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Vilaca DSS. Regionaliza¢c&do da Saude no Distrito Federal no periodo de 1990
a 2018: um estudo de caso. [dissertacdo de mestrado]. Brasilia, Distrito
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RESUMO: A Republica Federativa do Brasil divide-se em Unido, Estados,
Municipios e Distrito Federal. Ao Distrito Federal € vedada constitucionalmente
a divisdo em municipios, dividindo-se em 31 Regides Administrativas, que a
partir de 2015 e dando sequéncia ao processo de regionalizacdo da saude,
passam a integrar sete Regibes de Saude. Objetivou-se analisar
normativamente o processo de regionalizacdo da salde no Distrito Federal no
periodo de 1990 a 2018, caracterizando as regidbes de saude segundo
capacidade instalada de equipamentos publicos de salude e descrevendo a
regionalizacdo da saude no Distrito Federal no ultimo ano. Tratou-se de um
estudo qualitativo do tipo estudo de caso, com coleta de dados publicos,
analisados mediante o uso das técnicas de analise de conteudo, analise
lexicogréfica utilizando o software Iramuteq, geoprocessamento utilizando o
software Q-Gis e Discurso do Sujeito Coletivo. A andlise de normativas que
orientaram o processo de regionalizacdo da saude no Distrito Federal resultou
na apreciacédo de 48 documentos, de um total de 286 coletados. Destacaram-se
trés normativas e uma forte associacdo da regionalizacdo da salde com a
regulacéo assistencial, por meio de Ordens de Servicos diversas, sobretudo no
ano de 2005. A caracterizacdo das Regides de Saude demonstrou uma ampla
rede de servicos com potenciais de uso e acesso diversificados por niveis de
atencdo, com maior presenca de nivel de Atencado Primaria & Saude em algumas
regides e de Atencdo Terciaria em outras. Na perspectiva de distribuicdo de
profissionais de saude por nivel de atencéo, o estudo revelou que o nivel de
Atencdo Ambulatorial Secundario € o mais incipiente nas Regides de Saude do
Distrito Federal. O Discurso do Sujeito Coletivo evidenciou que a implantacao da
regionalizacdo da saude ocorreu tardiamente no Distrito Federal, cujos
processos de descentralizacdo encontram-se inconclusos ainda em 2018, em
gue as Regides de Saude dependem extremamente da Administracdo Central
da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. Houve consenso em situar
o Acordo de Gestdo Regional e os Conselhos de Saude, como o principal
instrumento norteador e a principal instancia decisoria do processo de
regionalizacdo da saude, respectivamente. Considera-se que a regionalizacéo
da saude nesse local ainda é muito incipiente e com normativas
hierarquicamente frageis, do que se poderia esperar de um ente que necessita
manter dialogo somente com nivel federal, tornando-se um paradoxo para a
regionalizacdo da saude no Brasil.

Palavras-chave: Regionalizacdo; Descentralizagdo; Organizacdo e
Administrag&o; Politica de Saude; Sistema Unico de Saude.



Vilaga DSS. Analysis of the process of regionalization in health in the
Federal District from 1990 to 2018: a Case Study [Masters dissertation].
Brasilia, Distrito Federal: Programa de Pdés-Graduacdo em Ciéncias e
Tecnologias em Saude da Faculdade de Ceilandia — Universidade de Brasilia —
PPGCTS/FCE/UnB, 2018.

ABSTRACT: The Federal Republic of Brazil becomes separated in Union,
States, Municipal districts and Federal District. To Federal district it is banned the
division constitutionally in municipal districts, becoming separated in 31
Administrative Areas, that starting from 2015 and giving sequence to the process
of regionalization of the health, they start to integrate seven Areas of Health. It
was aimed at to analyze normativamente the process of regionalization of the
health in Federal district in the period from 1990 to 2018, characterizing the areas
of health second installed capacity of public equipments of health and describing
the regionalization of the health in Federal district in the last year. It was treated
of a qualitative study of the type case study, with collection of public data,
analyzed by the use of the techniques of content analysis, lexicographical
analysis using the software Iramuteq, geoprocessamento using the software Q-
Gis and Speech of the Collective Subject. The analysis of normative that guided
the process of regionalization of the health in Federal district resulted in the
appreciation of 48 documents, of a total of 286 collected. They stood out three
normative and a strong association of the regionalization of the health with the
regulation assistencial, through several Orders of Services, above all in the year
of 2005. The characterization of the Areas of Health demonstrated a wide net of
services with use potentials and access diversified by levels of attention, with
larger presence of level of Primary Attention to the Health in some areas and of
Tertiary Attention in other. In the perspective of professionals’ of health
distribution for level of attention, the study revealed that the level of Attention
Secondary Ambulatorial is the most incipient in the Areas of Health of Federal
district. In what he/she refers to Regional Council of Health, although the Organic
act of Federal district determines that each one of the Areas Administrative
implant these deliberative instances of SUS, he/she only found 17 regularized,
registering still exalts multiplicity of Council in specific areas, such as the Regiéo
Centro-Sul and Southwest. The Collective Subject's Speech evidenced the
implantation and late implementation of the regionalization of the health in the
place, whose decentralization processes are unconcluded, whose
decentralization processes are unconcluded, with extreme dependence of the
Areas of Health of the Central Administration of the General office of Health
condition of Federal District. There was consensus in placing the Agreement of
Regional Administration and Council of Health, as the main | score norteador and
the main instance decisoria of the process of regionalization of the health,
respectively.lt is considered that the regionalization of health at thislocation is sti
Il very nascent and fragile, hierarchy rules,than one might expect from someone
who needs to maintaindialogue only with federal level,becoming a paradox to th
e regionalization of health in Brazil.

Keywords: Regional Health Planning; Descentralization; Organization and
Administration; Health Policy; Unified Health System.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) é constituido por principios doutrinarios
e organizativos®. Os principios doutrinarios baseiam-se pela (i) universalidade
do acesso, (ii) integralidade no cuidado e atencéo aos usuarios e por fim, pela
(i) equidade em assegurar agdes e servigos abrangendo a complexidade que
cada usuario demande®,

No que se refere aos principios organizativos, esse sistema, de carater
publico, constitui-se por uma rede de servi¢os descentralizada, regionalizada e
hierarquizada, direcionada em cada esfera de governo e sobre o controle dos
seus usuarios, trabalhadores e gestores®. Surgem entdo os principios da
descentralizagdo, regionalizag&o, hierarquizagéo e da participagdo social.

Esse estudo focaliza dois desses principios organizativos, a saber:
descentralizacéo, regionalizacdo, com destaque ao principio da regionalizacao.
A implantacdo e implementacdo dos principios organizativos de
descentralizacdo e regionalizacdo no SUS sdo obrigatérias, ndo sendo
facultativa aos gestores a sua execucdo®. A descentralizacdo, bem como a
regionalizacdo, apresenta-se como solucdo para a reforma dos sistemas de
salde, sendo as suas implementacdes variantes para cada pais e regioes, frente
as suas peculiaridades e interpretacdes conceituais®.

Conceitualmente, descentralizacdo significa aproximar da tomada de
deciséo do local onde os problemas emergem, para obtencéo de maior eficiéncia
técnica e também social®. Um sistema descentralizado, alicercado pela
interdependéncia na organizacao da rede de servicos, ou seja, uma relacdo de
saudavel dependéncia em rede, tem que se regionalizar .

No passar das décadas, o entendimento da importancia de um sistema de
saude descentralizado, em um pais continental, foi supervalorizado, até chegar
a compreensao de que para além de descentralizado, este sistema idealizado
deveria ser regionalizado(

N&o significa que a descentralizacdo deva ser abandonada, mas sim
regionalizada, pois ao tratar a questdo em nivel nacional, torna-se fundamental
esta percepcéo, podendo existir mais de cinco mil subsistemas descentralizados
isolados, impossibilitados de atender a integralidade assistencial e manter o

sistema de referéncia e contra referéncia®.
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Estes possiveis milhares de sistemas locais fragmentados sé&o
reconhecidos por meio do termo atomizacdo do SUS®:

A regionalizagdo, por sua vez, apresenta-se conceitualmente como
orientadora da descentralizacdo das acfes e servicos de saude, cujo processo
operacional consiste na identificagdo e constituicdo das regides de saude,
compreendidas como espacos territoriais nos quais serdo desenvolvidas as
acOes de atencado a saude objetivando alcancar maior resolutividade e qualidade
nos resultados, assim como maior capacidade de cogest&o®).

Estudar o processo de regionalizacdo da saude no Distrito Federal é
necessario e oportuno, ndo necessariamente nesta ordem de importancia.
Necessario, pois como arguido anteriormente a sua execucao € obrigatéria.
Oportuno, pois ainda na contemporaneidade observa-se a existéncia de
propostas advindas de conferéncias de saude locais, recomendando a sua
efetivacdo na rede de servigos.

Sao inumeros os estudos do fendmeno da regionalizacdo da saude no
Brasil, entretanto, rarissimos ou inexistentes aqueles que abordam as
especificacoes, limitagdes e potencialidades que o Distrito Federal possui para
regionalizar a rede de servicos, haja vista a sua caracteristica Unica e hibrida
gue nao o torna Estado e nem Municipio, mas uma juncédo de ambos. Torna-se
assim um estudo inédito que possui relevancia para a consolidacao do processo
de regionalizacdo da saude da regido, nunca antes registrado em completude.
Por meio deste estudo, tem-se a oportunidade de analisar as reformas e os
possiveis impactos para a gestdo em saude do local.

Apresentado esse panorama, busca-se com esse estudo descrever o
processo de regionalizacdo da saude no Distrito Federal, considerando as
normativas utilizadas para operacionalizacdo da regionalizacdo da saude no
periodo de 1990 a 2018, bem como a caracterizacdo das regides de saude,
segundo a capacidade de equipamentos de saude instaladas e a descricdo das
acoOes, limites e avancos das superintendéncias para efetivacao do processo em
2018.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. O universo conhecido da regionalizagéo:

A Regionalizacdo € um fendbmeno estudado por diversas areas do
conhecimento que ndo somente o setor saude, portanto polissémica. Por se
tratar de um produto dissertativo, em que o tema da regionalizacao € o objeto de
estudo, considerou-se relevante situar a existéncia do principio em outras areas.
Até o momento em que este trabalho foi redigido, tinha-se conhecimento da
relacao da regionalizacdo com trés areas: geografia, saude e turismo. Por esse
motivo, 0 objetivo deste topico sera apresentar algumas interpretacdes possiveis
sobre a regionalizacao, relacionando-a com o processo de regionalizacdo da
saude, regionalizacdo do turismo e as compreensfes da regionalizacdo na
geografia.

Para iniciar essa discussao, € necessario compreender 0 que seria a
regionalizacdo em perspectivas gerais e para tanto, utiliza-se ipsis litteris do que
apresenta o dicionario Houaiss sobre regionalizacdo, em que pese registrar que
esta corresponde ao ato de regionalizar:

Regionalizar v.1 t. d. e pron. conferir ou tomar feicdo ou aspecto
regional <ndo ha como r. providéncias tdo genéricas>. <O Surrealismo
regionalizou-se, no Norte do Brasil, por meio de obras pictéricas como
a de Chico da Silva>. 2. T. d. separar em regides<é mais facil cuidar
da cidade, regionalizando-a>. 2.1. t. d. dar (as regifes) maior
autonomia (politica, econdmica e administrativa) em relagdo ao poder
central 3. T. d. organizar por regides <r. a coleta de impostos> 4. T. d.
localizar (algo) numa regido <o mapa de falares da Bahia regionaliza
alguns termos de garimpo em Lengdis (Houaiss 2001, p. 1635).

Vista em modo ampliado, nota-se a regionalizacdo com caracteristica de
separacdo em regides, viabilizando maior autonomia e organizagdo, com
direcionamento preponderante a ciéncia geografica. Os debates entorno da
regionalizacdo permeiam, ainda, a compreensao por regidao. Para alguns
tedricos a regido é um recorte espacial*?,

Objetiva-se prosseguir nos topicos seguintes com a explanacéo sobre as
vastas concepcgoes que a regionalizagdo possui cientificamente. Situa-se que os
alcances da regionalizacdo aqui descritos limitam-se em apresentar o fenbmeno

da regionalizac&o nas trés areas ditas anteriormente.
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2.1.1. Regionalizagdo do turismo:

No campo da ciéncia turistica e a sua interface com fenémeno da
regionalizacao é relevante considerar que a primeira Politica Publica de Turismo
no Brasil foi instituida pelo Decreto-Lei n® 55, de 18 de novembro de 1966.
Embora compreenda-se que essa normatizacdo nao isenta a existéncia e
realizacdo de outras politicas e acGes federais para as atividades no setor?,

Haja vista a relevancia que o turismo traz as discussbes entorno a
regionalizacdo, faz-se necessaria a visdo estratégica ao longo do tempo e do
espaco para perceber a evolucdo do fendmeno turistico brasileiro e seu contexto
regional, nacional e internacional(?),

Optou-se em descrever a relacdo entre regionalizacdo e turismo por meio
do Programa Nacional de Municipalizagdo do Turismo — PNMT implantado entre
1994 e 2001 e da Politica Nacional de Turismo — PNT, estabelecida pela lei
11.771, de 17 de setembro de 2008. A péssima qualidade dos servicos turisticos
brasileiros disparou a necessidade de estabelecimento de um processo de
descentralizacdo da gestdo do turismo, sendo este o motivo embrionario do
PNMT®3),

No que se refere a PNT, esta surge na contramdo da tendéncia
globalizada de desregulamentacdo do setor, demonstrando-se necessaria para
o desenvolvimento do turismo e a atividade turistica carecida de seriedade,
principalmente, pelo poder executivo®4.

O PNMT previa abordagem comunitaria e participativa, com a
institucionalizagdo de Conselhos e Planos de Turismo com atividades
ascendentes, fundamentando-se nas bases da sociedade’®. A l|dogica da
regionalizacdo do PNMT s6 poderia funcionar com destaque da municipalizacéo
como a unica forma para desenvolvimento do turismo, compreendendo-a como
um processo de desenvolvimento turistico para conscientizacdo da populacéo
das acGes realizadas nos municipios®®).

Sendo o turismo uma atividade desenvolvida por meio dos atrativos que
0S municipios possuem, o envolvimento da populacdo no planejamento e
processos decisorios aproximam o PNMT de uma proposta de regionalizagcéao do
turismo. Alegando ingeréncia governamental, mas sabidamente politicas, o

PNMT teve suas atividades interrompidas em 199815),
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No que tange a Lei 11.771 de 17 de setembro de 2008, ressalta-se que
de acordo com sua ementa, dispde sobre a Politica Nacional de Turismo, define
as atribuicbes do Governo Federal no planejamento, desenvolvimento e estimulo
ao setor turistico, e d4 outras providéncias. Em seu paragrafo unico, registra o
cumprimento aos principios constitucionais da descentralizacdo e
regionalizacao.

Dentre os quatro objetivos gerais elencados para realizacdo do Sistema
Nacional do Turismo, estabelece-se a regionalizacdo do turismo, mediante o
incentivo a criacdo de organismos autbnomos e de leis facilitadoras do
desenvolvimento do setor, descentralizando a sua gestao.

Esses objetivos ndo poderdo ser alcancados caso 0s executores da
politica de turismo nacional ndo consigam sanar um problema muito comum no
Brasil, sendo ele a auséncia de paridade das politicas federais em nivel estadual
e municipal®®. A mesma autora conclui em seu estudo que a referida lei carece
de aceitacdo social para que mudancas no setor efetivamente ocorram®.

Desta feita, regionalizar na ciéncia turistica ndo se limita ao agrupamento
de municipios com relativa proximidade e similaridades. Refere-se a construgéo
de um ambiente participativo entre poder publico, iniciativa privada, terceiro setor
e comunidade, promovendo integracdo e cooperacao intersetorial, com vistas a
atuacao conjunta entre todos os envolvidos direta e indiretamente na atividade
turistica de uma determinada localidade(*).

Em sintese comparativa entre o PNMT, a PNT e a sua relagdo com a
regionalizacao ressaltam-se as particularidades do setor que assume atividade
econdmica relevante ao pais, ao mesmo instante em que € um fenbmeno social
gue traz consequéncias importantes para as comunidades envolvidas, visto
como um meio de planejamento que requer a participacéo dos atores envolvidos

em seus processos decisorios.

2.1.2. Regionalizacao e regidao na geografia:

Muitos conceitos da regionalizacdo aplicados a saude emergem da
geografia. A institucionalizacdo do conhecimento geografico é fortalecida no
século XIX, no continente europeu, haja vista a necessidade de conhecimento

de novas terras e a aquisicdo de matéria-prima para a industria que estava em
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expansdo. Tornava-se cada vez mais necessario haver uma ciéncia que
possibilitasse conhecer, cartografar e conquistar outros territorios. Dessa forma,
deu-se a Geografia um carater de ciéncia fundamental naquele momento, cuja
realidade era amparada pelos propdsitos do Estado®?).

O conhecimento epistemolégico da geografia centralizou estudos em
duas diretrizes, norteadoras do pensamento geografico das quais foram
denominadas por Capel (2015) como: “problemas-chave definidores da
disciplina”. A primeira diretriz referia-se ao “estudo da relacdo homem-meio” e a
segunda ao “estudo da diferenciacdo do espaco na superficie terrestre”1®), A
primeira estaria na concepc¢ao ambientalista que orientou a construcéo de alguns
conceitos importantes na Geografia. Entre eles, o conceito de “regido natural’ e
a segunda na concepg¢ao da “regido geografica”. Segundo Vidal de La Blache
(1913), considerado o primeiro grande classico da Geografia Regional, a
Geografia definiria seu papel através da identificacdo das regifes da superficie
terrestre®. Nesta nocéo de regido geografica, acrescenta-se a presenca dos
elementos da natureza, caracterizadores da unidade e da individualidade, até a
presenca de seres humanos.

Assim como a regido, a regionalizacdo € um fendmeno estudado na
ciéncia geogréfica. O estudo e conceituacdo da regionaliza¢do nédo se dissocia
do estudo e conceituacdo de regido, entendida como uma categoria de andlise
para gedgrafos). A regido ja foi entendida como ultrapassada, mas retorna a
contemporaneidade por meio de processos globalizantes.

No pés-estruturalismo - que se refere a uma vertente filoséfica fortemente
ligada ao contexto, bem como as questdes locais - a regionaliza¢do varia
conforme o cotidiano e as condicdes espaco-temporais®?. Os discursos
regionalistas, apegados a identidade regional, também se fortalecem nesta
vertente®9),

O termo regido esta associado a ideia de diferenciacéo de areas, ou seja,
a aceitacdo de que a superficie da terra € formada por areas diferentes entre si.
A nocao de regido contém ainda a ideia de parte de um todo, sendo que este
todo pode ser considerado o mundo conhecido que, por ser um conhecimento
socialmente produzido, varia de limite segundo as civilizagcdes®?. Assim, havera
tantas regides quantos forem os critérios adotados e o0 objetivo da

regionalizacao.
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E preciso compreender que a regionalizagéo n&o é apenas o produto do
exercicio académico de identificacdo de regibes como recortes coerentes,
representativos de uma sempre problematica diferenciacdo de areas, mas um
processo social complexo de formagéo de contextos regionais — contextos que
ndo se resumem a légica zonal, mas que incorporam a ldgica das redes e a
l6gica dos processos de excluséo@?.

Uma das questdes centrais que se coloca, entdo, para 0s atuais
processos de regionalizacdo, € a ideia de exclusao e, com ela, 0 panorama
espacial das desigualdades sdcio regionais e as correspondentes concepcgdes

de precarizacgéo socio espacial e de mobilidade instavel das populacGes©?).

2.1.3. Conceituacdo de regionalizacdo da saude:

Em consonancia com a conceituacéo inicial apresentada pelo dicionéario
Houaiss (2001), regionalizar € organizar por regides. Desse modo, regido de
saude pode ser entendida como a divisdo territorial onde esta organizado um
conjunto de acdes e servicos de saude. Uma das primeiras experiéncias de
planejamento da regionalizagdo da saude ocorreu na antiga Unido Soviética
onde as distintas Republicas Socialistas tinham seus Ministérios da Saude e
seus planos locais adequavam-se as condicfes locais de salde, como também
ao plano nacional@),

Dawson adaptou o modelo no ocidente e desde entdo essa estratégia tem
sido adotada em diversos sistemas de salde internacionais®®. Predomina-se
nessas experiéncias a regionalizacao autarquica, em que existe uma instancia
com relativa autonomia responsavel pela gestdo do sistema local de satde®.
Esse é 0 modelo adotado pelo Reino Unido e Canada, paises cujos sistemas
sé&o referéncia para o Sistema Unico de Satide — SUS@9).

Ao regulamentar a Lei 8.080/1990, o decreto 7.508/2011 disp6s sobre a
organizacdo do SUS e dentre outras possibilidades, conceituou 0 que seria
‘regido de saude”, conforme:

“Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacdo, o

planejamento e a execucédo de acdes e servi¢os de saude (Decreto 7.508
de 28 de junho de 2011, art. 2°, inciso I”.
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Seguindo a regulamentagdo do Decreto 7508/2011, o Ministério da Saude
compreende que a regionalizacdo da saude ordena o0 processo de
descentralizacdo das acbes e servicos de saude, concebendo a ideia de
conformar regifes de salude que respeitem as realidades locais, valorizando 0s
processos de pactuagao e negociagao entre 0s gestores regionais das instancias

(27), devendo pautar-se em:

e Garantir a integralidade assistencial e acesso a todos os niveis de
complexidade do sistema de saude;

e Garantir acesso, resolutividade e qualidade as acdes e servicos de saude,
cuja complexidade e contingente populacional a ser atendido extrapolem
a escala local e municipal,

e Potencializar a descentralizacdo do sistema fortalecendo o papel dos
estados e dos municipios, para que exercam amplamente suas funcdes
gestoras e para que as demandas e interesses loco regionais se
expressem nas regides;

e Racionalizar os gastos e otimizar a aplicacdo dos recursos.

Estes quatro importantes objetivos gerais evidenciam a relevancia que a
regionalizacdo da saude possui para a organizacéo do sistema de salde em um
territério de dimensBes continentais. Nesta perspectiva, sobressai-se a

regionalizacdo da saude, enquanto orientadora da descentralizacdo das acdes
e servicos de saude e dos processos de negociacao e pactuacao entre gestores.

A regionalizacao estimula a criatividade e a busca conjunta dos melhores
caminhos e das solugdes mais adequadas a cada situacdo®@®. O Pacto pela
Saude, além de instituir a regionalizacdo como diretriz do Pacto de Gestdo no
SUS, revaloriza os processos gestores como espacos de mediacdo para a
viabilizacdo da diretriz politica nas acdes efetivadas, no caso por referéncia a
regionalizacdo da saude. No campo organizacional, a gestdo € compreendida

como um processo integrado de planejamento, organizacao de estrutura e
recursos, direcdo de pessoas e avaliagdo@?),

Na area de politicas publicas, onde se insere a Saude Coletiva, a
concepcao de gestdo regionalizada é compreendida como o planejamento de
saude, a organizacao dos servigos e recursos, a gestédo do trabalho e seus atores

e a avaliacdo de saude®),
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O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), considera a
regionalizacdo como uma estratégia para facilitar e melhorar o acesso aos
servicos de saude, compreendendo-a como territério sanitario, muito mais do
que territdrio politico administrativo(@®),

Ainda que existam debates sobre a solidariedade da regionalizagédo do
SUS, torna-lo regionalizado € principio constitucional obrigatorio e nao facultativo

aos gestores publicos®.

2.1.4. Congruéncias e incongruéncias entre regionalizagdo do
turismo, da saude e geografia:

O que ha de comum e incomum entre a regionalizacdo do turismo e
geografia, e em que estes conceitos contribuem para pensar o processo de
regionalizacdo em saude?

Pois bem, para a geografia a regionalizacdo ndo é mero produto de
identificacéo de regides recortadas coerentemente, mas trata-se de um processo
social e de formacé&o de contextos regionais e que incorpora a logica das redes
(22), Enquanto que para o turismo, a regionalizac&o néo se limita ao agrupamento
de municipios limitrofes e refere-se a constru¢cdo de um ambiente participativo
com vistas a atuacao conjunta entre todos os envolvidos direta e indiretamente
na atividade turistica de uma determinada localidade(*®.

No que tange a relagéo entre regionalizacdo da geografia e turismo, com
0 processo de regionalizacdo em saude, € possivel evidenciar uma forte
colaboracdo da geografia para pensar o0 espaco e a estratégia de regides de
saude. Nesses espacos sdo consideradas as realidades locais e 0s processos
de pactuacao regionais, incorporando a logica das redes, enquanto que para o
turismo as contribuicbes para o setor saude podem ser entendidas pela
expressiva caracteristica de atuacao participativa e de cooperacgéo objetivando
um bem comum.

Enquanto para a regionalizagdo do turismo o bem comum representa o
fortalecimento da atividade turistica, no setor saude o bem comum refere-se as
tentativas de ampliar o acesso ao Sistema Unico de Saude, consolidando o
principio da universalidade e sobretudo da integralidade.

26



Uma particularidade entre as duas abordagens (geografia e turismo)
comparadas a regionalizacdo da saude, diz respeito ao evidente ordenamento
da descentralizacdo das acbes e servicos de saude, ou seja, uma estreita

relagdo entre ambos, aparentemente inexistentes nas demais areas.

2.2. Sistemas universais de saude em perspectivas gerais:

Os estudos de sistema de saude tém muita proximidade com as analises
de politicas e servicos de saude. Uma conceituacdo amplamente aceita sobre
sistema de saude, refere-se ao conjunto de relagBes politicas, econémicas e
institucionais/assistenciais responsaveis pela conduc¢do dos processos alusivos
a saude de uma populacdo especifica que se concretizam em organizacoes e
servicos que objetivam resultados condizentes com a concepcdo de saude
predominante na sociedade?,

Os componentes dos sistemas de saude sao, sem ordem de importancia:
(i) a cobertura, (ii) o financiamento, (iii) a forca de trabalho, (iv) a rede de servicgos,
(v) os insumos, (vi) a tecnologia/conhecimento e as (vii) organizacfes, que
podem ser estatais ou ndo governamentais. A cobertura é tida por alguns autores
como o0 componente mais importante de qualquer sistema de saude. Se o valor
publico dos sistemas de saude é zelar pela saude de seus usuarios, deve-se
saber aqueles que séo cobertos e descobertos. O termo “cobertura” expressa a

possibilidade de obter prestacdo de servicos ou 0 alcance de uma medida
sanitaria como, por exemplo, a proporcéo de gestantes que fizeram pré-natal9).

Os demais componentes, a saber: financiamento, for¢a de trabalho, rede

de servicos, 0s insumos e tecnologia sdo 0s recursos materiais e humanos
disponiveis para o funcionamento da atencao a saude. As organizacdes sdo as
agencias — publicas e privadas — responsaveis pelas funcdes dos sistemas0,

Independente de classificacdo/tipologia, o0s sistemas de saude
obrigatoriamente possuem componentes que envolvem um conjunto de

definicbes particulares e questdes especificas():
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2.2.1. Classificacdo dos sistemas de saude:

Para este tOpico, pensou-se em iniciar com a seguinte indagacéo: Como
€ classificado o atual sistema de protecéo social brasileiro e qual a sua relacdo
com o sistema de saude vigente?

O paradigma neoliberal obteve for¢a no inicio de 1990, mantendo o Brasil
na contramao da construcdo de um projeto proximo a um Estado de Bem-Estar
social, iniciado por meio da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de
1988GD. Nas politicas sociais brasileiras universais, principalmente salide e
educacdo, observou-se nesse periodo um dualismo entre o liberalismo e o
desenvolvimento social, ainda hoje presente®b.

Esping-Andersen (1991) aproximaria o sistema de saude vigente ao seu
conceito de Welfare State social-democrata onde as politicas sociais ocorrem
universalmente visando igualdade do status de cidadania, cujos beneficios sé&o
assegurados como direito, pelo Estado, desvinculados de contribuicdo ou de
comprovacao de necessidade®?,

No que se refere aos de modelos de gestao, € correto afirmar que nenhum
pais possui um sistema exclusivo, observando-se grande hegemonia de
determinada forma de organizacdo e financiamento de saude que o caracteriza.
Desse modo, os paises adotam sistemas com o predominio de um tipo de
modelo, a saber: universalista, seguro social, seguros privados e assistencialista.
Na sequéncia descreve-se as suas caracteristicas fundamentais.

No modelo universalista, caracteriza-se o predominio de financiamento
publico com recursos dos impostos e acesso universal aos servicos que sao
prestados por fornecedores publicos. Os trabalhadores profissionais e nédo
profissionais dependem do Estado. Pode existir outras fontes de financiamento
além dos impostos, tais como pagamentos diretos de usuarios e outros insumos.
Porém, a maior parte do financiamento e gestao é por conta do Estado que
arrecada e aplica os impostos no setor.

O modelo de seguro social é financiado por aporte e contribuicbes dos
empresarios e trabalhadores e s6 cobre os contribuintes e seu grupo familiar.
Sao exemplo deste modelo a Alemanha no continente europeu e a Argentina na

América do Sul.
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Ao modelo de seguros privados cabe expressiva fragmentagéao,
descentralizacdo e escassa regulacdo publica. Em comparacdo com 0s outros
modelos, este limita a acdo do estado a uma minima regulacdo. A situacao que
mais se aproxima neste modelo € a dos Estados Unidos da América, onde ha
mais de 1.500 seguros privados.

No modelo assistencialista o Estado sO presta assisténcia as pessoas
incapazes de assumir a responsabilidade individual de cuidar da saude. As
acOes sao direcionadas as pessoas mais vulneraveis e carentes. Porém, as
acdes e servicos publicos de saude séo limitadas qualitativa e quantitativamente,
pois do contrario, poderia contribuir para incentivar as pessoas a nao se

responsabilizarem pela propria satude®0,

2.2.2. O modelo do Sistema Unico de Saude — universalista:

O Brasil € o Unico pais da América Latina que adotou um modelo de
sistema publico universal desde 1988, cuja expansdo de servicos publicos
trouxeram importantes avancos®®. Outros paises latino-americanos seguiram
caminhos distintos de reformas na saude, alguns com concepc¢des condizentes
com a proposta de cobertura universal.

Cobertura universal e sistema universal ndo devem ser entendidas como
sinbnimos, cabendo ambiguidade e mdltiplas interpretaces ao conceito de
cobertura®?). Em sistemas universais, tais como o SUS, a salde é vista como
um direito, em que o papel do Estado é garantir o bem-estar social, enquanto
gue para os modelos de coberturas universais, a saude € vista como mercadoria
e o papel do Estado € minimo(3),

Os sistemas universais séo financiados por meio de recursos publicos a
partir da arrecadacao de impostos gerais e contribui¢ées sociais, proporcionando
solidariedade, redistribuicdo e equidade. O modelo de sistema de saude
universal objetiva que todas as pessoas tenham as suas necessidades atendidas
sem restricdes para 0 acesso®4),

O financiamento do sistema de saude publica e da prestacéo de servicos,
em um regime de acessibilidade universal aos cuidados a saude, convergem

para aumentar a equidade. Desse modo, permite aos menos favorecidos
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receberem mais servicos que 0s mais favorecidos, pois suas necessidades sao
maiores®4.

Nos sistemas universais, a garantia de cuidado integral exige a
coordenacao entre servicos integrados, organizados em uma rede regionalizada
e territorializada. Tais cuidados devem ser orientados pela Atencdo Primaria a
Saude (APS), com predominio de gestéo e prestacdo de servigcos plblicos(®5:39),
O enfoque populacional exige promover politicas transversais e intersetoriais

para enfrentar os determinantes sociais da saude®").

2.3. O que significa o Sistema Unico de Saide em 2018?

Em 2018 o Sistema Unico de Saude (SUS) completou 30 anos de
existéncia, compelindo a oportunidade de reiterar as potencialidades e limitaces
ocorridas ao longo destas trés décadas. Desde que o SUS foi idealizado,
preocupou-se com meios pelos quais seria financiado, na compreensao de que
trata-se de um importante componente para a efetivacdo de sistema de saude.
Para alguns autores existem algumas ameacas sobre a existéncia do SUS e
dentre elas destacam-se o subfinanciamento e a sua privatizacéo, seguidos do
ainda maior de todos desafios, a saber: o desafio politico®®),

Nesse emblematico ano, muitos militantes em defesa do SUS, sobretudo
sanitaristas, prestam de suas intelectualidades para tratar das perspectivas para
0S anos seguintes. Para Gastao Wagner (2018), existem cinco teses, sem ordem
de importancia, que podem denotar preocupacdo com a ampliagcdo e
consolidacéo do SUS e que objetivam o fortalecimento do sistema por meio de
um conjunto de estratégias politicas, de gestdo e do cuidado em saude®, sendo
elas: (i) construcdo de um bloco politico e de sujeitos sociais capazes de
assegurar o direito a saude e os sistemas publicos; (i) reconstruir a
institucionalidade do SUS objetivando aperfeicoar o seu carater publico; (iii)
assegurar sustentabilidade aos espagos publicos; (iv) politica de pessoal
unificada para o SUS e (v) consolidar e qualificar as politicas e praticas em
saude.

No que se refere a institucionalizacdo do SUS e as limitacbes ainda
frequentes, retrata-se o0s conflitos entre centralizagcdo e descentralizag&o

administrativa e financeira, que assim como o subfinanciamento esta presente
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desde a criacdo do SUS, refletindo a disputa de poder no interior da federagéo
sem um compromisso com as diretrizes organizativas do sistema, incluindo-se a
regionalizacdo da saude®9).

Frente aos inumeros desafios do SUS, faz-se necessario problematizar a
transicdo demografica e o processo de envelhecimento da sociedade. Em 2016
14,4% da populacao tinha mais de 60 anos, com um crescimento entre 2012 e
2016 de 16%, enquanto o grupo de criancas de 0 a 13 anos caiu 6,7%,
expressando um importante alargamento da piramide populacional no topo e
estreitamento na base®%-

Essa é uma situacdo que deve compor a agenda das autoridades em
todos os niveis de gestdo e sobretudo nas acbes do SUS como politica de
Estado®0),

Ainda sdo iniUmeras as lutas para implantar um sistema universalista num
pais de dimensfes continentais e sua cultura politica de negar recursos para
politicas redutoras das desigualdades. Cuidar da saude das pessoas € dever
estatal, que por meio de medidas socioeconémicas deve garantir qualidade de
vida, investindo em saneamento basico, dotando a vigilancia em saude de
recursos e pessoal qualificado para evitar o risco de se adoecer por causas
evitaveis.

E preciso controlar o interesse no lucro dado que as industrias
farmacéuticas visam, sobremaneira, o lucro que podem alcancar. O autocuidado
precisa tomar corpo e ser uma responsabilidade de toda a sociedade, ainda mais
neste século em que os conhecimentos com saude sdo amplamente divulgados,
sendo necessario criar uma consciéncia sanitaria nos individuos e na
coletividade evitando agravos a salude que possam ser evitaveis pelo estilo de
vida“9),

A Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) divulgou e
disponibilizou o Relatério 30 anos de SUS, apés convidar 200 pessoas, dentre
elas especialistas, académicos, parlamentares e gestores do SUS para registrar
0s pontos de vistas e proporcionar um panorama abrangente sobre o futuro SUS
(1),

O primeiro tema abordado referiu-se ao principio universal do sistema.
Houve consenso que o SUS deve garantir o direito a saude, conforme Art. 196

da Constituicdo Federal de 1988. Do total de 86 respostas, 98% demonstrou-se
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favoravel que o SUS seja para todos. Entretanto, mesmo aqueles que pensaram
gue o SUS necessita de reformas radicais (n=67), concordaram que as
mudancas ndo devem prejudicar o principio da universalidade®?.

N&o ha davidas, a universalizacdo do acesso aos servicos de atencao a
saude, aliada a ampliacao e aperfeicoamento do escopo das a¢des de vigilancia,
prevencdo e controle de doencas e, riscos a saude pelo SUS, vem
desempenhando papel fundamental na melhoria das condicbes de saude e
gualidade de vida da populacdo brasileira, bem como contribuindo para o

processo de democratizacdo do pais.

2.4. Relacionando descentralizacao e regionalizagdo da saude:

O Sistema Unico de Saude (SUS) esta baseado normativamente em
principios doutrinarios e organizativos, a saber: a universalidade do acesso,
equidade e integralidade sédo considerados — enquanto principios doutrinarios -
e a descentralizacdo, a regionalizacdo e a participacdo social - enquanto
principios organizativos®.

Assim como a regionalizacdo e a hierarquizacdo sao instrumentos que
podem viabilizar a efetivacdo de outros principios da atual Politica de Saude, a
razdo de ser de todos os principios organizativos do SUS é contribuir para a
consecucdo dos seus principios doutrinarios. Assim tanto a descentralizacdo
como a regionalizacdo tém por finalidade dar consecucdo aos principios da
universalidade, equidade e integralidade em satde(@?3),

A universalidade é a garantia de atencdo a saude a todo e qualquer
cidad&o. E o direito de acesso a todos os servicos publicos de salde ou servigos
privados contratados pelo setor publico. “Saude € direito de cidadania e dever
do Governo: municipal, estadual e federal”?3),

Os aspectos relevantes evidenciam que o processo de descentralizacéo
da saude no Brasil contribuiu para ampliar a universalidade, através do acesso
aos servicos de saude, particularmente na atencéo basica; mas consideram que
descentralizar apenas de forma isolada é insuficiente para a consecucdo dos
demais principios do SUS“2).

A descentralizacdo precisa ser acompanhada de estratégias de

coordenacao e cooperacao solidarias, para ndo aumentar as desigualdades
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regionais e a fragmentacdo dos servicos®”). A regionalizacdo seria uma dessas
estratégias, passando a fazer parte da politica de descentralizacao dos servicos
no SUS®8),

Outro principio doutrinario é a equidade em saude pelo qual todos devem
ter igualdade no acesso as acdes e servicos de todos os niveis de acordo com
a complexidade que as necessidades de saude definem. “Todo cidadao € igual
perante o SUS e sera atendido conforme suas necessidades até o limite do que
o sistema puder oferecer para todos”@.

A regionalizacdo da saude € importante para garantir o direito a saude,

reduzir desigualdades sociais e territoriais e podem promover a equidade e a
integralidade da atencao racionalizando os gastos e otimizando os recursos®“®).
A regionalizacdo potencializa o processo de descentralizagdo. Ja a
integralidade em saude implica em reconhecer o individuo como ser holistico, da
mesma forma as acdes de saude sejam elas de promocao, protecdo ou
recuperacao ndo podendo ser fragmentadas no sistema. E o0s servi¢cos de saude
também devem ser organizados de tal forma a configurar um sistema integral e
resolutivo®3.

Existem cinco possiveis dimensBes conceituais da integralidade:
dimenséo coletiva do objeto de trabalho em saude, integralidade dos cuidados
ao individuo, integralidade da atencdo enquanto organizacdo e prestacao
integrada das a¢des de uma unidade ou sistema local e regional de servicos de
saude para resolver problemas de salde de sua area de abrangéncia; e
integralidade da promocé&o a satde®?.

A integralidade implica a apreenséo e a atuagdo sobre 0s varios niveis de
organizacdo das acdes e servicos de salude na regido, pois, compreende a
atencéo integral & salude das pessoas em seu habitat, um territério-processo, de
forma articulada com uma acéo integral sobre os problemas de saude e suas
causas®. A ampliacdo da concepc¢do ndo diminui a nocéo do cuidado curativo
individual, as dimensdes apresentadas sdo acumulativas, coletiva e individual,
de prevencéo e cura, ou seja, protecdo e recuperacdo da saude, implicando na
apreenséo e atuacao sobre os varios momentos dos processos de saude e
doenca®?,

Existe preocupacao quanto a implementagéo da regionalizagédo por parte

de gestores do SUS, justificando suas razdes para viabilizar a integralidade da
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atencdo™®). A regionalizacdo da salde é uma condicdo para uma atencdo mais
completa e de maior qualidade com eficacia e satisfacdo social“>.

Entende-se a regionalizacdo em saude como um instrumento norteador
da organizacéao do sistema de saude, visando a melhor disposicédo e distribuicao
técnica e espacial dos servicos com eficiéncia institucional e social. Assim,
facilita também o acesso aos niveis de atencédo secundaria e terciaria®).

Segundo Gastdo Wagner (2006), a descentralizacdo da saude € vista em
um contexto de redemocratizacdo do pais, uma estratégia de aproximacdo dos
servicos de saude as necessidades de saude dos cidadaos, de forma a ampliar
espacos democraticos, a participacdo social e o poder local“®. Tais diretivas
devem estender-se nas estratégias de regionalizacdo da saude.

Nesta perspectiva, Scatena (2000) ressalta a importancia das
transformacdes profundas na organizagdo do SUS descentralizado, as quais
exigem: reorganizacao institucional e reformulacdo das préticas de atencdo a
saude, redirecionamento de prioridades, implementacdo de medidas de
racionalizacdo, melhoria na qualidade da atencdo e democratizacdo dos
processos decisorios, permitindo que forcas sociais organizadas exercam o
controle social para que ocorra a efetivacdo dos principios do SUS®?),

Scatena (2000), acredita ainda que a maior autonomia financeira,
propiciada pela descentralizacdo, tem permitido, principalmente aos municipios
menores, um maior envolvimento em estratégias de referéncia, como consércios
e convénios’). Essas estratégias envolvem também os municipios maiores e
com melhor estrutura de saude, os quais tém conseguido compensacao
financeira que, embora insuficiente, era inexistente antes da descentralizacéo
7).

Tal autonomia gestora constitui-se em condi¢cdes fundamental para
atuacdo das instancias municipais, regionais e estaduais de saude nas
negociacdes de competéncias e responsabilidades colegiadas para viabilizar a
regionalizagao no SUS.

Para que o processo de descentralizacdo seja fortalecido para além das
definicbes das responsabilidades entre os entes federativos é necessario ainda,
estabelecer parcerias com outros 6rgaos do Executivo, Legislativo e o Judiciario
(48), A andlise das formas de descentralizac&o de politicas sociais, como a politica

de saude, se complexifica pela maior competicao intergovernamental que ocorre
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no federalismo brasileiro, sobretudo a partir da crise financeira dos anos 1990
(49).

Com o objetivo de efetivar a Politica de Saude, o Ministério da Saude
editou varias Normas Operacionais, destacando-se aquelas que normatizam a
organizacdo das acgdes e servicos de saude®®, Dentre elas sobressairam a
Norma Operacional Basica (NOB) de 1993, que se refere a articulacdo
intermunicipal, sem estabelecer priorizacdo na estruturacdo de regides de
saude; e a Norma Operacional Basica de 1996, cujo foco era a orientacéo para
estruturacéo do sistema municipal®9,

Somente a partir das Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
(NOAS) é que a regionalizacdo ganha importancia no SUS. Elas aperfeicoaram
alguns conceitos gerenciais e bases referenciais da regionalizagéo, definindo as
microrregides, as macrorregides e instituindo o Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR) como instrumento de planejamento e organizacdo do SUS®Y. Entretanto,
as NOAS orientaram somente aspectos da prestacdo da assisténcia a saude e
o PDR como instrumento de desenho para a construcao da rede de distribuicéo
e articulacdo das acgGes e servicos de salide®D.

Em sua segunda edicdo a Norma Operacional de Assisténcia a Saude

(2002) define pela primeira vez as “Regides de Saude”:

“A regido de saude é a base territorial de planejamento da atencéo a
salde, ndo necessariamente coincidente com a divisdo administrativa
do estado, a ser definida pela Secretaria Estadual de Saude, de acordo
com as especificidades e estratégias de regionalizacdo da saude em
cada estado, considerando as caracteristicas demograficas,
socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de
servigos, relacdes entre municipios, entre outras. Dependendo do
modelo de regionalizagdo adotado, um estado pode se dividir em
macrorregides, regides e/ou microrregides de saude. Por sua vez, a
menor base territorial de planejamento regionalizado, seja uma regiéo
ou uma microrregido de saude, pode compreender um ou mais médulos
assistenciais (Portaria 373, de 27 de fevereiro de 2002, Norma
Operacional da Assisténcia & Saude — NOAS-SUS 01/2002)".

A luz do Pacto pela Saude (2006), mais especificamente em seu
componente instituido como Pacto de Gestéo, as regides de saude séo vistas
como recortes territoriais inseridos em um espaco geografico continuo,
identificadas pelos gestores municipais e estaduais a partir de identidades
culturais, econémicas e sociais, de redes de comunicacdo e infraestrutura de

transportes compartilhados do territ6rio®2.
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O Ministério da Saude, considera a regionalizagdo como sendo uma
diretriz do SUS e esta deve orientar a descentralizacdo de acfes e servicos de
salude®. A regionalizacdo é um principio atrelado ao da descentralizagdo, que
por conta do federalismo brasileiro, significa a distribuicdo de competéncias e
responsabilidades entre as esferas de governo.

Apés 2006 a estratégia da regionalizacdo apareceu com forca na
normativa do SUS e teve inicio um processo mais efetivo de retomada de
instrumentos gerenciais, que propiciaram a criacdo de regifes de saude e de
pactos intergovernamentais, visando o estabelecimento de relacbes mais
cooperativas e solidarias para responder as demandas crescentes dos cidadaos
por servicos de salide mais resolutivos e de melhor qualidade®3).

O Pacto pela Saude, mantém os instrumentos de planejamento
anteriormente instituidos pelas NOAS, mas inova ao considerar a regionalizacao
como uma diretriz central do Pacto de Gestdo®. Este amplia a visdo da
regionalizacdo para além da assisténcia, visando a conformacédo de sistemas
regionais que deem conta da organizacao da saude integral nos seus diversos
componentes®”),

Os principais instrumentos de planejamento da regionalizacdo que
integram o Pacto de Gestdo sdo o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), o
Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a Programacdo Pactuada e Integrada
(PPI). As acdes e servigos organizados a partir do PDR fazem parte das PPI’s,
gue sdo instrumentos de execucdo, controle e monitoramento dos pactos
estabelecidos. O PDI dimensiona os recursos financeiros necessarios para
atingir os objetivos da organizacdo regional, expressa no PDR, e explicita a
participacdo das esferas de governos neste financiamento®”).

O PDR assume a funcdo de instrumento de planejamento sistémico do
espaco regional, deixando de ser focado na assisténcia®®”). Tais instrumentos
séo elaborados a partir das diretrizes determinadas no Plano Estadual de Saude,
mantendo coeréncia com os demais instrumentos do Sistema de Planejamento
do SUS(27.28),
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2.5. Aregionalizacdo da saude no Brasil:

Para abordar o processo de regionalizacdo em saude de modo

aprofundado é preciso relaciona-lo a conformacao do federalismo cooperativo

brasileiro, apresentado como experiéncia inovadora ao cendrio internacional. A

Constituicdo da Republica Federativa Brasileira estabelece em ser Art.

198 o ordenamento juridico que define e assegura a descentralizacdo e

regionalizacdo mantendo a unicidade do sistema conforme as Leis Organicas da
Saude publicadas em 1990.

Nessa organizacao, coube a Unido as funcdes de planejamento, inducao
e coordenacdo nacional, enquanto que aos Estados e Municipios coube (i) a
coordenacao no plano regional e (ii) funcBes de planejamento local, prestacao
direta de acbes, servicos de cuidados primarios e de média complexidade,
respectivamente. O Distrito Federal, ainda que seja um ente federativo Unico,
assume as caracteristicas de Estado e Municipio e, portanto, todas as fungfes
delegadas a estes. E vedada constitucionalmente a divisdo em Municipios.

O arcabouco normativo do Sistema Unico de Saude (SUS) deu-se
inicialmente por meio de normas operacionais e foi consolidado em 2011 com o
Decreto 7.508 que regulamentou a Lei 8080/1990 no que tange a organizacao
do SUS, planejamento, assisténcia a saude e a necessaria articulacao
interfederativa.

Como evidenciado anteriormente, a implementacdo do SUS deu-se por
meio de normatizacdes operacionais, sendo a Norma Operacional Basica (NOB)
de 1991 a primeira delas®®. A NOB dividiu responsabilidades, porém o
protagonismo de funcdes foi dado a Unido, restando aos Estados, Municipios e
Distrito Federal os papéis coadjuvantes.

Em seguida, a NOB de 1993 definiu os Estados e os Municipios como
gestores e promoveu a transicdo de um modelo de gestdo da politica de saude
semelhante ao de na¢des unitarias para outro mais tipico das federagdes. Coube
a Unido apresentar as diretrizes de um sistema unificado nacionalmente, o que
especializou sua atuacéo na regulacéo®9).

O gerenciamento da descentralizacédo se deu pela acao politica articulada
nos trés planos da federacdo. No ambito nacional, a definicdo das diretrizes

operacionais do SUS passou a ser feita por negocia¢cdes diretas entre
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representantes da Unido (Ministério da Saude), Estados (Conass) e Municipios
(Conasems) na Comissao Intergestores Tripartite (CIT). Esse padrdao se
reproduzia no plano estadual, nas Comissfes Intergestores Bipartite (CIB).

Em ambos os planos, os respectivos conselhos estaduais e municipais de

saude seriam instancias deliberativas superiores para a formulacédo de
estratégias e controle da execucao das politicas.

A NOB de 1996 empenhou esforgos objetivando o fortalecimento da
municipalizacdo. Os municipios passaram, normativamente, a condicdo de
responsaveis pela oferta de servicos de saude, o que gerou o desafio da
integralidade da atencéo a saiide®,

O Pacto pela Saude (2006), materializado pela Portaria Ministerial n°
399/2006 reforca os aspectos de cooperacdo e solidariedade para a
implementacédo da regionalizacdo®®). Cinco anos depois, foram incentivadas as
criacoes de Colegiados de Gestdo por Regides de Saude e que serviriam de
modelo para as futuras Comissdes Intergestores Regionais (CIR) a serem
criadas no Decreto 7.508 de 2011. Este decreto buscou estreitar as relagdes de
dependéncia matua entre as esferas de governo, tendo o Contrato Organizativo
de Acdo Publica (COAP) como principal instrumento®4),

Um questionamento ainda presente no que se refere a regionalizacdo em
saude no Brasil é a busca pela compreensdo do porqué que ainda hoje, trés
décadas depois da sua promulgacdo enquanto direito de todos e dever do
Estado, o0 SUS nédo conseguiu consolidar a regionalizacdo? Nota-se a criacdo de
Regifes de Saude instituidas pela proximidade geografica e em detrimento da
capacidade sanitaria de garantir atencéo e cuidados em saude de acordo com
as demandas, perfis epidemioldgicos, demograficos e socioecondmicos das
populacdes.

Ainda que existam mais de 400 Regides de Saude no Brasil, estudos
evidenciam que elas néo sédo capazes de atender as necessidades das pessoas
no seu territorio. Demonstram ser Regifes de Saude que referenciam para
outras, demandas em salde que Ihes sdo de responsabilidade®®. Assumindo o
Distrito Federal as caracteristicas de Estado/Municipio, como esses aspectos

séo percebidos na regiao?
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2.6. Regionalizacdo da saude no Distrito Federal:

O Distrito Federal (DF) é Unidade Federativa do Brasil e divide-se politico-
administrativamente em 31 Regifes Administrativas. Até o ano de 2015, o DF
possuia 15 Coordenacdes Regionais de Saude que geriam territdrios e redes de

servicos de saude diversos e desiguais entre si (Quadro 1).

Quadro 1 - Regionais de Saude da Secretaria de Estado de Saude do

Distrito Federal, segundo Regides Administrativas do Distrito Federal, 2014.

Regional de Saude Regido Administrativa do Distrito Federal

1 Asa Sul Asa Sul e Lago Sul

Riacho Fundo I, Riacho Fundo II, Candangoléandia,
Nucleo Bandeirante, Park Way

Guara, Setor de Indastria e

2 | Nucleo Bandeirante

3 Guara Abastecimento (SIA) e Estrutural

4 Asa Norte Asa Norte, Lago Norte, Varjao, Cruzeiro,
Sudoeste/Octogonal

5 Ceilandia Ceilandia

6 Brazlandia Brazlandia

7 Taguatinga Taguatinga, Vicente Pires e Aguas Claras

8 Samambaia Samambaia

9 Recanto das Emas [Recanto das Emas

10 Sobradinho Sobradinho

11 Planaltina Planaltina

12 Paranoa Paranoa e Itapoa

13 Sao Sebastido |Sao Sebastido e Jardim Botanico

14 Gama Gama

15 Santa Maria Santa Maria

Fonte: Guia de Referéncia Rapida. Relacdo de servicos prestados na Atencao
Primaria & Saude/Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal/Subsecretaria
de Atencédo Priméria a Saude — SAPS/DF, 2014. P. 17.

Até 2015, o processo de regionalizacdo da SESDF organizou-se em sete
regioes de saude e cada uma delas com uma, duas ou mais Regides
Administrativas incorporadas. Cada Regido Administrativa possuia uma
Coordenacédo Geral de Saude (CGS) que realizava a gestdo da atencédo a de
saude no ambito local e demonstrava-se um meio organizacional altamente

fragmentado®9).
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Ainda que possuisse a divisdo entre sete Regides de Saude e
intencionando superar esta realidade fragmentadora da regionalizacdo em
saude, instituiu-se, em 2016, o Programa de Gestdo Regional (PGR), pois em
gue pese os principios da descentralizacdo e regionalizacado serem pressupostos
estruturantes e obrigatérios na constituicdo do SUS, as normatiza¢bes nao
contemplaram plenamente as especificidades politico-administrativas do Distrito
Federal®®),

Em um estudo recente, objetivando descrever 0 processo da
contratualizacao de servigos publicos do SUSDF e analisar as potencialidades e
limitacbes do modelo proposto, concluiu-se que para consolidar a
contratualizacdo regional como ferramenta de gestdo, faz-se necessaria a
melhoria da qualidade e utilizagdo dos sistemas de informag&o, o0 monitoramento
e a avaliacdo dos resultados periodicamente, e a definicdo dos incentivos para
as unidades de saude e profissionais®6).

Alguns caminhos a serem percorridos para efetivacdo do processo de
regionalizacao foram elencados, dentre eles destacam-se: (i) O aperfeicoamento
da descentralizacdo financeira e com ele a revisdo do Programa de
Descentralizacdo Progressiva da Saude (PDPAS) de forma a regulamentar as
aquisicdes nas Superintendéncias Regionais de Saude e a criagdo de novos
métodos de distribuicdo de recursos seguindo critérios de proporcionalidade do
potencial de captura de recursos em cada Regido de Saude; (ii) aperfeicoar o
processo de monitoramento e avaliacdo do desempenho das regides de saude
e um terceiro passo, a €época necessario e atualmente superado que
corresponde a (iii) assinatura dos Acordos de Gestédo Regionalizada, os Acordos
Internos das unidades de salide complexas, em especial os hospitais®”).

Rarissimas sdo as producdes cientificas publicadas tanto sobre o
processo de descentralizagcdo quanto de regionalizacdo da saude no Distrito
Federal, especificamente. O mesmo nao ocorrer para outras Unidades da

Federacéo, como Sdo Paulo e Mato Grosso, por exemplo®47:54.58),
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Analisar o processo de regionalizacédo da saude no Distrito Federal, no periodo
de 1990 a 2018.

3.2. Objetivos Especificos

1.

Identificar e caracterizar os instrumentos normativos e decisérios que
orientaram os processos de regionalizacdo da saude no Distrito Federal;
Caracterizar as Regides de Saude do Distrito Federal de acordo com a
capacidade instalada de equipamentos publicos: (i) Atencdo Priméria a
Saude, (ii) Rede de Atencéo Psicossocial, (iii) Vigilancia em Saude, (iv)
Rede de Urgéncia e Emergéncia e Atencéo Especializada Ambulatorial e
Hospitalar, (v) quantitativo de profissionais de saude, em exercicio, por
nivel de atencao, (vi) quantitativo e estrutura dos conselhos de saude
existentes em cada Regido de Saude;

Descrever o processo de regionalizacdo no Distrito Federal em 2018,
considerando as instancias e atores envolvidos e 0os mecanismos de

operacionalizacao adotados.

41



4. METODOS

4.1. Tipo de Estudo

Trata-se de pesquisa qualitativa do tipo estudo de caso. Esse tipo de
estudo, investiga particularidades e complexidades de um simples caso®?.
Consiste na profunda andlise de casos, tendo um ou mais objetos de pesquisa,
cuja conceituagdo utilizada por esta pesquisa € a de que trata-se de uma
investigacdo de fenbmeno contemporaneo dentro de seu contexto de vida real,
especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estéo
claramente definidos(©9.

Estudos de caso, metodologicamente, utilizam-se de diversas fontes de

evidenciacdo. Nesta pesquisa a utilizacdo de estudo de caso ocorrera para um
Unico objeto, a saber: o processo de regionalizacdo em saude no Distrito Federal.

Existem trés tipos de estudos de caso, sendo eles: (i) estudo de caso

intrinsecos, que sdo aqueles em que o caso constitui o proprio objeto de
pesquisa, sendo justificada a sua utilizacdo em casos Unicos ou extremos, (i)

estudos de caso instrumentais, sdo aqueles cujo propésito € auxiliar no
conhecimento do problema ou desenvolvimento de alguma teoria, usualmente
utilizando dentre quatro a dez casos e (iii) estudos de casos coletivos, sao
agueles que investigam caracteristicas populacionais, acreditando-se que seus
produtos aprimoram 0s conhecimentos ja existentes acerca do universo a que
pertencem os individuos investigados(©9),

Frente ao exposto, justifica-se a utilizacdo de estudo de caso intrinseco,
haja vista a sua similaridade metodolégica com os interesses de pesquisa que,
dizem respeito ao conhecimento aprofundado sobre o processo de
regionalizacdo em um local especifico, tornando-se um caso atipico e com

limitada descri¢do existente na literatura cientifica até o momento.
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4.2. Local do Estudo

Este estudo de caso foi realizado no Distrito Federal, Brasil. A Republica
Federativa do Brasil divide-se entre Municipios, Estados e Distrito Federal. O
Distrito Federal foi territorialmente dividido inicialmente pela Lei n® 4.545/1964
em oito Regides Administrativas, a saber: Plano Piloto, Paranoa, Jardim,
Planaltina, Sobradinho, Brazlandia, Taguatinga e Gama. Posteriormente, para
atender a interesses politicos e administrativos, essas regides foram
subdivididas, chegando a sua Ultima atualizacdo em 31 Regides Administrativas

em 2016®D, Atualmente, divide-se em sete regides de salde (Fig. 1).

Figura 1 - Localizacdo das Regides de Saude Distrito Federal, Brasil, 2019.

% unB

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CEILANDIA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM CIENCIA
E TECNOLOGIA EM SAUDE

MESTRADO ACADEMICO

LOCALIZACAO DA AREA DE ESTUDO:
DISTRITO FEDERAL, BRASIL
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LEGENDA 8 Distrito Federal
[J Regides de Satde 10 - Guara 27 - Jardim Botanico Regido Sudoeste E ‘,“N“:”::;:“S’f"““*“
e e Amén u
Regido Central 17 - Riacho Fundo | 28 - ltapoa 3 - Taguatinga 00 20
o 3 = i s
[ 1 - Brasilia 19 - Candangoléndia Regido Norte 12 - Samambaia
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Fonte: AGR/SESDF e Codeplan, 2018.

As RA'’s sdo conhecidas popularmente por Cidades Satélites!. Ressalta-
se que a denominacéao oficial adotada pela Lei Organica do Governo do Distrito
Federal é Regido Administrativa®, e integram o Governo do Distrito Federal
(GDF), sendo os Administradores Regionais escolhidos pelo Governador.
Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a

populacéo do DF, em 2017, ultrapassou 3 milhdes de habitantes(®°)

!Cidades Satélites, sdo aquelas que circundam uma cidade mais abrangente, possuindo
caracteristicas urbanas distintas®?,
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As RA’s mais populosas séo, respectivamente, Ceilandia, Samambaia,
Plano Piloto, Taguatinga e Planaltina. A populacdo infantil concentra-se em
regides recém-criadas e de baixa renda, como Itapoa (28,2%), Estrutural (27,9%)
e Fercal (27,2%). Os jovens de 15 a 24 anos estdo percentualmente mais
representativos no Varjao (24,7%) e na Estrutural (23,8%). Ja os idosos sao mais
representativos no Lago Sul (34,0%) e Lago Norte (25,1%), regibes mais
consolidadas e de classe média e alta®?.

No que diz respeito ao quesito raca/cor, 52,2% da populacéo do Distrito
Federal declarou ser parda, seguida por 41,7% da cor branca e 5,7% da cor
preta. Nas regides de maior renda, prevaleceu a cor branca (Lago Sul com
69,5%, Plano Piloto com 67,7% e Jardim Botanico com 63,4%), enquanto nas
regides de menor poder aquisitivo prevaleceu a cor parda (Planaltina com 69,5%,
Varjdo com 64,7% e Fercal com 62,9%)®D.

O salario médio mensal no Distrito Federal € de 5,3 salarios minimos,
valores que variam bastante de acordo com a ocupacédo e a regido (variacao
entre a média de 10,3 salarios minimos per capita no Lago Sul e de 0,7 na
Estrutural). O saneamento bésico do Distrito Federal é caracterizado por 98,1%
das residéncias com abastecimento de 4gua potavel e 85,5% dos domicilios da
zona urbana atendidos pelo servico de esgotamento sanitario, fatores
diretamente relacionados a condicionantes e determinantes sociais da satde®?,

Além da populagdo do Distrito Federal, tem grande importancia para as
politicas sociais a Regido Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e
Entorno - RIDE/DF, criada pela Lei Complementar n® 94, de 19/02/1998, que
conta com uma populacéo estimada em 1.314.361 habitantes em 20163).

4. 3. Etapas da Pesquisa:

Seguiu-se da andlise de instrumentos normativos e decisérios que
orientaram o processo de regionalizacéo da saude no Distrito Federal de 1990 a
2018, caracterizacdo das regibes de saude face a capacidade instalada de
recursos humanos e estruturais da rede de servigos de saude até a identificacao
e bem como da descricdo deste processo situando as instancias, atores e

mecanismos envolvidos em 2018.
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4.4. Fontes de Dados:

Foram utilizadas fontes de dados variadas que vao desde a coleta
documental, dados publicos de localizacdo de servigos, até a participantes de
pesquisa.

4.4.1. Caracterizacdo das Regifes de Saude segundo a capacidade
instalada de servi¢cos publicos de saude:

O Mapa da Saude descreve geograficamente a distribuicdo de recursos
humanos, acbes e servicos ofertados pelo SUS e também pelo setor privado,
considerando trés componentes: capacidade instalada, investimentos e
desempenho segundo indicadores. Este estudo considerara o componente da
capacidade instalada de servicos para caracterizar as Regifes de Saude do
Distrito Federal(®4.

Para caracterizar as Regides de Saude segundo a capacidade de servi¢os
de saude instalada, as fontes de dados foram: (i) os Acordos Regionais de Saude
do Distrito Federal de cada uma das sete Regiées de Saude do Distrito Federal
e (ii) Quantitativo de Profissionais de Saude da SESDF em 2018 (ambos obtidos
por meio do Sistema Eletrénico do Servico de Informacéo ao Cidadao (e-SIC),
disponivel em: (https://www.e-sic.df.gov.br/Sistema/), o (iii) Plano Diretor de
Saude Mental do Distrito Federal em vigéncia (disponivel em:
http://www.saude.df.gov.br/wpconteudo/uploads/2018/03/Lista_Servicos_Saude
_Mental.pdf), a (iv) listagem atualizada de Conselhos Regionais de Saude foi
obtida por meio do Conselho de Saude do Distrito Federal, mediante o contato
existente no site oficial da SESDF (disponivel em:
http://lwww.saude.df.gov.br/conselho-de-saude-expediente/), a (v) relacdo de
Unidades Basicas de Saude da SES/DF em junho de 2018 (obtida por meio do
http://salasit.saude.df.gov.br/mapa-unidades-basicas-de-saude-ubs/) e (vi) os
dados das Unidades Hospitalares e Unidades de Referéncia Distrital — URD

(disponivel em: http://www.saude.df.gov.br/hospitais/).
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4.4.2. ldentificagdo e Caracterizagdo de instrumentos normativos e
decisorios:

O segundo objetivo de pesquisa objetivou identificar e caracterizar os
instrumentos normativos e decisérios que orientaram e orientam 0 processo de
regionalizacdo em saude. A fonte de dados referiu-se ao Diario Oficial do Distrito

Federal (disponivel em: <https://www.dodf.df.gov.br/>).

4.4.3. Descricdo do processo de regionalizacdo da saude em 2018:

O processo de regionalizacdo no Distrito Federal em 2018 foi descrito
considerando as instancias envolvidas e os mecanismos de operacionalizacéo
do referido processo adotados nas Superintendéncias Regionais de Saude
(SRS) utilizou-se de entrevista semiestruturada com participantes de pesquisa

como informantes qualificados.

4.4.3.1 Participantes de pesquisa:

Os participantes foram selecionados de forma intencional. Entrevistou-se
seis, dentre os sete Superintendentes Regionais de Saude em efetivo exercicio
na gestao dos servicos e acdes de saude da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal com a suposicdo de que estes gestores possuiam notéria
experiéncia e seriam informantes qualificados para estudar o processo de
regionalizacdo em saude no Distrito Federal.

Os critérios de Inclusdo foram: aceitar participar voluntariamente da
entrevista semiestruturada, seguido da condicao de estar em pleno exercicio na
funcdes e atividades de superintendente regional de saude dentre as sete
regides de saude do Distrito Federal. Os critérios de exclusdo foram: ndo estar
em exercicio pleno das atribuicdes de superintendentes regionais de saude, ndo
aceitarem a gravacao da entrevista, nao ter respondido positivamente o convite
no tempo previsto para coleta (dezembro de 2018) e por fim, ndo puderem
disponibilizar entre 30 a 60 minutos para a realizacéo da entrevista.

No que se refere aos riscos aos participantes havia trés possibilidades:
(i) eventual constrangimento ao participante por ter que dissertar e opinar
aprofundadamente sobre a tematica de regionalizacao, (ii) o temor de que as

informacgdes cedidas possam servir para classificagdo das Regifes de
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Saude, prejudicando as suas atividades enquanto gestores e colocando as
superintendéncias em processo de disputa e (iii) na interpretacdo equivocada,
por parte do pesquisador, do que queiram informar.

Para superar estes riscos, pensou-se em tomar algumas medidas, a
saber: muni-los de todas as informacgfes, suprindo as duavidas que os
participantes possam ter sobre os objetivos do estudo, resguardando sobretudo
eticamente o anonimato e confidencialidade das informacbes prestadas e
submeter as entrevistas coletadas, apds transcritas na integra, a outros
pesquisadores envolvidos com a pesquisa, objetivando superar ruidos de
informacéo e fornecer o devido retorno de resultados aos participantes.

No que se refere aos beneficios, destacam-se: dispor de um levantamento
atualizado sobre o processo de regionalizagao no Distrito Federal, que possam
servir de subsidios para a implementacdo das mudancas necessarias a sua
concretizacdo. Contribuir para a compreensao do processo de regionalizacdo em
saude no Distrito Federal, consciente dos necesséarios avancgos, a partir de uma
unidade de principios e uma diversidade operativa que respeite as

singularidades das superintendéncias regionais de saude.
4.5. Coleta de Dados:

O primeiro momento de coleta referiu-se aos dados para a andlise
espacial de caracterizacao das Regides de Saude do Distrito Federal, o segundo
momento a identificacdo de instrumentos normativos e decisorios que nortearam
a regionalizacdo, seguido do terceiro momento que descreveu e analisou o
processo de regionalizagdo no Distrito Federal em 2018, considerando as
instancias envolvidas e os mecanismos de operacionalizacéo adotados.

Para a caracterizacdo das Regifes de Saude do Distrito Federal foram
solicitados a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SESDF), os
dados que constam no Acordo de Gestdo Regional (AGR), assinado pelos
Superintendentes Regionais de Saude de cada uma das sete Regides de Saude
do Distrito Federal, por meio do e-SIC, sob o protocolo de n°
00060.000292/2018-11 (ANEXO ).

A coleta de dados sobre o quantitativo de profissionais de saude ativos
por nivel de atencéo a saude também ocorreu por meio do e-SIC, sob o protocolo
n° 00060000412201872 (ANEXO Il). A coleta de dados referente a Rede de
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Atencéo Psicossocial ocorreu por meio do download de arquivos referentes ao
Plano Diretor de Saude Mental e listagem de Centro de Apoio Psicossocial do
Distrito Federal disponiveis no sitio oficial da SESDF. Quanto aos dados sobre
os Conselhos Regionais de Saude, solicitou-se por meio de e-mail publico
disponivel na pagina da SESDF. Obteve-se retorno ao e-mail enviado com a
listagem anexada.

Para a coleta dos instrumentos normativos e decisoérios, consultou-se
primeiramente os instrumentos normativos e decisorios que norteiam o processo
de regionalizacdo no Diario Oficial do Distrito Federal (DODF). Buscou-se 0s
descritores “regionalizagdo”, “Plano Diretor de Regionalizacéo” e a sigla “PDR”.
A busca consistiu no tipo “contexto” da palavra/termo/sigla com inicio em 01/01
e final em 30 e 31/12, a depender do ano pesquisado (1990 a 2018). Por
instrumentos normativos e decisorios, compreendeu-se: Decreto; Decreto-Lei;
Instrucdo Normativa; Lei; Medida Proviséria; Norma Operacional; Portaria;
Portaria Conjunta; Portaria Interministerial; Recomendacéo, Ordem de Servico,
Resolucao e Atas.

Realizou-se o0 download de todos os instrumentos normativos e decisorios
gue tivessem os descritores em seu conteudo. Apés salva-los, todos foram lidos
e para a selecédo foram considerados os critérios de inclusdo e exclusédo. Esse
processo foi operacionalizado por meio de uma matriz de coleta em que
constavam as variaveis “ano” e “tipo de documento” e “conteudo”. Em uma
planilha Excel agrupou-se os dados dos quantitativos de documentos
encontrados divididos pelo ano de ocorréncia e nimero absoluto e relativo para
as inferéncias estatisticas.

Foram excluidos da coleta os documentos que abordavam regionalizacéo
do turismo, que apresentavam os descritores fora de contexto ou que estivesse
inserido em referéncias bibliograficas de editais, e ainda que se tratou de
suplementacdo orcamentaria, mas sem relagdo direta com o0 processo de
regionalizacdo em saude. Compuseram os critérios de exclusdo também os
documentos duplicados.

A técnica de coleta de dados utilizada para a descricdo o processo de
regionalizacdo da saude no Distrito Federal foi entrevista semiestruturada. A
entrevista € uma forma de busca por informacdes frente a frente a um

entrevistado, podendo ser entendida como uma conversa orientada para um
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objetivo, sendo este objetivo situado pelo pesquisador (65).

Uma das caracteristicas da entrevista semiestruturada € a elaboracéo
prévia de um roteiro (APENDICE ). O roteiro teve como func&o principal auxiliar
0 pesquisador a conduzir a entrevista para o objetivo pretendido além de auxiliar
na organizacao e coleta de dados, subdividindo-se em trés dimensdes, sendo a
primeira relacionada ao perfil dos entrevistados.

A realizagdo das entrevistas, ocorreu segundo preceitos éticos
estabelecidos. Fez-se convite aos participantes de pesquisa por meio de contato
telefénico explicando os objetivos do estudo, esclarecendo as duvidas existentes
e situando a coparticipacdo da SESDF no estudo (APENDICE II). Os contatos
institucionais dos participantes de pesquisa foram obtidos por meio da
informacao existente sobre cada Superintendéncia Regional de Saude no portal
da SESDF.

ApOs aceitacdo do convite para participar, prosseguiu-se com
agendamento para a realizagdo da entrevista. Foi garantida a realizacdo da
entrevista em ambiente adequado, seguro e que prevalecesse a
confidencialidade dos dados coletados. No momento de realizacéo da entrevista,
foi entregue ao participante de pesquisa o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE Ill) e o termo de autorizagdo para utilizagdo de imagem
e som de voz para fins de pesquisa (APENDICE 1V), ficando uma c6pia com o
participante de pesquisa e uma com 0 pesquisador, assinada por ambos. A
entrevista teve duracdo média de realizacdo de 30 minutos. A entrevista foi

gravada utilizando um gravador de voz e posteriormente degravada.
4.6. Técnicas de Andlise dos Dados:

A interpretacdo dos dados coletados em um estudo de natureza
qualitativa é a principal etapa dos projetos de pesquisa®®). Trata-se de um estudo
primario de natureza qualitativa, com a abordagem do processo de
regionalizacdo em saude no distrito federal. Estudos de natureza qualitativa séo
capazes de identificar a rigueza de significados e a possibilidade de enumeracao

dos fatos como qualidade do individuo e do coletivo®”).
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4.6.1. Usos da analise espacial e do geoprocessamento:

A técnica utilizada para analise dos dados da caracterizacdo da rede de
servi¢os de saude foi a analise espacial e geoprocessamento, apoiado por meio
do uso do software “QGIS 2.18.25 ‘Las Palmas”, de dominio publico. Os mapas
coropléticos foram graduados por quebras claras. Geoprocessamento € um
conjunto de tecnologia de coleta, tratamento, manipulacdo e apresentacdo de
informacdes espaciais voltados para um objetivo especifico®®),

Analisar uma regido para fins de zoneamento assistencial e de servicos

de saude, entende-se como necesséria a utilizacao das técnicas de analise
espacial. A énfase da andlise espacial € mensurar propriedades e
relacionamentos, considerando a localizac&o do fenédmeno de forma explicita(®?).

Para o georreferenciamento dos dados utilizou-se do mosaico de ortofoto
do ano de 2015, disponibilizado pela Companhia de Planejamento do Distrito
Federal (Codeplan), associado bases territoriais vetoriais (shp) referentes as
Regides Administrativas, quadras, conjuntos e lotes ocupados de autoria da
Secretaria de Estado de Gestdo do Territorio e Habitacdo do Distrito Federal
(SEGETH).

Georreferenciamento pode ser conceituado como 0 processo de
associacdo desse dado a um mapa e pode ser efetuado de trés formas:
associacdo a um ponto, a uma linha ou a uma area® enquanto que os mosaicos
de ortofotos sao fotos aéreas corrigidas geometricamente.

A Codeplan disponibiliza mosaicos de ortofotos do Distrito Federal dos
anos de 2009, 2013, 2014 e 2015, podendo ser encontradas online em:
<http://ortofoto.mapa.codeplan.df.gov.br/demo/tms>.

Para a delimitacdo das Regifes de Saude adotou-se a divisdo existente
nos Decretos n° 37.515/2016 e 38.982/2018 e na divisédo proposta pela Sala de
Situacdo da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, em junho de
2018. Os hospitais foram categorizados entre Hospitais Gerais, Unidades de
Referéncia Distrital (UDR) e Unidades de Referéncia Assistencial.
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4.6.2. Usos da analise de conteudo, lexicogréfica e Iramuteq:

A anadlise da identificacdo dos instrumentos normativos e decisorios que
orientaram o processo de regionalizacédo da saude foi conduzida em acordo com

os trés polos cronoldgicos situados por Bardin), sendo eles:

1. Pré-analise: consistiu na fase da organizacéo e sistematizacdo das ideias.
Foi nesse momento de pré-analise que se selecionou 0s instrumentos
normativos e decisorios a serem submetidos a analise considerando os
critérios de inclusdo e exclusdo e a formulacdo das hipoteses que
fundamentaram a interpretacéo final;

2. Exploracdo do material coletado: ap0s pré-analisados, os instrumentos
normativos e decisérios foram lidos integral e exaustivamente para que
pudessem ser inclusos e preparados para a analise.

3. Tratamento dos resultados, seguido da interpretacdo: tratou-se do
aprimoramento dos resultados brutos obtidos que foram desde operacdes
estatisticas simples (porcentagens e algoritmos), até as mais complexas
(andlise fatorial), permitindo apresentacdo de quadros, diagramas e figuras
(nuvens de palavras, Classificacdo Hierarquica Descendente). Foram
propostas inferéncias e interpretacbes de acordo com o0s objetivos
pretendidos ou ainda que se relacionassem com resultados inesperados

sobre o processo de regionalizacdo em saude no Distrito Federal.

A partir da matriz de selecdo e anadlise, foram selecionados os
documentos que apresentavam ao menos um descritor/palavra-chave em seu
contetdo. As palavras-chaves encontradas nos documentos foram copiadas
juntamente ao contexto em que estavam inseridas. O documento ndo foi
submetido integralmente ao software por dois motivos: (i) para garantir fidelidade
e seguranca analitica o software limita o quantitativo de textos a serem
submetidos as analises, dos quais 0s manuais preconizam um numero de 20 a
30 textos por analise e (ii) poder gerar confusdo e poluicdo analitica devido o
conteudo diversificado que os documentos possuem por se tratar de diario oficial.

A etapa seguinte reuniu os documentos em um corpus textual, de acordo
com a formatacao exigida pelo software. Com o auxilio do software de dominio
publico, denominado Iramuteq (disponivel em <http://iramuteqg.org/>), foi
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possivel fazer a andlise lexicografica do conteido desses documentos.

A analise lexicografica incide na classificacdo das palavras segundo o seu
sentido, com emparelhamento dos sinbnimos e dos sentidos proximos, ou seja,
da-se importancia as palavras e os seus sentidos no texto(®8).

O software utiliza as palavras como unidade de contagem, listando-as e
calculando a frequéncia de ocorréncia no texto, a fim de se ter uma primeira ideia
do vocabulario utilizado. Para simplificar, € possivel inserir comandos que
possibilitam desconsiderar sufixos gramaticais e reduzir as palavras a sua raiz,
desse modo e como exemplo, as palavras “regionalizagéo”, “regionalizada’,
“regido”, “regional” serdo reduzidas a palavra base “regi”.

Inicialmente foi realizada a andlise lexicogréafica basica, que abrange
sobretudo a lematizacdo e o célculo de frequéncia de palavras; analises
multivariadas por meio da Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD) e
andlise poés-fatorial de correspondéncia’?. Lematizacdo é um termo utilizado
pelo software e aproxima-se do significado de lexicografia.

A CHD produz uma separagao categorizada de palavras com uma
informacéo estatistica, gerando um corpus textual® que apresenta os fragmentos
de texto que justifiquem a categoria por ele instituida. Os resultados extrapolam
a técnica lexicogréfica e parte para a analise categorizada, que consiste na
operacdo de classificacdo de elementos estruturantes de um conjunto e em
seguida por agrupamento segundo o género(®8).

A categorizagdo é um processo estruturalista e engloba o isolamento de
elementos e a imposi¢cdo de organizacdo as mensagens. Faz-se necessaria
nesse momento a capacidade analitica do pesquisador para interpretar os
resultados obtidos com o uso do software, fundamentado teoricamente e atento
as potencialidades e limitacdes dos usos da informatica que podem ser sanados

pela aproximacdo com os documentos analisados("?).
4.6.2.1. Utilizacao de softwares para analise qualitativa:

Pesquisadores internacionais destinam grande importancia a este tema
em seus estudos®® 70. 71, Reconhece-se que os softwares possuem limitacdes,

necessitando que o analista/pesquisador realize operacgdes prévias. O consenso

2Corpus textual é conjunto de textos e que constitui o corpus de andlise (72).
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nesse sentido é de que em algum momento da utilizacdo informatizada, sera
necessaria a intervencao manual por parte do pesquisador. As consequéncias
comuns sobre o0 uso de softwares séo a agilidade na obtencéo de resultados, um
acréscimo rigoroso na organizacao prévia de dados, dada a recusa do software
as ambiguidades e a necessidade expressiva de considerar as regras de

inferéncia®”).
4.6.3. A Analise do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC):

Por meio de entrevista semiestruturada, gravacdo e degravagdo foi
possivel descrever o processo de regionalizacdo em saude no Distrito Federal.
Para analise, utilizou-se a analise do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC).
Desenvolvido por Lefevre e Lefevre em 1990, o DSC é uma técnica de tabulacéo
e organizagdo de dados qualitativos e tem como fundamento a teoria da
Representagdo Social("374),

A teoria das representacdes sociais se refere aos esquemas entendidos
como formas de conhecimentos socialmente elaborados(’¥. Estes esquemas
originam-se de depoimentos/entrevistas individuais. Os discursos individuais sao
agrupados em discursos-sintese redigidos na primeira pessoa do singular, de
modo a configurar um sujeito coletivo portador de uma opinido socialmente
construida),

A metodologia do DSC envolve a analise de materiais verbais que
constituem seu principal produto, extraindo-se de cada um deles as ideias
centrais ou ancoragens a partir da sintese a que se referem. Por meio das ideias
centrais/ancoragens e expressdes-chave correspondentes, compdem-se um ou
varios discursos sintese. Esses discursos sintese constituem os discursos do
sujeito coletivo(®),

4.7. Periodo de Andlise:

Apo6s a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, o sistema de saude
foi regulamentado por leis organicas no ano de 1990. Por esse motivo,
intencionou-se descrever o processo de regionalizacdo a partir desse ano (1990)
até o ano de coleta de dados (2018). Apesar do estudo compreender o periodo
de 1990 a 2018, os documentos estiveram disponiveis a partir de 2001, no

entanto para atender o critério de inclusdo de documentos do estudo foi
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considerado o periodo de 2002. Por fim, para a identificacdo e descricdo dos
instrumentos normativos e decisorios o periodo considerado foi de 2002 a 2017.
Por meio da participacdo dos superintendentes, descreveu-se 0 processo de

regionalizacdo em saude no ano de 2018.

4.8. Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi realizada em acordo com a Resolugao n°® 466, de 12de
dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude. O Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ceilandia (CEP/FCE), bem como o Comité de Etica
em Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude
(CEP/FEPECS) aprovaram a realizacdo do estudo sob o CAAE n°
84181518.6.0000.8093 e parecer n° 2.766.186 (CEP/FCE) e CAAE n°
84181518.6.3003.5553 e parecer n°® 2.988.629 (CEP/FEPECS), disponibilizados
integralmente por meio do ANEXO Il e ANEXO IV.

5. RESULTADOS E DISCUSSAO:

Os resultados do estudo foram apresentados em trés dimensdes. A
Dimenséo | identifica e caracteriza os instrumentos normativos e decisoérios que
orientaram o processo de regionalizacdo da saude no periodo selecionado. A
Dimenséao Il apresenta a caracterizacdo da capacidade instalada das Regifes
de Saude do Distrito Federal e, por fim, pela Dimenséo Ill que descreve o

processo de regionalizacdo da salde em curso no Distrito Federal.

DIMENSAO | - Descricdo quantitativa e analise de conteido dos
instrumentos normativos e decisérios do processo de regionalizacdo da
saude no Distrito Federal, 1990 a 2018:

5.1. Identificagdo dos instrumentos normativos e decisorios que

orientaram o processo de regionalizag&o no Distrito Federal:

M

A busca pelo descritor “regionalizacéo”, “Plano Diretor de Regionaliza¢ao”
e “PDR”, resultou na coleta de 286 documentos, dos quais 48 (16,8%) atenderam

aos critérios de inclusdo e 238 (83,2%) foram excluidos. Como os documentos
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disponibilizados dataram de 2001 a 2018, ndo foram levados em conta 0s anos
anteriores (Grafico 1).

Embora a regionalizacdo seja uma diretriz que deve ser efetivada desde
a concepcédo do SUS (1990), em 2015, analisou-se o processo de regionalizacéo
em saude, considerando a atuacédo da Secretaria de Estado de Saude do Mato

Grosso frente ao tema no periodo de 2006 a 201169,

Grafico 1. Instrumentos normativos e decisorios de regionalizacdo da saude no
Distrito Federal no periodo de 1990 a 2018.
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Fonte: Diario Oficial do Distrito Federal, setembro de 2018.

Observe que um maior quantitativo de documentos que atenderam aos
critérios de busca foi disponibilizado no ano de 2003, 2010, 2013 e 2016. No que
se refere aos documentos incluidos, os anos de maior frequéncia foram 2005,
2010, 2012 e 2015.

As exclusbes ocorreram, em sua grande maioria, devido ao fato dos
documentos referirem-se a abertura de crédito suplementar e processo de
regionalizagcdo em outras areas, como por exemplo o turismo. No ano de 2003,
houve uma expressiva coleta, mas esta nao foi acompanhada pela inclusao pelo
fato de ndo se relacionar ao setor saude. O mesmo ocorreu para 0s anos de
2010, 2013 e 2015. Segundo a analise de conteudo, foi possivel inferir destaque
a trés normativas, a saber: a Ordem de Servico n° 05, de 25/04 de 2005, a
Deliberagao n°® 09, de 02/12 de 2009, do Colegiado de Gestéo e a Portaria n° 83,
de 28/05 de 2010, da SESDF (APENDICE V).
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Enquanto que para a Ordem de Servico 05/2005 coube a
operacionalizacdo da rede regionalizada e hierarquizada por meio da Central de
Marcacdo de Consultas do Complexo Regulador do Distrito Federal, a
Deliberacdo 09/2009 coube instituir as Camaras Técnicas Permanentes do
Colegiado de Gestdo. A Portaria n°® 83/2010 regulamentou o Programa de

Descentralizacdo Progressiva de A¢des de Saude - PDPAS.
A Tabela 1 aborda a descri¢cdo quantitativa dos instrumentos normativos.

Tabela 1. Numero absoluto e porcentagem de instrumentos normativos e
decisorios sobre regionalizagcdo da saude no Distrito Federal, coletados,
incluidos e excluidos no periodo de 1990 a 2018.

Coletados Incluidos Excluidos
ANO
N N % N %
De 1990 até 2000 0 0 0 0 0
2001 6 0 0 6 2,53
2002 26 2 4,17 24 10,13
2003 30 2 4,17 28 11,81
2004 6 5 10,42 1 0,42
2005 14 10 20,83 4 1,69
2006 5 1 2,08 4 1,69
2007 10 4 8,33 6 2,53
2008 10 3 6,25 7 2,95
2009 6 2 4,17 4 1,69
2010 20 5 10,42 15 6,33
2011 28 1 2,08 27 11,39
2012 16 3 6,25 12 5,06
2013 29 1 2,08 28 11,81
2014 17 1 2,08 16 6,75
2015 18 4 8,33 14 5,91
2016 23 1 2,08 22 9,28
2017 21 3 6,25 18 7,59
2018 1 0 0 1 0,42
TOTAL 286 48 100 237 100

Fonte: elaboracao propria do autor.

Nota-se que o ano de 2005 representou 0 ano em que uma maior base
legal de documentos foi incluida na analise (20,83%), de acordo com o objetivo
pretendido, seguido pelos anos de 2004 e 2010 (10,42%) respectivamente. Em
2005, foi possivel evidenciar expressiva atividade que relacionou a regulacao
assistencial do sistema de saude do Distrito Federal ao processo de
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regionalizacdo por meio de ordens de servigcos diversas. Nesse periodo as
Coordenacbes de Organizacdo e Regulacdo Assistencial (CORAS) foram
implantadas, cujas sedes eram as Plataformas Regulatorias e Unidades
Referenciais em cada Regido de Saude que constavam no Plano Diretor de
Regionalizacado do SUS/DF.

Esperava-se encontrar um maior registro de documentos a partir do ano
de 2006, ano em que foi institucionalizado no SUS a Portaria Ministerial n° 399,
conhecida como Pacto pela Saude. Entretanto, evidéncias de estudos anteriores
concluiram gque institucionalmente, a politica de saude adotada por Secretarias
de Salide no periodo anterior ao Pacto foi favoravel a regionalizacdo®®, o que
corrobora para determinar a existéncia do processo em efetivagdo no Distrito
Federal antes da promulgacdo da referida normativa, mas com limitacées de
auséncia de informacfes sistematizadas e detalhadas sobre a sequéncia de

eventos, como visto em outros estudos®?),

5.2. Andlise lexicografica e caracterizacdo dos instrumentos

normativos e decisérios de regionalizacdo da saude:

A andlise estatistica dos instrumentos normativos e decisorios (Fig. 2)
resultou em 1,097 formas (palavras e vocabularios), com nimero de hapax de
512 (9,12%) referentes ao total de niumero de ocorréncias, que se referiu ao
n=5,613.

Figura 2 - Estatistica descritiva textual das normativas sobre regionalizacao em

saude no Distrito Federal, no periodo de 2002 a 2017.
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Fonte: Corpus processado em Iramuteq versao 0.7 alpha 2.
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Este é um resultado comum as analises obtidas pelo uso do software, e
relaciona-se a estatistica descritiva textual. A explicagdo consiste em nimero de
aparicoes de formas e palavras, em acordo com a analise lexicogréfica. No eixo
log (frequences) situam-se as palavras que aparecem poucas vezes no
agrupamento dos textos. No eixo log (rangs), apresentam-se as palavras que
aparecem muitas vezes no texto. As palavras que mais se destacaram por conta
da frequéncia de ocorréncia foram: saude (n=66), considerar (n=63), Distrito
Federal (n=55) e regionalizacao (n=42).

De acordo com o contexto do estudo, o resultado esperado foi confirmado
em que as palavras “saude” e “regionalizagdo” aparecessem com frequéncia,
acompanhada da palavra “Distrito Federal” que se refere ao local do estudo.

O surgimento da palavra “considerar” evidencia que a regionalizacéo
surge com maior frequéncia nos marcos regulatérios dos documentos e em
menor registro nos itens que versam sobre as decisbes que o documento se
refere, ou seja, a palavra regionalizacdo, bem como o seu contexto, surge como
um item considerado nos documentos, mas com pouca determinagao em relacéo
a implantacdo e implementacao do processo de regionalizagao.

Ainda se tratando da frequéncia estatistica das palavras, evidencia-se que
a primeira palavra com um unico registro (denominada de hapax), foi “NOAS
01/2001”, em referéncia a Norma Operacional de Assisténcia a Saude, publicada
no ano de 2001. A NOAS surge apés o esgotamento das Normas Operacionais
Basicas (NOB) que teve quatro edi¢cdes(®),

A NOAS reforcou a atencdo basica como parte imprescindivel de um
conjunto de acBes necessérias para o atendimento dos problemas de saude da
populagdo”, indissociavel dos demais niveis de complexidade da atencdo a
saude e indutora da reorganizacdo do SUS. Nesse mesmo documento
estabelece um processo de regionalizacdo como estratégia de hierarquizacao
dos servigos de saude e de busca de maior equidade, expressas em um Plano
Diretor de Regionalizagdo (PDR), causando estranhamento ao ser mencionada
uma unica vez.

A Figura 3 apresenta o resultado referente a inser¢cdo dos instrumentos
normativos em um plano fatorial. O plano fatorial evidencia a aproximacéo e
distanciamento entre os conteldos dos documentos, ainda que tenham a

regionalizacdo em salude como uma caracteristica comum a todos.
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Figura 3. Plano fatorial das normativas sobre regionaliza¢cdo em saude no Distrito
Federal, no periodo de 2002 a 2017.
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Fonte: Corpus processado em Iramuteq versao 0.7 alpha 2

Dentre todas as normativas analisadas, resulta-se no surgimento da
Ordem de Servico 05/2005 ao centro do plano fatorial, isso significa que esta
normativa tende a abordar, em algum momento, contetido semelhante as demais
normativas. A Ordem de Servico 05/2005 caracteriza-se pelas atividades da
Central de Marcacgéo de Consultas do Complexo Regulador do Distrito Federal,
em que o sistema de saude opera por meio de uma rede hierarquizada e
regionalizada de servicos de saude, levando em conta as diferencas de
capacidade instalada entre as Regides de Saude e a oportunidade do acesso a
despeito da proximidade geografica.

Também ao centro do plano fatorial encontra-se a Portaria n°® 13/2009, a
Portaria 83/2010, Portaria 191/2012, Portaria 455/2017 e ainda a Resolucao n°
488/2017 do Conselho de Saude do Distrito Federal, cujos conteudos estao
delineados em outro momento do estudo (APENDICE V). No que se refere ao
distanciamento de normativas, resulta-se no destaque dado a “Ordem de

Servico ne 02/2005” (localizada no plano fatorial inferior
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direito), “Ordem de Servico 01 de 2006” (localizada no plano fatorial inferior

esquerdo), e “Portaria n°® 204/2015” (localizada no plano fatorial superior).

5.2.1. Detalhamento da Classificacéo Hierdrquica Descendente —

CHD dos instrumentos normativos sobre regionalizacdo da saude:

O corpus textual geral foi constituido por 48 textos, separados em 155
segmentos de texto (ST), com aproveitamento de 111 segmentos (71,61%).
Reteve-se 34.703 ocorréncias (palavras, formas ou vocabulos). O conteudo

retido foi descrito em duas categorias de andlise e trés classes (Fig. 4).

Figura 4 - Classificacdo Hierarquica Descendente do contetdo dos instrumentos
normativos e decisorios sobre regionalizacdo da saude no periodo de 2002 a
2017.
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Fonte: Corpus processado em Iramuteq versado 0.7 alpha 2.

A primeira categoria incluiu a Classe 1 (35,6%), e a segunda categoria
agrupou a Classe 2 (44,5%) e Classe 3 (19,8%). Juntas essas duas classes (2 e
3) representam 64,3% do conteudo retido e categorizado. Apos leitura exaustiva
dos segmentos de texto disponibilizados por meio do corpus textual do software,
denominou-se a categoria que incorpora a Classe 1 de “Operacionalizacdo da
Regionalizagdo em Saude” e a categoria que agrega a Classe 2 e 3 de

“‘Delimitacdo da Regionalizagdo em Saude”.
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A Classe 1 foi denominada de “Integralidade, Organizacado e Regulagao
Assistencial compativeis com o Plano Diretor de Regionalizagao”, onde nota-se
destaque a palavra “Plano Diretor de Regionalizagao” no dendograma (Fig. 4). A
Classe 2 foi denominada de “Conceito, Configuracdo e Integracdo de
Programas, Diretrizes e Modelo de Gestdo e Atencdo relacionados a
regionalizagdo em saude” e a Classe 3 de “Competéncias e Coordenacdo da

Gestao de Regulacédo e das Redes de Atencao a Saude”.

Categoria 1: Operacionalizacdo da Regionalizacdo em Saude, Classe
1: Integralidade, Organizacao e Regulacdo Assistencial compativeis

com o Plano Diretor de Regionalizagéo:

Trecho 1 extraido da Portaria 13/2009: “[...] Entende a integralidade da
assisténcia como um conjunto articulado e continuo das acfes e servicos
preventivos e curativos individuais e coletivos considerando o disposto na
Portaria n°® 699 GM de 30 de margo de 2006”.

Trecho 2 extraido da Resolucdo 488/CSDF/2017: “[...] Considerando o
Decreto Federal n® 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei 8.080,
de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagéo do Sistema Unico
de Saude o planejamento de salde a assisténcia a saude e a articulacao
interfederativa e da outras providéncias”.

Trecho 3 extraido da Portaria 83/2010: “[...] Regulamenta o Programa de
Descentralizacdo Progressiva de Ac¢Bes de Saude (PDPAS), instituido pelo
Decreto n° 31.625, de 29 de abril de 2010, considerando a necessidade de
regulamentar o Descentralizacdo Progressiva de A¢des de Saude no ambito da
Secretaria de Estado de Sautde do Distrito Federal’.

Trecho 4 extraido da Ordem de Servigo 05/2005: “[...] Considerando que
a Coordenacao Geral de Gestdao da Regulacdo das Redes Assistenciais foi
implantada no ambito da SESDF com a finalidade de operacionalizar o
agendamento das consultas provenientes da Atencdo Basica para a Atencéo
Especializada através do Complexo Regulador da SESDF utilizando como
sistema informacional o SISREG/DATASUS”.
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Categoria 2: Delimitacdo da Regionalizacdo em Saude, Classe 2:
Conceito, Configuracdo e Integracdo de Programas, Diretrizes e
Modelo de Gestdo e Atencado relacionados a regionalizacdo em

salde:

Trecho 1 extraido da Ata 3.736 do TCDFT/2003: “...] Ademais cumpre
salientar que a Constituicdo Federal ao tratar de regionalizagédo se refere a
macrorregides nacionais as quais tém suas fronteiras muito mais facilmente
delimitadas para fins de intervencdo publica do que as diversas regides
administrativas do Distrito Federal, [...] assim sendo e na atual impossibilidade
conceitual metodolégica e sistémica de Ihe conferir tratamento mais adequado
se entende que os objetivos e diretrizes estabelecidos no Plano Plurianual por
orgdos governamentais sdo validos para todas e para cada uma das Regides
Administrativas”.

Trecho 2 extraido da Portaria 13/2009: “[...] A organizagdo de redes
integradas regionalizadas de saude considerando o disposto na segunda do eixo
de atencdo a saude do Programa Mais Saude, [...] que visa implementar um
vigoroso investimento para alterar a configuracédo das redes de atencao a saude
no espago nacional considerando os itens da clausula segunda do termo de
compromisso de gestao do Distrito Federal”.

Trecho 3 extraido da Portaria 455/2017: “[...] Considerando o Decreto n®
37.515, de 26 de julho de 2016, que institui o Programa de Gestdo Regional da
Saulde para as Regides de Saude e Unidades de Referéncia Distrital da rede
publica de saude do Distrito Federal com vistas ao desenvolvimento da atencéo
integral a saude [...]".

Trecho 4 extraido da Resolucdo 390/2012 do Conselho de Saude do
Distrito Federal: “[...] Estabelecer diretrizes e critérios operacionais para garantir
0 acesso universal as acoes de promocao protecdo e recuperacao da saude em
todos os niveis de complexidade dos servicos no a&mbito do sus sob a diretriz da
hierarquizacao e regionalizacdo da oferta e demanda de servigos conforme o

principio da equidade”.
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Categoria 2: Delimitacdo da Regionalizacdo em Saude, Classe 3:
Competéncias e Coordenacdo da Gestdo de Regulacéo e das Redes

de Atencao a Saude:

Trecho 1 extraido da Ordem de Servico 03/2005: “definir, estruturar,
efetivar e dirigir o Complexo Regulador da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal propor programas projetos e acdes de regulacdo assistencial que
intermedeiem a demanda e 0 acesso dos usuarios por servigos de saude, [...]
assessorar as unidades da SESDF nos assuntos de regulacdo do acesso
assistencial coordenar as representacdes regionais da regulacdo nas diversas
plataformas regulatdrias e unidades referenciais em regulacdo assistencial
subsidiar a organizacao e redimensionamento da oferta assistencial’.

Trecho 2 extraido da Ordem de Servico 03/2005: ‘...] Subsidiar a
elaboracdo e manutencdo dos aspectos regulatorios do Plano Diretor de
Controle, Regulagéo e Avaliagdo da SESDF, organizar e viabilizar a assisténcia
integral e a disponibilizacdo de alternativas assistenciais que respondam as
necessidades individuais e coletivas, [...] monitorar as a¢bes de programacao
contratualizacdo regionalizacdo e descentralizacdo da assisténcia que sejam
consoantes a regulacdo assistencial enquanto processo de atencao a saude
monitorar as atividades relativas a regulacdo do acesso a atencdo
especializada’.

Trecho 3 extraido da Portaria 13/2009: “...] Elaboracéo do plano operativo
para a implementacado das redes regionalizadas de atencéo no Distrito Federal,
pactuacdo no ambito da SESDF dos compromissos, ofertas, fluxos e
mecanismos de regulacao atinentes as acdes de promoc¢ao prevengao’.

Trecho 4 extraido da Ordem de Servigo 06/2005: “...] Sedes das CORAS
gue séo as representacdes técnicas da regulacdo em nivel regional Ordem de
Servico 01/SUPLAN’.

A nuvem de palavras descreve as palavras mais frequentes e

possivelmente de maior relevancia para o processo de regionalizacdo da saude
(Fig. 5).
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Figura 5 - Nuvem de palavras dos instrumentos normativos e decisorios sobre

regionalizacdo em saude no Distrito Federal, no periodo de 2002 a 2017.
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Fonte: Corpus processado em Iramuteq versao 0.7 alpha 2.

A nuvem de palavras evidencia as palavras mais frequentes e
possivelmente de maior relevancia nos documentos analisados. No que se refere
ao registro da palavra “considerar’, o contexto da mesma consiste em sua
insercdo nos documentos analisados, cujo surgimento ocorre nas partes pré-
textuais dos documentos. Em outras palavras, a nuvem de palavras dinamiza um
resultado evidenciado na descricdo estatistica, de modo visual, em que é
possivel observar o destaque dado a essa palavra.

Esse resultado revela que, dentre os documentos analisados, a
regionalizacdo em saude no Distrito Federal € uma diretriz considerada, mas
com pouca acdo direta relacionada a implementacdo do processo de
regionalizacao.

O surgimento das palavras “saude”, “regionalizacéo” e “Distrito Federal”
eram esperados, haja vista a sua forte relagcdo com a concepcéo do estudo. E
possivel notar o surgimento de “Plano Diretor de Regionalizacdo” e “Regulacéo”,

responsaveis pela operacionalizacdo do processo de regionalizacdo da saude.
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DIMENSAO Il - Caracteriza¢io da capacidade instalada de equipamentos

publicos e Conselhos de Saude das Regides de Saude do Distrito Federal:

5.3. Distribuicdo espacial de unidades e conselhos de saude das

Regides de Saude do Distrito Federal em 2018:

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SESDF), em 2018,
entendeu que mudanca significativa relacionada ao processo de regionalizac&o
da saude no Distrito Federal ocorreu por meio da publicagdo do Decreto n°
37.057, de 14 de janeiro de 2016, que determinou a transformacdo das 15
coordenacdes gerais de saude em sete superintendéncias, que ficaram
constituidas em sete Regides de Saude, a saber: Regido de Saude Oeste,
Sudoeste, Sul, Centro-Sul, Central, Norte e Leste("®),

O conceito de “Regidao de Saude” adotado pela SESDF assemelha-se ao
conceito de regido existente no Decreto 7.508/2011, compreendo-a como “um
espaco geografico, formado por agrupamentos de regides administrativas
limitrofes, com a finalidade de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucéo de agées e servigos de saude®),

O Acordo de Gestao Regional (AGR) coletado possibilitou a descricao das
regidoes segundo a capacidade instalada, sendo este um dos componentes da
regionalizacdo da saude observadas no mapa da saude.

No Distrito Federal, existem equipamentos de saude distribuidos por
niveis de atencdo a saude (primario, secundario e terciario) atuando na
prestacao de servicos assistenciais e na vigilancia em saude nos respectivos
territérios de abrangéncia.

Equipamentos de Saude nas extremidades das Regifes de Saude
referem-se a Unidades Basicas de Saude (UBS), em regides de saude
especificas tais como a Regido de Saude Norte, Leste e Oeste, enquanto que

os Hospitais Gerais se distribuem espacialmente em areas centrais (Figura 6).
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Figura 6 - Mapa de distribuicdo espacial de Equipamentos Publicos e Conselhos
de Saude das Regides de Saude do Distrito Federal, 2018.
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Fonte: AGR/SESDF e Codeplan, 2018.

As Regides de Saude do Distrito Federal sdo conduzidas pelas
Superintendéncias Regionais de Saude que gerenciam todos o0s niveis de
atencdo a saude promovendo a articulacdo das acbes entre Hospitais Gerais
(HG), Unidades Bésicas de Saude (UBS) e demais estruturas que fizerem parte
do seu respectivo territério e estdo caracterizadas pela existéncia dos
componentes minimamente necessarios para conformacédo de uma regido de
saude, a saber: (i) Atencdo Priméaria a Saude, (i) Atengcdo Ambulatorial
Especializada e Hospitalar, (iii) Vigilancia em Saude, (iv) Atencdo Psicossocial e
(v) Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Em 2015, ao ineditamente propor uma tipologia para as regides de saude
brasileiras, estabeleceu-se cinco grupos de acordo com caracteristicas
socioecondmicas e ofertas de servi¢cos, o Distrito Federal foi caracterizado como
alto desenvolvimento socioeconémico e de alta oferta de servigos(’?.

As regides de saude do Distrito Federal possuem ampla distribuicdo de
167 UBS em funcionamento, atuando com o modelo de Estratégia Saude da

Familia (ESF) com apoio dos Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF).

66



No que se refere a Rede Hospitalar, evidencia-se a existéncia de 11
Hospitais Gerais, oito Unidades de Referéncia Distrital (URD) e mais duas
Unidades de Referéncia Assistencial (URA) e cinco Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), em diferentes Regifes de Saude.

A Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) presta assisténcia por meio de
mais de 200 pontos de atencéo, incluindo UBS, Consultérios na Rua, Centros de
Atencdo Psicossociais (CAPS), nas modalidades infantil, alcool e drogas.
Também integra a RAPS o Instituto de Saude Mental (ISM), Centro de
Orientacdo Médico Psicopedagdgica (COMPP) e rede hospitalar, por meio de
Hospitais Gerais e URD com prestacao de servicos psicoldgicos e psiquiatricos.
Os resultados demonstraram que a oferta de servicos de saude mental no
Distrito Federal organizam-se em uma rede diversificada de dispositivos de
cuidado, possibilitando prestar atendimentos terapéuticos menos
medicalizantes, o que também ocorre em outras localidades brasileiras(®?,

A Vigilancia em Saude, contemplando a Vigilancia Sanitaria, Ambiental e
Epidemiol6gica, ocorre de modo transversal nas unidades de saude do Distrito
Federal, estando presente nos diversos niveis de atencdo do SUS da regiao.
Integram-se também a rede de Vigilancia em Saude os Centros de Referéncia
em Saude do Trabalhador (CEREST), havendo uma habilitacdo na modalidade
estadual e duas modalidades regionais.

A vigilancia em salde tem sido programada para ocorrer de modo
integrado a assisténcia a satide("®. Apds evidenciacao cientifica, a vigilancia em
salde passou a exigir integracdo entre as suas areas (epidemiolégica, sanitaria
e ambiental), mas também pela integracdo com a assisténcia, objetivando
favorecer a atuacdo sobre riscos e agravos, possibilitando intervengdes mais
efetivas para as demandas em salide®D.

Os Conselhos de Saude séo distribuidos em Conselhos Regionais de
Saude e Conselho de Saude do Distrito Federal. Prevalece a l6gica de Conselho
de Saude por Regidao Administrativa, e a existéncia de um Conselho de Saude
do Distrito Federal (CSDF), vinculado diretamente a SESDF, enquanto que os
Conselhos Regionais de Saude possuem organizacdo definidas pela Lei
Orgénica do Distrito Federal (Art. n°® 215) e por Resolucdo especifica do CSDF
(Resolucao n° 390).
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Descricdo da Regido de Saude Oeste do Distrito Federal:

A Regido de Saude Oeste é caracterizada como uma das extremidades
territoriais do Distrito Federal e agrupa duas Regifées Administrativas do Distrito
Federal, a saber Ceilandia e Brazlandia. Evidencia-se a existéncia de 31
equipamentos de saude instalados em diferentes niveis de atencdo e dois
Conselhos Regionais de Saude (Fig. 7).

Figura 7 - Mapa de distribuicdo espacial das Unidades e Conselhos de Saude
da Regido de Saude Oeste, Distrito Federal, 2018.
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A Regido de Saude Oeste possui 22 Unidades Basicas de Saude (UBS),
das quais 15 encontram-se instaladas na RA Ceilandia e 07 na RA Brazlandia,
atuando na légica da Estratégia de Saude da Familia (ESF). Existem dois
Hospitais Gerais na Regido Oeste, o Hospital Regional de Brazlandia e Hospital
Regional de Ceilandia. Uma das cinco Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
do Distrito Federal esta implantada nessa regido, mais precisamente na RA
Ceilandia. Encontra-se em funcionamento um Centro de Atencéo Psicossocial
em Saude (CAPS) na modalidade AD Ill na RA Ceilandia e um CAPS infantil na
RA Brazlandia. Cada RA possui um Conselho Regional de Saude ativo, ambos

situados nas dependéncias dos Hospitais Regionais da Regido de Saude Oeste.
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Descricdo da Regido de Saude Leste do Distrito Federal:

A Regido de Saude Leste é caracterizada pelo agrupamento de quatro
Regides Administrativas, a saber: Paranod, Itapod, Jardim Botanico e Sao
Sebastido. Evidencia-se a existéncia de 34 equipamentos de saude instalados
em diferentes niveis de atencao e trés Conselhos Regionais de Saude (Fig. 8).

Figura 8 - Mapa de distribuicio espacial das Unidades e Conselhos de Saude da
Regido de Saude Leste, Distrito Federal, 2018.
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Ao todo, resultou-se na identificacdo de 28 Unidades Basica de Saude
(UBS), com maior frequéncia de UBS Rurais pelo territério da RA Paranoa. Na
RA Jardim Botéanico encontra-se instalada uma unica Unidade Bésica de Saude.
Esta Regido de Saude possui uma Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e uma
Unidade Hospitalar e também possui o Unico Centro de Parto Normal em
atividade do Distrito Federal até 2018, integrando uma das 08 Unidades de
Referéncia Distritais. Embora tivessem atividades am anos anteriores, somente
um dos trés Conselhos Regionais de Saude desta regido esteve ativo em 2018,

a saber: CRS do Parano4, sediado no Hospital da Regiéo Leste.
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Descricdo da Regido de Saude Norte do Distrito Federal:

A Regido de Saude Norte, assim como a Regido de Saude Oeste é
reconhecida como uma das extremidades territoriais do Distrito Federal e é,
dentre outros distintivos, caracterizada pelo agrupamento de quatro Regides
Administrativas, sendo elas: Planaltina, Sobradinho, Sobradinho Il e Fercal.

Registra-se a existéncia de 38 equipamentos de salude nesta regido (Fig. 9).

Figura 9 - Mapa de distribuicdo espacial das Unidades e Conselhos de Saude da
Regido de Saude Norte, Distrito Federal, 2018.
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A Regido de Saude Norte apresenta distribuicdo espacial de servigos
uniforme em seu territério, cujos pontos distanciados referem-se a Unidades
Basicas de Saude (UBS) nas modalidades rurais. A Regiao possui uma Unidade
de Pronto Atendimento (UPA) e trés Centros de Atencdo Psicossociais,
implantados na RA Sobradinho e RA Planaltina. Nesta regido, situam-se o
Hospital Regional de Sobradinho e o Hospital Regional de Planaltina e dois
Conselhos Regionais de Saude (CRS) atuantes na RA Sobradinho e RA
Planaltina.

70



Descricdo da Regido de Saude Centro-Sul do Distrito Federal:

A Regido de Saude Centro-Sul é a Regido de Saude que possui 0 maior
agrupamento de Regifes Administrativas do Distrito Federal, incorporando ao
todo oito Regides Administrativas, a saber: (i) Nucleo Bandeirante, (ii) Riacho
Fundo I, (iii) Riacho Fundo I, (iv) Park Way, (v) Candangolandia, (vi) Guard, (vii)
Setor de Industria e Abastecimento (SIA) e (viii) Cidade Estrutural. Registra-se a

existéncia de 29 equipamentos de saude instalados (Fig 10).

Figura 10 - Mapa de distribuicéo espacial das Unidades e Conselhos de Saude
da Regido de Saude Centro-Sul, Distrito Federal, 2018.
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Observa-se a existencia de um unico Hospitail Gerais existentes nessa
regido e de Unidades de Referéncia Distrital, tal como o Instituto de Salde
Mental que abriga um Centro de Atencdo Psicossocial, uma Casa de Passagem
e servicos ambulatoriais. Essa Regido de Saude é caracterizada pela limitacéo
da oferta de servicos terciarios de saude e auséncia de maternidade,
necessitando da pactuacao de atendimento em outras regides. Ha multiplicidade
de Conselhos Regionais de Saude (CRS) em atividade. Além da vocacao para
Atecdo Primaria em Saude, um ponto forte nessa regido é a oferta de servigos

de atencao psicossocial.
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Descricdo da Regido de Saude Central:

A Regido de Saude Central incorpora a (i) Asa Norte, (ii) Lago Norte, (iii)
Varjao, (iv) Cruzeiro, (v) Sudoeste, (vi) Octogonal, (vii) Asa Sul e (viii) Lago Sul.
A Asa Norte e a Asa Sul integram o Plano Piloto e correspondem a RA Brasilia,
portanto é correto afirmar que a Regido de Saude Central possui sete Regifes
Administrativas em sua conformacdo. Registra-se a existéncia de 22

equipamentos de saude instalados e 4 Conselhos Regionais de Saude (Fig. 11).

Figura 11 - Mapa de distribuicdo espacial das Unidades e Conselhos de Saude
da Regido de Saude Central, Distrito Federal, 2018.
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Localizada na regido central do Distrito Federal, esta regido de saude
caracteriza-se pela forte vocacdo para prestacdo de servicos ambulatoriais
especializados, possuindo 0 maior quantitativo de unidades hospitalares do DF.
A Rede de Atencéo Psicossial (RAPS) é composta pelo Centro de Orientacao
Médico Psicopedagdgica (COMPP) e dois Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS). Duas RAs desta regido possuem somente servicos de APS, sem
registros do nivel secundario, ofertas de servicos em saude mental ou

hospitalares publicos, a saber: Lago Sul e Candangolandia.
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Descricdo da Regido de Saude Sul:

A Regido de Saude Sul localiza-se na extremidade sul do Distrito Federal
e caracteriza-se pelo agrupamento das Regides Administrativas Santa Maria e
Gama. Foi possivel registrar a existéncia de 26 equipamentos publicos de saude
instalados nos trés niveis de atenc&o do Sistema Unico de Salde (Fig 12).

Figura 12 - Mapa de distribuicdo espacial das Unidades e Conselhos de Saude
da Regido de Saude Sul, Distrito Federal, 2018.
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A Regido de Saude Sul possui expressiva capacidade instalada de
servigos de Atengdo Priméria a Saude, sobretudo na Regido Administrativa (RA)
do Gama, localizados na area urbana da RA. No que se refere a Rede de
Atencao Psicossial em Saude (RAPS), observa-se a existéncia de um servico de
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), na modalidade Alcool e Drogas,
localizado na RA Santa Maria. A Regido de Saude Sul possui duas unidades
hospitalares instalada em cada RA, sendo elas o Hospital Regional do Gama e
0 Hospital Regional de Santa Maria. O mesmo ocorre para os Conselhos
Regionais de Saude, um para cada RA, cuja sede localiza-se dentro dos

referidos hospitais.
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Descri¢cdo da Regido de Saude Sudoeste:

A Regido de Saude Sudoeste agrupa cinco Regides Administrativas: (i)
Taguatinga, (i) Samambaia, (iii) Recanto das Emas, (iv) Vicente Pires e (v)
Aguas Claras. Foi possivel registrar a existéncia de 44 equipamentos publicos
de saude instalados nos tré niveis de atengcédo do SUS, bem como a atuagédo em
vigilancia em saude (Fig. 13).

Figura 13 - Mapa de distribuicdo espacial das Unidades e Conselhos de Saude
da Regido de Saude Sudoeste, Distrito Federal, 2018.
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A Regido de Saude Sudoeste possui espacializacdo da rede de servicos
de modo uniforme, cuja vocacédo para o nivel de atencéo priméria em saude se
destaca. Evidencia-se uma unica Unidade Basica de Saude na Regiédo
Administrativa (RA) Vicente Pires e duas em Aguas Claras. Uma das cinco
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) encontra-se instalada nessa regiao,
especificamente na RA Samambaia. Possui trés unidades hospitalares, sendo
uma de atencdo psiquiatrica, integrante da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS). Registra-se cinco Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) em distintas
modalidades. Possui trés Conselhos Regionais de Saude (CRS), atuantes nessa

regido, situados na RA Samambaia, RA Taguatinga e RA Recanto das Emas.
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5.4. Distribuicdo Espacial das Unidades Béasicas de Saude, Nucleos
Ampliados de Saude da Familia, Hospitais Gerais das Regifes de
Saude do Distrito Federal e Rede de Atencao Psicossocial a Saude:

Descricao das Unidades Béasicas de Saude do Distrito Federal:

A Atencao Primaria a Saude esta presente em todas as sete Regifes de
Saude do Distrito Federal, estruturadas fisicamente nas Unidades Basicas de
Saude (UBS) com o apoio dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
gue atuam na légica da Estratégia Saude da Familia ainda em consolida¢éo na
regido, como evidenciado em outra grande cidade brasileira(®?).

Ao todo, registra-se a existéncia de 167 UBS no Distrito Federal. A
distribuicdo espacial das UBS no Distrito Federal demonstra a vocacao que
algumas regides de saude possuem para oferta desses servigcos, enquanto que
existem limitacbes em regides especificas, a exemplo das regides de saude
sudoeste e central, respectivamente (Fig. 14). A Regido de Saude Central possui
0 menor quantitativo de UBS instaladas, enquanto que na Regido de Saude
Central a oferta de servicos ocorre limitadamente em uma RA especifica

integrante da Regido de Saude.

Figura 14 - Mapa de distribuicdo espacial das Unidades Basicas de Saude das
Regides de Saude, Distrito Federal, 2018.
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Dentre as possiveis caracteristicas da Atengcdo Primaria a Saude (APS),
destacam-se: (i) o desenvolvimento em mais alto grau de descentralizacéo,
aproximado ao cotidiano dos usuarios; (ii) contato preferencial e primeira porta
de entrada; (iii) orientada pelos principios da universalidade do acesso,
integralidade do cuidado, humanizacéo, participagdo social e (iv) considera o
usuario em sua singularidade sociocultural®384),

Experiéncias tém demonstrado que a organizacdo da Rede de Atencéo a
Saude (RAS) tendo a APS como ordenadora da rede, apresenta-se como mais
eficaz, quanto como um mecanismo de superagdo da fragmentacdo, com
capacidade de atuar no cenario socioeconémico, demografico, epidemioldgico e
sanitario’®,

As 167 UBS caracterizadas no estudo nem sempre atuaram
generalizadamente na logica da ESF, foi necessario instituir a Politica de
Atencéo Primaria a Saude no Distrito Federal, determinando a ESF como modelo
exclusivo de orientacdo("®, antes mesmo da Politica Nacional de Atengdo Basica
(PNAB), promulgada por meio da Portaria 2.436 de 21 de setembro de 2017,
também determinar o modelo prioritario para consolidacdo e expansdo da
Atencédo Basica.

Ainda recentemente (2013), quando as Unidades Federadas Brasileiras
eram comparadas entre si, o Distrito Federal ocupava ultimo lugar nas coberturas
de ESF (85). Atuando exclusivamente com o modelo ESF no Distrito Federal, a
cobertura populacional aumentou de 35% para 67%, entre janeiro de 2017 e
julho de 2018("8),

A SESDF, ao ranquear a cobertura do modelo ESF nas Regides de

Saulde, ponderou que a Regido de Saude Central foi onde ocorreu o maior
aumento relativo de cobertura, seguido da Regido de Saude Oeste em segundo
lugar, da Regido de Saude Sudoeste em terceiro, da Regido de Saude Leste em
guarto, da Regiao de Saude Centro-Sul em quinto, da Regido de Saude Norte
em sexto e da Regido de Saude Sul em sétimo, observado que as regides por
ultimo ranqueadas ja possuiam elevado grau de implantacdo do modelo ESF(®),

Entretanto, resulta-se que a Regido de Saude Central emboraranqueada
em primeiro lugar, possui o0 menor numero de UBS implantadas, com forte

predominio de oferta de servicos terciarios.
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Descricdo dos Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF) do
Distrito Federal:

Os Nucleos Ampliados de Saude da Familia (NASF) estao presentes em
todas as Regides de Saude do DF, estando instalados nas mesmas estruturas
fisicas de Unidades Basicas de Saude, pois vinculam-se as ESF, nas
modalidades Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao Basica (NASF-
AB) Tipo | e NASF-AB de Transi¢éo, cuja disciplina esta descrita na Portaria n°
488 de n° 489, ambas de maio de 2018, da SESDF. Ao todo sdo 66 NASF em
atividades, sendo 35 referentes ao tipo de transicédo e 30 ao tipo I. Ha um NASF

cuja modalidade ndo pode ser identificada (Figura 15).

Figura 15 - Mapa de distribuicdo espacial dos Nucleos Ampliados de Saude da
Familia, das Regides de Saude, Distrito Federal, 2018.
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Fonte: AGR/SESDF e Codeplan, 2018.

O NASF-AB integra equipes multi e interprofissionais, com atuacgéo
distinta e complementar daquela das ESF, mas que devem atuar conjuntamente.
A implantacdo dos NASF tem sido registrada como um processo irregular, com
indefinicdo de papéis, processos de trabalho conflituosos com as ESF e sem

contar com experiéncias ja consolidadas que embasem as praticas®:87),
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Descricdo dos Hospitais Gerais do Distrito Federal:

Os Hospitais Gerais do Distrito Federal, unidades de salude que possuem
maior densidade tecnologica, estao distribuidos na centralidade dos territérios
das regibes de saude, a exemplo da Regido de Saude Central, com predominio

de oferta de servicos de nivel terciario (Fig. 16).

Figura 16 - Mapa de distribuicdo espacial dos Hospitais Gerais das Regides de
Saude, Distrito Federal, 2018.
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Nota-se a distribuicdo espacial de 11 Hospitais Gerais, 8 Unidades de
Referéncia Distrital (URD) e 2 Unidades de Referéncia Assistencial por todo o
territério, entretanto com espacializacdo concentrada em regides centralizadas.
A distribuicdo dos Hospitais Gerais reforcam a ideia de “regido concentrada”,
onde ha acréscimo de tecnologia de modo continuo(®. Segundo a teoria de
Roemer (1993) que diz que “havendo disponibilidade de leitos hospitalares, eles
tendem a ser usados, independentemente das necessidades da populacdo”®®),
torna-se necessario estudar os impactos desta lei frente as regiées concentradas

para esse nivel de atencao na rede de servicos do Distrito Federal.
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Descricdo da Rede de Atencdo Psicossocial a Saude do Distrito

Federal:

A Rede de Atencdo Psicossocial a Saude (RAPS) no Distrito Federal

constitui-se por sete componentes (APS, CAPS, SAMU, Acolhimento, Hospitalar

e estratégias de desinstitucionalizacédo). Portanto, associa 167 Unidades Basicas

de Saude, com 17 Centros de Atencdo Psicossociais em modalidades distintas
(CAPS 1, CAPS II, CAPS Ill, CAPSIi, CAPS AD), 11 Unidades Hospitalares

prestando Atencdo em Urgéncia e Emergéncia, mais as 5 Unidades de Pronto

Atendimento (UPA).

A distribuicdo de CAPS no territério do Distrito Federal é heterogénea, ndo

contemplando todas as modalidades de servicos em cada uma das sete regides

de saude. Desta feita, a assisténcia prestada por cada CAPS néo se restringe a

area de abrangéncia da sua regido, possivelmente implicando a organizagéo da

oferta de servigos da RAPS (Fig. 17).

Figura 17 - Mapa de distribuicdo espacial da Rede de Atencéo Psicossocial a

Saulde, das Regibes de Saude, Distrito Federal, 2018.
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Sem abordar perspectivas mensais ou anuais, a SESDF noticia atender

50 mil usuarios do SUS/DF por meio de mais de 700 profissionais diretos(’®).
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5.5. Quantitativo de profissionais por nivel de atengcdo em saudedas
Regides de Saude do Distrito Federal:

Os niveis de atencdo a saude sdo muito relevantes para a Rede de
Atencdo a Saude (RAS), bem como para as Regifes de Saude, estruturando-se
segundo densidades tecnoldgicas singulares, variando do nivel de menor
densidade (APS), ao de densidade tecnologica intermediaria (Atencao
Ambulatorial Secundaria - AASE), até o de maior densidade tecnoldgica
(Atencao Terciaria a Salde - ATS)®8).

Em perspectivas gerais e, segundo o Sistema Integrado de Gestédo de
Recursos Humanos da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
(SIGRH/SESDF), atualizado em 9 de julho de 2018, o quantitativo de
profissionais atuantes por nivel de atencao a saude no Distrito Federal divide-se
em 23% para APS, 2% para a ASE, 73,3% para a ATS e 1,7% para a Rede de
Atencéo Psicossocial (RAPS), cujas distribuicdes ocorrem diferenciadamente no
territorio do Distrito Federal (Fig. 18).

Figura 18 - Mapa de distribuicdo coroplética de Profissionais de Saude atuando

na Atencdo Primaria & Saude das Regides de Saude, Distrito Federal, 2018.
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Ao distribuir o quantitativo profissional por Regido de Saude, evidenciou-
se um maior numero de profissionais de saude atuando na APS na Regido de
Saude Sudoeste (n=1,573), a regido de saude mais populosa do Distrito Federal
("8, Enquanto que a Regido de Saude Central apresentou o0 menor nimero de
profissionais de saude atuando nesse nivel de atencdo (n=440). Em

comparativo, resultou-se que a APS possui a segunda maior capacidade
recursos humanos para prestar acoes e servicos de saude, antecedida pela ATS
com expressiva mao de obra disponivel e sucedida pelo nivel de atencéo
secundério, como menor numero de profissionais, desconsiderando a RAPS.
A distribuicdo de profissionais de salude da Atencdo Secundaria, por Regido de
Saude (Fig. 19), evidenciou maior concentracdo em trés regides de saude, a
saber: Regido de Saude Oeste (n=121), Regido de Saude Norte (n=120) e
Regido de Saude Central (114). A Regido de Saude Sudoeste, embora tenha
apresentado maior quantitativo de profissionais atuantes na APS, foi a Regiao
de Saude com menor numero de profissionais de saude em atuacéo para

este nivel de atencéo.

Figura 19 - Mapa de distribui¢céo coroplética de Profissionais de Saude atuando
na Atencao Secundaria a Saude das Regibes de Saude, Distrito Federal, 2018.
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A realizacéo de procedimentos especializados e articulagdo dos pontos
da rede sdo caracteristicas do nivel de atencdo secundaria considerado
imprescindivel para garantida da integralidade do cuidado (89). No Distrito
Federal, ha uma sobreposicdo desse nivel de atencdo em Unidades
Hospitalares, sendo possivel afirmar que a organizacdo das praticas de saude,
no nivel secundario, carece de consolidacao.

A distribuicdo de profissionais de saude atuando na ATS, por Regido de
Saude (Fig. 20), resultou na identificacdo da Regido de Saude Sul como a
Regido de Saude com maior oferta de profissionais nesse nivel de atencao
(n=4,046), seguida da Regido de Saude Sudoeste (n=3,045).

A Regido de Saude Central, embora tenha apresentado o maior nimero
de unidades hospitalares instalados (Hospitais Gerais) nos resultados anteriores,
evidenciou ndo acompanhar predominancia na perspectiva de profissionais de
saude atuantes na ATS (n=1,791).

Figura 20 - Mapa de distribuicdo coroplética de Profissionais de Saude atuando
na Atencao Terciaria a Saude das Regides de Saude, Distrito Federal, 2018.
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Diagnosticar e monitorar a capacidade instalada de equipamentos de
saude, bem como os recursos humanos disponiveis por nivel de atencéo a saude
sdo fundamentais para o uso racional dos recursos financeiros e para
estabelecer o foco gerencial dos entes de governanca das Regiées de Saude.
As Regibes de Saude ao se construirem em Redes de Atencao a Saude, deve-
se associar os territorios sanitarios com os diversos niveis de atencédo a saude
(88),

A caracterizacdo pretendida resultou na descricdo da capacidade
instalada de equipamentos publicos e de profissionais de saude atuantes, por
nivel de atencdo, em sete regides. A capacidade instalada, por si s6 nao afere
regionalizacdo, que necessita de recursos e pactuacdes para se estabelecer,
mas fornece estimativa de acesso e uso potencial de servigco, que dentre outros
aspectos, garante o direito universal de acesso e concomitantemente
integralidade do cuidado.

Sabe-se que para ser efetiva, a capacidade instalada precisa estar
organizada em niveis de atenc¢do, conformada em rede de atencdo a saude e
com boas préticas de gestdo e gerenciamento. Para além disso, a capacidade
instalada necessita estar em conformidade as pactuacdes e indicadores locais
para que atinjam seu potencial méximo. Uma vez integrada ao sistema, o
conjunto da capacidade instalada de equipamentos publicos forma um Regido
de Saude, que constitui uma complexa rede, que inclui atributos de populacdoe
territorio, estrutura logistica e modelos assistenciais e de gestéo. A distribuicédo
de servicos da SESDF demonstrou que o territério possui uma rede complexa,
com cardapio variado de servi¢os, entretanto, mal distribuidos e aparentemente
advindos desde os primordios de existéncia dos SUS na regiéao.

A reestruturacdo do SUS, na perspectiva de Rede de Atencdo a Saude
(RAS), é uma estratégia de superacdo do modo fragmentado de operar a
assisténcia e a gestdo em saude®®. A pretensédo de desfragmentar a RAS no
SUS/DF ainda nédo é uma realidade, ao ponto que se nota uma vasta gama de
unidade hospitalares ao centro das Regides de Saude, fortalecendo o modelo

hospitalocéntrico de atencéo a saude.
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DIMENSAO Il - Descri¢cdo do processo de regionalizacdo da saltde no

Distrito Federal em 2018 na perspectiva dos superintendentes:

A descricdo do processo de regionalizacdo em saude no Distrito Federal
ocorreu apoés a realizacdo de entrevistas realizadas com seis Superintendentes
Regionais de Saude (SRS) que estiveram no cargo até dezembro de 2018.
Todos os participantes possuiam formacao em Medicina e atuavam, em média,
10 anos na gestdo do Sistema Unico de Salide.

No que se refere a participacéo dos gestores em Conferéncias de Saude,
66,6% participou das etapas ascendentes das conferéncias, a saber: etapa
regional, distrital nacional, e apenas 33,3% nao participou de nenhuma etapa.
As entrevistas duraram em média 30 minutos, realizadas no periodo de
novembro a dezembro de 2018.

Onze questbes disparadoras agrupadas em sete questionamentos
direcionaram a construcédo dos discursos dos sujeitos coletivos, que ao serem
organizados por segmentos de texto evidenciam a conceituacéo, efetivacao,
limitacbes e avancos do processo de regionalizagdo em saude no Distrito
Federal em 2018. Inicialmente discute-se o0s resultados atinentes a
descentralizacéo da saude.

Em um universo de 45 paises, de diferentes continentes, o Brasil é
colocado em 21° lugar no ranking de paises mais descentralizados®. O
principio constitucional da descentralizacao e regionalizacdo em saude tornou-
se um importante tema visto a frequéncia com que se publica principalmente
sobre os problemas da sua implantacdo. As controvérsias sobre centralizacéo
versus descentralizacdo sdo uma constante no universo da administracdo
publica, ciéncia politica®®, e crescentemente também da satide que relacionam
a distribuicdo de poder, responsabilidades e autonomia como melhor e mais de
eficiente(®0.91),

O fenbmeno da descentralizacdo influencia e € influenciado pelo
ambiente, apresentando-se como problema de distribuicdo de poder de deciséo
entre gestdo central e as unidades de gestdo local®. Considerando o
federalismo brasileiro e os multiplos municipios, o fenbmeno municipalizagédo da
saude responsabilizou os municipios pelo cuidado com a saude de suas

populagées com um ideal descentralizador®?),
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Em alguns Estados, o processo de descentralizagcdo ou municipalizacao
ocorreu antes mesmo da promulgacéo constitucional em 198813, No caso do
presente estudo, os participantes referiram-se a descentralizacdo em saude em
diferentes perspectivas, contudo aproximadas dos conceitos aceitos
cientificamente e incorporando as limita¢des do local estudado para a efetivacao
desse principio relacionando-o a autonomia.

A autonomia, por diversas vezes evidenciada cientificamente, apresenta-
se como indispensavel para que se expressem inovacao na gestao e criatividade

na execucao das acdes de salide(®+9),

“Descentralizagcdo é um processo que implica empoderamento dos diferentes
cenarios, territorios e regides. Ele traz autonomia nos ambitos da gestéo, da
assisténcia e da administracdo e, ao mesmo tempo, responsabilizacdo dos
diferentes niveis de atencdo, em funcdo da diversificagdo dos locais de
realizacdo das agles, programas e projetos ligados a saude. No entanto, para
que seja efetiva, depende que haja também descentralizacdo do poder, ainda
muito concentrado na Administracdo Central da Secretaria de Saulde. As
especificidades de cada regido requerem independéncia para conducdo e
deciséo sobre aspectos importantes da gestdo (de compras, de contratos, de
eguipamentos, de abastecimento de insumos e de recursos humanos), afinal o
perfil diferenciado das sete regides faz com que as caracteristicas que as
distinguem também expliquem as distintas necessidades que podem néo ser as
mesmas para cada uma delas. Por isso, ndo basta autonomia financeira. E
preciso que haja, de forma distinta para cada regido, governabilidade para
planejar, implementar e operacionalizar a¢cdes que sdo demandadas pelas
realidades locais (DSC/SRS)”.

No que se refere a regionalizacao é correto afirmar que se trata de uma
diretriz do Sistema Unico de Saude (SUS) que propbe a integracdo de
componentes, assistenciais ou ndo, para garantir o direito constitucional a saude
(%), Apds abordada a conceituacdo de descentralizagdo, parte-se para a
abordagem do conceito de regionaliza¢do, do qual refere-se a algo que estaem
constante processo®”).

Em 1920, ao propor reorganizar 0s servicos de saude ingleses
apresentando o renomado Informe Dawson, concebeu-se o embrido do conceito
de regionalizacdo®). Porém, foi em meados dos anos 1960, conhecido como a
década do “planejamento em saude”, que o conceito contemporaneo de

regionalizacio atrelou-se ao desenvolvimento regional®9).
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A regionalizagdo da saude é uma determinacdo constitucional, cujas
regides encontram-se demarcadas mediante o Decreto n° 7.508, de 2011. Assim
sendo, ndo se pode entender a regido de saude como um ato facultativo dos
entes federativos, mas uma imposicdo constitucional(®?).

O discurso dos sujeitos sobre regionalizacdo aponta uma forte vertente
também encontrada nos estudos sobre a tematica, que sugere a conformacao
organizativa do SUS por meio da Rede de Atencdo a Saude (RAS). A
organizacdo da RAS exige a definicdo da Regido de Saude, definindo limites
geograficos, populacédo e no estabelecimento do rol de acdes e servicos que

serdo ofertados nesta regido de salde(78.98),
“A descentralizagdo estd vinculada, mas também se complementa a
regionalizacao da saude, baseando-se em principios de proximidade geogréfica,
similaridades culturais e econdmicas. Envolve também a existéncia de regibes
de salde que possuem caracteristicas, perfis e necessidades distintas umas das
outras em que a gestdo ocorre em nivel local. A regionalizagdo é uma ferramenta
€ uma estratégia necessaria, pois nao € possivel ter todas as ofertas de servi¢cos

de saude, incluindo as especialidades, em todos os lugares, esta fortemente
ligada ao territério” (DSC/SRS).

A regionalizacédo é principio atrelado ao da descentralizacdo, que significa
a distribuicdo de competéncias e responsabilidades entre as esferas autbnomas
de governo (Unido, Estado e Municipios) com capacidade politico-legislativa,
priorizando os niveis regionais e locais®?,

Embora sejam principios organizativos distintos®, grande parte dos
estudos tendem a aproximar o principio da descentralizacdo ao principio da
regionalizacdo(”), colocando-os em paralelo. No inicio dos anos 2000, com a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude, a regionalizacdo ganhou destaque
ao ser entendida como estratégia essencial para aprofundamento do processo
de descentralizacdo®®).

O processo de descentralizacao, que culmina em regionalizacao da saude
exige plena participacdo dos poderes periféricos, distanciados da centralizacao
do poder e préximos a comunidade®?. Nacionalmente adotou-se o caminho da
regionalizacdo. Esse estudo de caso revela que o SUS/DF organiza-se de modo
distinto, por ainda néo ter concluido o seu processo de descentralizacao.

Algumas evidéncias sobre o processo de regionalizacdo da saude foram

identificadas, por exemplo, a inacabada implantacdo da descentralizagéo
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financeira e orcamentaria para as regides de saude do Distrito Federal. Existe
um paradoxo em que segundo o DSC a regionalizacdo da saude independe da
descentralizacdo, mas que - nas palavras dos gestores - dela dependera para

obtencao de avancos significativos.

‘A descentralizagcdo é extremamente importante para a regionalizacdo, mas
diferente do que se imagina a regionalizacdo pode ocorrer sem a
descentralizacéo, porque a descentralizacao ela esta muito ligada aos processos
de uma maneira geral. Entretanto, existe um consenso de que a regionalizacao
seria exercida na sua plenitude, se a descentralizacdo ocorrer de fato,
acompanhada da independéncia da administragdo central (ADMC). A
descentralizacdo aproxima-se de um caminho a ser percorrido, enquanto que a
regionalizacdo assume o papel de experiéncia pratica (DSC/SRS)”.

Ao abordar a dindmica de implantacéo e adesdo do Pacto pela Saude nos
Estados Brasileiros, o Distrito Federal ainda que seja entendido como um ente
federativo Unico, foi desconsiderado(. A explicacdo possivel seria pela
conclusao de que a implementagcéo do referido pacto tenha se associado aos
processos de descentralizacdo e regionalizacdo em cada Estado, que no Distrito
Federal encontrava-se incipiente nos anos analisados, a saber: 2006 a 2010,
Ao problematizar a légica de divisao territorial do Distrito Federal em Regides
Administrativas (RA) isso se aproximaria dos municipios, ou seja, cada RA
funcionaria como municipio. No entanto, ha uma diferenciacdo importante: as
RAS néao sao descentralizadas como ocorre com 0s municipiosque integram as
Regides de Saude®®. Ndo houve consenso, porém em grande maioria, 0S
superintendentes sugeriram gue a sobreposicdo de Estado/Municipio pudesse

ser obstaculo para a regionalizacao da saude no Distrito Federal.

“As outras unidades da federacdo possuem processo de regionalizacdo
subentendido, devido ao fato de possuirem Secretaria de Salude Municipal e
Estadual, diferentemente do que se observa no Distrito Federal, com uma Unica
gestdo. Por ter esse modelo centralizado com um administrador regional que
ndo é prefeito e um superintendente que néo é secretério de saude, acredita-
se que a divisdo por meio de Regides Administrativas ndo favoreca a
regionalizacdo. Existem regides de satude que tem um maior conglomerado de
cidades, porém ndo tem todos os niveis de atengdo a saude, atuando com a
vocacao para a atencdo primaria, portanto enxerga-se a necessidade de
repensar a distribuicdo de regides de saulde, possivelmente aumentando o
namero existente atualmente. A dificuldade e as criticas que o processo de
regionalizacao sofre, ocorre pela falta de entendimento critico em saber que as
regides enfrentam problemas pela insuficiéncia do numero de leitos,
insuficiéncia do nimero de equipamentos, e nédo pelo processo de trabalho,
néo pela questéo da divisdo proposta e vigente (DSC/SRS)".
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Tratando-se de um Estudo de Caso, surge entdo o questionamento: em
gue se diferencia o processo de regionalizacdo em saude do Distrito Federal
ao processo de regionalizacdo em saude no Brasil? Para os sujeitos, € unanime
a afirmativa de que estamos diante de um processo realizado tardiamente com
limitac6es devido da sobreposicdo de Estado e Municipio. No momento de
efetivacdo das diretrizes do SUS no inicio da década de 1990, seguiu-se 0
movimento que marcou a descentralizacao das politicas sociais no Brasil e com
ela o setor saude, priorizando a municipalizacdo e desconsiderando a
regionalizacio da salide®®). Essas medidas trouxeram avangos aos municipios,
sobretudo na transferéncia de poder, mas ao mesmo instante trouxe resultados
colaterais relacionados as fragilidades relacionais estabelecidas entre estados
e municipios®®),

Nao foi possivel evidenciar nesse estudo se situagcdo semelhante
ocorreu no local estudado, mas diante de um ente federativo sobreposto,
supfe-se que esse risco foi minimizado e que pode ocorrer a partir da
conformacao de Regifes de Salde cada vez mais autbnomas e responsaveis
por territérios distanciados do nivel central.

“O processo de regionalizacdo em saude no Distrito Federal aconteceu
tardiamente, mas de modo mais acelerado quando comparado ao cenario
nacional. O Distrito Federal tem uma caracteristica que é a sobreposi¢do de
Brasilia com o Distrito Federal, séo considerados uma s6 unidade. Aparenta que
Brasilia engloba as demais Regides Administrativas tornando-as uma s e na
pratica isso interfere na compra, pagamento e recebimento que acontecem em
nivel central. Os procedimentos que sao faturados nas regides de salde néo
chegam financeiramente para as superintendéncias, mesmo tendo iniciativas
como o PDPAS, que é um instrumento auxiliador de independéncia da gestao
central, mas que € muito limitado. A maior diferenca € a inexisténcia de multiplos
municipios, fazendo-nos ser enxergados como Unicos pelo Ministério da Saude,
ou seja, Brasilia e Distrito Federal sdo considerados um unico registro, quando
na verdade a gente tem especificidades muito grandes, a gente tem um
desnivelamento social muito grande. Ao mesmo tempo que somos Estado,
também somos Municipio (DSC/SRS)’.

No decorrer da efetivagdo da regionalizacdo da saude no Brasil, muitos
foram os instrumentos e instancias deliberativas adotadas pelos gestores. Pode-
se destacar o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) - planejamento regional de
acordo com as particularidades do territrio e em consonancia com a
disponibilidade de recursos®® - e os Colegiados de Gestdo Regionais -

instancias de pactuacao e gestdo em espacos regionais - assumindo
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caracteristicas semelhantes as Comissoes Intergestores ja existentes no SUS(®),

Ao definir-se uma Regido de Saude, o poder executivo local, poderia
instituir um sistema colegiado deliberativo e uma coordenacdo executiva®®?. As
instancias deliberativas do SUS estéo delineadas no decreto 7.508/2011, e na
lei 12.466, de 2011, definindo suas competéncias, entre elas a de gestao regional
da operacionalizacdo do SUS, materializada por meio de uma coordenacao
regional®?,

Para os participantes de pesquisa, os documentos que orientam o
processo de regionalizacdo da saude no Distrito Federal concentram-se no
Acordo de Gestdo Regional (AGR), nos decretos e portarias, sem citar quais
especificamente. Os Conselhos Regionais de Saude sdo as instancias que
recebem maior destaque e responsabilizacdo pelo processo de regionalizacéo,
seguido da proépria superintendéncia e da sua equipe diretiva. Em outras
experiéncias, o Conselho de Saude foi colocado como uma for¢ca envolvida e
direcionada com o complexo regional da saude, ao lado dos Colegiados de
Gestdo Regional (CGR) e Comissdes Intergestores Bipartite (CIB)®3),

Féruns e Conselhos de Gestdo Regional ja foram valorizados como
instncias privilegiadas para a construcdo politica e social das regibes, por
possibilitarem o fortalecimento de redes capazes de dar sustentacdo as acles
que as beneficiam®), Para qualificar o processo de regionalizacdo da saude,
buscando o aprimoramento da universalidade, integralidade e equidade, os
gestores de saude da regido deverdo constituir um espaco permanente de
pactuaréo e cogestao cooperativa por meio de um Colegiado de Gestado Regional
(88),

“O entendimento sobre regionalizagédo é muito incipiente por parte da populacao,

mas um pouco melhor compreendido por movimentos sociais, bem como pelos

conselhos de saude. O maior foro de discusséo da regionalizagédo é o conselho
de saude, o controle social. Existem os conselhos legitimados, ligados ao

Conselho de Saude do Distrito Federal. Outras instancias sdo as

superintendéncias, diretorias, subordinados as superintendéncias e assimcomo

toda a estrutura hierarquica abaixo de cada direcdo. Para normatizar a

regionalizacdo, existem os decretos, portarias e 0s regimentos internos de cada

superintendéncia, que foi um documento criado para batizar as regides de saude
inexistentes no Distrito Federal até final de 2015. O Acordo de Gestdo Regional

(AGR) é um instrumento importante, utilizado para acompanhar indicadores e

todas as questBes que envolvem a regulagdo em saude no Distrito Federal
(DSC/SRS)’.
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Ainda que a descentralizacdo e a regionalizacdo sejam principios
elementares para efetivacdo do SUS, o arcabouco legal ndo contemplou
plenamente as particularidades politico-administrativas do Distrito Federal®?,
acompanhado de conceituagcdes amplamente aceitas que referem-se a
predominancia municipalista quando a regionalizagdo esta em voga(®?,

O processo de regionalizagdo da saude no Distrito Federal permaneceu
inerte até o ano de 2015, ano em que ocorreu uma significativa reorganizacéo
do sistema de saude. Informalmente, organizava-se em sete regides de saude,
com duas ou mais Coordenacdes Gerais de Saude (CGS), as quais possuiam
uma ou mais Regides Administrativas®’). A partir de 2015 definiu-se sete
Regides de Saude como a menor unidade de gestdo de um territério, com uma
base populacional delimitada, respeitando-se as singularidades regionais®?.
Assim como os participantes de pesquisa, a SESDF também entende como
inovadora a transformacdo das antes 15 Coordenadorias Regionais de Saude
para as 07 Regides de Saude hoje existentes(’®).

O DSC evidencia um entendimento de que a regionalizacdo da saude é
algo relativamente recente na histéria da saude do Distrito Federal, ainda que
este seja um principio constitucional obrigatério e ndo facultativo como ja
afirmado em outras oportunidades. Torna-se evidente, também, um destaque
dado as necessidades de descentralizacdo entendendo-a como etapa
importante para concretizar a regionalizacdo. A descentralizacdo € requerida
pelos gestores no sentido de efetivar as suas acdes e objetivando a obtencao de
mais poder de ordem financeira, administrativa e de oferta assistencial.

“A processo de regionalizacao finalmente foi oficializado e mesmo ainda no

patamar em que esta colocado, tem muito a ser lapidado. Nesse curto espago

de tempo, iniciado em 2016, entende-se a necessidade de discutir
macrorregides, por conta do trabalho em rede, de extrapolar os limites da regido
de saude. A gestao que oficializou o processo de regionalizacdo, estreado em

2016, resolveu se lancar para os enfrentamentos de que uma vez regionalizados,

reconhece territérios especificos, com particularidades especificas e quem faz

essa particularidade ndo € so o fator geografico, climatico e tudo mais, € o

usuario daquele territério. E complicado estar em um ente federativo que é

Estado e Municipio ao mesmo tempo e que é mais dificil vocé pactuar regidode

saude, porque envolve outros, mas vocé esta no Distrito Federal, vocé s6 um

governador, um secretério de saude e um Conselho de Saude. O abastecimento
das regides de saude ainda € em nivel central, e em nivel central tem-se muita
burocratizacéo, dificuldade de comunicacéo, do que eu gasto, do meu consumo
mensal e do que eu preciso, entdo esse tramite burocratico, principalmente de

insumo € o que dificulta mais a efetivagéo do processo. Para a organizacao do
processo de regionalizag&o, observou-se que a Atengdo Secundaria era o
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grande espaco vazio e pela necessidade de tempo, ndo foi possivel amadurecer
esse nivel de atencdo, estando ele na centralidade de maiores retrocessos”
(DSC/SRS)".

O Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS),
entende que existem quatro atributos essenciais da regionaliza¢do da saude e
gue envolver governanca e planejamento regional, a saber: (i) menor custo, (i)
financiamento com equidade, (i) pactuacéo e (iv) foco no usuario®?,

Nesse processo, tem-se 0 planejamento das Regifes de Saude como a

base para o desempenho de uma gestéao qualificada. Trata-se da capacidade da

gestdo em observar, analisar, priorizar, programar e monitorar, em um ciclo

permanente, e por isso a regionalizacdo da salde esta imersa em um processo.

A maior e mais qualificada participacado dos gestores no processo de

regionalizacdo da saude confere direcionalidade ao planejado em relacdo a
atencéo das necessidades de salde no territorio sob sua responsabilidade®?,

Mello et al (2017) ao realizarem reviséo sistematica sobre o processo de
regionalizacdo do SUS consideraram, entre outras coisas, que a falta de
evidencias cientificas sobre a implantacao de politicas de saude tem ocasionado
desmonte de processos regionais da saide®%9), ou seja, ha descompasso entre
a implementacdo de politicas sociais com as pesquisas académicas. Esse
estudo corrobora como evidéncia para que a regionalizacdo da saude seja
priorizada no Distrito Federal, pois esta fortemente ligada aos interesses de

consolidagcédo do SUS, segundo 0s seus principios organizativos e doutrinarios.

6. CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo analisou-se o0 processo de regionalizacdo da saude no
Distrito Federal, permitindo identificar como foram introduzidas as normativas,
mecanismos, instancias decisorias, alguns avancos e muitos desafios. Foi
necessario utilizar diversas ferramentas para analisar o processo de
regionalizacao da saude que requer tempo e planejamento.

A analise das normativas resultou na identificacdo de operacionalizagédo
do processo de regionalizagdo da saude mediante a publicacdo de ordens de
servicos, seguido de resolucdes, decisdes colegiadas, portarias, decretos e por
ultimo por meio das competéncias da secretaria de saude indicadas nas leis,

sem relagdo direta a regulamentacdo do processo de regionalizacdo da saude.
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O destaque dado as ordens de servicos, denota fragilidade hierarquica
aos instrumentos que orientaram o processo de regionalizacdo da saude no
Distrito Federal.

Evidenciou-se que o Conselho de Saude exerceu papel de parecerista de
Planos Diretores de Regionalizacdo aprovando-os por meio de resolucdes,
enquanto que para o0s superintendentes, houve consenso de que essa é a
principal instancia responsavel pela conduc¢ao do processo de regionalizacdo da
saude no Distrito Federal. Portanto, torna-se uma fragilidade evidenciada nesse
estudo, pois (i) normativamente a participacdo do conselho se deu de modo
limitado, (i) essas instancias enfrentam dificuldades para se organizar
internamente, refletindo nas deliberagbes que determinam, sobretudo
relacionada ao processo de regionalizacdo da saude, (iii) € necessario investir
em formacéo de conselheiros para atuar com a implementacédo de principios do
SUS, sobretudo descentralizacéo e regionalizacao.

Sendo compreendido que os Conselhos de Saude sdo os principais
responsaveis pela regionalizacdo da saude e enfrentando limitacbes internas
para sua propria atuacdo, seria esse um dos fatores que levaram ao
entendimento dos superintendentes de que o processo se encontra atrasado?

Embora todas os documentos incluidos tenham relevancia ao estudo,
destacaram-se trés normativas relacionadas direta e indiretamente ao processo
de regionalizacdo da saude no Distrito Federal, a saber: (i) Ordem de Servi¢o n°®
05, de 25/04/2005, que propbs a operacionalizacdo da rede regionalizada e
hierarquizada por meio da Central de Marcacdo de Consultas do Complexo
Regulador do Distrito Federal, (ii) a Deliberacédo Colegiado de Gestao n° 09, de
02/12/2009 que instituiu Camaras Técnicas Permanentes o que legitima a
existéncia de uma instancia de pactuacdo relevante para o processo de
regionalizacdo, e a Portaria n°® 83, de 28/05/2010 por ter regulamentado o
Programa de Descentralizacdo Progressiva de A¢cbes de Saude que possibilitou
uma autonomia minima para a tomada de decisdo em nivel local (PDPAS).

Foi possivel demonstrar, por meio da andlise lexicografica, forte relacdo
entre regulacao assistencial ao processo de regionalizacdo da saude no Distrito
Federal por meio de ordens de servigos diversas, sendo esta compreendida
como uma das mais importantes evidéncias do estudo. Portanto, ndo falta

normativa para orientar o processo, mas sim uma forte atuacao gestora que junto
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a participacao social aproxime a tematica a populacao, criando identidade para
as Regibes de Saude.

Todavia, ressalta-se que a regionalizacéo ndo pode ser considerada como

fim em si mesmo, mas sim como instrumentos para que sejam alcancados 0s
principios fundamentais do SUS — a universalidade, a integralidade e a equidade.

Ao caracterizar as Regides de Saude do Distrito Federal notou-se uma
rede complexa e com diversidade de servi¢os por niveis de atencao, entretanto
distanciada de planejamento do territorio, devido ao forte vazio assistencial
observado. Ainda que seja compreendido como um avango, notou-se que ao
tornar as 15 Coordenacdes Gerais em 7 Regides de Saude, ndo mudou-se
significamente o perfil da distribuicdo espacial de servicos. Entende-se que o
tempo ainda néo foi suficiente para esse estudo de caso.

O discurso dos superintendentes confirmou que a regionalizacdo da
saude ocorreu tardiamente no Distrito Federal. Demonstrou ainda que o Acordo
de Gestdo Regional (AGR), que contratualizou metas e indicadores entre a
Administracdo Central e as Superintendéncias Regionais foi 0 instrumento de
maior relevancia para o processo de regionalizacdo da saude na atualidade, do
qual substituiu instrumentos analogos subscritos anteriormente, mas que precisa
ser atualizado, pois ndo encontra-se mais vigente. Contratualizar metas é
realmente importante, pois evidencia a existéncia de pactuacdo. Pactuar
significa regionalizar, pois como relatado pelos gestores, ndo é possivel ter todos
0S servigos e niveis de atencdo em todas as 31 Regides Administrativas, tanto
pela escassez de recursos, quanto pela inviabilidade de implantagéo.

Uma possivel e necessaria atualizacdo do AGR deve considerar duas
demandas de grande impacto: (i) a primeira e mais consensual delas refere-se
a descentralizacao financeira e orcamentaria para as SRS, na busca pela
autonomia de realizagao dos processos de compras e contratagdes relacionadas
as acdes e servicos em nivel local, distanciados o méaximo possivel da
dependéncia da ADMC/SESDF, (ii) a segunda, pela incapacidade de oferta de
servicos (leitos, consultas, exames) de algumas regibes e necessidade de
pactuacdo formalizada entre as regides de saude, objetivando atingir o apice
contemporaneo das discussfes da regionalizacdo que seriam as macrorregides
de saude, um arranjo territorial que agregaria as Regides de Saude, ainda

inexistente no Distrito Federal. A Regido de Saude Centro-Sul, por exemplo, pela
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insuficiéncia de leitos e equipamentos demanda servicos da Regido de Saude
Central, mas ainda sem formalizagdes e responsabilizagdes.

O estudo de caso do Distrito Federal revelou que as Regifes de Saude,
gue agrupam Regides Administrativas que ndo sdo descentralizadas, possuem
processo de descentralizagdo inconclusos. Os resultados sugerem, portanto, a
existéncia de um paradoxo, pois segundo as experiéncias brasileiras, entende-
se que a regionalizacdo da saude orienta a descentralizacdo (administrativa,
financeira e de gestdo). Ainda que nao sejam descentralizadas, as Regides de
Saude integram um processo de regionalizagdo, pois além da capacidade de
equipamentos publicos de saude instaladas, mesmo que insuficientes nas suas
modalidades, possui minimamente tomada de decisdo segundo territorio e
populacdo definida, podendo gerenciar recursos — também minimos a exemplo
do PDPAS — com instrumentos normativos proprios, tais como o regimento
interno de cada superintendéncia e iniciativas que possibilitam pactuacéo entre
gestores tal como o0 AGR.

A guisa de concluséo, dispara-se a seguinte indagacdo: Como efetivar e
organizar o SUS/DF por meio da regionalizagdo em uma unidade federativa
distinta que possui processo de descentralizacdo inconcluso e com
normatizacdes juridicas frageis, passiveis de mudanca a cada nova gestdo a
frente do poder executivo? Compreende-se que, por ser hibrido territorialmente
e considerado um anico municipio, o Distrito Federal desde seus primordios foi
descentralizado, 0 que se espera é uma capilarizacdo dessa descentralizacao
para as regides administrativas e por consequéncia, para as Regides de Saude.
Todavia, enquanto os Estados necessitam pactuar com Municipios e Unido, o
Distrito Federal dialoga diretamente com a esfera federal. Ndo seria essa
uma caracteristica facilitadora para o processo de regionalizacdo da saude no
local estudado? Podemos estar diante de uma regionalizagao intramunicipal
ainda néao estudada ou contemplada nas diretrizes nacionais. Estudos futuros

podem fazer dessa uma nova pergunta de pesquisa.
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APENDICE |

Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia

Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncia e Tecnologias em Salde
Coparticipante: Secretaria de Estado de Salde do Distrito Federal

REGIONALIZAGAO EM SAUDE NO DISTRITO FEDERAL NO PERIODO DE 1990 a
2018: UM ESTUDO DE CASO.

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

Entrevista ndmero: Data de preenchimento: { /2018.

INSTRUCOES: Esta entrevista ocormera a partir da (s) vivéncia (s), percepcio (des),
expectativa (s), atuacdo e conhecimento (s) sobre o processo de regionalizagio em
salde no Distrito Federal. Dessa forma, inexistem respostas certas ou emadas. O
objetivo € conhecer o processo da regionalizacdo em salde no Distrito Federal no
pericdo de 1990 a 2018 a partir da trajetéria do/a entrevistado/a. Mesmo que vocé nio
tenha dominio conceitual, € importante que responda aquilo que acredita ser. Sera
garantido a Vossa Senhoria a confidencialidade de identidade e das informactes
cedidas, resguardando a realizacdo da entrevista em um ambiente agradavel ou de
sua escolha. A entrevista esta programada para ocorrer no decomrer de 30 a 60
minutos. Agradecemos a participacao!

DIMENSAQ 1 - PERFIL DO/A GESTORJA:
Area de Formacio:

Qual cargo ocupa na atualidade: { ) Superintendente Regional de Salde.
{ ) Diretor de Atencdo Primaria em Salde.
Tempo de Atuacdo como gestor/a em anos:
Participou de alguma Conferéncia Nacional de Salde:
( ) N&do( )Sim. Se sim, qual?

Participou de alguma Conferéncia de Salide do Distrito Federal:
{ YNao( )Sim. Se sim, qual?

Participou de alguma Conferéncia Regional de Salde do Distrito Federal:
( )yN&o( )Sim. Sesim, qual?
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-

DIMENSAO 2 - PERGUNTAS:

|
1. O que vocé compreende por descentralizacdo em sadde?

2.0 que vocé compreende por regionalizacdo em salde?

3. Na sua opinido, qual a relagéo existente entre descentralizacio e regionalizacao?
4. Mo seu ponto de vista, a natureza politico-administrativa do Distrito Federal favorece
ou limita a implantacio/implementacio da regionalizac&o em salde na regigo?

5. No seu ponto de vista, a regionalizacio ocorre em momento oportuno?

6. Quais seriam as instincias envolvidas com o processo de regionalizacdo na sua
Regido de Saude? Liste-as.

7. Qual instrumento normative ou politico de regionalizacio vocé utiliza em sua
regiao?

8. Participou das discusstes de organizacao do processo de regionalizacao em sande
no Distrito Federal?

9. O que o processo de regionalizacio em sadde no Distrito Federal tem de diferente
ao processo de regionalizagio em sadde no Brasil?

10. Existem fatores que favorecem ou que dificultem o processo de regionalizacio em
saude em curso? Quais deles sdo proprios de cada uma das esferas de gestao do
sSUS7?

11. Em sua perspectiva, qual o impacte da regionalizacdo da sadde na Atencio

Primaria?

DIMENSAO 3 - OUTRAS INFORMACOES RELEVANTES:

1. Haveria alguma contribuicdo que gostaria de fazer para elucidacdo do processo de
regionalizacdo em saudde no Distrito Federal que nao foi lhe questionado?

2. Gostaria de realizar um comentario final sobre a realizacéo deste estudo?
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APENDICE I

GOVERNO DO DISTRITC FEDERAL ‘%ﬁ

A
) 1), '
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE mfe;;ecs
Fundagido de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde = oo o

COMITE DE ETICA EM PESQUISA @

TERMO DE ANUENCIA DE COPARTICIPACAO / CONCORDANCIA

ANEXO I

O Secretario de Saude do Distrito Federal, Humberto Lucena Pereira da Fonseca, esta de
acordo com a realizagdo, nesta institui¢do, da pesquisa “Regionalizacdo em Satide no Distrito Federal
no periodo de 1990 a 2018: Estudo de Caso”, de responsabilidade do pesquisador Danylo Santos Silva
Vilaga, orientado pela Profa. Dra. Patricia Maria Fonseca Escalda — Universidade de Brasilia, com a
finalidade de analisar o processo de regionalizagio em saude no Distrito Federal, considerando a
relevancia deste principio organizativo — compreendido como orientador da descentralizagdo — com
significativa relevancia e instrumento de gestdo para resolutividade do SUS DF. Esta pesquisa sera

realizada com a participagdo voluntaria de superintendentes regionais e diretores de atencdo primaria em

satide da SES/DF, com previsdo de inicio em 01/04/2018 ou a partir da data de aprovacdo da pesquisa por
Comité de Etica em Pesquisa_corresponsivel, conforme Resolugdo n® 466 do Conselho Nacional de
Saude, 2012.

O estudo envolve, apenas os itens citados abaixo:

(X) Realizag@o de entrevistas.

(X) Captagao de som/audio para transcrigdo e analise.

() outro:

O pesquisador responsavel informa que o projeto de pesquisa esta sendo analisado pelo
CEP da Instituigdo Proponente (Faculdade de Ceilandia — Universidade de Brasilia) e esta ciente que as
etapas do estudo envolvendo a SES-DF ou entidades vinculadas, somente poderdo ser iniciadas apos
aprovagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da
Satde/FEPECS-DF.

M Brasilia, 0:} /0 ) / O X
Pesquisador Responsavel: UA@QA& 3

Danylo SantoMa\\’ﬂaca

Fonseca da Pereira
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APENDICE Il

Bt

Universidade de Brasilia — Faculdade de Ceilandia
Programa de Pos-Graduacao em Ciéncia e Tecnologias em Saude
Coparticipante: Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal

REGIONALIZACAO EM SAUDE NO DISTRITO FEDERAL NO PERIiODO
DE 1990 a 2018: UM ESTUDO DE CASO. Danylo Santos Silva Vilaca. Clélia
Maria de Sousa Ferreira Parreira. José Antonio Iturri de La Mata. Patricia Maria
Fonseca Escalda. Silvia Maria Ferreira Guimaries.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Convidamos o (a) Senhor (a) a participar do projeto de pesquisa “Regionalizagcdo em
Sainide no Distrito Federal no periodo de 1990 a 2018: Estudo de Caso”, sob a
responsabilidade do pesquisador Danylo Santos Silva Vilaca. O projeto faz parte da
claboracdo de dissertacio de mestrado académico e resulta da necessidade de analise e
intervencdo do fendmeno da descentralizacido e regionalizacdo em curso na regido do Distrito
Federal. um ente federativo diferenciado para efetivagdo destes principios organizativos do

sistema de saude em vigéncia no Brasil.

O objetivo desta pesquisa € analisar o processo de regionalizacido em saude no Distrito
Federal. Este estudo destina-se a investigacdo da regionalizacdo em saude. especificamente a
sua historicidade e contemporaneidade na regido descrita no periodo de 1990 a 2018. Estudar a
regionalizacdo da satde na atualidade é considerar os novos arranjos de gestdo que o Sistema
Unico de Saude utiliza para constituir-se como resolutivo.

O (a) senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nio aparecera. sendo mantido o mais rigoroso sigilo
pela omissdo total de quaisquer informacgdes que permitam identifica-lo (a).

A sua participacdo se dara por meio de entrevista semiestruturada (cujo significado
consiste em perguntas previamente estabelecidas. mas que novas contribui¢des por parte do
participante poderdo ser consideradas). em ambiente restrito e silencioso. em que estara
presente somente o participante de pesquisa e pesquisador. com data e horarios de realizacio
previamente agendados entre as partes interessadas com um tempo estimado de 30 a 60
minutos de entrevista. A entrevista sera gravada e transcrita. utilizada apenas para analise por
parte da equipe de pesquisa. apresentacdes em congressos. conferéncias profissionais e/ou
académicas. atividades educacionais. elaboracédo textual. livros e artigos de carater cientifico.

. De acordo com a Resolucdo 466/2012 do CNS. os riscos da pesquisa envolvem

possibilidade de danos a dimensdo fisica. psiquica. moral. intelectual. social. cultural ou
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espiritual do ser humano. em qualquer pesquisa e dela decorrente. Para tanto, entende-se que o
presente estudo possui riscos e estdo situados em esfera moral. intelectual. social e psicoldgica.
Ciente destas possibilidades. afirma-se que inexistem respostas certas ou erradas que podem
acarretar riscos intelectuais aos participantes de pesquisa. Buscar-se-a local seguro e reservado
para que as respostas fornecidas sejam utilizadas unica e exclusivamente para fins de pesquisa,
tornando-se inaceitavel a sua publicitacdo identificada. Este objetivo do estudo. que envolve
entrevistas com participantes de pesquisa, sera analisado por meio de téenica que minimiza
qualquer tipo de identificagdo dos participes. Se vocé aceitar participar. estara contribuindo
para analise e intervencdo do fendémeno da regionalizacdo em saude no Distrito Federal. cujas
pesquisas neste local e periodo sdo inferiores a relevancia do tema para a gestdo dos servigos de
saude. bem como a integralidade assistencial por ele consignado. O (a) Senhor (a) pode se
recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questdo que lhe traga
constrangimento. podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem

nenhum prejuizo para o (a) senhor (a).

3o ha despesas pessoais para o parficipante em qualquer fase do estudo. Também
nio ha compensacio financeira relacionada a sua participacdo. que sera eXclusivamente
voluntaria. Se existir qualquer despesa adicional relacionada diretamente 4 pesquisa (tais como,
passagem para o local da pesquisa, alimentacio no local da pesquisa ou exames para realizacio
da pesquisa) a mesma sera absorvida pelo orcamento da pesquisa. Os resultados da pesquisa
serdo divulgados parcialmente no Banco de Dissertacio da Universidade de Brasilia, podendo
ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa
e ficardo sob a guarda do pesquisador por um periode de cinco anos, apos 1SS0 Serdo
devidamente descartados. A autorizacio de imagem e de som de voz se faz necessaria devido a
gravacdo da entrevista. A auforizacdo de som e imagem sera obtida por meio de termo
especifico, mas esclarece-se que a gravacdo sera utilizada para franscrigio e analise por parte
da equipe de pesquisa, nio cabendo a dirvulgacio para fins exfernos, garantindo a
confidencialidade. Nio havera filmagem da entrevista.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa. por favor telefone
para: Danylo Santos Silva Vilaca, no telefone (61) 9 81583258 — (61) 35772687, disponivel
inchisive para ligacio a cobrar ou por meio de aplicativo de mensagens instantineas. E
possivel. ainda. contatar o/a pesquisador/a responsavel por meio do e-mail:
danvlovilaca.unbi@ email. com.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ceilandia (CEP/FCE) da Universidade de Brasilia. O CEP € composto por profissionais de
diferentes areas cuja fimcio € defender os interesses dos participantes da pesguisa em sua

107



mtegnidade e digmdade e contmbur no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes eéficos.
As duvidas com relagfo 4 assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem
ser esclarecidas pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep.feef@zmail com, horano de
atendimento das 14h:00 as 18h:00, de segunda a sexta-fera. O CEP/FCE se localiza na
Faculdade de Ceilandia, Sala AT07/66 — Prédio da Umdade de Ensino e Docéncia (UED) -
Universidade de Brasilia - Cenfro Metropoliftano, conpmto A lote 01, Brasilia - DF. CEP:
72220-200.

Além disso, como a Secretana de Estado de Sande & coparticipante desta pescusa,
este projeto também foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquiza da SES/DF. As duvidas
com relagio & assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesqusa fambém podem ser
obtidas por meic do  telefome:  (61) 33254955 ou  pele  e-mail:
comitedeetica secrtana@email com. Caso concorde em participar, pedimos que assine este

documento que foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsdvel e a outra
com o Senhor (a).
Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado

em duas vias, uma ficara com o pesquisador responsdvel e a outra com o Senhor (a).

Assimatura Participante

Pesquisador Fesponsavel - Danyle Santos Silva Vilaga

Brasilia, __ de de 2018.
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APENDICE IV

Universidade de Brasilia — Facnldade de Ceilindia

Programa de Pos-Graduacio em Ciencia € Tecnologias em Sande
Coparticipante: Secrefaria de Estade de Sande do Distrito Federal

BEECGIONATIFACAD EM SATUDE NO DISTEITO FEDEFREAT N0 FERILODN
DE 1990 a 2018: UM ESTUDMD DE CAS0D. Danyle Santos Silva Vilaca, Clelia
Mara de Sousa Fermeita Pameira, Jose Antonio Inor de La Mata e Pammcia Marsa
Fomseca Escalda (Orientadara).

TERMO DE AUTORIZACAD PARA UTILIZACAD DE IMAGEM
E 50M DE VOZ PARA FINS DE PESOUISA

Eu, , Butorizo B

utiizegEo da minha imegem = som de voz, na guakdsde de particioante/entrevisiado (a) Ro
orojeto de pesquiss intituado “Regionaiizofo =m Soode no Distrite Federal no periodo de
1390 o 2015 Estudo de Ceso”, sob responsanilidade do pesguisador Denyie Somtos Sikea
Vilopg, vinculago mo Frogromo de Pos-Grodwopdo Ciencios & Tecnologios do Soude do
ForwMode de Celigndia do Universidode de Brosiic. Kinha imagem e som de voz podem
ser utilizadas apenas para analise por parts da squipe o= pesquisa, apresentactes am
CONESrEsnas, confer&ncias orofissionaiz = ou acedamices, atividade: &ducaconsis, elub-:lru;i-:l
teatual, livros = artigos de cargber dentfico.

Terho ciercia oe gus naoc havers dinslzscac ds minka fmagem rem som de woz por
qualguer meio de COMUnicECE0, sejam elas talevisho, radho ou inkermet, sxceto nas stividades
winculsdas 20 ensing & & pEsquisa exolidiadss apteriormente. Tenho ciencis tamoem o gus
a puarda = demais procedimentos de s=ruranca com relu;icl BS imageEns & sons de vozr sED de
responsabilidade do [a) pesquisador [a] responsevel. Fim resguardsdo o direfto de sDanco R
da participacio na pesquiss por parts oo entrevistado,/particpante & gualgUEr MOoMERTD o
realizacEo dn pesquisa, abe QUE B MEsmE SEja concliuice.

Ceste modo, declao gue awutorizo, livre 2 espontaneaments, o uso para fins de
DESGUISE, ROS tErmas scma descritos, da minhs imagem = som de voz. Este dooumento fioi
slanorado =m duas ¥ias, uma ficara com o [a] pesguisador (&) responsEvel pela pesquiss & 8

outra oom o [a] particdpante.

Assinaturs do (8] participants Home & Assinstura do (2] pesquisador (a)
Danylo Santos Sikva Vilsca

Srasiia, g di= 2045



APENDICE V

Andlise do conteudo dos instrumentos normativos e decisorios de regionalizacdo em saude publicados no Diario Oficial do Distrito
Federal, 2002 a 2017.

N | ANO MATERIAL ANALISADO DESCRI(;AO OU HIPOTESE / INTERPRETAQOES
Ata 3.713, sessdo ordinaria de 21 de | Discute-se realizacdo de estudos para operacionalizacdo da Emenda Constitucional n° 29, que vinculou
1 | 2002 novembro de 2002, do Tribunal de receita de impostos ao financiamento de a¢des e servigos publicos de salde. Aregionalizacdo em salde
Contas do Distrito Federal e é tida como um dos critérios de apuracéo das aplicacdes em acgdes e servicos publicos de salde (Art.
Territorios. 198 da Constitui¢ao).
. . s Aprovacéo de parecer de uma conselheira de salde, favoravel a Norma Operacional de Assisténcia a
Decisao 05, 92° Reunido Ordinaria, , . . L .
. Saude - NOAS/DF, bem como do Plano Diretor de Regionalizagdo/PDR; Plano Diretor de
2 | 2002 | 25 de junho de 2002, Conselho de . ~ . L o
Sadde do Distrito Federal Investimento/PDI, Programacéo Pactuada Integrada/PPI, encaminhada ao Ministério da Saude ‘ad
referendum” do Conselho de Saude do Distrito Federal por meio da SESDF.
Exame da compatibilidade entre os instrumentos de planejamento e orcamento (Plano de
Desenvolvimento Econdmico e Social, Plano Plurianual e Lei de Diretrizes Orgcamentarias) e as Regides
Ata 3.736, Sessdo Ordindria de 03 Admlnls.tratlvas. A CAonstltwgao FeQeraI, ao tratfslr de_ reglonallz_agao, refere—sg a chrorreglo?s
. . nacionais, as quais tém suas fronteiras muito mais facilmente delimitadas, para fins de intervencéo
de abril de 2003, do Tribunal de S . .N . . - ) . ~
3 | 2003 L publica, do que as diversas regides administrativas do Distrito Federal, cujas areas, populagdes,
Contas do Distrito Federal e L . . . . .
Territérios atividades econdmicas, sociais e culturais se mesclam e interagem de forma intensa. Reconheceu-se
as deficiéncias do planejamento distrital esclarecendo que a Subsecretaria de Planejamento esteve
trabalhando no desenvolvimento de um novo modelo, o qual devera ser amplamente debatido e
implementado quando da reestruturagdo administrativa do Governo do Distrito Federal.

Continua.




Continuacgéo

Sessao Ordinaria de 03 de abril de
2003, Decisao 1.781, do Tribunal de

Nesta decisdo, o Tribunal, em acordo com o relator votou parcialmente atendidos alguns elementos
gue acompanharam a PLOA/2002, dentre eles a regionalizacdo, haja vista que néo possibilita

4| 2008 Contas do Distrito Federal e guantificacdo dos valores efetivamente previstos para cada uma das Regifes Administrativas (92,88%
Territorios dos recursos estavam genericamente destinados a regido Distrito Federal).
Sesséo Ordinaria de 03 de fevereiro ~ : ~ L . oA
: Constatacdo de aprimoramento em relacdo ao plano anterior, j& que algumas das inconsisténcias
de 2004, Ata 3.806 do Tribunal de . ~ : o o
5 | 2004 o apontadas nestes autos foram melhoradas, em especial, a questé@o da regionalizacdo e a discriminagéo
Contas do Distrito Federal e L . ~
. fisico financeira das a¢des.
Territorios
o L
Portaria n° 10, de .30 de janeiro de Criacdo e designacéo de Grupo de Trabalho com objetivo de revisar e atualizar o Plano Diretor e
6 | 2004 2004, da Secretaria de Estado de ) S . . ~
. - Regionalizag&o, o Plano Diretor de Investimentos e a Programacé&o Pactuada e Integrada.
Saude do Distrito Federal
—— -
Portaria n° 13, de 0.2 de fevereiro de Designhacao de membros para compor o Grupo de Trabalho com objetivo de revisar e atualizar o Plano
7 | 2004 2004, da Secretaria de Estado de ) . . . . ~
, I Diretor e Regionalizacdo, o Plano Diretor de Investimentos e a Programacao Pactuada e Integrada.
Saude do Distrito Federal
Definicgdo de campos de praticas de ensino-aprendizagem dos Cursos de Graduacdo da
Portaria n° 89, de 28 de junho de ESCS/FEPECS/SES/DF, que considerassem em sua pratica de salde o desenvolvimento e préaticade
8 | 2004 2004, da Secretaria de Estado de conceitos e tecnologia de trabalho em salde necessario a formacéo de competéncias e habilidades de
Saude do Distrito Federal profissionais de saude, e dentre eles a territorialidade e trabalho com populagdo adstrita,
regionalizagdo, descentralizacdo, assisténcia integral, trabalho em rede e integralidade da atencéo.
Decisdo n ° 06, de 11 de maio de
9 | 2004 | 2004, Conselho de Saude do Distrito | Aprovacao de parecer favoravel ao Plano Diretor de Regionalizagdo do Sangue do Distrito Federal.
Federal
orcem e Servieo 01, e 27 de | e e vty & hesocn
10 | 2005 janeiro de 2005, da Secretaria de g ¢ - 'mp & 9 ¢ gulac

Estado de Saude do Distrito Federal

Assistencial (CORAS). Estabeleceu-se que as CORAS ficariam sediadas nas Plataformas Regulatérias
e Unidades Referenciais.
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Continuacéo.

11

2005

Ordem de Servico n° 02, de 11 de
fevereiro de 2005, da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal

Cria-se a Coordenacédo-Geral de Gestdo da Regulacdo das Redes Assistenciais, diretamente
subordinada ao Gabinete do Subsecretario de Planejamento e Politicas de Salde, que dentre outras
competéncias deve monitorar as acdes de programacdo, contratualizacdo, regionalizacao e
descentralizacéo da assisténcia que sejam consoantes a regulacéo assistencial, enquanto processo de
atencdo a saude. Esta ordem de servico foi extinta apds a publicacdo da Diretoria de Gestédo da
Regulacé@o das Redes Assistenciais da Subsecretaria de Planejamento e Politicas de Saude.

12

2005

Ordem de Servico n° 03, de 17 de
fevereiro de 2005 da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal

A Coordenacao Geral de Gestdo da Regulacdo das Redes Assistenciais, dentre outras competéncias,
deveria monitorar as acfes de programacado, contratualizacdo, regionalizacdo e descentralizagdo da
assisténcia que sejam consoantes a regulacdo assistencial, enquanto processo de atencdo a saude.
Tornou sem efeito a Ordem de Servigo n° 02.

13

2005

Ordem de Servico n° 05, de 25 de
abril de 2005, da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal

A partir do inicio das atividades da Central de Marcacao de Consultas do Complexo Regulador do
Distrito Federal, o sistema de salde estara sendo operacionalizado como uma Rede Hierarquizada e
Regionalizada de Servicos de Saude e mesmo que a preferéncia de marcacdo da consulta
especializada ocorra em servigo proximo a residéncia do paciente, a marcacgéo podera ocorrer em local
distante, devido as diferengas de capacidade instalada entre as Regifes de Saude, salvaguardando a
oportunidade do acesso a despeito da proximidade geografica.

14

2005

Ordem de Servico conjunta n° 06, de
12 de setembro de 2005, da
Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal

Considerando a necessidade de regionalizac@o do processo regulatério e do Complexo Regulador da
SESDF foram criadas seis Plataformas Regulatdrias, uma em cada Regido de Saude do Plano Diretor
e Regionalizag&o do Distrito Federal, situadas no Gama, Taguatinga, Sobradinho, Paranog, Asa Sul e
Asa Norte, sedes das CORAS, em representacao técnica da regulacéo em nivel regional.

15

2005

Ordem de Servico S/N, de 09 de
junho de 2005, da Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal

Faz referéncia a ordem de Servigo 01, como forma de vincular o Processo Regulatério da Assisténcia
a Saude a Regionalizacéo prevista no Plano Diretor e Regionalizagdo do Distrito Federal, visando a
hierarquizacéo da rede assistencial em busca de maior equidade no acesso da populacao.
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Ordem de Servico S/N de 15 de abril

Institui a Coordenacédo de Organizacdo e Regulacdo Assistencial, Plataforma Asa Norte do Hospital
Regional da Asa Norte, quanto a operacionalizagéo, composicdo minima e perfil dos profissionais que

16 | 2005 | de 2005, da Secretaria de Estado de | irdo compor a CORA, com a finalidade de operacionalizar o agendamento das consultas provenientes
Saude do Distrito Federal da Atencdo Basica para a Atencéo Especializada, através do Complexo Regulador da SESDF utilizando
como sistema informacional o SISREG/DATASUS.
Institui a Coordenacéo de Organizagdo e Regulacdo Assistencial, Plataforma Gama do Hospital
Ordem de Servico n° 25, de 09 de Regional do Gama, quanto a operacionaliza¢do, composi¢do minima e perfil dos profissionais que irdo
17 | 2005 maio de 2005, da Secretaria de compor a CORA, com a finalidade de operacionalizar o agendamento das consultas provenientes da
Estado de Salde do Distrito Federal | Atencéo Bésica para a Atengéo Especializada, através do Complexo Regulador da SESDF utilizando
como sistema informacional o SISREG/DATASUS.
Ordem de Servico de 29 de setembro | Instituiu-se a Coordenacédo de Organizagéo e Regulacdo Assistencial Plataforma Asa Norte (CORAS -
18 | 2005 | de 2005, da Secretaria de Estado de | Asa Norte), do Hospital Regional da Asa Norte, de acordo com a operacionalizagdo, composicao
Saulde do Distrito Federal minima e perfil dos profissionais que irdo compor a CORA.
Resolugdo n° 22/2005, de 14 de
19 | 2005 junho de 2005, do Conselho de Aprovacéo de parecer favoravel ao Plano Diretor e Regionaliza¢do do Distrito Federal versdo 2005.
Saude do Distrito Federal
Ordem de Servico Conjunta n° 01, de Trata—sg da_regulagao da aSS|st_enC|a em oftalmologlg e faz referéncia a ordem de _Servu;o 01 e 03, de
16 de fevereiro de 2006. da 27 de janeiro e 17 de fevereiro de 2005 respectivamente, como forma de vincular o Processo
20 | 2006 ’ Regulatério da Assisténcia a Salude a Regionalizacdo prevista no Plano Diretor e Regionalizacdo do

Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal

Distrito Federal, visando a hierarquizacédo da rede assistencial em busca de maior equidade no acesso
da populacéo.
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21

2007

Portaria n® 19, de 06 de julho de
2007, do Conselho de Saude do
Distrito Federal

Objetivando implantar o Modelo de Gestéo para Resultados do Governo do Distrito Federal, seguiu-se
as diretrizes do Pacto pela Saude (Portaria n 399 GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006), que preconiza
a descentralizacdo, a regionalizacdo, o financiamento, a Programacdo Pactuada e Integrada, a
regulacdo, a participacdo social e o planejamento ascendente. Instituiu Grupo de Trabalho para
Implantac@o do Planejamento Estratégico Ascendente SESDF, no &mbito da Administracdo Central da
SESDF, supervisionado pelo Secretario Adjunto e composto por servidores de Nivel Central e das
Regides de Saude, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizacéo.

22

2007

Resolucdo n°® 17, de 28 de agosto de
2007, do Conselho de Saude do
Distrito Federal

Aprovagéo do parecer favoravel ao Plano Diretor e Regionalizagdo do Sangue do Distrito Federal
2008/2011, constante nos autos do processo: 063.000.242/2007.

23

2008

Portaria n°® 18, de 28 de junho de
2007, do Conselho de Saude do
Distrito Federal

Objetivando implantar o Modelo de Gestédo para Resultados do Governo do Distrito Federal, seguiu-se
as diretrizes do Pacto pela Salde (Portaria n 399 GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006), que preconiza
a descentralizacdo, a regionalizacdo, o financiamento, a Programacéo Pactuada e Integrada, a
regulacdo, a participacdo social e o planejamento ascendente. Instituiu Grupo de Trabalho para
Implantacé@o do Planejamento Estratégico Ascendente SESDF, no ambito da Administra¢éo Central da
SESDF, supervisionado pelo Secretario Adjunto e composto por servidores de Nivel Central e das
Regides de Saude, de acordo com o Plano Diretor de Regionalizagao.

24

2008

Resolucéo 19, 31 de julho de 2008,
do Conselho Gestor de Parcerias
Publico Privadas — CGP

Dispde sobre a solicitacdo de manifestacdo de interesse para apresentacdo de projetos, estudos,
levantamentos ou investigacbes para a construcdo, governanca e manutencdo de Unidades
Hospitalares localizadas nas Regifes Administrativas do Recanto das Emas e de S&o Sebastido,
ambas da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal compativeis com o Plano Diretor de
Regionalizacéo.
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25

2008

Resolugdo 22, 26 de agosto de 2008,
Conselho Gestor de Parcerias
Publico Privadas - CGP

Dispde sobre a solicitacdo de manifestacdo de interesse para apresentacdo de projetos, estudos,
levantamentos ou investigacbes para a construcdo, governanca e manutencdo de Unidades
Hospitalares localizadas nas Regifes Administrativas do Recanto das Emas e de Sao Sebastido,
ambas da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal compativeis com o Plano Diretor de
Regionalizacdo. Revoga a Resolugéo 19 — CGP.

26

2009

Portaria 13 Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal

Ao considerar todo o arcaboucgo que estabelece a regionalizagdo enquanto diretriz do SUS, institui, ho
ambito da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, Grupo de Conduc¢do Central para a
implantagdo da estratégia de redes articuladas e integradas de saude, participando das etapas do
processo: (i) elaboracdo do plano operativo para aimplementacdo das redes regionalizadas de atencéo,
(i) pactuagdo dos compromissos, ofertas, fluxos e mecanismos de regulacdo, atinentes as a¢des de
promocéao, prevencao, assisténcia e vigilancia da sadde na redes regionalizadas de atencao a saude,
(i) fortalecimento e qualificacdo da gestdo regional, (iv) estabelecimento de indicadores
gualiquantitativo para acompanhamento e avaliacdo da implementacdo das redes regionalizadas,
articuladas e integradas de atenc¢do a saude.

27

2009

Deliberagéo 09, de 02 de dezembro
de 2009, do Colegiado de Gestao da
SESDF

Considerando a regionalizacdo como diretriz do SUS e um eixo estruturante do Pacto pela Saude que
deve orientar a descentralizacéo, e o disposto no Termo de Compromisso de Gestdo do DF, no eixo 2
“‘Responsabilidades na Regionalizagdo” e considerando que a SESDF, em 2007, prop6és ao CSDF a
implantacdo do Colegiado de Gestdo da SESDF, composto por gestores do nivel central e das Regides
de Saude estabelecidas no Plano Diretor e Regionalizagdo do DF, bem como dos sete Colegiados de
Gestao das sete Regifes de Saude, reconhecidos pela resolu¢do n° 35 de 11 de dezembro de 2007,
esta deliberacao instituiu as Camaras Técnicas Permanentes do Colegiado de Gestdo da SES/DF
nomeando 0s seus respectivos membros.

28

2010

Ordem de Servico 01 da Secretaria
de Estado de Saude do Distrito
Federal

Criacdo do Servico de Pneumologia no ambito do Hospital Regional da Asa Norte considerando a
necessidade de regionalizacdo do novo modelo assistencial, a prioridade de vigilancia a saide como
referéncia terciaria em Gripe A H1N1, a redefinicdo do papel institucional da Secretaria de Estado de
Saude e a existéncia de médicos pneumologistas e recursos materiais/estruturais.
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29

2010

Portaria n® 15, de 26 de janeiro de
2010, da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal

Definicdo de campos de praticas de ensino-aprendizagem dos Cursos de Graduagdo da
ESCS/FEPECS/SES/DF, que considerassem em sua pratica de salide o desenvolvimento e praticade
conceitos e tecnologia de trabalho em salde necessario a formacéo de competéncias e habilidades de
profissionais de salde, e dentre eles a territorialidade e trabalho com populacdo adstrita,
regionalizacdo, descentralizacdo, assisténcia integral, trabalho em rede e integralidade da atencéo.

30

2010

Portaria n°® 199, de 26 de novembro
de 2010, da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal

A regionalizacao dos cendrios de ensino para integra¢@o ensino servigo é compreendida como linha de
enfrentamento para a melhoria da educacgédo na salde no ambito da SESDF.

31

2010

Portaria n° 83, de 28 de maio de
2010, da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal

Regulamenta o Programa de Descentralizacdo Progressiva de Acbes de Saude (PDPAS), instituido
pelo Decreto n® 31.625, de 29 de abril de 2010. Considerando a necessidade de regulamentar o
PDPAS, no ambito da Secretaria de Estado da Salde do Distrito Federal. Aprovou-se a norma para
regulacéo do PDPAS. Quando totalmente implementada a desconcentracdo administrativa e financeira
da Salde no Distrito Federal, as Regionais de Saude passariam a ter grande parte das
responsabilidades atribuidas aos municipios. As Diretorias Gerais de Saude responsabilizavam-se
pelas acdes e Servigos de Saude no territorio das respectivas Regionais de Saude, tal como definido
no Plano Diretor e Regionalizacdo do Distrito Federal e suas atualizacdes.

32

2010

Decreto n° 32.108, de 25 de agosto
de 2010

Institui a Politica Distrital sobre Drogas e cria o Sistema Distrital de Politica sobre Drogas que sera
estruturada, de acordo com algumas diretrizes e dentre elas: a regionalizacdo das a¢fes relacionadas
a prevencao e combate as drogas, com a efetiva participacdo da sociedade.

33

2011

Portaria n°® 99, de 21 de junho de
2011, da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal

Refere-se ao Termo de Referéncia de Integracdo Ensino Servico no Contexto do Sistema Unico do
Distrito Federal, cujas vagas para estagio estiveram em acordo com o a capacidade instalada da
SESDF, que guarde consonancia com as diretrizes curriculares referentes ao curso, em cenarios
regionalizados referenciados ao Plano Diretor e Regionalizacdo, considerando, preferencialmente, o
Plano Diretor e Regionalizagdo onde a Instituicao de Ensino esté localizada.

116



Continuacéo.

Portaria n° 191, de 13 de setembro

Faz mencdo ao Decreto n 7.508/2011, que regulamenta a Lei n 8.080/1990, considerando a
regionalizagdo, a descentralizagdo das acdes e Servigos de Salde e a organizagdo da Rede de Atencao

4 | 2012 | de 2012, da Secretaria de Estado de | | . . s o e
3 0 ' o a Saulde para aprovar a nova terminologia fisica dos Centros Cirargicos dos hospitais da rede SESDF
Saude do Distrito Federal . . A A o
gue passa a ser denominada Unidade Cirtrgica de Assisténcia Especializada — UCAE.
. Aprov Politica Distrital Prevenca icidi m in rincipios: universali
Portaria n° 184, de 12 de setembro prova a Po tica ~st' tal de | evencgdo do Su c dio co 'os. segu te§ p ~c pios: universa d_ade do
. atendimento, atencéo integral as pessoas em sofrimento psiquico, organizacéo da rede de atendimento,
35| 2012 | de 2012, da Secretaria de Estado de . S . . . . , L o
. o conforme hierarquizacéo e regionalizac&o dos servicos de saude, os principios norteadores da Politica
Saude do Distrito Federal : A . . . ~
Nacional de Humanizagéo e a intersetorialidade no desenvolvimento de ag6es.
Aprova as diretrizes de reestruturacdo, organizacdo e funcionamento dos Conselhos Regionais de
~ . Saude do Distrito Federal. Dentre outras competéncias, cabem aos Conselhos Regionais de Saude,
Resolucdo n° 390, de 22 de maio de S o . . . - . ~ =
, estabelecer diretrizes e critérios operacionais para garantir o acesso universal as acdes de promogao,
36 | 2012 2012 do Conselho de Saude do ~ ~ . L ; . PO
L protecdo e recuperacdo da salde em todos os niveis de complexidade dos servi¢os, no ambito do SUS,
Distrito Federal o . N . L . L
sob a diretriz da hierarquizacao, regionalizacdo da oferta e demanda de servi¢os, conforme o principio
da equidade.
1 N°
Lein®5.289, de 30 de dezfampro de Estima a Receita e fixa a Despesa do Distrito Federal para o exercicio financeiro de 2014. Estabelece,
2013. Anexo XXI, competéncias da . s ~ . A
37 | 2013 . P o dentre outras, a competéncia da SESDF na cooperacédo técnica para a promog¢éo da regionalizacao e
Secretaria de Saude do Distrito ) . S |
da organizacao dos sistemas regionais de saude.
Federal
1 N°
Lei n®5.442, de 30 de dez?mpro de Estima a Receita e fixa a Despesa do Distrito Federal para o exercicio financeiro de 2015. Estabelece,
2014. Anexo XXI, competéncias da n Ao et = . o
38 | 2014 dentre outras, a competéncia da SESDF na cooperag¢do técnica para a promog¢éo da regionalizacdo e

Secretaria de Saude do Distrito
Federal

da organizacéo dos sistemas regionais de saude.
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Portaria n°® 74, de 29 de abril de

Regulamenta os Programas de Residéncias em Area Profissional da Salde: modalidade
Multiprofissional e Uniprofissional da Escola Superior de Ciéncias da Salde, estas serdo orientadas

39 | 2015 2015, da Secretaria de Estado de pelos principios e diretrizes do SUS, a partir das necessidades e realidades locais, de forma a
Saude do Distrito Federal contemplar os seguintes eixos norteadores: descentralizacdo e regionalizacdo, contemplando as
necessidades locais, regionais e nacionais de saude.
Cria-se Grupo de Trabalho com a finalidade de construgcdo dos Fluxos Assistenciais para a
Portaria n® 192, de 23 julho de 2015, | Especialidade Cirurgia Pediatrica, em especial, para o atendimento de Urgéncia e Emergéncia,
40 | 2015 | da Secretaria de Estado de Saude do | considerando que desde 2009 ha regionalizacdo do atendimento de Urgéncia Emergéncia com o
Distrito Federal encaminhamento organizado e dividido entre o Hospital de Base do Distrito Federal e Hospital Materno
Infantil de Brasilia, atendendo as diversas Regionais da SES/DF e o entorno.
Designa-se Grupo de Trabalho para analisar o modelo de gestdo do SUS-DF e o modelo de atencéo a
Portaria n° 204, de 19 de agosto de saudg, beNm como para propor rTJudgnga§ com vistas a d'e.scentrahza(;ao da ge~stao em saude e
. organizacdo das Redes de Atengcdo a Saude e, se necessario, propor reformulacdes no modelo de
41 | 2015 2015 da Secretaria de Estado de ~ . L ~ . ] . . . . .
Sadde do Distrito Federal gestdo, de regionalizacéo e nas funcdes e responsabilidades assistenciais, administrativas e financeiras
da Administrac@o Central, das Regides de Saude, das Unidades de Referéncia Distrital e das unidades
de saude para melhorar o desempenho do SUSDF.
Auditoria realizada na SESDF, objetivando identificar os principais problemas de gestdo que afetam a
Sesso Ordinaria n° 4782, 11 de qualléj_ade da cadeia de SZWI??S deI At.en(éao IP;lmarla~a Saudlg cgm foco na resolutividade, acesso,
42 | 2015 junho de 2015 — Decis&o n° atendimento e estrutura de Tecnologia da Informagdo, avaliando as acgbes governamentais que

2094/2015 do Tribunal de Contas do
Distrito Federal

procuram eliminar ou mitigar suas causas. O TCDFT decide que a SESDF preste apoio institucional as
Coordenagdes Regionais de Saude no levantamento das necessidades de salde da populagéo,
definindo periodicidade, metodologia e requisitos de coleta e tratamento de dados, respeitando os
principios da territorializacéo e regionalizagédo do SUS.
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43

2016

Resolucao n° 465, de 04 de outubro
de 2016, do Conselho de Salde do
Distrito Federal

Apresenta diretrizes para a reorganizacdo dos servicos de Atencdo Primaria a Saude no Distrito
Federal, considerando o Relatdrio Final da 9 Conferéncia de Saude do Distrito Federal, que determina
em seus Eixos 1 (proposta 1), 4 (proposta 2) e 5 (proposta 5) a descentralizacdo e regionalizacdo da
atencao em saulde, tendo a Estratégia de Saude da Familia como ordenadora da Rede de Atencao a
Saude e cobertura minima de 80 em todo o Distrito Federal.

44

2017

Portaria n° 455, de 30 de agosto de
2017, da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal

Realizac&o da 12 Mostra de Experiéncias Inovadoras no Sistema Unico de Saude do Distrito Federal,
no ambito da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, fazendo meng¢é&o ao Decreto 37.515,
de 26 de julho de 2016, que institui o Programa de Gestdo Regional da Saude para as Regides de
Saude e Unidades de Referéncia Distrital da Rede Publica de Saude do Distrito Federal, com vistas ao
desenvolvimento da Atencéo Integral a Saude. A regionalizacdo e conformacdo das Redes de Atencéo
a Saude, bem como a regionalizacdo e aplicagdo das ferramentas de planejamento compuseram
algumas das categorias da Mostra.

45

2017

Portaria n® 363, de 07 de julho de
2017, da Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal

Dispensa de controle de ponto para servidores matriculados em cursos diversos, considerando a
necessidade de capacitacao de gestores em nivel central e regional.

46

2017

Resolucdo n° 478, de 14 de fevereiro
de 2017, Secretaria de Estado de
Saude do Distrito Federal

Tratou-se da organizagdo da Conferéncia de Saude da Mulher de abrangéncia no Distrito Federal,
mediante a realizacdo das Etapas Regionais que compreende sete Regies de Saude do Distrito
Federal. Considera Regiao de Saude do Distrito Federal, definidas no Plano Diretor e Regionalizacéo
da Saude do DF.

47

2017

Resolugdo n° 488, de 11 de julho de
2017, do Conselho de Saude do
distrito federal

Apresenta diretrizes para a organizacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia da SESDF,
considerando o Decreto_Federal 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei_8080, de 19
de setembro de 1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema Unico de Saude, o planejamento de
salde, a assisténcia a saude e a articulagédo interfederativa.

48

2017

Resolucéo n° 492, de 10 de outubro de
2017, do Conselho de Saude do
Distrito Federal

Aprovagdo do Regimento Interno da 1° Conferéncia de VigilAncia em Saude do Distrito Federal,
mediante a realizacao das Etapas Regionais que compreendendo as sete Regifes de Saude do Distrito
Federal, definidas no Plano Diretor e Regionalizacgéo.

Fonte: Diario Oficial do Distrito Federal, 2002 a 2018. Elaborado em acordo com o Quadro Resumo do Livro Andlise de Contetido Bardin, 2016 (pag. 172).
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Dados do Pedido

Protocolo

Solicitante

Data de sbertura

Orgéo Superior Destinatério
Orgéo Vinculado Destinatario
Prazo de stendimento

Situacdo

Status da Situacdo

Forma de recebimento da resposts

Descrigdo

Dados da Resposta

Data de resposta
Tipo de resposta

ClassificacSo do Tipo de resposia

Resposts

Clazsificagdc do Pedido

Categoria do pedido
Subcategoria do pedido

ANEXO |

Q00E0000282201811

Danyle Santos Silva Vilaca
11052018

Secretaria de Estado de Salde - SES

040872018

Respondido

Acesso Concedido (Resposte solicitada inserida no e-31C)
Pelo sistemna {com avisos por email)

Solicito & Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal. bem como
da Diretoria de Regionalizacdo e Subsecretaria de Flanejamento e
Subsecretaria de Atencio Integral & Sadde, o5 Acordos de Gestdo
Regicnal objetivando acessar as capacidades e equipamentos pablicos
de sadde instalados por cada uma das sete Regides de Sadde do Distrito
Federsl, no que == refere & (i) Atengdo Priméria & Salde. (i) Rede de
Atencdo Psicossocial, {iii) Vigilancia em Sadde, (iv) Rede de Urgéncia =
Emergéncia & (v) Rede de Atengdo Especislizads e Ambulatorizl & sinda,
o (wi) quantitativo de servidores plblicos/profissionsis de sadde atuantes
em cada nivel de stengdo e por regido. além do guantitative de Conselhos
de Salde stusntes em cada Regido de Sadde, para fins de estudo tecno-
cientifico referente ao processo de regionslizacdo em sadkde no Distrito
Federal.

13/08:2018
Acesso Concedido
Resposts solicitads inserida no e-5I1C

Prezado solicitants,
Informamos gue a sua resposta se encontra em anexo.

Agradecemos por utilizar os servicos da Unidade Setorial de Ouvidoria.

Salde

Sistema de informagdo em

salde

Mimero de perguntas k-
Historico do Pedido
Data do evento Descrigdo do evento Responsavel
11/05:2018 Pedido Registrado para o Orgdo Secretaria de  SOLICITANTE

Estado de Saldde - SES
18/05/2018 Pedido em Atendimento Secretaria de Estado de Sadde - SES
13082018 Pedido Respondido Secretaria de Estado de Salde - SES
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Dados do Pedido

Protocolo

Solicitante

Data de abertura

COrgdo Superior Destinatario
Orgdo Vinculado Destinatdrio
Prazo de atendimento

Situacdo

Status da Situacdo

Forma de recebimento da resposta
Descricdo

Anexos

ANEXO Il

00060000412201872

Danylo Santos Silva Vilaca
03/07/2018

Secretaria de Estado de Salde - SES

03/082018

Respondido

Acesso Concedido (Resposta solicitada inserida no e-SIC)
Pelo sistema (com avisos por email)

Solicito ao Departamento de Gestdo de Pessoas da Secretaria de Salde
do Distrito Federal o total de profissionais de salde atuantes em exercicio
no ane de 2018 (POR REGIAQY), por nivel de atencdo (Primaria,
Secundaria e Tercidria) e o quantitativo de profissionais atuantes na Rede
de Atencio Psicossocial, para fins de pesquisa. E necessario gue os
dados repassados estejam estratificados por regido. Os dados existentes
no Cadastro Macional de Estabelecimentos ndo atenderam o interesse
por apresentar dados emparelhados & com dificuldade de compreensio,
justificando esta solicitacao.

Peticio de Dados aos Superintendentes. pdf

Dados da Resposta
Data de resposta

Tipo de resposta
Classificacdo do Tipo de resposta

Resposta

Classificacdo do Pedido

Categoria do pedido

25072018
Acesso Concedido
Resposta solicitada inserida no e-SIC

Prezado cidaddo, informamos que a resposta de sua solicitagio
encontra-se em anexo.

Salde

Subcategoria do pedido Recursos humanos em salde
Nimero de perguntas 1
Historico do Pedido
Data do evento Descrigao do evento Responsavel
03f07r2018 Pedido Regisirado para o Orgao Secretaria de  SOLICITANTE
Estado de Saude - SES
0470772018 Pedido em Atendimento Secretaria de Estado de Saude - SES
190772018 Pedido Prorrogado Secretaria de Estado de Saude - SES
25/07/2018 Pedido Respondido Secretaria de Estado de Salde - SES
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ANEXO Il

UNB - FACULDADE DE
CEILANDIA DA UNIVERSIDADE Wﬂl“
DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: REGIONALIZAGAO EM SAUDE NO DISTRITO FEDERAL NO PERIODO DE 1990 a
2018: UM ESTUDO DE CASO

Pesquisador: DANYLO SANTOS SILVA VILACA

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 84181518.6.0000.8093

Instituigdo Proponente: PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS E TECNOLOGIAS EM
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Miamero do Parecer: 2.766.186

Apresentagio do Projeto:

A descentralizagdo e regionalizagdo da saldde s8o principios organizativos do Sistema dnico de Sadde
(S5US), constantes desde a Constituigdo Federal Brasileira, Leis Orgénicas da Salde até normativas
especificas, tal como a Portaria Ministerial 399 de 2006, conhecida como Pacto pela Salde. Compreende-se
descentralizag&o em salde como a aproximagdo da tomada de deciso dos gestores & em paralelo,
entende-se a regionalizagdo como amanjo organizativo e de planejamento da gestio de servicos e agdes de
salde com diferentes densidades tecnoldgicas, visando atender a integralidade assistencial. Objetiva-se
com este estudo, analisar o processo de regionalizagdo em saldde no Distrite Federal no periode de 1990 a
2018. Sera realizado Estudo de Caso da regicnalizagdo em saldde no Distrito Federal, por meio de trés
etapas: Etapa 1: levantamento de dados secundarios e pesquisa documental, com enfogque para
identificagdo e sistematizagioe de instrumentogs nermativos e de registro histérico do processo de
regionalizagdo do Distrito Federal. Etapa 2: entrevistas com gestores/superintendentes sobre a
operacionalizagdo da regionalizagdo. Etapa 3: analise espacial das sete Superintendéncias Regionais de
Sadde do Distrito Federal. Espera-se encontrar diversos resultados, dentre eles, um robusto e atualizado
levantamento sobre o processo de regionalizagdo da regido, um adiamente do processo de regionalizagdo
pelos inconclusos processos de descentralizagio ainda pleiteado em conferéncias de saldde, incidindo sobre
o planejamento em sadde na regifo nos primeiros anos da década analisada e a possibilidade de
recrganizagio de algumas superintendéncias regicnais de sadde, nc que tange

Enderego: UMB - Prédio da Unidade de Ensinc e Docéncia (UED), Centro Metropolitano, conj. A, lote 01, Sala ATOT/6E

Bairro: CEILANDIA SUL (CEILAMDIA) CEP: 72.220-000
UF: OF Municipio: BRASILIA
Tebefone: (61)3107-8434 E-mail: cep fee@gmail.com
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aos fluxos assistenciais, estruturas organizacionais, controle social em salde e até nomenclaturas.

Objetivo da Pesquiza:

Objetivo Primario:

Analizar o processo de regionalizagio em salde no Distrito Federal de 1990 a 2018.

Objetivo Secundario:

1. Identificar os instrumentos nomativos que orientem processos de regionalizagdo publicados no periodo
de 1990 a 2018.

2. Descrever o processo de regionalizagdo no Distrito Federal, levando em conta as instdncias envelvidas e
0% mecanismos de operacionalizag&o adotados.

3. Caracterizar as Regides de Salde do Distrito Federal de acordo com os servigos de salde existentes, a
saber: Atengéo Primaria em Salde, Rede de Atencio Psicossocial, Vigildncia em Sadde, Rede de Urgéncia
& Emergénecia & Atengdo Especializada Ambulatorial & Hospitalar, o quantitativo de profissionais em
exercicio por nivel de atengo e composigao, quantitativo e estrutura dos conselhos de salde e demais

instancias colegiadas deliberativas existentes em cada Regifo de Salde.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os rizcos aos participantes de pesguisa s80 minimos, mas ainda assim podem existir. Destacam-se trés
riscos provaveis: (i) eventual constrangimento ao participante por ter que dissertar & opinar
aprofundadaments sobre a tematica de regionalizagéo, (i) o temor de que as informagdes cedidas possam
servir para classificagdo das Regides de Salde, prejudicando as suas atividades enguanto gestores e
colocando as superintendéncias em processo de disputa e (jii) na interpretag8o equivocada, por parte do
pesquisador, do que queiram informar. Para superar estes riscos, pensa-se em tomar algumas medidas, a
saber: muni-los de todas as informagdes, suprindo as ddvidas que os participantes possam ter sobre os
objetivos do estudo, resguardando sobretudo eticamente o anonimato e confidencialidade das informagdes
prestadas e submeter as entrevistas coletadas, apos transcritas na integra, a outros pesquisadores
envolvidos com a pesquisa, objetivando superar ruidos de informagéo & fornecer o devido retorno de
resultados acs participantes.

Beneficios: Dispor de um levantamento atualizado sobre o grau de implementagéo da regionalizago no
Distrito Federal, que possam servir de subsidios para a implementagdo das mudangas necessarias a sua
concretizagdo. Contribuir para a compreenséo do processo de regionalizag&o em saldde ne Distrito Federal,
consciencioso dos necessarios avangos, a partir de uma unidade de principios e uma diversidade operativa
que respeite as singularidades das

Enderego: UME - Prédic da Unidade de Ensine & Docéncia (UED), Centro Metropolitanc, conj. A kote 01, Sala ATO7/ES

Bairro: CEILAMDIA SUL [CEILAMDIA) CEP: 72.220-000
UF: DF Municipio: EBRASILIA
Telefone: (61)3107-8434 E-mail: cep foe@gmail.com
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superintendéncias regionais de saude.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de projeto de pesquisa de Mestrado Académico, Strictu Sensu, do Programa de Pos-Graduagdo
em Ciéncias e Tecnologias em Sadde, Faculdade de Ceildndia, Universidade de Brasilia sob a
responsabilidade de Danilo Santos Silva Vilaga com a colaboragdo de José Iturri de la Mata, Patricia
Escalda e Clelia Parreira. A pesquisa pretende envolver 14 participantes. Meste momento esta emenda esta

sendo realizada para incluir Secretaria de Sadde do DF como coparticipante.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

Todos oz documentos foram adequadamente apresentados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem Pendéncias.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa em consondncia com a Resolugdo 466/12 do Conselho Macional de Sadde. Cabe
ressaltar que compete ao pesquisador responsavel: desenvolver o projeto conforme delineado; elaborar e
apresentar os relatorios parciais e final; apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela COMEFP a qualguer
momento; manter oz dados da pesquisa em arguivo, fisico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade,
por um periodo de 5 anos apds o término da pesquisa; encaminhar os resultados da pesquisa para
publicagdo, com os devidos créditos acs pesquisadores associados e ao pesscal técnico integrante do
projeto; e justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupgéo do projeto ou a ndo
publicagio dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas | PB_INFORMACOES_BASICAS_117834) 11/07/2018 Aceito
do Projeto 0_E2.pdf 10:44:54
Outros emenda_fepecs. pdf 11/07/2018 |DANYLO SANTOS Aceito
10:40:53 | SILVA VILACA

Qutros emenda FDF 22/06/2018 |DANYLO SANTOS Aceito
1522014 | SILVA VILACA

Qutros CARTA_RESPOSTA pdf 16/05/2018 |DANYLO SANTOS Aceito
18:55:28 | SILVA VILACA

Enderego: UME - Prédie da Unidade de Ensinc & Dooéncia (UED), Centro Metropolitanc, conj. A, bote 01, Sala ATO7/86

Bairro: CEILANDIA SUL ({CEILANDHA) CEP: 72.220-000
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-8434 E-mail: cep foei@gmail.com
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Corminumnks 4o Fesass 370 0N
Cronograma CROMNOGRAMS pdf 15052018 |DANYLD SANTOS Ao
1E5333 LA WTLACA
Cronograma CROMNOGRAMS doC 15052018 |DANYLD SANTOS Ao
1Z50016 LA WTLACA
Dwtos TERMD_CE_COFARTICIPACAD doC D103 2018 | DARNY LD SANTOE Arefho
Dreediss3a LA WILACA
Dwtos TERMD_DOE_COMCCORDAMCLIA_DA_F D103 2018 | DARNY LD SANTOE Arefho
ROFPONENTE o [ ] LA WILACA
Dwtos TCLE_BESDF .dioc OO 2018 | DARNY LD SANTOE Arefho
Crocds S | BILWA WILACA
outros SOM_E_WCZ dor O1DE20ME | DAMYLD 2ANTOE uaiho
Crocdd o0 | BILWA WILACA
outros REZPONIAEILIDADE o O1DE20E | DAMYLD 2ANTOE uaiho
Drorda-3q S LA
Projeio Demisds ! | PROJETSD_DETALHADND docxy OIEZ01E | DANYLD SANTOD Ao
Brochuma CrEeda 07T SLWA NILACA
Inyesdgador
Corcamemio ORCAMBENTO Socx D103 2018 | DARNY LD SANTOE Arefho
Croed 353 | BILWA NWILACA
Dwtos CARTA_A_COCRDENACAD_DO_CEF.| O10EI01E |DANYLD SANTOE Arefho
goc Lo s | SIUWA WILACHS
outros TERMD_[CE_REEFOMIABILIDADE.pdf| O10EI01E |DAMYLS SANTOE uaiho
Crecd 250 | SILWA WILACA
outros CARTA_A_CODRDEMAYTAD DO_CEF.| D1OEI0E |DAMYLS SANTOE uaiho
padf OrEedO-S53 LA WTLACA
Crtros TERMD_DE_COMCORDAMCIA_DA_F OIEZ01E | DANYLD SANTOD Ao
ROFPONENTE B o419 LA WILACA
Crtros 2 _E_NOCZ pdl OIEZ01E | DANYLD SANTOD Ao
a3 3 LA WILACA
Projeio Demisds ! | PROJETS DETALHADND padif OIEZ01E | DANYLD SANTOD Ao
Brechura Crazan SLWA NILASA
InyesSaador
TCLE /! Temos de | TCLE g OIEZ01E | DANYLD SANTOD Ao
Assentmenio ! OrE3End s SLWA NILACA
Jusificatva de
Alsercly
Carcamemic CORCAMBENTO i OIEZ01E | DANYLD SANTOD Ao
B o LA WILACA
Foiha de Rosio FOLHS_DE RO T pdf DEEIE | DANYLD SANTOE Ao
192 3S LA WILACA
Cutros TERMD_DE_COFARTICIPAGHAD pdf ZIEIE | DANY LD SANTOE Ao
1725012 SV WILACA
outmos Curmiuin_| abtes Damylo_Sambos_Shva_ ] ZR0EE01E |DANY LD SANTOE Ao
e W 175244 [ SILWVA WILACA
outmos Lates_Jose_Hum_de s kats pof ZINZIE | DANY LD SANTOES Ao
175231 S WILATA
Ortros Labes Pafricis_Escsids pdf ZIE0ME | DANYLD SANTOR Ao
Erdarspz: LME - Frigic da Uncss s Creimo = Deolincis (UEL), Cesfo Betoscifam oo & 2 0| Seie S TORER

Badrra: CHLARNDLS SLL fCELAMOE]
Hunicipio:  BIGASLLA
Tallsma: @1 B OT-Baok
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CEP: T2omscein
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Conftnuagio 0o Parecer 2.766.186

ouc- owlliorel oo

g DL o [T

Outros Lattes Pafricia_Escalda. pdf 17:51:20 SILVA WVILACA Aceito
Outros Lattes Clelia_Parreira_pdf 23022018 |DANYLO SANTOS Aceito
17:50:27 SILWA WVILACA

Situagao do Parecer:

Aprovado

MHecessita Apreciagao da COMEP:

MN&o

BRASILIA, 11 de Julho de 2018

Assinado por:
Dayani Galato
(Coordenador)




ANEXO IV

FUNDACAO DE ENSINO E
\ PESQUISA EM CIENCIAS DA Wﬂl“

Secretana de [atads de Saude

R S SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: REGIONALIZACAO EM SAUDE NO DISTRITO FEDERAL NO PERIODO DE 1990 a
2018: UM ESTUDO DE CASO
Pesquisador: DANYLO SANTOS SILVA VILACA
Area Tematica:
Versao: 2
CAAE: 84181518.6.3003.5553
Instituicdo Proponente: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Humero do Parecer: 2.988.629

Apresentagdo do Projeto:

Trata-ze de avaliagdo de resposta a pendéncias emitidas anteriormente.

A descentralizagdo e regionalizag8o da sadde sdo principics organizativos do Sistema dnico de Salde
(SUS), constantes desde a Constituigdo

Federal Brasileira, Leis Orgénicas da Salde até normativas especificas, tal como a Portaria Ministerial 399
de 2006, conhecida como Pacto pela

Saude

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Analizar o processo de regionalizag&o em salde no Distrito Federal de 1990 a 2018,

Objetivo Secundario:

1. Identificar os instrumentos nomativos que orientemn processos de regionalizag@o publicados no periodo
de 1990 a 2018, 2. Descrever o processo

de regionalizag#o no Distrito Federal, levando em conta as instdncias envolvidas e os mecanismos de
operacionalizagdo adotados. 3. Caracterizar

as Regides de Salde do Distritc Federal de acordo com os serviges de salde existentes, a saber: Atengdo
Primaria em Salde, Rede de Atencdo

Psicossocial, Vigildncia em Salde, Rede de Urgéncia & Emergéncia e Atengio Especializada

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA MORTE CEP: 70.710-002
UF: OF Municipio: BRASILLA
Telefone:  [51)3325-4040 E-mail: comitedestica secretaria@gmail com
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Confmagdo do Parecer: 2,968 620

Ambulatorial & Hospitalar, o quantitativo de

profissionais em exercicio por nivel de atengdo e composicdo, guantitativo e estrutura dos conselhos de
salde & demais instdncias colegiadas

deliberativas existentes em cada Regifo de Salde.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

s rizcos aos participantes de pesquisa s3o0 minimos, mas ainda assim podem existir. Destacam-ze trés
riscos provaveis: (i) eventual constrangimento ao participante por ter que dissertar e opinar aprofundada
mente sobre a tematica de regionalizag&o, (i) o temor de que as informagbes cedidas possam servir para
classificacdo das Regides de Salde, prejudicande as suas atividades enquanto gestores e colocando as
superintendéncias em processo de disputa e (jii) na interpretago equivocada, por parte do pesquisador, do
que gueiram informar. Para superar estes riscos, pensa-se em tomar algumas medidas, a saber: muni-los de
todas as informagdes, suprindo as dividas gue os participantes possam ter sobre os objetivos do estudo,
resguardando sobretudo eticamente o anonimato e confidencialidade das informages prestadas e submeter
as

entrevistas coletadas, apds transcritas na integra, a outros pesguizadores envolvidos com & pesguisa,
objetivando superar ruidos de informagio e fornecer o devido retorno de resultados acs participantes.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de pesguisa de mestrado do Programa de Pés graduagdo em Ciéncias e Tecnologia
em Salde, Faculdade de Ceilandia/UnB_Trata-se de um estudo primario de natureza gualitativa, com a
abordagem da realidade social do processe de Regionalizag8o em Saldde no Distrito Federal.Os
participantes deste estudo serfo selecionados de forma intencional, n=14, onde pretende-se entrevistar os
Superintendentes Regionais de Saldde (n=7) e Diretores de Atengdo Priméaria em Salde (n=7) em efetivo
exercicio na gestdo dos servigos e agdes de saldde da Secretaria de Estado de Sadde do Distrite Federal.

Congideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Folha de rosto: apresentado

Termo de Concordancia da Coparticipagdo assinado pelo Diretor da Faculdade de Ceilandia.
Termo de autorizago para uso da voz e imagem apresentado.

Enderego: SMHM 2 Qd 501 BLOCO A - FEFECS

Bairro: ASA MORTE CEP: 70.710-804
UF: DF Municipio: BRASILLA
Telefone:  [61)3325-4840 E-mail: comitedestica. secretaria@gmail.com
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Coninuagdo 4o Parecer 2 965 629

TCLE apresentado
Planilha de orgamento apresentado
Cronograma da pesquisa apresentado

Curriculo do pesquisador apresentado

Recomendagdes:
Alterar o contato telefdnico do CEP FEPECS no TCLE efou outros termos destinados ao participante de
pesquisa: 2017-2132 ramal 6E878.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Az pendéncias anteriormente apontadas foram sanadas e retificadas, projeto aprovado.

O pesquizador assume o compromisso de garantir o sigilo que assegure o ancnimato e a privacidade dos
participantes da pesguisa e a confidencialidade dos dados coletados. Os dados obtidos na pesguisa
deverdo ser utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo.

O pesquisador devera encaminhar relatorio parcial e final de acordo com o desenvolvimento do projeto da
pesquiza, conforme Resolugio CNS/IMS n® 466 de 2012,

O presente Parecer de aprovagdo tem validade de até dois anos, mediante apresentagdo de relatorios
parciais, & apés decormido esse prazo, caso necessdrio, devera ser apresentada emenda para prormogagio
do cronograma.

Congideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas PB_INFURMAQ&ES_EI:&SICAS_DO_F’ 26/09/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1178494 pdf 10:23:11
Cronograma CRONOGRAMA pdf 26/09/2018 [DANYLO SANTOS Aceito
10:22:30  [SILVA VILACA

Cronograma CRONOGRAMA doc 26/09/2018 [DANYLO SANTOS Aceito
10:22:10  [SILVA VILACA

Outros carta_resposta_emenda_atendendo_pe | 26/09/2018 |DANYLO SANTOS Aceito
ndenciag. pdf 10:20:42 | SILVA VILACA

Enderego: SMHN 2 Qd 501 BLOCO A - FEPECS

Bairro: ASA NORTE CEP: 70.710-204
UF: OF Municipio: BRASILIA
Telefone: [f1)3325-4240 E-mail: comitedestica secretara@gmail. com
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Dubros carta_resposts srmenda_absndendo_ps | | 2ETECD1E | DANYLD SANTOE Ao
ndencias.doc j [ 5 T LW WILACA
Projeio Delalteds ! | PROJETD_DETALHADOD REVIZADCO E| 24082015 [DANYLD SANTOE Aredio
Breschura df 144520 SILWA WILAA
| InyesSaador
oo emenda_fepecs. pdl MOTZ0IE | DANTLD SANTOR Muceibo:
[ LW WILACA
Outros emenda.POF ZZDEITE | DANY LD SANTOE Areiin
1530014 | BILVA WILACSA
Outros CARTA_REIPCETA pdl 1SDSE01E | DANYLD SANTOR Areiin
b -] SV SILACHA
oOubos TERMD_DE_COFARTICIFACAD doc OIOEI0E | DANY LD SANTOE Aredio
[ ] LW WILACA
oOubos TERRED_DE_CONCORDAMUTLA_DA,_F OIOEI0E | DANY LD SANTOE Aredio
ROP ONENTE. gt [ o] LW WILACA
Oubos TCLE_BESDF.doc OIOEEIO1E | DANY LD SANTOE Areibo
[ ] ALV WILACA
oo SOM_E_WOZ.doc DINEIOE | DANY LD SANTOE Muceibo:
oraedd-sa LW WILACA
oo RESFONIAEILIDADE g DINEIOE | DANY LD SANTOE Muceibo:
[ = | e I e
Projeio Delainsdc ! | PROJETD_DETALHADC docx OIOEIOE | DANY LD SANTOE Areiin
Brechura Crecdd 0T | SWA WILAGA
InyEsSgadonr
oOubos CARTA_A_COORDENACAOD_DO CER| 0103012 |DANTYLD SANTOE Aredio
iz [ ] LW WILACA
oOubos TERMD_DE_REEFTHNIEABILICADE pdf| 0103012 |DANTLD SANTOE Aredio
Cracd 250 ALV WILACA
oo CARTA_A_COORDENACAC_ DO CTEF| DINEEDI1E |DANTLD SANTOE Muceibo:
pdt oracdoes3 LW WILACA
oo TERMSD_DE_CONCORDAMCLA_DA,_F DINEIOE | DANY LD SANTOE Muceibo:
BOP OMENTE oo Doy SN WTLACA
Outros SOM_E_NOZ pdf OIOEIOE | DANY LD SANTOE Areiin
Ceciaeds | EEWA WILACA
Projeio Delainsds | | PROJETS_DETALHADC gt OIOEIOE | DANY LD SANTOE Areiin
Broschura orac3=dnd SV WTLALA
L inveciondor
TCLE ! Temos de TCLE padif OIOEIOE | DANY LD SANTOE Aredio
Azsentmenio ! a4 SELWVA WILAGA
JusEficabva de
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oo TERMSD_DE_COFARTICIFACAC pdf IS | DANY LD SANTOE Muceibo:
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lizeca . pdf 175244 | BILVA WILACSA
Outros Lathes Jose Mm_de La kats po IS | DANY LD SANTOE Areiin
175231 S A WILAC S
Encdarepa: SRHM I 02 501 BLDCO & - FEPFECE
Badirra:  ASA MOIETE CEP: ToiTioSos
[ e Municipio: BEIGASLLA
Talmfona  (H1 [IETS-4040 E-mail: combsdesbos ssowars g Teion
Confnuacio do Farecer: 2 S88.625
Crutros Lattes FPatricia Escalda. pdf 23MN22018 | DANYLO SANTOS Aceito
17:51:20 SILVA WVILACA
Crutros Lattes Clelia_Parmeira.pdf 2322018 | DANYLO SANTOS Aceito
17:50:27 SILVA WILACA

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagaoc da COMNEP:

MN&o

BRAZILIA, 20 de Outubro de 2018

Assinado por:

DILLIAN ADELAINE CESAR DA SILVA

[Coordenador{a)])
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