” distintas, dificultando a ‘“formacdo” dos gestores municipais e a
consolidacdo do sistema, visto que quando os gestores tornam-se conhecedores
das atualizagbes, “mudam-se as normas la em cima” (A18).

Esse cenario centralizado € evidenciado pelas praticas de tomada de
decisbes e acOes de iniciativa do governo central, que sdo compartilhadas e
debatidas junto aos representantes dos estados e municipios na CIT, mas
independem de discussdo ascendente entre pares para que sejam aprovadas e
estabelecidas, remetendo a um mascaramento de praticas do governo unitério,
como se fossem estas praticas federativas, mantendo o controle e a tomada de
decisdes na Unido (MENDES, 1993; RABAT, 2002; ARRETCHE, 2004, ANDRADE
et al, 2017).

Outrossim, na hipétese de formulac6es de normativas por meio do trajeto
ascendente, seria desnecessario a formacao dos gestores municipais acerca dessas
normativas, uma vez que 0S mesmos teriam participacdo na formulacdo e nas
discussOes acerca do tema e ndo caberia capacitacéo posterior neste sentido.

Além disso, percebe-se também o distanciamento dos gestores
municipais de seus pares no processo de tomada de decisdo, como quando ha

necessidade de formulacdo de politicas publicas que atendam as necessidades
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regionais. Por outro lado, ha aproximacdo entre estes gestores quando da
solicitagdo de apoio em questdes mais simples do cotidiano, tais como, a
necessidade de transporte, os empréstimos de medicamentos e materiais.

Com isso, os resultados apontam para uma afinidade maior entre os
mmunicipios demograficamente menores e o distanciamento destes com o0s
municipios de maior base populacional, no que tange ao didlogo, conhecimento das
necessidades mutuas e tomada de decisbes em conjunto. Neste contexto, 0s
gestores apontam ainda para um afastamento e esfriamento das relacdes
federativas entre gestores de diferentes portes, ressaltando que em alguns casos
nao ha “relacédo alguma” (A02) existente.

Além disso, ha uma auto percepcdo de desvantagem dos municipios
menores em relacdo aos maiores, no que tange ao acesso, organizacdo dos
recursos financeiros, participacdo na formulacdo de politicas publicas, apontando
gue os municipios demograficamente pequenos sao ainda “esquecidos” (A04).

Tendo em vista a necessidade de estruturacdo de um planejamento
regional participativo, que se configure de fato ascendente, agregam-se fatores
complicadores que limitam a gestdo municipal e somam-se ainda fatores impeditivos
de toda ordem. Um desses fatores ora apresentados é o posicionamento dos
municipios em sua participacdo nos grupos tematicos, com pouca interacdo entre

municipios de diferentes portes.

Entre os municipios pequenos, qualquer reunido que a gente
tem, a gente consegue interagir, mas [0 municipio sede] é
sempre separado. Nao tem essa interacdo com 0S outros
municipios, [nome do municipio] é a equipe de [nome do
municipio] (A20).

Diante deste cenario, cabe ressaltar que o fortalecimento das relacbes
federativas viabiliza-se por meio das relacbes de cooperacdo entre 0s gestores.
Neste sentido, € através da alteridade no percurso das relacbes sociais, da
democracia e da acéo coletiva, que se constroem novas propositivas para a gestao
em saude. Assim, a atividade mental do nés e a formacdo do pensamento, uma vez
produzido por meio da linguagem em processos de interagcdo social, poderao
oportunizar o fortalecimento do sistema de saude e estabelecer uma nova ordem
para o planejamento e a tomada de decisdes (BAKHTIN, 1986 [1929]; VYGOTSKY,

1889 [1934]; OLSON, 1999; ROCHA e FARIA, 2004; SCHOLZE et al, 2009).
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Outro fator a ser superado € a situacdo de desconhecimento de alguns
gestores municipais acerca de questdes inerentes a gestdo, tendo em vista sua
rotatividade, dentre outros fatores. Este ndo-saber comum aos novos gestores pode
configurar-se como motivacao para sua auséncia do ambiente de discussao.

Um aspecto que interfere na relacao federativa e no entendimento acerca
do conceito de regido de salde € a permanéncia de contextos que remontam a NOB
01/96, acerca das condi¢cdes de gestdo do municipio e sua habilitagdo como gestor
pleno do sistema municipal, como significado da declaracdo dos compromissos
assumidos por parte do gestor perante os outros gestores em relacdo a populagéo
compreendida sob sua responsabilidade (BRASIL, 1996).

Verifica-se que gestores habilitados naquela ocasido, mantenham-se,
mesmo apos o entendimento acerca da NOAS/01-2002 (BRASIL, 2002), do Pacto
pela Saude (BRASIL, 2006) e do COAP (BRASIL, 2011), requerindo sobre si a
autoridade para tomada de decisGes de forma individualizada, em substituicdo as
instancias da Regido de Saude, tais como as deliberacées do CRESEMS e da CIR.

Ademais, uma limitacdo bastante preocupante € a possivel submisséo ou
dominacdo entre municipios de diferentes portes ou posicionamentos,
estabelecendo um sistema de dominacdo (SROUR, 1998). Esta relacdo de
dominagé&o pode se constituir considerando as diferengas existentes entre os atores
da gestédo, seu estilo de personalidade, atitudes de inferioridade ou superioridade,
conhecimento ou desconhecimento técnico e da construcdo do SUS, circulacéo

restrita de informacdes, entre outros.

A situacdo que é, em todas as reunides, tanto do CRESEMS,
guanto da CIB [CIR], o pequeno municipio podia esbravejar o
gue fosse, prevalecia [0 maior]. A canetada final era [dele]. E
as vezes a gente teria que assinar e concordar com aquilo. As
vezes ndo queriamos, entrava uma discussdo. Todos o0s
gestores dos pequenos municipios: “ndo, n6s nao vamos
aceitar”, mas chegava na hora, englobava de uma tal forma
gue... ndo consegue. Ele [0 municipio sede] sempre esteve
assim por cima (A19).

Esse posicionamento individual em representacéo ao coletivo é percebido
dentre os resultados do presente estudo como bastante comum no contexto das
instancias formais e informais de relacdo federativa, de forma que gestores
municipais com maior porte decidem e demandam organizacbes de forma

individualizada, a partir de definicdes que, por vezes, distam do interesse do coletivo
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e gue ndo se configuram como a funcdo publica compartilhada, a partir das
necessidades produzidas pela regido de saude, prevista por Santos (2012).

Todas essas limitacbes decorrem das fragilidades nas relacfes
federativas no territorio e de uma suposta fragmentacao estabelecida pelo processo
de municipalizagdo (SANTOS e CAMPOS, 2015). Aponta-se ainda para a
inexisténcia de proximidade e conhecimento mutuo das realidades locais, a
inexisténcia de discussdes acerca de projetos que atendam a interesses muatuos, o
que impede a construcdo de uma relagcdo no ambito regional.

Ressalta-se também a atualizacdo das informacdes ao longo do tempo e
a dificuldade de assimilacdo de novas discussdes inerentes ao processo de
construcdo do SUS, que possibilitam que se originem novos posicionamentos. Um
exemplo disso esta na nomenclatura empregada aos gestores municipais que
assumiram a gestédo e o planejamento regional de suas acdes e servi¢gos no inicio da
década de 1990, por meio de processos de habilitacdo municipal.

Este processo de habilitacdo incluiu a gestdo dos recursos financeiros
repassados pela esfera federal diretamente aos municipios, de maneira fundo a
fundo, conferindo autonomia aos gestores, articulados ao controle social, ainda hoje
conhecidos por sua habilitacdo como gestor pleno do sistema de saude.

O PS (BRASIL, 2006) dissolve essa nomenclatura e aponta para um novo
caminho rumo a consolidacdo do SUS e das relacbes gestoras, retomando a
regionalizacdo sob ponto de vista politico, a partir da descentralizacdo, avancando
para a construcdo do CGR e fortalecendo o conceito de Regido de Saude.
Entretanto, 10 anos ja se passaram, uma série de posicionamentos oriundos do PS
foi reiterada por meio do Decreto Federal n° 7508/2011 (BRASIL, 2011) e ainda séo
evidenciadas situacdes concretas de incipiéncia da regionalizacao.

De um lado, aqueles, entdo “gestores plenos do sistema municipal”, que
ainda se veem em meio as dificuldades para empregar um olhar ampliado, mais
solidario, do ponto de vista da regido de saude, considerando o escopo de suas
responsabilidades territoriais e do outro, municipios sob gestdo estadual, com
limitacOes estruturais e funcionais na gestao de seus territérios locais e na relacao
federativa com os demais entes em sua regiao de saude.

Entre os gestores dos municipios demograficamente pequenos
participantes, a lacuna no relacionamento é evidenciada quando estes reconhecem

do papel do municipio sede como municipio-acolhedor e apontam para suas
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dificuldades no desempenho desta funcdo. Estas dificuldades sdo reconhecidas
pelos municipios menores e associadas a complexidade na gestdo do municipio de
grande porte, uma vez que suas demandas locais ocupam integralmente o gestor e
suas equipes.

Desta forma, h& limitagdo de seu entendimento ou da execuc¢éo acerca do
papel como agregador de saberes e de intencdes diante dos demais municipios da
regido. Além disso, considerando ser o municipio de maior visibilidade politica na
regido, 0S municipios menores esperam gue este assuma uma posicao de lideranca
frente aos demais, 0 que, consequentemente, proporcionaria beneficios para os
demais entes no ambito regional.

Surge ainda o reconhecimento acerca da complexidade das funcdes
gestoras, ainda maiores no ambito do municipio sede, coincidentemente, o Unico
entdo habilitado na gestdo plena do sistema de salde na regido estudada.
Entretanto, h4 apontamentos para a necessidade de estruturacdo de um espaco de
lutas comuns, em favor da regido de saude.

Ha ainda neste estudo, registros acerca do entendimento no cenario de
pactuacdo e conformacdo da programacao integrada regionalmente, estabelecida
historicamente, de maneira que “nada é de gragca” (A19). Neste sentido, aponta-se
ainda para uma relativa dependéncia no que tange a oferta de servicos para
determinados niveis de complexidade e insatisfacdo dos municipios dependentes do
acesso aos servicos de média e alta complexidade, no que tange aos limitadores no
fluxo e a insuficiéncia na oferta, tendo em vista uma pactuacao inicial quando da

habilitacdo do municipio em gestéo plena.

A gente entende que é dificil para o municipio arcar com tudo,
s6 que assim foi feito, ndo foi um municipio de médio porte e
pequeno que foi la e falou: “ah ndo vocés tem que fazer”, quem
se propds a fazer foi o municipio [sede], para 0os municipios
pequenos (A09).
Tendo como enfoque as relacbes de poder e os jogos (Matus, 1994), ao
analisar o discurso empregado pelos atores sociais como objeto desta pesquisa, é
possivel refletir acerca de suas vulnerabilidades diante do jogo politico e do jogo do
conhecimento.
Este cenario se configura jA que ndo surgiram registros de esperanca

para a conquista da autonomia ou para a suficiéncia dos recursos que atendam as
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necessidades da gestdo e condi¢des efetivas para a apropriacdo do comando Unico,
ora preconizado, visto que ha pontos de vulnerabilidade em especial junto as
pequenas localidades, em uma relacdo de submisséo junto ao municipio de grande
porte, sob ponto de vista da gestdo. O principal motivo dos conflitos foi apontado
como sendo, a falta de dialogo no mesmo nivel de conhecimento e a insuficiéncia de
recurso financeiro para custeio das necessidades regionais.

No que tange ao financiamento e sua [in] suficiéncia, os gestores
apontam para 0 acesso restrito as informacdes inerentes a regido de saude acerca
da distribuicdo do recurso e sua aplicacdo. H& registros de existéncia de
informacdes inacessiveis aos municipios menores, tais como 0Ss montantes
contratualizados, metas pactuadas com hospitais de nivel terciario, aplicacao
detalhada dos recursos inerentes a base populacional da regido. Aponta-se ainda
para um distanciamento de alguns dos gestores municipais as informacées de cunho
orcamentério-financeiro, possibilitando a apropriacdo acerca das dificuldades do
territorio regional e suas potencialidades, para uma constru¢do compartilhada.

Outra situacdo apontada é a ndo atualizacdo das pactuacdes, limitacdes
no entendimento acerca do PDR, que articula as referéncias na distribuicdo da oferta
na atencdo especializada ambulatorial e hospitalar, além do desconhecimento ou
inexisténcia da PGASS no ambito da regido de saude. Apontam ainda que ndo veem
espaco para este entendimento nas instancias de relacao atuais, que as pactuacdes
datam de muitos anos e que ndo ha discussdes acerca destas atualizacdes, nem
mesmo prestacdo de contas por parte do municipio gestor dos recursos de alta
complexidade da regido junto aos demais entes municipais.

Dentre os registros deste estudo, verifica-se que ha compreenséo entre
0S gestores municipais acerca da necessidade de conhecimento aprofundado do
financiamento existente, da programacgédo e contratualizacdo de todos os servigos
disponiveis para a regido, de cada um dos territérios locais, compartilhando
informacdes e debatendo necessidades, como uma maneira de estreitar a relacéo
entre 0s gestores municipais.

Neste sentido, € possivel apurar como se estabelece o jogo social que
permeia o cenario da regido de saude, uma vez que ha fragilidade no papel
desempenhado pelos municipios e em suas relacbes federativas. Essa

vulnerabilidade e auséncia de uma acdo coletiva efetiva podem trazer
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consequéncias para a qualidade de vida das pessoas que dependem da gestédo
efetiva em saude.

Deste modo, avalia-se que a funcdo conativa da fala € exercida nesta
relacdo entre pares e entre os diferentes niveis de gestdo e em meio ao dominio dos
jogos da comunicagdo, das ciéncias e o0 macro organizacional, as relacdes de
dominacdo ndo sao interrompidas, permanecendo um cenario constituido por
relacbes de dependéncia ou de sobredependéncia, com um padrdao de
relacionamento competitivo, o que enfraquece as relacdes federativas (JAKOBSON,
1969; CHALHUB, 1999; MATUS, 2005; MELUCCI, 1996; SROUR, 1998).

Além da relacdo entre municipios, esta subcategoria mostra a relacdo
federativa que se estabelece entre atores de niveis distintos da gestdo, uma vez que
as relacdes entre municipio/estado e municipio/unido, embora secundarios, também
sao enfoques neste trabalho.

Neste sentido, 0os gestores municipais apontam para um relacionamento
mais préximo com o Estado, favorecido por meio da RS, que ‘“representa o Estado’,
por meio de acdes de “monitoramento, avaliagdo e acompanhamento” (A12).

Ainda neste sentido, os sujeitos ressaltam o apoio técnico da equipe que
compde a RS como sendo de grande importancia para o entendimento acerca das
politicas publicas que se apresentam, tanto no ambito estadual como federal, além
de contribuir substancialmente com atualizacbes técnicas e estabelecimento de
prioridades.

Entretanto, aponta-se ainda para a busca por parte dos municipios a RS
quando da necessidade de aquisicdes ou encaminhamentos de pleitos junto a
Secretaria de Saude do Estado, associando a figura da RS a CIR, vista como
instancia mediadora de demandas. Com isso, a identidade da RS é apontada como
interlocutora das politicas publicas do Estado e da Unido junto aos municipios, tanto
no que se refere a socializacdo de informacdes técnicas, quanto para aquisicao de
bens e servicos.

Ademais, evidenciam também a articulacdo politica como meio para
concretizacdo de respostas as necessidades apontadas, utilizando-se das instancias
de deliberacdo e os nucleos regionais como ‘porta de entrada” (A5) e meros
formalizadores das solicitagdes oriundas dos gestores municipais, que Sao

concretizadas por meio da intervencdo de ordem politica, ainda que com
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embasamento técnico. Isso mostra que o jogo politico, apontado por Matus (2005) &

0 que prevalece neste cendrio.

Se vocé néo tiver um trabalho de campo primeiro, vocé levando
para a CIB [CIR], que é o primeiro pontapé para subir, [se] ndo
tiver alguém mexendo la em cima [meio politico], ndo tem como
(A19).

Eu tive a liberdade de ter contato direto ja em Curitiba. Entdo a
gente nem passava pelos nucleos [regionais]. O ruim é quando
0 gestor [prefeito] ndo te da oportunidade, que dai fica [limitado
a] essa situacao regional (A05).
Outro sitio de discussao apresentado € a relacao federativa no ambito das
politicas publicas estabelecidas pelas esferas de maior amplitude e uma referida
necessidade de compatibilizacdo dessas politicas, bem como a verticalizacdo na

implementacgé&o de politicas publicas de saude.

No espaco federativo maior, até por conta da responsabilidade
do espaco, ele acaba tendo que cortar caminhos, em termos de
politicas. E no municipio vocé vai ter as politicas que o grupo
de gestdo estabelece como prioritaria, vai desenvolver essas
politicas, mas vocé vai ter também que desenvolver e conviver
com as politicas que estdo estabelecidas tanto pelo Governo
Federal quanto pelo Governo Estadual. Vocé tem que trabalhar
pra fazer com que elas, ao maximo possivel, convirjam, no
mesmo sentido (A11l).

Também ha apontamentos para algumas demandas territoriais que
quando formuladas originalmente pelos municipios com base em suas
necessidades, demandam maior tempo politico e administrativo para concretizacao,
ja que, ap6s as discussdes regionais, torna-se necessaria a maturacdo das
propostas, o convencimento dos gestores das esferas de maior amplitude, e a
captacdo de recursos para implantacdo efetiva dessas politicas. E por fim, em parte
das situacdes, ndo se encontra viabilidade para implantacdo das politicas. Este
cenario traz, em determinadas ocasides, certa apatia ou cansaco para 0s gestores
com mais experiéncia na gestdo, desestimulando-os a participacao e enfraquecendo
iniciativas de discusséo e criacdo de propostas de maneira ascendente, o que leva
0S gestores municipais a certa dependéncia ou a mera execuc¢ao das politicas das

demais esferas de gestao.
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Outra caracteristica evidenciada no que se refere a relacdo federativa no
ambito das politicas publicas de saude é a relacdo de dependéncia, apatia ou
submissao identificada ou transmitida nas falas dos participantes deste estudo.

Outra situacdo contextualizada é o esforco do ambito municipal para a
adequacao as politicas propostas pela esfera federal e a impossibilidade de sua

execugao em plenitude.

De cima pra baixo, tem que se adequar, ela [a politica] ndo
condiz com a realidade dos municipios pequenos. Porque
nem sempre o que o Ministério determina, 0 municipio tem
perna pra fazer (A03).

Neste sentido, cabem reflexdes acerca da construgcdo dos consensos,
bem como a representatividade dos entes em seus espacos de deliberacéo, tal
como ocorre com 0s municipios e o CONASEMS. E neste sentido, cabe
compreender como se estabelece a representatividade e como sédo construidos os
fluxos de discussédo entre os representantes e seus representados. Como exemplo,
verifica-se que as discussdes técnicas envolvem entidades de classe, conselhos de
saude e outros atores que conferem uma ampla representagéo nacional.

Entretanto, resta compreender se os atores representados estdo em
sintonia com seus representantes, considerando a articulacdo de grupos técnicos de
trabalho no ambito tripartite — municipio/estado/unido — para discussfes relevantes
ao cotidiano dos municipios. Esta questdo permanece em aberto e ndo encontra
respostas por meio dos objetivos deste estudo, contudo, desvelar possibilidades
neste cenario também podera corroborar para o entendimento acerca das relacdes
federativas.

Os atores envolvidos na pesquisa também apontam para o papel e
efetividade do Apoiador Regional (AR), que é um profissional com reconhecido
conhecimento técnico acerca da gestdo de politicas publicas, designado
formalmente pelo COSEMS para atuagao junto aos gestores municipais.

Esse ator € reconhecido pelos sujeitos do estudo como uma nobre figura
para o fortalecimento e instrumentalizacdo dos gestores municipais, diante dos
espacos de discussdo e da implementacdo das politicas publicas na regidao de
saude.

Neste contexto, sdo ressaltados valores como a simplicidade e a

praticidade na transmissdo do conhecimento, o apoio oportuno e a disponibilidade
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do apoiador. Todas essas caracteristicas sdo apresentadas como fundamentais para
subsidiar a discussdo e a tomada de decisdes, no desenvolvimento das politicas
publicas. Esse modelo de construcdo de estruturas de apoio podem ser alternativas
significativas para o fortalecimento do federalismo, tendo em vista os principios da
equidade e fortalecendo o processo de regionalizacéo.

Em contribuicdo a estas reflexdes, segue-se para a segunda categoria de
analise deste estudo, que trata os arranjos organizativos favoraveis a esse processo

de fortalecimento.

6.2.2.0s arranjos organizativos e a acao consorciada

Esta categoria apresenta a configuragdo dos consorcios publicos de
saude, no que tange a sua identidade, o papel que exercem na relacao federativa e
suas potencialidades, jA& que em meio a discussdo acerca do federalismo, os
consércios se configuram como arranjos organizativos entre 0s entes
governamentais das esferas municipal, estadual e federal. Neste sentido, esta
categoria dispbe de 2 subcategorias, quais sejam: 1) a identidade e o papel do
consércio de saude, e; 2) a potencialidade do consorcio publico no ambito da
relacéo federativa.

6.2.2.1. Aidentidade e o papel do consoércio de saude

Nesta subcategoria sdo ressaltados os elementos que configuram a
identidade e o papel do consércio no local de estudo e suas especificidades quando
comparados a outros estudos acerca deste tema.

Para o desenvolvimento de seu papel, os consorcios publicos agem por
meio de programas estabelecidos de forma consensuada pelos entes consorciados.
Estes programas sao pactuados por meio de resolugdes, discussdes técnicas e do
planejamento fisico-orcamentario do consoércio e firmados por meio de contratos,
sob acompanhamento, fiscalizacdo e auditoria dos 6rgdos de controle do sistema
publico, conforme estabelecido por meio da Lei Federal n® 11.105/2005 (BRASIL,
2005).

A execucdo dos programas ocorre através de projetos e atividades, de
forma temporéaria ou permanente (BRASIL, 1999; BRASIL, 2005). Estes, por sua
vez, sdo executados por meio do consércio e ofertados para os entes consorciados,

em sua maioria, no ambito regional, atendendo aos interesses do coletivo.
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Os consorcios publicos podem constituir-se de gestores de diferentes
realidades, sendo entes de todos os portes e funcdes frente ao territério a que
pertencem. Entretanto, o principal produto de sua atuacdo é a acao coletiva,
devendo ser executada de forma cooperativa, por meio de um protocolo de
intencbes (BRASIL, 2005). Desta forma, os consorcios surgem como agentes que
viabilizam novos papéis para a gestdo municipal (ENDLICH, 2017, p. 92).

Neste sentido, é a acdo coletiva que insere 0s consorcios no contexto da
relacdo federativa, uma vez que congregam entes publicos do executivo, de forma
que a participacdo dos consorcios publicos no ambito das politicas de salude deve
ser subordinada a deliberacédo de seus entes consorciados.

No caso do Estado do Parana, os consorcios publicos sdo exclusivamente
intermunicipais, de forma que os interesses coletivos sdo deliberados por meio de
conselhos de prefeitos, secretarios de saude e fiscais técnicos, por meio de seus
atos deliberativos. Esta préatica confere autonomia ao municipio para gestionar sobre
as politicas regionais no ambito da ac&o consorciada.

Neste sentido, no que se refere ao processo de organizacdo politica do
SUS, aponta-se para 0s consércios como uma iniciativa de associativismo entre os
entes federativos, de forma a privilegiar a aproximacéo entre os atores da gestdo em
saude, uma vez que o planejamento dos programas necessarios ao atendimento do
interesse coletivo se da por meio de delibera¢cdes entre pares.

Esse posicionamento dos municipios diante da possibilidade de
constituicdo de novos arranjos organizativos por meio dos consorcios publicos
prosperou desde a década de 1990 e foi bastante exaltado no Ano da Saude no
Brasil (BRASIL, 1997). Trata-se de uma alternativa para o fortalecimento dos entes
municipais, podendo melhor posiciona-los a frente dos jogos sociais, empoderando-
os de maneira especial, diante do jogo econdmico, politico e macro organizacional
(MATUSS, 2005).

Esta estratégia adotada neste local de estudo e em todo o Estado permite
que as jogadas sejam desenvolvidas por meio da atuagdo entre pares,
oportunizando a inversdo dos papéis diante das relacdes de dependéncia por meio
do compartilhar de saberes, experiéncias e estratégias (MATUS, 2005; SROUR,
2008).
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Dentre os resultados deste estudo, o contexto do associativismo é
ressaltado, de forma que o0s sujeitos apontam para o0s consorcios como

organizacdes que possibilitam a supresséo do risco de atomizacdo dos municipios:

[A NOB 96] dizia do risco de atomizagéo do sistema municipal
se 0s municipios de fato ndo tomassem essa decisdo, decisdo
essa reconhecida que é por vontade politica, de se associar, de
se consorciar. Entdo os consorcios também como uma
possibilidade de ajudar nesse movimento de associativismo
(A12).

Neste apontamento, a atomizacdo a que se refere a NOB 96 (BRASIL,
1996) diz respeito ao processo de municipalizacdo e o risco de que se todos os
municipios tivessem que prover todos os tipos de servicos por si sé, isso poderia
representar sua faléncia. Desta forma, o consoércio é posicionado como uma
estratégia que fortalece ndo somente a descentralizacdo, mas exalta a
regionalizacdo, combatendo a atomizacéo e a sobrecarga municipal, o que favorece
uma distribuicdo social de poder de forma mais igualitaria (MELUCCI, 1996;
FLEURY, 2006).

Verificou-se ainda que o consorcio conta com um sistema de manutencao
financeira tripartite: municipal, estadual e federal. No que se refere a participacéo
financeira municipal, os municipios investem um indice per capta igual para todos os
consorciados, de maneira fixa, ndo variavel por utilizacdo, para o programa
relacionado a atencdo especializada, comum a todos o0s consorciados. Este
montante € utilizado pelo consércio para manutencado da estrutura administrativa, em
geral, com pessoal.

J& para programas especificos da AB, os municipios aportam recursos
para aquisicdo de servicos complementares, extraordinarios a sua programacao
local, por meio de contratos individualizados, de acordo com sua rede local. Alguns
desses programas sao: contratacdo de plantonistas para Unidade de Pronto
Atendimento (UPA), aquisicdo de insumos para Centro de Especialidades
Odontolégicas (CEO), aquisicdo de procedimentos diagndsticos complementares
para a Atengdo Primaria, entre outros.

Em relacéo a participacdo estadual, os sujeitos referem que a Secretaria
de Saude do Estado do Parana (SESA PR) mantém convénios de parceria com o
consoércio para fins de execucdo de suas politicas prioritarias no territério regional,

por meio da agéo consorciada, configurando-se como um agente parceiro da acao
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consorciada municipal e incentivando seu crescimento, sem interferéncia direta em
sua atuacao. E por fim, a participacdo federal se da através de recursos oriundos do
Fundo Nacional de Saude (FNS), gestionado pelo municipio sede da regido de
salde e contratualizado junto ao consorcio.

Os participantes relatam que houve modificacbes significativas no
processo de qualificacdo do consorciamento ao longo da histéria de construcéo do
SUS e apontam para evidéncias de aceleracdo destas mudancas nos ultimos anos,
quais sejam: a melhoria de sua estrutura fisica, a ampliacdo da oferta de servigos e
a maior sensibilidade acerca das necessidades dos gestores municipais e do
territorio regional.

Ha ainda relatos significativos acerca do processo de profissionalizacao
das equipes técnicas dos consorcios, da adequacao de sua natureza juridica publica
apos a publicacédo da Lei dos Consodrcios (BRASIL, 2005), associando ao movimento
de avanco, o processo de cristalizagc&o e profissionalizacdo da estrutura orgéanica do
consorcio. Neste contexto, os gestores apontam o consércio como “uma das
melhores ideias que nasceram no SUS” (A11).

Neste contexto, os consoércios publicos sdo apontados como um eficaz
instrumento na congregacado de esforgos, tendo em vista o conceito de rede
integrada, diante do processo de regionalizacdo. Neste sentido, Rocha (2016)
ressalta os consorcios respondem a quase imperativa necessidade de conjugacéo
de esforcos no SUS, de forma que se configuram como um mecanismo indutor da
cooperacao.

Neste contexto, o estabelecimento do papel do consércio transcorre um
caminho conflituoso e com diversas questbes e reflexdes. Uma delas é o
confundimento entre os papéis do consércio e o questionamento se 0 consorcio €
“prestador ou gestor” (A1l), como se ndo houvesse outras nomenclaturas a serem
reconhecidas neste sentido.

Essa limitacdo acerca das expressdes a serem utilizadas para a
qualificagdo do consorcio surge em razdo dos seguimentos definidos no a&mbito dos
conselhos de saude, como sendo apenas quatro: gestor, trabalhador, prestador,
usuario. Tendo em vista que o papel desempenhado pelos consorcios ndo se
assemelham ao usuario ou ao trabalhador, especificamente, resta o dualismo entre

gestor e prestador.
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Entretanto, o consorcio publico ndo se configura como gestor, jA que
dentre as esferas de gestdo ha apenas trés gestores de saude estabelecidos: o
secretario municipal, o secretario estadual e o ministro da saude. Com isso, resta
apenas o papel de prestador ao consorcio publico. No Estado do Parana, o
entendimento acerca da identidade do consércio associada a do prestador é
reforcada, ja que neste territério, os consoércios nasceram da necessidade de
estruturacao de servicos ambulatoriais especializados.

Contudo, os consorcios ndo podem ser configurados como prestadores
de servico apenas pelo fato de administrarem pontos de atencao assistencial por
meio dos programas que gestiona, ja que sua natureza consorciada representa 0s
interesses dos gestores, reforcando seu papel junto a acdo coletiva (OLSON, 1999).

Considerando as referéncias existentes acerca de consorcios publicos de
saude, Ribeiro e Costa (1999) apontam para o uso do consércio como uma Gtima
estratégia para ampliacdo da oferta de especialistas médicos e outros servicos de
elevada densidade tecnoldgica, com vistas a ampliacdo da escala.

Outro estudo, ao analisar a inovacdo dos arranjos organizativos por meio
de consorcios intermunicipais, mostra que a gestdo de saude com uso da estratégia
do consoércio propiciou aumento da qualidade e da eficiéncia na oferta de servicos
em saude (TEIXEIRA et al, 2003).

Outro apontamento refere-se a aplicacdo de incentivos oriundos do
governo estadual ou federal, de forma que estes venham a apoiar a aquisicdo de
novas tecnologias ou implementacédo de servicos por meio do consoércio e a0 mesmo
tempo, atuar como reguladores deste sistema (TEIXEIRA et al, 2002).

Nesses estudos demonstrados acima, o consorcio tem sua identidade
associada a variadas configuracdes: a) uma forma de associacdo para superar as
deficiéncias de escala; b) como prestador de servigos para 0s entes consorciados ou
diante do sistema publico de saude; ¢) como um instrumento de formalizacédo
contratual, com a finalidade de agregar e gestionar recursos que 0s entes municipais
nao teriam facilidade para gerir individualmente.

Registram-se ainda apontamentos para a figura do consoércio como ente
de saude suplementar, alheio ao SUS, uma vez ao consorcio publico é permitido
estabelecer sua prépria tabela de honoréarios e de servigcos, condizente com o custo
real dos servigos. Com isso, cabe ressaltar que estas tabelas somente poderao ser

estabelecidas considerando as especificidades territoriais, conforme estabelece a
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legislacdo inerente aos processos licitatorios em servigos publicos, de forma que o
consércio publico apresenta-se como executor dos pressupostos do SUS em
representacao aos seus entes consorciados, que tém a Tabela de Procedimentos do
SUS como referéncia minima de valores.

Com isso, embora os consorcios tenham iniciado sua atividade publica,
ainda que respaldado pela CF, mas com escassos instrumentos normativos e de
regulamentacao legal, apds algumas décadas de atuacéo e por meio da legislacéao
atual, é oportunizado aos entes federados que lancem mao de ferramentas seguras
e transparentes para apoio a gestao.

Entretanto, ndo é afastado o risco de supressdo da autonomia municipal
na hipotese do consorcio apresentar-se como um organismo descolado do ente
federado, utilizando-se de sistemas paralelos na tomada de decisdes e distando da
opcéao pela acao coletiva como mecanismo de gestao.

Ao longo de sua organizacdo, 0S consorcios publicos tiveram sua
identidade diretamente relacionada ao papel de prestador de servico, considerando
serem as lacunas cobertas por sua funcao relacionada a oferta de servigos. Esta
referéncia identitdria delegada aos consorcios publicos reforca a relagédo
mercantilista destes junto aos gestores municipais, resultando em distanciamentos e
concorréncia entre estes atores, fragilizando esta relacdo, quando, originalmente, a
municipalidade seria parte intrinseca na organizacdo do consorcio.

Entretanto, suas responsabilidades, em algumas situacdes, se misturam
com as dos gestores, de forma que € necessario que exista um ambiente favoravel
ao didlogo e ao entendimento, para que possam construir cenarios de avanco nas
politicas de saude em conjunto, em beneficio do coletivo. No entanto, na realidade
da maioria dos consadrcios atualmente, ndo obstante alguns cenarios dificultosos, os
consorcios “avangaram em sua organizagdo” (A12) e atuacdo em beneficio de seus
entes consorciados.

Ainda assim, os resultados mostram que a a¢ao coletiva por meio dos
consércios € viavel e promove a participacdo de seus entes, de forma que os
consoOrcios se prestam a outros papéis aléem da prestacdo de servicos,
reconfigurando sua identidade por meio de sua atuacéo efetiva.

Um dos papéis reconhecidos como préprios do consorcio de saude é o de
agente de cooperacdo intermunicipal. Esse papel é evidenciado por meio de

diversas a¢cbes do consorcio, reconhecidas pelos sujeitos do estudo. Uma delas é a
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disponibilidade de um servigo de regulacao assistencial no ambito ambulatorial aos
entes consorciados, que atende aos pré-requisitos previstos junto a Carta de
Ottawa, em especial no que se refere a equidade e justica social (PAIM, 2008;
FERREIRA e BUSS, 2002).

Desta forma, o servico de regulacdo assistencial do consorcio, conforme
relato dos gestores municipais, € utilizado por estes como forma de qualificar a
demanda assistencial e suas incluem a analise individualizada dos
encaminhamentos para programas gestionados pelo consorcio, tais como o0 centro
de atencdo ambulatorial especializada, além da estratificacdo do risco de cada caso,
no qual sdo analisadas as evidéncias clinicas inerentes ao encaminhamento,
executada por meio de profissionais médicos e enfermeiros em processo eletrénico.

Por ocasido deste processo de regulacdo, apds a identificacao do perfil de
risco estabelecido caso-a-caso, 0 acesso aos atendimentos é ordenado tendo como
base esse perfil, sendo que quanto mais elevado for o risco clinico, maior prioridade
sera conferida ao acesso. Ademais, sdo emitidos pareceres de segunda opinido
clinica para orientacéo e qualificacdo da atuacédo profissional na APS.

Neste sentido, todas estas atividades inerentes a regulagdo executadas
por meio do consércio sado reconhecidas pelos gestores municipais de saude,
sujeitos deste estudo, como fundamentais para a organizagdo do acesso no territorio
regional.

Esta atividade possibilita que a classificacdo da oferta de servicos
programaticos existentes junto ao consércio seja utilizada pelos municipios
consorciados sob principio da equidade, ja que, independente da procedéncia do
encaminhamento, qualquer que seja 0 municipio de origem do usudrio, o acesso
sera oportunizado preferencialmente de acordo com o critério de maior necessidade
clinica. A Carta de Ottawa, ao referir-se a equidade como um dos pré-requisitos para
conquista da saude almejada para todas as pessoas no ano 2000, tratava de um
sistema de saude sensivel aos que mais necessitam.

A execucdo deste servigo por um consoércio publico de saude demonstra a
preocupacao do consorcio e seus entes consorciados na qualificacdo dos processos
de trabalho assistenciais junto as equipes de atencéo basica, ainda que o tema AB
nao contenha um programa diretamente relacionado na acédo consorciada. Com

isso, verificou-se que o0 consorcio tomou a iniciativa na implantagédo deste servico de



106

regulacdo e mantém o servigo, considerando o beneficio trazido para seus entes
consorciados.

Outro papel exercido pelo consorcio é o de executante de programas no
territério regional que atendam o coletivo, sem que para tanto seja apostado
investimento financeiro oriundo do tesouro municipal extraordinario. Uma dessas
experiéncias é desvelada por meio desse estudo, em que os atores afirmam que os
servicos prestados no programa de atencdo especializada ambulatorial por meio do
consorcio € financiado com recursos provenientes do FNS, transferidos fundo a
fundo para um dos gestores municipais habilitados na década de 1990 na “gestéo
plena do sistema de saude” sem que para tanto, qualquer dos municipios tenha que
arcar as despesas assistenciais do programa com recursos de seu proprio
orcamento, mesmo que os valores praticados pelo consorcio ndo sejam condizentes
com os valores do SUS.

Além disso, o consoércio é citado como agente de captacdo de recursos
publicos, para fins de investimento no territorio regional, como apontam 0s sujeitos,
acerca da elaboracdo de projetos para os municipios da regido, para fins de
captacdo de recursos provenientes de emenda parlamentar e outras fontes
ministeriais.

Outra questdo evidenciada € a relacdo entre os entes municipais e as
equipes técnicas executivas que compde a administracdo do consorcio. Aponta-se
para uma aproximacao entre estes e um ‘“relacionamento bom” (A12) entre os entes
municipais e 0s representantes da estrutura organica do consorcio, com transito
facilitado de informacg@es entre estes e os participes da a¢do consorciada.

O excerto abaixo apresenta o entendimento acerca do consoércio como

uma ferramenta para a gestao:

Ele tem as suas responsabilidades 14 atrds criada como
prestador, mas eu vejo de uma maneira diferente néo
simplesmente como um prestador de servicos, mas como
uma ferramenta, para que o municipio possa utilizar da
maneira mais adequada. E o consorcio ele tem essa visao
global de todos os municipios (A12).

Além disso, a discussdo percorre o caminho da reflexdo acerca da
personalidade do consércio, sua fungéo diante dos entes consorciados. Desta forma,
h&a um apontamento para um campo indefinido, ainda a ser desvelado e esclarecido

diante desta funcdo. Alguns caminhos sdo apontados, neste cendrio a ser
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desvelado, do papel que cumpre o consorcio publico, apresentando o
reconhecimento do consércio pelos gestores municipais como sendo ferramenta,
apoio, assessoria, braco ou instrumento publico de gestao.

Ademais, a partir do modelo referido de organizacdo do financiamento
para manutencdo das atividades do consorcio, principalmente por meio de
atividades comuns aos entes consorciados e com contribuicdo fixa para todos,
independente da utilizacdo, ressalta-se que o papel do consdrcio dista da imagem
de prestador de servicos, evidenciando-se o papel de articulador de politicas de
interesse comum.

Os sujeitos apresentam ainda exemplos de situacbes experienciadas em
gue o consorcio atuou por meio do assessoramento a gestdo municipal, através da
elaboracdo de estudos técnicos como subsidio as proposi¢cdes de politicas publicas
no ambito regional. Neste sentido, referiu-se ainda que diante destas necessidades,
h& uma forte preferéncia na utilizagéo da figura do consércio como ferramenta para
implementacdo da gestdo e do planejamento regional em saulde. Esta tendéncia
justifica-se uma vez que 0s sujeitos apontam que 0 consoércio apresenta elevada
competéncia técnica, sem dnus agregados para 0s municipios, que referem que a
contratacdo de empresas de consultoria externa habitualmente apresenta custo

elevado em sua execucgédo, com resultados pouco aplicaveis.

Como é que ele [0 consorcio] pode ajudar? Eu acho que
desde discutir com os municipios, promover atividades de

7

formacdo dos quadros, discutir 0 que é uma comissao
intergestora, como é que ela deve funcionar, que as vezes
pessoa pode estar meio perdido nisso. Discutir o plano
regional, por exemplo (A11).

Os consorcios sao apontados ainda como atores no processo de
educacdo permanente em salde, quer seja junto as equipes gestoras ou equipes
assistenciais. Os sujeitos referem que o consorcio atende as demandas dos
municipios em ‘“atividades de capacitacdo” (A03), em especial para a atencao
priméria, com vistas ao preparo técnico das equipes nas funcbes do cotidiano no
gue se refere aos protocolos clinicos, manejo de agravos em saude, uso adequado
de equipamentos médicos, entre outros.

Com isso, 0s gestores ressaltam que as atividades de educacdo em

salde realizadas pelo consorcio publico na regido nos ultimos anos tem favorecido a
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‘reducdo da demanda” (A03) na atencao especializada, por meio da qualificacdo da
atencado primaria em saude, com vistas a resolutividade neste nivel de atencao.

Por meio de acbes de educacdo permanente em saude, em especial,
aguelas voltadas ao planejamento e a gestdo e através do estabelecimento de
espacos abertos para o compartilhar de situagdes-problema sem julgamentos e da
construcdo de uma rede de apoio mutuo, potencializam o movimento de supresséo
das relacdes de dominacdo (SROUR, 1998).

Esse apontamento reforca o entendimento acerca do papel do consércio
publico de saude como apoiador das a¢des municipais, citando como exemplo, a
“‘capacitacdo na especialidade reumatologia” (A03), direcionada a profissionais
médicos da atencdo béasica, que suprimiu as “filas de espera nesta especialidade”
(A03) na regido. Ademais, 0s sujeitos ressaltam que uma necessidade a ser suprida
por meio da “escola do consorcio” (Al2) € a implantacdo de um programa
permanente de formacao para gestores de salde e suas equipes técnicas quanto as
funcdes de gestdo e planejamento, considerando a “expertise” (A11l) das equipes
atuantes no consorcio.

Outro aspecto evidenciado a partir do relato das experiéncias dos atores
envolvidos no estudo foi a representatividade da acdo consorciada. Os gestores
municipais reforcam a figura do consoércio como representante do ente municipal e
legitimam sua representatividade diante dos interesses de seus entes consorciados,
ressaltando o emprego do principio da equidade e seu envolvimento direto com as

politicas publicas no &mbito da regido de saude.

Também tem a representatividade. Ele [0 consércio] ta
representando o municipio. Ele representa os municipios, na
verdade (A03).

Neste contexto, ressalta-se que o reconhecimento do gestor de salude ao
consércio como representante da municipalidade mostra que a figura do consércio
esta associada aos municipios, uma vez que este atua ao lado da esfera municipal
na busca de solugbes as necessidades de saude, por meio da implantacdo de
programas, desenvolvidos através de projetos e atividades. Além disso, aponta-se
para esta representatividade quando o consorcio atua na captacao de recursos para
o atendimento as demandas regionais junto as demais esferas de governo.
Ademais, os participantes ressaltam ainda o papel do consdércio como representante

do municipio por meio das atividades de regulacéo assistencial a saude.
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Evidencia-se ainda o reconhecimento dos gestores municipais e
estaduais acerca da capacidade técnica da equipe executiva do consorcio, o que €
possibilitado pela propria estrutura da acdo consorciada, com o destacamento de
profissionais para o cumprimento exclusivo das funcdes do consorcio, com enfoque

na regido de saude.

E 6bvio que muitas vezes o corpo diretivo, corpo técnico, corpo
organizativo do consorcio, as vezes, ele é tecnicamente mais
preparado, até que o préprio Estado, até que o proprio
municipio maior, ele é mais &agil, porque a dinamica do
consorcio, 0 processo administrativo do consoércio é mais agil e
isso tem que ser trabalhado como uma vantagem e ndo como
um problema. [...] esse corpo técnico tem expertise [...], se
profissionalizaram, o consércio ta muito bem estruturado
administrativamente, bem organizado (A11).

Registra-se ainda um aspecto relevante para a ac¢do consorciada,
considerando sua neutralidade politica e administrativa, o que confere equidade
interfederativa por meio de suas agles, favorecendo a execucdo das atribuicbes
relacionadas a regulacéo assistencial.

Ademais, ha relatos entre os sujeitos do estudo que apontam para
caracteristicas do consorcio que conferem agilidade, seguranca e ‘transparéncia”
(A09) a realizacdo destas atividades de regulacdo assistencial, referindo-se ao
consorcio como sendo um “servigo isento, onde todo mundo fala a mesma lingua”
(A19). Com isso, a existéncia de um organismo com funcdo de regulacao
assistencial vinculado ao consorcio, tal como ocorre nesta regido, € validada por
seus entes consorciados.

A responsabilidade do consércio pelo coletivo também requer que este
seja comprometido com as especificidades locais e da regido, de forma que cada
ente federativo possua equiparacao de direitos e também de deveres frente a acéo
coletiva, de forma que o papel e a poténcia dos municipios se desenvolvem de
maneira uniforme.

Além disso, h& outro cenario desvelado no ambito da relacdo entre o
consorcio e outras esferas de gestdo. Um exemplo disso é o entendimento acerca
do consércio como um “parceiro” (A21) para a gestdo estadual, uma vez que o
consorcio, uma vez representativo das necessidades do coletivo regional, executa
politicas publicas estaduais de interesse dos municipios, por meio da acao

consorciada.
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Antoniaconi (2016) aponta para iniciativas de investimento do Estado do
Parana junto aos consércios publicos por meio de convénio para implantacdo das
RAS e ressalta que por meio deste instrumento os consorcios publicos de saude
estabelecidos no estado passam de prestadores de servicos a parceiros na gestao

estadual.

N&o so [apoio] do municipio, mas para o Estado também. O
Estado [se] utiiza da ferramenta consoércio para
desenvolver as politicas publicas. Entdo ele [o consércio] é
um parceiro do Estado (Al12).

Para Olson (1999), o ente federativo que atua como “carona” pode
configurar-se como um agente dificultador para que a agédo consorciada seja efetiva
e sustentavel. Entretanto, os sujeitos apontam que ha um elevado nivel de exigéncia
desenvolvido entre pares para que 0s compromissos financeiros sejam honrados por
todos, reduzindo as chances de ocorrer a utilizagdo do consércio por um ente que
nao contribui e apenas usufrui do arranjo organizativo.

Neste contexto, o principio do comando Unico € fortalecido e respeitado,
ja que por meio da construcdo de consensos e deliberacbes é que se executa a
relacdo federativa no ambito do consorcio publico. Com isso, o respeito a autonomia
municipal e a estruturacdo de politicas publicas, tendo em vista as especificidades
regionais, S4o premissas importantes na execucao da acao consorciada.

Neste sentido, o consércio pode fortalecer a atuacdo dos gestores por
meio de programas estabelecidos através da acao coletiva, devido ao interesse em
comum dos entes consorciados na obtencdo de um beneficio coletivo (OLSON,
1999).

Os resultados, portanto, ressaltam que a ag¢do consorciada é entendida
nao apenas como a de um ente provido de natureza juridica propria, uma instituicao
tangencial ou uma nova instancia, mas como um espaco para execucao da acéo
coletiva, que congrega 0s gestores municipais a interagirem como protagonistas
diante do jogo social, mediados por uma rede de media¢cdo, que empodera 0s entes
de seu dever, para o fortalecimento do federalismo (OLSON, 1999; MELUCCI, 1989;
MATUS, 2005).

Portanto, diante do fendmeno apresentado por meio deste estudo,

constata-se que o0s consorcios podem libertar-se de seu posicionamento, ainda
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residual na atualidade, como prestadores de servicos e assumir integralmente seu
posicionamento como apoiadores na relacdo junto aos entes consorciados,
empregando junto a estes as funcdes de articulacdo, representando-os em suas
necessidades, estas construidas por meio da acdo coletiva, da cooperacédo, do
planejamento regional e da interdependéncia.

Do mesmo modo, 0 consorcio é apontado como um instrumento marcante
na relacdo federativa, jA que atua por meio da pactuacdo das necessidades de
maneira integrada pelos municipios, através da utilizacdo dos equipamentos
disponiveis nos territorios regionais, através da formalizacdo de instrumentos
contratuais entre o consorcio e os entes federativos consorciados e desses entes
entre si. Este modelo pactuado de gestdo de necessidades e desenvolvimento de
acOes suscita a cooperacao e ajuda mutua, de maneira que os beneficios coletivos e
individuais alcancados pelo grupo estimulam os atores a permanecer investindo
esforcos nessa relacdo de interdependéncia (OLSON, 1999; SROUR, 2008;).

O Quadro 3 mostra a organizacao estrutural dos entes federativos e suas
instancias de deliberacdo e regulacdo, segundo Fleury 2011), adaptada com a

insercéo da CIR e dos consorcios publicos de saude.

Quadro 3: Quadro de estruturacédo dos entes federados, instancias de deliberacédo e de regulagdo no
ambito das relacbes federativas no SUS

Mecanismos Mecanismos
Construgao de consenso e Relagoes Financiamen de controle de
instrumentos gerenciais entre pares to social (50% formulagao

governo; 50%

SR de politicas

8
z
- n
3]

& K82
0 Q
=

8

Fonte: Adaptado de “Reforma dos servigos de saude no Brasil: movimentos sociais e sociedade civil”
(FLEURY, 2011).
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6.2.2.2. A potencialidade do consércio publico naregido de saude

Esta subcategoria pretende explorar as potencialidades do consorcio,
diante da identidade e do papel apontados pelo presente estudo, tendo em vista os
indicativos acerca do papel dos consorcios publicos na construcdo da acao coletiva
entre os gestores de saude. Desta forma, verifica-se que h& potencialidades a serem
exploradas acerca deste tema, uma vez que compreende-se que 0S COnsOrcios se
configuram a partir das necessidades do territorio regional, respeitando suas
especificidades.

Neste contexto, os sujeitos do estudo, em suas referéncias acerca de
como veem 0 consorcio e suas potencialidades, apontam para o entendimento de
que, por sua natureza publica, os consorcios sao posicionados como “ferramentas”
(A12, A03, A18) juridicas de articulacdo e gestdo, uma vez que sua caracteristica
organizacional prevé que o consoércio assuma responsabilidades em representacao
ao coletivo dos entes consorciados.

A propdésito deste entendimento junto ao presente estudo, Endlich (2017)
destaca que ha muito a ser construido no caminho da cooperacéo intermunicipal no
Brasil, além de obstaculos a serem superados, entre eles, as rivalidades territoriais e
politicas localistas. Ao estudar as experiéncias cooperativas entre municipios no
Brasil e na Espanha, a autora ressalta que esses arranjos organizativos Sao
presididos por atores politicos, em geral, prefeitos, que compde também suas
instancias plenarias e dispdem de equipes profissionais técnicas para o comando
diretivo em seu dia-a-dia. No caso dos consércios publicos no Brasil, o peso das
eleicdes municipais no cenario da gestdo institucional apresenta impacto na
dindmica de funcionamento dos consorcios pode configurar-se como significativa
limitac&o.

Neste sentido, as experiéncias exitosas de cooperagdo intermunicipal
conferem desenvolvimento econémico para os territérios regionais, racionalizacéo
econdmica e ganho de escala, além da recuperacdo de uma dindmica demografica
positiva evitando a migracao territorial para grandes centros e o favorecimento da
multiplicidade interacional entre os entes federativos, iniciativas estas que resultam
em melhor qualidade de vida para as pessoas. Essas conquistas potencializam a
forca politica e a capacidade técnica regional por meio da gestdo conjunta,
possibilitando tomada de decisdes entre pares no ambito da construcdo de politicas
publicas (ENDLICH, 2017).
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Para os municipios, qualquer que seja sua base populacional ou potencial
técnico-politico-administrativo, ainda que seja possivel a este atuar de forma isolada,
aponta Vaz (1997), atuar por meio da relacéo federativa com outros municipios gera
economia, de forma que resulte em satisfacdo e menor esforco para cada ente
consorciado, alcancando resultados finais melhores.

Sendo assim, as caracteristicas basilares dos consorcios publicos de
saude trazem elementos significativos para a construcdo da equidade entre os
pares, no processo de planejamento, na eleicdo de prioridades em saude e na
tomada de decisbes, o que justifica a introdugcdo dos consorcios na relagédo
federativa. Ademais, Neves e Ribeiro (2006) os consércios sdo citados como
mecanismos de governanca e ressaltam o ineditismo da utilizacdo de consércios a
no ambito regional.

Portanto, tendo em vista o papel do consorcio publico como apoiador,
seja por meio da assessoria ou posicionando-se como ferramenta na gestdo de
saude, conforme indicados neste estudo, cabe aos gestores municipais de cada
regido de saude estabelecer quais serdo as funcdes e atribuicbes a serem
executadas por meio de sua forga consorciada.

Neste sentido, uma das acbes que poderdo ser desenvolvidas por meio
do consércio € o apoio aos gestores para percorrerem um novo caminho de
planejamento e pactuacfes. Com isso, podera viabilizar-se a construcéo efetiva de
uma programacao de acdes e servicos no ambito regional.

Alguns apontamentos constam ainda do aconselhamento, da interlocucao

junto ao prefeito, na retaguarda técnica, na organizacao.

Acho que pode ajudar sim, por exemplo, na sistematizacéo,
dentro de um plano regional, o consorcio instrumentalizando os
municipios para discussao, assessorando, dando retaguarda
técnica na discussao [..] no sentido de assessorar 0s
municipios na sua organizacdo de gestdo, de planejamento,
[...] que ajude nesse processo de relacionamento entre
gestores ou em momentos de conflito ou em momentos de
omissdo. Eu mudei um pouco esse conceito, eu era mais
radical, dizia: “consércio € s6 um prestador de servico”, mas ele
ndo é s6 um prestador de servico, porque ele tem uma
caracteristica diferenciada, jA que ele € uma estrutura que
pertence as prefeituras. Entdo se ele ta la para facilitar para as
prefeituras 0 acesso a uma consulta de neurologia, a uma
tomografia, entdo ele pode estar la também para facilitar as



114

prefeituras a se instrumentalizar no seu planejamento, a se
capacitar na sua gestao? (All).

Neste contexto, destaca-se o papel do consorcio no processo de
implementagdo de uma identidade regional, que integra, além dos interesses
individuais e coletivos dos gestores municipais, também assumem parcerias junto ao
ente estadual e federal, além dos demais atores do sistema de saude tais como
prestadores de servico, representantes das instancias de relacdo federativa e
demais setores de atuacdo meio e fim da saude, tanto no planejamento, na
execucao e também na avaliacdo do sistema.

Ademais, diante destas reflexdes, os representantes da estrutura organica
do consércio publico de saude, se conscientes da identidade do consoércio como
impulsionador da acdo coletiva entre 0s entes municipais, podem configurar-se
como participes nas instancias de relacdo federativa, ao lado de seus entes
consorciados.

E ressaltada ainda, por meio do estudo, a necessidade de agregar
diferentes atores em busca de constituir um planejamento ascendente e

participativo, conforme expressa o excerto:

E se ndo houver uma mobilizacdo social que dé sustentacao a
essa regido e a essa identidade, dificilmente isso vai ficar s6 a
cargo de governo, ndo é? Isso ndo € uma questdo sO
governamental por si s6, essa € uma questao social (A18).

Considerando que a acao coletiva é capaz de promover transformacdes
sociais, 0s agentes sociais, configurados para fins deste estudo como sendo os
gestores de saude, podem fortalecer e estabelecer causas coletivas a serem
defendidas, por meio de interesse coletivo e da constituicdo de identidades através
do consércio publico de saude, desde que este esteja posicionado em favor da
municipalidade (Melucci, 1989, 1996; OLSON, 1999).

Considerando a LAC (Olson, 1999) ao referir-se aos beneficios
procedentes da acao coletiva em grupos de interesses comuns, ao considerar que
0S consorcios se estabelecem como um destes grupos, 0 crescimento progressivo
da acdo consorciada, de acordo com o referido pelos sujeitos do estudo, apontam
gue os beneficios verificados pelos gestores municipais superam o custo individual

que o mesmo tem diante desta agéo.
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Compreende-se, portanto, como se dao as relacdes federativas por meio
da acdo coletiva e dos consorcios publicos, o que congrega e fortalece os atores,
oferecendo oportunidade de atuacdo com equidade, no intuito de atuar
coletivamente em prol do aprimoramento da saude coletiva em uma regido de
saude, tal como referido quando da implantacdo de um servico de regulacdo
assistencial com ac¢des executadas pelo consércio em beneficio do coletivo.

Diante desse cenario potencial, verifica-se que € necessario que existam
instancias de interacdo e dialogo entre 0s entes municipais, para a construcao de
um ambiente de cooperagdo (Rocha e Faria, 2004). Entretanto, ndo se deve
cooperar quando se trata de fortalecer o sistema de dominacdo (MELUCCI, 1996),
mas para fomentar a equidade. Assim, o consorcio publico de saude, pode
desconstruir o cenario de competicdo, propondo acbes comuns, com vistas ao
fortalecimento das rela¢des federativas.

Ressalta-se, ainda, o uso do consoércio como arranjo organizativo de
apelo social, tendo em vista sua potencialidade para modificar o meio. Para Bakhtin
(1986 [1929]), as relacbes sociais favorecem a consciéncia por meio dos grupos
organizados. Desta forma, assim como o signo pode ser o instrumento de protesto,
assim também o consorcio poderd assumir esse papel, ou outros, entre locutor e
interlocutor.

Além disso, conforme aponta Vygotsky (1989 [1934]), considerando o
nivel social e de formacdo da consciéncia exercidos pela linguagem, infere que ha
uma inter-relacdo entre o nivel social e o de formacédo da consciéncia, de maneira
que o consorcio podera torna-se um espaco favoravel a expressdo dos entes
consorciados, por meio da interagdo social junto ao seu coletivo.

Neste cenario de relacdes sociais, cabe também aos consorcios publicos
apoiar os atores aos quais representa no intuito de fomentar a alteridade, conforme
aponta Segato (2006), por meio da valorizacdo das subjetividades, singularidades e
diferencas entre os territorios, suas especificidades locais e regionais, suas por meio
do principio da equidade, prevista na CF e defendida como principio relevante para
a implementacdo do SUS (BRASIL, 1988; PAIM, 2008; FERREIRA e BUSS, 2002;
ANDRADE et al, 2017) e que também pode ser aplicada no contexto das relacdes

federativas.
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Ademais, por meio da acao coletiva, poderao ser estabelecidos caminhos
para a cooperagdo, sem contudo, ferir a autonomia dos entes municipais. Neste

sentido, segundo Abrucio e Soares (2001) apontam que:

(...) a obtencdo de um equilibrio entre cooperacdo e
competicdo depende da constituicdo de redes federativas, isto
€, da criagdo de instituicbes, politicas e praticas
intergovernamentais que reforcem os lagcos de parceria entre
0S entes, sem que se percam o pluralismo e a autonomia
caracteristicos da estrutura federativa (p. 48).

Percebe-se assim que embora os consércios no Brasil tenham se
constituido inicialmente a partir da soma de interesses individuais, sob a LAC
(OLSON, 1999), vislumbra-se a necessidade de orientacdo e de organizacao social
entre os entes federativos. E neste contexto, o consorcio pode configurar-se como
uma ferramenta para a constituicdo da acdo coletiva, com vistas a construcdo de
uma identidade regional de interesse coletivo, por meio de acdes de

empoderamento dos entes municipais, sob enfoque técnico, politico e administrativo.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS E CONTRIBUICOES

Considerando a subjetividade da natureza das relagdes entre gestores de
salude, nas quais se baseia o discurso empregado nas instancias de relacédo, que
por sua vez, dao suporte a tomada de decisfes, € que se verifica que as relacdes de
dependéncia constituem-se como linha indelével condutora desses espacos.
Ademais, verifica-se a ilegitimidade na participacado dos consércios publicos junto as
instancias formais de discusséao e deliberacéo.

Em meio a este cenario de fragilidades, resultante da descentralizacao
das politicas publicas e da municipalizacdo do sistema de saude, a agenda da
relagéo federativa torna-se absolutamente oportuna e o tema consorcios encontra-se
inserido nesta pauta de forma bastante necessaria e impreterivel.

Assim, € premente a necessidade de construcdo de um cenario de
cooperacao intermunicipal, no intuito de conferir identidade aos territérios regionais
em todo pais e o consoércio publico de salude apresenta-se como um ator
recomendavel, tanto na articulacdo, como no fortalecimento desses territorios, por
meio do empoderamento dos entes municipais.

Entretanto, ressalta-se que ha necessidade de estabelecimento e
esclarecimento acerca do papel do consorcio, no ambito da organizacdo em saude,
guestao a qual este estudo ensejou aproximar.

Ressalta-se, contudo, a importancia da atuacdo do consércio publico
como ferramenta da gestdo e da relacédo federativa junto aos entes consorciados,
exaltando sua representatividade auténtica ao ente municipal e por sua importancia,
viabilizando a efetivacdo de acgbes significativas para implementacdo de politicas
publicas para a regido de saude.

Diante dessa oportunidade, aponta-se para a necessidade de
reformulagdo da PGASS, por meio do conhecimento de todo o recurso fisico e
financeiro da regido, a reformulacdo do mapa da rede de servicos e referéncias de
cada municipio gestor, de forma que seja possivel compatrtilhar e gestionar sobre as
informacdes acerca do potencial sanitario, para que cada municipio tome para si a
gestdo ampliada acerca do territério local e regional.

Aponta-se ainda, em meio aos resultados deste estudo, para a
necessidade de fortalecimento técnico e politico dos atores envolvidos na gestao

municipal, tornando viavel a execucdo de acbes de mobilizagdo politica e de agéo
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educativa em gestdo, direcionadas ao fortalecimento dos entes municipais do
territorio regional, como incentivo ao exercicio de seu protagonismo nestas acoes.

Ademais, cabe a estrutura organica dos consoércios publicos o
estabelecimento de uma nova ordem acerca de seu papel diante dos municipios
consorciados, de forma que estes se vejam integrantes do consércio e se fortalecam
por meio da agéo coletiva, tal como foi apontado nesta regido de saude, pelos atores
envolvidos neste estudo.

Para tanto, cabe ao consoércio ir além de sua identidade de prestador de
servigos, para que se veja pertencido ao coletivo de municipios e estes ao
consoércio, executando fungBes de apoiador da relacao federativa e de ferramenta
para o fortalecimento do federalismo, no ambito técnico e politico em saude.

O presente estudo aponta ainda para o consércio como um meritorio
arranjo organizativo no papel de articulador da atuacdo do gestor municipal na
construcdo de uma identidade regional, fomentando o processo de planejamento e
gestdo em saude, em um cenario onde a participacdo e a horizontalidade sejam
fatores significativos no ordenamento da acao coletiva.

Por fim, verifica-se que algumas questbes ainda restam por ser
compreendidas, uma vez que o estudo aponta para a necessidade de ampliagéo da
investigacdo. Dentre estas questdes, estdo: a) como poderiam ser reconformadas as
instancias formais da relacéo federativa no ambito da saude, tendo em vista 0 novo
posicionamento dos consércios publicos e as necessidades regionais? b) como se
articulariam os conselhos deliberativos internos dos consércios junto a estas
instédncias? c¢) como fomentar o processo de regionalizacdo, tendo os consoércios

como mecanismos de fortalecimento do federalismo?
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APENDICE 2 — FICHA DE CADASTRO DE PARTICIPANTE

NOME:

DATA DE
NASCIMENTO:

MUNICIPIO DE
RESIDENCIA:

ESCOLARIDADE:

PROFISSAO:

PERIODO NA
FUNCAO GESTORA:

SERVIDOR DE ( ) SIM - ( ) MUNICIPAL ( ) ESTADUAL ( ) FEDERAL
CARREIRA? ( ) NAO

AVALIACAO:
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APENDICE 3 - TCLE

Apéndice 3
TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PESQUISA “CONSORCIO PUBLICO DE SAUDE: A RELACAO
FEDERATIVA".

Ilmo. Sr. xo0mx

O Senhor estd sendo convidado a participar da pesquisa “CONSORCIO
PUBLICO DE SAUDE: A RELACAO FEDERATIVA”, que estd sendo realizada pela
pesquisadora e mestranda Silvia Karla Azevedo Vieira Andrade, para fins de obtengao
do titulo de mestre em sadde publica. O objetivo geral da pesquisa é compreender
como se da a relacao federativa entre os atores que compdem os consorcios
publicos. Trata-se de um estudo investigativo de abordagem qualitativa.

Solicitamos vossa participacago em entrevista, onde as falas serdo
gravadas, mas ao ser encerrada a pesquisa os materiais gravados e transcritos serao
destruidos pelo pesquisador. Gostariamos de esclarecer que vossa participacao €
totalmente voluntaria, podendo recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer
momento sem que isto acarrete qualquer Onus ou prejuizo a sua pessoa. As
informacbes serdo utilizadas somente para os fins desta pesquisa e serao tratadas
com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a vossa
identidade, cargo e posicao. O Senhor tera livre acesso a todas as informacoes e
esdarecimentos adicionais sobre o estudo.

Esperamos ao final da pesquisa compreender melhor como se articulam os
entes federativos da regido de salde, compreender qual o entendimento dos
gestores de salde acerca da relacdo federativa e da acao consorciada, no
fortalecimento da gestdo pdblica na regido de salde. Para vossa participacdo, a
entrevista abordara o contexto das politicas publicas do Estado e as parcerias com os
consorcios pablicos de salde.

Caso vocé tenha dividas ou necessite de maiores esdarecimentos pode
contatar o orientador da pesquisa e docente da Universidade Estadual de Londrina,
Dr. Luiz Cordoni, por meio do endereco: Av. Robert Koch, 60 — Vila Operaria,

Pagina1de 2
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Londrina — Pr, ou pelos telefones: (43) 3337-5100, celular (43) (43) 9594-7218 e
pelo e-mail: wizcordoni@gmail.com. Informames gue todas as despesas decorrentes
da pesquisa serao de competéncia dos pesquisadores.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma

delas, devidamente preenchida, assinada e entregue a vocé.

Cordialmente,

Silvia Karla Azevedo Vieira Andrade

Pesquisadora e aluna do curso de pds graduagao da
Universidade Estadual de Londrina - Fone: 43 99991-4053.

Eu, ¢
, tendo sido devidamente

esdarecido sobre o= procedimentos da pesguisa, concordo em  participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Londrina, de de

Assinatura:

Pagina 2 de 2
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APENDICE 4 — ROTEIRO DE GRUPO FOCAL A

1. Como se da o papel do gestor municipal de saude? Quais sdo as
atribuicdes que vocés consideram mais importantes?

2. No inicio do trabalho na gestéo, quais foram os sonhos que vocés tiveram
para o municipio? Como vocés buscaram concretizar esses sonhos? Era um
sonho solitario ou vocés percebem que outros gestores tém o0os mesmos
sonhos?

3. Como foi a experiéncia de vocés na montagem do plano municipal de
saude?

4. Considerando que no Brasil temos 3 instancias federadas, os municipios,
estados e unido, todas autonomas, mas com algum grau de interdependencia,
a articulacdo interfederativa € bastante importante para a gestdo e o
planejamento em saude. Diante disso, como 0s municipios de pequeno porte
se articulam para o planejamento e gestao?

5. Como se da a relacdo entre os gestores de saude da regidao? Ha
momentos de articulacdo para construcdo em comum? Como VOocés véem a
atuacao dos gestores municipais nas instancias de relacéo interfederativa, tais
como a CIR e CIB? Como sao decididos novos projetos, planos e
necessidades regionais? Quem define as estratégias e projetos? Como
chegam as decisdes? Sao discutidas? Como se da a relacdo entre o0s
municipios de uma mesma microregiao?

6. E a relacdo dos municipios menores com o municipio sede da regido,
como se da? Ja foi realizado algum trabalho em conjunto, visitas, reunidées? De
onde parte a iniciativa para a agdo em conjunto? Ha alguma dificuldade nessa
relacéo?

7. Como foi sua experiéncia com a organizacdo dos servicos locais e a
programacao da oferta de servicos especializados?

8. Quais ferramentas e instrumentos vocé acredita que sao importantes para
a construcdo do sistema de saulde na regiao?

9. Como vocé vé a participacdo dos consorcios publicos no sistema de
salde da regido? Quais séo as responsabilidades do consorcio publico de sua
regiao?

10. Como vocé percebe que € visto o COAP atualmente?
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APENDICE 5 - ROTEIRO DE GRUPO FOCAL B

1. Como se da o papel do gestor municipal de saude? Quais sdo suas
atribuicoes?

2. Como os municipios de pequeno porte se articulam para o planejamento
e gestdo em saude?

3. Considerando que no Brasil temos 3 instancias federadas, os municipios,
estados e unido, todas autonomas, mas com algum grau de interdependencia,
a articulacdo interfederativa € bastante importante para a gestdo e o
planejamento em saude. Diante disso, como 0os municipios de pequeno porte
se articulam para o planejamento e gestdo em saude no Brasil?

4. Como se articulam os gestores municipais em nossa regido? Quais as
instancias de articulacdo interfederativa? Quem sao os participantes destas
instancias? Como sao decididos novos projetos, planos, necessidades
regionais? Quem define as estratégias e projetos? Como chegam as decisfes?
Séo discutidas?

5. Como se da a relagdo entre os municipios de uma mesma microregiao?
Os municipios de sentem pertencidos a regido de saude?

6. Considerando a publicacdo do Decreto 7508/2011, como o COAP e seus
instrumentos, sao vistos atualmente? Houve alguma organizacdo nas
instancias de articulacdo neste sentido, em sua regiao?

7. Como se da a relacdo junto ao municipio sede da regidao?

8. Qual sua percepcédo acerca do papel do consércio publico na regido de
saude?

9. Quais as responsabilidades do consércio publico de sua regidao? Ha
integracdo entre as responsabilidades dos gestores municipais e as
responsabilidades do consorcio?

10. Tendo em vista 0 COAP e seu papel junto a articulacdo interfederativa,
como poderiam 0S consorcios ser inseridos nesse contexto?

11. Pensando nos desafios de uma nova equipe gestora e do fortalecimento
da regido de saude, se esse fosse 0 seu primeiro ano na gestdo municipal e
diante da experiéncia que vocé ja tem adquirida hoje, quais seriam os pontos

prioritarios que vocés trabalhariam na gestao?
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APENDICE 6: ROTEIRO DE ENTREVISTA: MUNICIPIOS SEDE DE
MICROREGIAO

1. Como se da o papel do gestor municipal de saude? Quais sdo suas
atribuicoes?

2. Como se articulam os gestores municipais em nossa regiao? Quais as
instancias de relacdo federativa? Quem sao os participantes destas instancias?
3. Considerando que no Brasil temos 3 instancias federadas, os municipios,
estados e unido, todas autonomas, mas com algum grau de interdependencia,
a articulacdo interfederativa € bastante importante para a gestdo e o
planejamento em saude. Diante disso, como 0s municipios de médio porte se
articulam para o planejamento e gestdo em saude?

4. Como se articulam os gestores municipais em nossa regido? Quais as
instancias de articulacédo interfederativa? Quem sao os participantes destas
instancias? Como sao decididos novos projetos, planos, necessidades
regionais? Quem define as estratégias e projetos? Como chegam as decis6es?
Séo discutidas?

5. Como se da a relagcdo entre 0os municipios de uma mesma microregido?
Os municipios de sentem pertencidos a regido de saude?

6. Considerando a publicacdo do Decreto 7508/2011, que traz o COAP e
seus instrumentos (citar) como ferramenta de articulacao interfederativa, como
€ visto essa ferramenta atualmente? Houve alguma organizacao nas instancias
de articulacdo neste sentido, em sua regido? Vocés participaram nesse
processo?

7. Como os municipios de médio porte se articulam para o planejamento e
gestdo em saude?

8. Como se da a relacdo junto aos municipios de pequeno porte da
microregidao? Como se da a relacdo junto ao municipio sede da regiao?

9. Qual sua percepcao acerca do papel do consorcio publico na regido de
saude? Quais sdo suas responsabilidades? Como vocés pensam uma
integracdo das acgOes e das responsabilidades dos gestores municipais e a
responsabilidade do consércio?

10. Tendo em vista a relacdo federativa, vocés véem que 0Ss consorcios

podem ser inseridos neste contexto?




136

APENDICE 7 — ROTEIRO DE ENTREVISTA: MUNICIPIO SEDE DA REGIAO

1. Como se da o papel do gestor municipal de saide em um municipio como
este? Quais sao suas atribuicées da gestao?

2. Como vocé vé a articulacdo de municipios de grande porte, como este,
junto as demais esferas de gestdo, estadual e federal? Como se da o
planejamento das politicas publicas e sua articulacdo entre essas esferas de
governo? Ha convergéncia ou divergéncia de interesses?

3. E qual a sua visdo acerca da relagdo do municipio sede junto aos
municipios de pequeno e médio porte da regido? Como se estabelece a
relacdo no dia-a-dia? E nas instancia de articulacdo, tais como: CRESEMS,
COSEMS.

4. Como vocé vé o posicionamento dos gestores de saude dos municipios
da regido diante da oportunidade do debate nas instancias de deliberacao CIR,
CIB, CRESEMS?

5. Como séo decididos novos projetos, planos, necessidades no municipio e
na regido de saude? Quem define as estratégias e projetos? Como acontece a
tomada de decis6es? Ha horizontalidade ou verticalidade no processo?

6. Qual sua percepcdo acerca do papel do consércio publico na regido de
saude?

7. Quais as responsabilidades do consércio publico de sua regidao? Ha
integracdo entre as responsabilidades dos gestores municipais e as
responsabilidades do consorcio?

8. Tendo em vista a necessidade de relacao federativa, vocé acredita que os

consoércios teriam alguma constribuicdo nesse sentido?
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APENDICE 8 — ROTEIRO DE ENTREVISTA: REGIONAL DE SAUDE

1. Como se articulam os gestores municipais na 172 Regional de Saude?
Quais as instancias de articulagao interfederativa? Quem séo os participantes
destas instancias?

2. Considerando que no Brasil temos 3 instancias federadas, os municipios,
estados e unido, todas autonomas, mas com algum grau de interdependencia,
a relacao federativa é bastante importante para a gestao e o planejamento em
saude. Diante disso, como 0s municipios se articulam para o planejamento no
territrio regional?

3. Como funcionam as instancias da relacéo federativa? Como se cumprem
as deliberacdes e se ha feedback acerca das mesmas, entre outras questdes
pertinentes a relacéo federativa na CIR.

4. Como se da a relagdo dos municipios na regido de saude? Como se da a
relacdo junto ao municipio sede da regiao?

5. Qual sua percepcdo acerca do papel do consércio publico na regido de
saude?

6. Como vocé vé as responsabilidades do consorcio publico?

7. Considerando a publicacdo do Decreto 7508/2011, que traz o COAP e
seus instrumentos (citar) como ferramenta de articulacao interfederativa, como
€ visto essa ferramenta atualmente? Houve alguma organizacao nas instancias

de articulacdo neste sentido, na perspectiva da 172 Regional de Saude?
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APENDICE 9 — ROTEIRO DE ENTREVISTA: GESTAO ESTADUAL DE
SAUDE

1. Considerando o planejamento e execuc¢do de politicas publicas de saude,
qual a sua percepgédo acerca da relagédo federativa dos gestores municipais
entre si e entre os demais niveis de gestao (estadual/federal)?

2. Em sua avaliacdo, como se da a relacdo dos municipios nas regiées de
saude? E a relacdo dos pequenos municipios junto ao municipio sede da
regido de saude? E os municipios em gestao plena junto a gestdo estadual de
Saude do Parana?

3. Qual sua percepcdo acerca do papel e das responsabilidades dos
consorcios publicos de saude no Estado do Parana?

4. Vocé acredita que os consorcios tem algum papel diante do processo de
regionalizagao?

5. Diante do planejamento de gestdo estratégica deste governo, em que a
SESA envolveu 0s consorcios como parceiros na execuc¢do das politicas
prioritarias da saude, vocé acredita que o0s consorcios tem respondido as
expectativas desta parceria?
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APENDICE 10 — ROTEIRO DE ENTREVISTA: MINISTERIO DA SAUDE

1. Como se articulam os gestores municipais no Brasil? Quais as instancias
de articulagao interfederativa? Quem sdo os participantes destas instancias?

2. Considerando as instancias de articulagéao interfederativa no brasil, como
se da, em sua concepcao a articulagéo entre 0os gestores municipais entre si e
entre 0s niveis de gestao (estadual/federal)?

3. Como é visto o COAP atualmente e qual a perspectiva do Ministerio da
Saude diante da tarefa de implantagdo do COAP? A quem caberia esta tarefa?
Quais esforgos seriam necessarios?

4. Como se da a relacdo dos municipios nas regides de saude? Como se da
a relacéo junto aos municipios sede das regides?

5. Qual sua percepcéo acerca do papel do consércio publico?

6. O que o Ministerio da Saude espera da gestdo municipal e dos consércios
em relacdo a regionalizacao?

7. Considerando a necessidade de avanco na regionalizacdo como um
elemento da construgcdo do SUS, como o ministerio da saude ve que 0s
consorcios podem apoiar nesse sentido?

8. Como o Ministério da Saude vé as responsabilidades dos consorcios
publicos? Nessa perspectiva, € prevista integracao entre as responsabilidades
dos gestores municipais e as responsabilidades dos consdrcios publicos de
saude?

9. Tendo em vista o COAP e seu papel junto a articulacdo interfederativa,
como poderiam 0s consorcios ser inseridos nesse contexto?

10. Tendo em vista o desafio da regionalizagdo, da reducdo das
desigualdades e da equidade entre gestores municipais, quais seriam as

ferramentas e instrumentos adequados a serem aplicados?
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APENDICE 11- ROTEIRO DE ENTREVISTA: CONSORCIO PUBLICO

1. Quais as responsabilidades do consércio publico e a quem ele
representa?

2. Como se da a integracdo entre 0os gestores municipais e a administracdo
executiva do consorcio publico de saude?

3. E como vocé vé a relacdo dos municipios menores frente ao municipio
sede da regido?

4. Como se déa a relacdo da administragdo executiva do consorcio publico
junto ao municipio sede em sua regiao de saude?

5. E como é a relacdo da administracdo executiva do consorcio junto aos
demais municipios da regido?

6. Como vocé vé a pactuacdo de acdes e servicos para oS municipios na
regido de saude? Como se da o processo de planejamento e tomada de
decisfes nas instancias de articulacao existentes — CRESEMS/COSEMS?

7. Quais as potencialidades do consorcio publico de saude, sob seu ponto
de vista?

8. Quais séo os espacos oferecidos pelo consércio na relacao federativa dos
gestores municipais?

9. Como vocé avalia a potencialidade do consorcio publico em relacdo as
responsabilidades dos gestores municipais no planejamento e gestao?

10. Como poderiam 0s consorcios ser inseridos nesse contexto?

11. Ha diferenca entre as funcbes do consércio e do Centro de
Especialidades? Como isso acontece?

12. Como vocé compreende a diferenca nas responsabilidades do consorcio
publico de saude e da Regional de Saude?

13. A forma de atuacdo dos consorcios no Estado do Parana acontece de
forma semelhante entre os consorcios ou héa diferencas entre eles?

14. Como os consoércios publicos se articulam entre si?
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ANEXO A — PARECER COMISSAO DE ETICA

W e i ipene UNIVERSIDADE ESTADUAL DE =% PlaboRormo
= @) == LONDRINA - UEL %‘oﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DaD0s DO PROJETO DE PEZQLISA

Titula da Pesquisa- Ge=ida imerzdarativa da SUS na organizagio de arramjas regianzis para atenglo de
midia complexidads na macromregida norte do Parana

Pezgquizador: Famanda de Fraitas Mandonga

Area Tematica-

Wersdo: 2

CAME- S8886416.1.0000.5231

Instituicdo Proponente: CCS - Departamento de Salde Colativa

Patrocinador Principal: Fundapdo Sraucdria

DADOE DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.700.6851

Apresentacio do Projeto:

0 acesso 2as samvipos da Média Complemidads (MC) tarma-ss um desafic para os gestores do EUS pois,
além da diversidade de caracteristicas de estadas, regifes cu municipios, o sstor privado & o gue
griortariamants realiza os procadimentos mais complaxos em melagio @ exames e procedimenios
diagnésticaes, ficanda o Sisiema de Saldde na dependénca da iniciatva privada, qua atua coma fonbz
suplemantar de servigos. Diante disso, o objetivo dassa estudo @ compreender o processo de gestdo
nterfecarativa do SUS na organizagda de arranjos regicnais parz atzngdc de média complexddads na
Macromegifio More do Parand. Trate-se de um estudo de natunera quanti-gualitativa realizada am dais
mamenios. O primeiro tard um cardier explorabirio com bance de dados & sistamas de imformagda. Jé o
sapundo sard um estudo de ceso por Meo de andliss dz documentos @ emtravistas com gestores. O astuda
sard realizado na macromegidqs norte do Pamnd. Som os possivais resultados, esgerz-sa produzir o
mapzaments do Acesso a5 apdas & senvigos oe meda complkexidads; a identificacdic da participagda das
esferas de governo no financiamenio das 2pbes @ servipos de media compledidade; a produgdo de
zlemantas qus subsidiem o aprimaoramenta d2 Gestlo intefederativa das aples & servigos de média
camplexidade; 2 ampliagio do conhacimanto sobre @ Gastio Intarfederativa, suas potzncialidades = mites

na macromegids nons do Fanand; @ ofetar subsidios para a laboragd@o de esiraidgias qua aumliam

Enderegn: LAZEST - Sgle 14

Hairr  Campua Unmooisine GEP: zznsamn
UF: FR Hurmicpia: LORCRINA
Taleform: 43135715425 Eermil: mepiBiSue] b

-
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ConSrusciic oo Persoss f.TTLESH

na supeagin dos desafins eladonados ao ssiema de govemanga dos sarvipas da média complaxddada.

Objetiva da Pesquisa:

Objetiva priménia: Compresnder o processa de gestiio interfederativa do SUE na organizagio da amanjos
regionais para atencio de média complexidade na MacomegiSio More do Parana.

Objetivas secunddnas: Idamtificar as agies & sericos ambulaiorais @ hospialares disponibilimdos no
dmbito da atengdo de media complexidade am saldebnalisar a relagio plblico-grivado para atangic 2
salida de madia complexidada quamio 4 programacdo, formas de vinculagio & pagamanio, mecanismas de
regulagin & resuliados produmidos;dnalisar 2 constituigio & atuagin de Consdrcios Imermunicipais de
Salds para 2 atengds de média complesidade-Caractarzar o sistema de govemanga da atengdo da madia
complaxidads; Analisar 2 gestdo dos recursos 2plicados em salds na media complexdads @ a paricipagio

doxs infz entes federados no saw inancamania

fovaliac#o dos Riscos @ Beneficios:

De acordo com o pesguisador, os riscos sdo minimes & s& refarem 205 dados que sendo formecdos.
Contedo serdo tomados os devidos cuidados com o sigilo das informagbas que serlio recolhidas. O=
benaficios apontados sdo: mapeamenio do acessa 25 agias @ servigos da média complaxidads;
idantificagdo da participagdo das esfaras de gowerno no financiamento das apies @ servigos de media
compladdade; podugio de demantos que subsidiem o agprimommento da Gestlo mefadaratva das agics
g servipos da media complaxidada; ampliagio do conhecimenito sobre a Gestio Interfederatva, suas
potencalidades s limitas na maoomegido norte do Parand; Bubsidio para a elaboragio da estratégias gue
auxiliem na superagda dos desafios relzcionados 2o sistema de governanga daos servigos de madia
complexidads.

Comentidrios & Considerapdes sobre a Pesquisa:

Considerando que vinas pesquisas aparmtam que atisalmenta um dos grandes poblemas de acesso da
populacidio acs servigos de salde encontra-se ma MC @ gue essa dificuldads da acesso representa um
entrawe para garntir 2 megralidads da atengdo, & fundamental 2 ealizapio de uma inwestigapdo centifica
gue explone @ gesido inberfederativa do SUS na oganizagiio de apies & servipos de média compleddada.

Sando assim, este CEFESH moonheos a importinca do refardo prmjeio.

Consideragtes sobre o= Termos de apresentacdc obrigatdria:

Agresemiou folha de rosto davidamente asxinada; Temmo de Consan@imente Livrs: Esclarscidio com

Erdemps: LASESC - Sele 14

Emirre: Cempes Usvemitesc CEP: 3 osTame
UF: PR Wunizipia: LOMDRRA
Twlwfone: (45337 5455 E-mail: occpl8ighad.br

Pl 0380 S8



143

8 W3 oot UNIVERSIDADE ESTADUAL DE = PlaboRormo
T LONDRINA - UEL
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conbiudn adeguado;oronograma & empamento adaquades; ermo de sigilo assinado pela pesguisador

~esponsawvel; roteing das ertrevistas; declaragfes de insttuiches oo-participantas devidamente assinadas.

Recomendapdes:
Aecomencta-ss qua no TCLE seja revisto a omografia da palavra intefederative. Além disso, recomanda-sa

também gue o pesgusedar tredura a sigla &8, lembrando que toda sigla dewe sar esdarecida.

Conclusde= ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Haio ha pendé@ncias

Consideragies Finzis a critério do CEP:

Prezado (2) Pesguisadar (2],

Esta & sau parecar final de aprovagiio, vinculada 2o Comitd de Etica em Pesquisas Envolvendo Sares
Humamas da Universidade Estadual da Londrina. E sua msponsabiidads imprimiHo para apesamiagio aos
drgios 2/ou instituigies partinantas

Coordenagio CEPYUEL.

Esic parccer foi elaborado bascado nos documentos zbaixo relacionados:

Tigo Documenta Arguive Prostagam Mutar Sitvagdo
Informagfies Basicas| FE_INFORMACDES BARICAS DO P | 18082048 Aoaito
do Projeto ROJETO T25ET0.pdf 18:33:36
TCLE { Tammas da CLE por AL 2018 |Femanda oo Fretes | AoeiD
Azseatimama | t1ledi:2d | Mendanga
Jushficaiva da
Lumdncia
Outros teclammas_uenpjpg LA 2018 |Femanda de Freies | Aocaip

10c37-44 | Mendonca

Frojeto Uetalrado & | FRIC :TEI_:_-I._EE _'HE SII_EEHFE—E § i

2UE |[Femanda ce Feiax | Aocado
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