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SUS em Minas Gerais. 2010. Dissertacdo (Mestrado Profissional em
Desenvolvimento e Politicas Pubicas). Fundacdo Osvaldo Cruz — Ipea - ENSP,
Brasilia, 2010.

RESUMO

Introdugdo: Trata-se da descricdo do papel da CIB-MG no processo de
regionalizagdo do SUS em Minas Gerais, desde sua criagédo e constituicdo. Relata o
histérico do seu desenvolvimento, capilarizacdo e empoderamento como lécus de
co-gestdo do sistema estadual de saude, seu modus operandi (os Planos Diretores
de Regionalizacdo), os pactos nela gerados relativos ao processo de
descentralizacao e regionalizacdo através da constituicdo das macro e microrregides
de saude e suas respectivas CIBs. Objetivo geral: Descrever como a CIB/MG
contribuiu para o processo de regionalizagdo em Minas Gerais, no periodo de 2004
a 2007. Metodologia: Trata-se de um estudo qualitativo, utilizando como técnica
principal o Estudo de Caso descritivo simples. Resultados e Discussdo: Os
achados das atas demonstram que a CIB/SUS/MG desenvolve um trabalho
significativo na discussdo das politicas de saude do Estado. Tem elevado grau de
participagdo de gestores e técnicos estaduais e municipais, bem como de
representantes de consércios intermunicipais de saude nas suas pactuacdes e
deliberagbes. Mantém também relagbes verticais com as CIBs macro e
microrregionais e a CIT. Ha um alto grau de liberdade e horizontalidade na definicao
dos pontos de pauta e grande participagdo, tanto numérico como representativo dos
atores das esferas de governo. Entretanto, ainda se configura um quadro que
permite a predominancia de interesses de regides de maior poder econdmico e
politico, tanto na reparticdo dos recursos, como na manuten¢do do status quo do
sistema e do modelo atengcdo de atengdo a saude. Consideragdes Finais: A
CIB/SUS/MG desempenha um papel de fundamental importancia para o sistema
estadual de saude de Minas Gerais, sendo um espaco de debate democratico de
idéias e de opinides. Carece, entretanto, de um amadurecimento que possibilite uma
predominancia dos principios que visem a busca de uma mudanca de modelo de
atencgdo, voltados para a consolidacdo de uma aten¢éo primaria forte e resolutiva.
Carece também de maior capacidade de intervencdo na disputa entre os interesses
publicos e privados, através de controle da agenda e da pauta da CIB, buscando
discutir a construgdo do SUS com base nas necessidades da populacdo e ndo sob a
imposicao da oferta de servigos.

Palavras chaves: regionalizacéo, CIB, descentralizagao.

SOUTO JR, Jose Souto Veloso. The Role of the CIB / MG in the Process of
Regionalization of public health in Minas Gerais. 2010. Dissertation (Professional




Master in Development Policy and pubic). Oswaldo Cruz Foundation - IPEA - ENSP,
Brasilia, 2010.

ABSTRACT

Introduction: This is the description of the role of the CIB-MG in the process of
regionalization of public health in Minas Gerais since its creation and constitution. It
chronicles the history of its development, empowerment and capillarization as a locus
of co-management of the state health system, its modus operandi (Masterplans
Regionalization), it generated the covenants relating to the process of regionalization
and decentralization through the establishment of macro and micro health and their
CIBs. General Objective: To describe how the CIB / MG has contributed to the
regionalization process in Minas Gerais in the period 2004 to 2007. Methodology:
This is a qualitative study using the technique as the main descriptive single case
study. Results and Discussion: The findings of the minutes show that the CIB / SUS
/ MG develops significant work in the discussion of health policies in the state. Has
high degree of participation of managers and technical state and municipal as well as
representatives from Health Consortia in their agreements and resolutions. It also
maintains relations with the vertical CIBs macro and micro-regional and CIT. There is
a high degree of freedom and the horizontality of the points of agenda setting and
great participation, either numeric or representative of the actors from the spheres of
government. Nevertheless, it still sets a framework for the predominance of the
interests of regions of greater economic and political power both in the allocation of
resources, as in maintaining the status quo and the system of care model of health
care. Conclusion: The CIB / SUS / MG plays a fundamental role for the state health
system in Minas Gerais, an area of democratic debate of ideas and opinions. It lacks,
however, a maturation that allows for a predominance of principles that aim to search
for a paradigm shift of attention toward the consolidation of a strong primary care, and
efficient. Also requires greater capacity to intervene in the dispute between the public
and private interests, by controlling the agenda and the agenda of the IWC,
discussing the construction of SUS based on population needs and not under the
charge of service provision.

Keywords: regionalization, CIB, decentralization.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude - SUS constitui-se um projeto social Ginico que
nasceu da reconstru¢do do Estado democratico na década de 80, com a
Constituicdo Federal de 1988, que instituiu a saude como direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducgdo do
risco de doengas e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
servigos para sua promocao e prote¢do. Surgiu para garantir o acesso igualitario e
integral da assisténcia a saude a todos os brasileiros, no momento em que o cenario
econbmico internacional ja havia se modificado, representando, portanto um
movimento contra-hegemoénico. E fruto de uma construgédo coletiva envolvendo,
principalmente, 0s grupos sociais, a articulagdo académica e coorporativa de
renovacao médica (ESCOREL, 1998).

O SUS esta orientado para que as acdes e servigcos publicos sejam
estruturados em uma rede Regionalizada e Hierarquizada. Estes dois ultimos
principios abrigam a concepg¢do de organizagdo do SUS, que prevé ainda as
diretrizes: Descentralizacdo, com comando Unico em cada esfera de governo;
Integralidade, com prioridade para as acdes preventivas sem prejuizo dos servigos
assistenciais e a Participagdo da Comunidade (BRASIL, 1988).

Sao pretensbes ambiciosas, retratos de uma era de reconquista
democrética e também de fortes expectativas, que nem sempre sdo fundadas na
realidade. Tais contradicdes séo frutos de transformagfes politicas, econémicas e
culturais que se desencadearam durante a década da constituinte e principalmente a
década seguinte. A legitima ambi¢do dos constituintes, no momento da elaboragéo
da Carta Magna, e depois da Lei Organica da Saude, pode nédo ter encontrado
campo propicio para as suas aspira¢gdes, questdo que é latente na area da saude
(GOULART, 2008).

Com duas décadas de implantagédo do SUS percebe-se grandes avangos e
desafios para sua consolida¢do, considerando os principios constitucionais. Dos
avancos destaca-se a ampliacdo do acesso, sobretudo no nivel primario, através de
acOes incrementalistas para o acesso universal. Entretanto, como desafios estdo a
regionalizagdo e a integralidade n&o conquistadas, configurando uma

descentralizagdo incompleta e parcial (ELIAS, 2001).
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Segundo Campos (2007) uma das evidéncias na ndo implementagéo do
SUS se da pela regionalizagdo e integragdo entre municipios e servigcos serem quase
virtual. Da mesma forma, Santos (2007) enfatiza a implantagcdo da regionalizacao
com um dos eixos estratégicos para vencer parte dos desafios do SUS. Pestana &
Mendes (2005), abordam a regionalizagdo como uma nova forma de
descentralizacdo do SUS: a regionalizacéo cooperativa.

A regionalizagcdo pressupde uma forma de organizagdo do Sistema de
Saude, com base populacional e territorial, que busque uma distribuicdo de servicos
e promova equidade do acesso, qualidade, otimizagdo dos recursos e racionalidade
dos gastos. A regionalizacéo constitui uma estratégia para corrigir desigualdades no
acesso e a fragmentacéo do servi¢o de saude, por meio da organizacéo funcional do
Sistema e com definicdo das responsabilidades sanitarias (BRASIL, 2006).

Para Barcelos et al (2008) a regionalizagdo pode ser definida também
como recortes territoriais identificados a partir de identidades econdmicas, sociais e
culturais. Nestes termos a regido se impde como espago de manifestacdo da
solidariedade entre os parceiros que compartiham a gestdo do Sistema.
Solidariedade e sinergia necessarias para a concretizacdo do SUS, em seu plano
operacional, representando o aprimoramento das mediacbes entre os niveis de
comandos e co-gestao dos servigos.

Ao longo da implantacdo e desenvolvimento do SUS um rol de Leis,
Normas e Portarias foram sendo instituidas para determinar as regras e 0s
mecanismos desse processo em todo territério nacional, com destaque para: Leis
Organicas da Saude de 1990; Normas Operacionais Basicas de 1993 e de 1996;
Norma Operacional de Assisténcia a saude de 2001 e 2002. Entretanto, a
expectativa por novos e maiores recursos para viabilizar a saude, resultou-se em
frustracdo, principalmente, por parte dos municipios que sofriam de perto com o0s
problemas da falta de recursos versus aumento crescente das demandas da saude.

Em 2004 iniciou-e a discussdo em volta da constru¢do de um Pacto de
Gestéo, visando superar os impasses do sistema sem novos recursos. Em 2006 este
pacto € consolidado como Pacto pela Saude, em que se propds, dentre outras
estratégias, a criagdo de Colegiados de Gestdo Regional buscando capilarizar para
as microrregides as instancias de pactuagéo visando fortalecer um dos principais
instrumentos de inovacdo da gestdo do SUS, as ComissOes Intergestoras Bipartite-

CIB (estaduais) e a Comisséo Intergestora Tripartite - CIT (nacional). Criadas como
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arenas de construcdo de “consensos” e de pactuagfes de politicas, de programas e
de acOes assistenciais e de gestéo, pelas trés esferas de governo. Através da Norma
Operacional Basica — NOB/93, elas seriam o locus de conducdo do processo de
regionalizagdo nos estados (SANTOS, 2007), como veio a ser denominada no
instrumento do Pacto de Regionalizacéo Solidaria e Cooperativa (BRASIL, 2006).

Levcovitz et al (2001) pressupdem as Instancias de pactuagdo como
elemento essencial para o fortalecimento e efetivagdo do processo de
descentralizacdo, regionalizacéo e integracdo do sistema em rede, dada a urgéncia
de se romper, no SUS, com a logica de organizacdo do sistema fragmentado
(LEUCOVITZ et al, 2001) voltado para a logica do pagamento procedimental, que
nao traduz nas necessidades da populacéo.

A CIB é o locus de co-gestao do sistema estadual de Saude, onde deve
ser discutida a politica estadual e municipal de saude, onde deve se discutir a
politica de salude de todo o Estado, envolvendo o seu planejamento, execugdo e
avaliacdo, bem como atuar fortemente para a operacionalizacdo das politicas
pactuadas. A CIB se constitui entdo como espaco institucional de relagdes,
pactuacdo e gestdo intergovernamental, imprescindivel para a interagcdo e
articulacdo em redes dos diversos 6rgaos e esferas de governo nas &reas politica,
administrativa e interorganizativas. S&o, assim, indispensaveis para o0
aperfeicoamento da gestdo do SUS nas macro e micro-politicas necessarias para o
melhor desempenho das ages, tanto no que diz respeito & assisténcia como nas
acOes de vigilancia, promoc¢éo da saude e prevengdo das doengas, essenciais ao
sistema publico de saude.

E neste contexto, que propomos estudar o papel da CIB no processo de
regionalizagdo da saude em Minas Gerais. A regionalizacdo se apresenta como um
aspecto fundamental para a estruturagdo de um sistema de saude de um pais
federativo, com maior intensidade para um pais com as dimensbes, as
especificidades regionais e as peculiaridades da federacdo Brasileira, trina e,
marcada pelo horizontalismo nas relacdes entre os entes federados, além da
autonomia, conforme determina nosso texto constitucional de 1988.

O interesse pelo tema surgiu da observagdo do autor nos vinte anos de
militAncia e trabalho & frente da gestdo municipal do SUS em Minas Gerais, onde
participou ativamente da discussdo, formulacdo e implementagdo dos principais

politicas e programas. Neste momento o autor reconhece e explicita o grau de
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implicagdo com o objeto pelos anos de experiéncia e também de implicagdo com o
objeto.

Das experiéncias acumuladas e olhares em todo o pais o autor ressalta a
grande capacidade de articulagéo e funcionamento da CIB de Minas Gerais, que lhe
d& um motivo a mais para estuda-la. Uma condi¢cdo desafiadora, que refor¢a a sua
escolha é a heterogeneidade do Estado, das “muitas minas” e do alto dos seus 851
municipios.

Portanto, a importancia deste estudo se da pela necessidade de se
conhecer o papel desta instancia de pactuagdo no processo de regionalizacdo do
SUS de Minas Gerais, base fundamental da busca de compreender os desafios e 0s
avancos da implantagéo da regionalizag&o, entendendo-o como parte importante do
processo de descentralizagdo, com vistas ao fortalecimento do SUS.

O objetivo geral deste trabalho € descrever como a CIB/MG contribuiu
para o processo de regionalizacdo em Minas Gerais, no periodo de 2004 a 2007. Os
objetivos especificos sdo: descrever o histérico da criacdo e funcionamento da
CIB/MG; analisar se as decisdes tomadas na CIB apontam para a Regionalizagéo do
SUS em Minas Gerais; e identificar como se deu a construgdo de alguns programas
especificos no estado, enfatizando a participagdo da CIB/MG e a oferta de servicos
descentralizados, por regibes em Minas Gerais, em redes teméticas especificas,

oriundas das delibera¢6es da CIB/MG no periodo estudado.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Federalismo

Para buscarmos entender as relagbes intergovernamentais, as
pactuacdes, os arranjos e as decisdes coordenadas, faz-se necessério avaliar
antecipadamente, o sistema de governo, a formalidade juridica, legal e normativa
que regula o grau de centralizagdo ou de descentralizacdo das politicas publicas e o
tipo de governanga adotado nas suas excussdes no ambito do Estado.

Os sistemas ou tipos de governos contemporaneos sdo analisados,
principalmente, no aspecto das relagcdes de autonomia politica, entre os entes
governamentais, podendo ser classificados como unitarios ou federativos sendo que
estes Ultimos se caracterizam por relativo grau de autonomia politica dos entes
federados sub -nacionais que sao considerados e tem estatutos de estados
membros, ou seja, 0s municipios e estados (SOUZA, 1996).

O federalismo € uma forma de governo para a qual a autoridade de
governo é compartilhada entres os niveis de governo, sendo que no Brasil entre os
trés, municipal, estadual e federal. O federalismo hoje abrange 28 paises e 40% da
populacdo mundial (ANDERSON, 2009).

O federalismo brasileiro é estudado por diversos autores, em varias areas
de conhecimento, quase sempre enfocando a sua area tematica. Uma viséo histérica
mais abrangente pode ser vista na abordagem, que entendemos melhor se adaptar

ao escopo da nossa pesquisa, feita por Souza (2009, p. 11).

H& mais de um século, o Brasil adotou o federalismo como uma das suas
instituicdes politicas. Desde entdo [...] Durante a vigéncia das sete
constituicdes que regeram as instituicdes brasileiras apés a republica, as
regras relativas ao federalismo, embora fazendo parte do corpo
constitucional, foram sendo modificadas a partir de mudancas dos
contextos econdmicos, do papel e das fungBes dos trés niveis de governo,
neste ultimo caso transformando também as relagdes intergovernamentais.
Assim, o federalismo brasileiro adaptou-se as agendas de outros sistemas,
como o politico e macroeconémico.

A despeito das adaptagbes e do reconhecido fortalecimento da federagéo

apds a redemocratizacdo, o federalismo brasileiro permanece submetido & varias
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tensdes. Entre estas tensdes, destacam-se: A) a federacdo esta assentada em alto
grau de desigualdades entre as regides, estados, municipios e, até mesmo, no
interior dos municipios; B) a federacdo conta com escassos mecanismos de
coordenagdo e cooperacao intergovernamentais, tanto verticais como horizontais,
coibindo a criagdo de canais de negociagcdo que tornem a agdo coletiva entre os
entes federados mais baseada na cooperagédo e em regras operacionais, do que na
coercao das regras legais e constitucionais (SOUZA, 2009, p. 12).

As dificuldades e os desdobramentos histéricos do federalismo brasileiro
podem ser abordados por diversos angulos e aspectos. Nunes (1997) discute a
existéncia de quatro padrdes institucionalizados de relagbes que estruturam os lacos
entre sociedade e instituicdes formais no Brasil: Clientelismo, Corporativismo,
Insulamento Burocratico e Universalismo de Procedimento as quais ele denomina de
“gramatica”. Explica que a operacionalizacdo do clientelismo repousa em uma rede
de relagbes que perpassam os partidos politicos, burocracias e cliques que contam
com vasta rede de corretagem politica do alto escaldo, da metropole até os
pequenos municipios. Os privilégios vdo desde os empregos, até os simbolos
criados para favorecer o acesso ao poder, que impregnam as instituicbes do Estado
e que se mantém fortes até nos periodos democréticos. Desenvolve a idéia de que o
universalismo de procedimento e o insulamento burocréatico podem ser vistos como
forma de enfrentamento e de compensacdo ao clientelismo. Os atores do estado
sempre procuram insular aquilo que entendem como nucleo técnico, enquanto o
universalismo de procedimento seria associado a cidadania plena e a igualdade
perante a lei, que se opbe ao sistema de patronagem. O corporativismo reflete uma
busca da racionalidade que desafia a natureza informal do clientelismo, inibindo a
I6gica de interesse autdbnomo do clientelismo, além de suprimir os conflitos politicos
e de classe; estas teriam sido as aspirac6es dos seus primeiros ideélogos no Brasil.

O autor destaca a era Vargas como um longo periodo de state building,
caracterizado pela intervencdo na economia e pela centralizagdo politica e
administrativa, aprofundadas no Estado Novo. Trés novas gramaticas foram
produzidas nesse periodo: Legislacdo corporativista, Insulamento Burocratico com
novas agéncias e empresas estatais e universalismo com reforma do servico publico
que interagiram e se amalgamaram com 0s arranjos clientelistas previamente

existentes.
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Schwartzman (1988) faz uma analise da relagéo do capitalismo ocidental
e o0 patrimonialismo em dois niveis, um estruturalista e outro politico. A sua
abordagem estrutural se baseia na nocdo histérica de que existe uma linha de
desenvolvimento histérico originario da Europa feudal que conduz as sociedades
capitalistas ocidentais, modernas e desenvolvidas de hoje. Esta experiéncia tem
embasado o entendimento de outro tipo de desenvolvimento histérico, que parte de
outra variante de sistemas politicos tradicionais - o patrimonialismo, que conduz a
um tipo radicalmente distinto de sociedades contemporéaneas: algumas sub -
desenvolvidas, outras socialistas, outras ainda autoritarias e fascista. O dominio da
idéia, na ciéncia politica, de que assim como existe desenvolvimento econémico,
haveria também “desenvolvimento politico”, a partir de crescimento continuo de
participagdo politica, ndo leva em consideracdo o fato de que, instabilidade e
autoritarismo ndo séo necessariamente resultados de excesso de demandas, mas,
talvez na maioria dos casos, consequéncia de uma reduzida capacidade social de
articulagdo e representacdo de interesses, em um contexto de excessiva
concentragdo de poder na médo do Estado, que suprime e coopta as tentativas de
articulacdo social deixando-as dependentes do poder politico. Nos sistemas
patrimoniais tradicionais ndo havia diferenga entre as esferas politicas e econdmicas,
também predominantes nas sociedades onde o aparato estatal € grande e antecede
a organizagao social e, onde a busca, pelo poder, visa a posse de um grande
patriménio e o controle direto de um fonte substancial de riqueza. Relata uma
relagdo intima entre “patrimonialismo” como caracteristica estrutural e cooptagéo
politica resumida na expressdo “patrimonialismo politico”. A expressdo “cooptagdo
politica” sugere um sistema em que aqueles que controlam o sistema politico tém
meios para comprar ou cooptar os esforcos de participagdo mantendo os vinculos de
dependéncia entre os detentores do poder e as liderangas emergentes
(SCHWARTZMAN, 1988).

Isso significa que a administragdo publica € vista como um bem em si e a
sua organizagdo governamental € um patrimodnio a ser explorado de forma central,
moderna, refinada e com habilidade necesséaria para “controlar o aparelho estatal”.
No sistema de cooptacdo quanto mais intimo a participacdo do lider na burocracia
governamental, maior sua for¢a politica e eleitoral. Seu escopo abrange militantes da

direita e esquerda, liberais e conservadores e esta perspectiva € um dos melhores
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pontos de vista para o entendimento do processo politico brasileiro através dos
tempos.

Analisando as origens do federalismo brasileiro Abrucio (1998) afirma que
um dos dilemas constitutivos da formagéo e desenvolvimento do Estado nacional no
Brasil &€ o da centralizacdo e descentralizagdo do poder. A colonizagdo portuguesa
ndo conseguiu criar uma centralizagdo politico-administrativa capaz de aglutinar e
ordenar a agao de grupos privados instalados nas diversas regides que compunham
o territorio nacional (ABRUCIO, 1998). Com a independéncia, e mais
especificamente com o segundo reinado, a solugdo imperial e unitaria foi a
vencedora, permitindo a formacéo de um poder central forte e evitando que o Brasil
seguisse o caminho fragmentador da América hispanica. O legado do império foi
neste sentido a unidade territorial, a busca da constituicho de um sentimento de
nacionalidade e, acima de tudo, a criagdo de duradouro consenso entre as elites
sobre a necessidade de uma efetiva autoridade central (MERQUIOR,1992 apud
ABRUCIO, 1998).

A Constituicdo de 1891, definidora da nova ordem republicana adotou a
estrutura federativa, rompendo-se com a tradicdo do unitarismo imperial. Embora o
principal idealizador da estrutura federativa, Rui Barbosa tivesse em mente o modelo
americano de federalismo, as origens e a forma assumida pelo federalismo brasileiro
foram bem distintas. Ao contrario da experiéncia americana, em que havia unidades
territoriais autbnomas antes do surgimento da Uni&o, no Brasil, como notara Rui
Barbosa: “tivemos Unido antes de ter estados, tivemos o todo antes de termos as
partes” (ABRUCIO, 1998, p.32).

O federalismo brasileiro deve seu nascimento ao descontentamento ante
o forte centralismo imperial. Surge entdo como resultado do clamor pela
descentralizacdo, o que deu um sentido especial a palavra federalismo no
vocabulario politico brasileiro, que persiste até hoje. Como aquela definida por
Torres: “Afinal, federalismo entre nés quer dizer apego ao espirito de autonomia; nos
Estados Unidos, associagdo de estados para defesa comum” (TORRES apud
Abrdcio 1998, p. 32).

Antes mesmo da republica e diante da fraqueza do estado nacional em
controlar todo territorio nacional, a engenharia institucional do império fez do
presidente de provincia o elo entre o governo central e as bases locais. “Ao

presidente da provincia cabia a fungédo de garantir a maioria ao grupo que estivesse
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no poder, fosse o Partido Conservador, fosse o Partido Liberal” (VIANNA, 1987 apud
ABRUCIO, 1988 p 33). A autonomia da provincia, requerida desde ent&o, significava
o controle do processo eleitoral pela elite local o que € um marco da origem da
federacdo brasileira, que vai influenciar fortemente o processo politico nacional,
caracterizando a Primeira Republica, principalmente a partir de Campos Salles como
a “politica dos governadores” que consolida o pacto federativo instituido pela
Constituicdo de 1891. Ainda n&do se conseguird éxito na busca de equilibrio
federativo, ficando a relagdo entre Unido e Estados desequilibrada pelo forte poder
de Minas e de S&o Paulo e pelo fraco poder central, que para diminuir suas
fragilidades iniciou pactos com os estados mais pobres e distantes da capital. A
alternancia entre centralizagdo e descentralizagdo, em 30 com Vargas, em 46 com a
nova Constituicdo, em 64 com o regime de excec¢do, em 86 com a Nova Republica e
88 com a constituicdo, e posteriormente, nos meados dos anos 90, com a forte
revisdo constitucional, serd um continuo na histdria brasileira e ird marcar muito o

Estado e as Politicas Publicas.

2.2 Descentralizagédo

A descentralizagdo, como tangenciamos na perspectiva de Abrucio (1988),
€ um dos elementos fundamentais da discusséo do processo histérico, econdmico e
sociologico brasileiro, ndo sendo marcada como uma politica perene e definitiva de
Estado, mas sendo politicas de governo, de épocas e de adaptagbes do Estado ao
contexto politico econdmico, interno e externo.

Exatamente por ndo constituir um movimento rigido e sereno e ser
caracterizado mais por ser um processo social cuja dindmica e substancia séo
estabelecidos pelos determinantes citados anteriormente, € que torna mais complexa
a definicdo e conceituagéo da descentralizagao.

Historicamente, diversas abordagens séo feitas na andlise do proprio SUS.
Neto (1997) afirma que a descentralizagdo tem sido tratada historicamente, na nossa
cultura institucional, sob o aspecto administrativo, eufemistico. Cita o decreto-lei n°
200 do regime militar, como exemplo de instrumento que dizia promover a

descentralizacdo, mas que somente promoveu a desconcentracdo, que nao
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transferiu poder de deciséo para as outras esferas. Preconiza que na perspectiva do
SUS a descentralizagéo teria outra conotac¢éo, a de que o poder de decisdo estaria
sendo repassado para aqueles atores reais que estariam 0 mais proximo possivel de
onde acontecem os fatos, o que, do seu ponto de vista, significava dar carater ético
as decisfes. Alerta que o processo seria longo e dificil, pois pressuporia ndo sé as
mudancas nas culturas institucionais, mas também no autoritarismo, no clientelismo
e no patrimonialismo. A descentralizagdo teria de ser compreendida como uma
diretriz eminentemente politica, e para sua efetivacao, teria que ser superada ndo so
as dificuldades ja citadas, mas, o proprio imobilismo e acomodacdo das demais
esferas de governo (NETO, 1997).

A problematica da descentralizacdo trata, fundamentalmente, da
distribuicdo do poder e da atribuicAo de competéncias as diferentes esferas de
governo, que indicariam o grau de centralizagdo e descentralizacdo de um sistema,
sendo um fendmeno de diferentes gradagfes onde as variaveis ndo sdo puras nem
rigidas (TEIXEIRA et al, 1995).

A descentralizacdo se apresenta nas praticas sociais com graus e formas
distintas e baseadas na tipologia que propde quatro formas de descentralizagcdo em
que esta é dividida em: desconcentragcdo, devolucdo, delegacdo e privatizagdo. A
desconcentragdo consistindo no deslocamento de algumas responsabilidades
administrativas para niveis hierarquicos diferentes sem a transferéncia de poder
decisério, que podemos entender como esferas de governo ou nivel sub-nacional. A
devolucao consistindo na transferéncia de poder para outro nivel sub-nacional que
adquire assim autonomia politica e administrativa. A delegacdo envolvendo estado e
sociedade civil, em que o Estado transfere responsabilidades gerenciais para
organiza¢cbes ndo governamentais, que continuam com financiamento e regulagéo
estatais. A privatizacdo € a transferéncia de instituicdes estatais para a iniciativa
privada, sob dominio das regras de mercado (RONDINELLI et all,1983 apud
PESTANA & MENDES, 2004).

Pestana & Mendes (2004) advogam que o processo de descentralizagéo
do SUS foi uma combinagédo de trés mecanismos: A) a desconcentragdo para as
secretarias de estado da salde e algumas secretarias municipais de grandes
municipios; B) a devolugéo foi realizada em funcdo do grande volume de servi¢co do

SUS ter sido repassado aos municipios; C) e a delegacdo se d& pela forma de
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compra de servico e pelo nimero de prestadores hospitalares e privados serem
muito significativo.

Apesar de ser uma proposta antiga, que remonta aos anos 50 e a década
seguinte, ter sido apresentada pelo ministro Wilson Fadul, na 3° Conferéncia
Nacional de Saude (FADUL, 1978), o conceito de descentralizagdo em saude no
SUS, sempre foi muito ligado aos processos de redemocratizagdo e municipalizagéo,
como historicamente vém sendo construidas através das Conferéncias Nacionais de
Salde e pela implantacdo das NOBs. Uma excessiva polarizagdo entre Unido e
municipios acabou por inibir o papel dos estados. Sem esquecer a adverténcia do
Eleutério sobre o imobilismo e acomodacéao das esferas de governo, ndo se pode
ignorar as implicagbes do federalismo fiscal do inicio dos anos 90 e suas
repercussdes nos estados e na capacidade de sustentabilidade das politicas
publicas neste dado periodo histérico. Ponto de vista que pode explicar melhor a
dificuldade de entender o papel dos estados no SUS, altamente limitados devido ao
ajuste fiscal e de caixa daquele momento (TREVISAN, 2007).

A énfase na descentralizagdo € acentuada no texto constitucional em
diversos capitulos de variadas areas. A descentralizagédo foi uma reacao histérica a
centralizacdo ocorrida no regime militar, tornando-se assim uma bandeira de luta e
um eixo central da Constituicdo, conforme sintetizamos no Quadro do Anexo |.

A descentralizagdo, legitima ambic&o dos constituintes que pode néo ter
encontrado campo propicio para os seus desideratos, isso € latente na area da
saude. Segundo Goulart (2008) teria contribuido para isso ndo sé os fendbmenos
sécio-econdmicos ja citados, mas também a fragmentacdo das decisfes politicas e
sua lentiddo, seus desencontros e incoeréncias. O autor avalia o processo de
descentralizacdo da salde desde seu marco conceitual até o préprio processo de
busca da sua efetivagdo através da implantacdo das normas operacionais. Sua
busca de fundamentos se remonta ao entendimento de Bobbio (1992) de que
centralizacdo e descentralizagdo ndo s&o instituicdes juridicas Unicas, mas
formulacbes relativas a possiveis modos de ser dos aparelhos administrativos.
Representam valores entrelagcados, entre os quais se estabelece uma troca continua,
sendo que todos os ordenamentos juridicos conhecidos sdo parcialmente (e
imperfeitamente) centralizados e descentralizados.

Tais diferengas nao séo apenas quantitativas, remetendo a discussao para

a distingdo entre a descentralizacdo administrativa e aquela efetivamente politica,
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mais factivel nas federagbes. Costuma ser um dilema mal resolvido, pois as
obrigacdes do Estado federado vigoram imperfeitamente face ao recorte das regides,
que nao dispde efetivamente de uma real independéncia face ao governo central
como, alids, é o caso brasileiro (ABRUCIO & SOARES, 2001).

Outra perspectiva € a que relaciona positivamente descentralizacdo com
liberdade pluralismo e democracia, o que remonta a falsa dicotomia entre
centralizacdo e descentralizagdo, categorias que ndo chegam a ser contrapostas.
Arretche (1997) destaca o aparente paradoxo no processo de descentralizagéo, tal
como tem se desenvolvido no Brasil, tem evidenciado: o eventual sucesso das
medidas descentralizadoras supde o fortalecimento das capacidades institucionais e
administrativas — e, portanto, do poder decisorio — do governo central. Argumentando
ainda que, ndo existem garantias de fato, de que o0s beneficios das politicas
descentralizadoras séo sempre distribuidos com equidade.

A autora questiona a experiéncia brasileira e aponta, particularmente na
adrea da saude, uma expansdo seletiva das fun¢bes do governo central, com
fortalecimento da condug&o e da regulagdo das politicas decorrentes do proprio
processo da descentralizagao.

Nem por isso a autora deixa de destacar as agfes politicas positivas para
a descentralizacdo: coordenacdo, incentivo, inducdo, calculo, escolha, deciséo,
associadas as dimensfes estruturais e institucionais. A redemocratizacdo e
descentralizacdo pos anos 80, fortaleceu sobremaneira o poder politico dos entes
sub-federados, mas nédo acarretou uma distribuicdo uniforme dos beneficios da
descentralizacdo, impossivel em um pais tdo vasto em tamanho como nas
desigualdades sociais e regionais. A discussdo do federalismo implica em
detalhamento de certos aspectos indissociaveis do mesmo: poder local, autonomia e
redes federativas.

Falar de descentralizagdo implica em considerar associadamente a
questao do federalismo, aspecto relevante no Brasil, pelas caracteristicas inéditas,
de forte autonomia/soberania de seus entes constituintes como ja ressaltamos
anteriormente com Souza (1996), as transferéncias de atribuicbes e competéncias
encontram-se diretamente relacionadas com as chamadas barganhas federativas. A
autora propde fatores que permitiiam entender e explicar a Descentralizagédo no
Brasil: a) estruturais, como a capacidade fiscal e a capacidade administrativa; b)

institucionais, as politicas prévias, as regras constitucionais e a engenharia
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operacional inerente a prestacio de bens e servigos; c) agéo indutiva das esferas de
governo interessadas em transferir responsabilidades; d) tradicdo de participagéo
politica local, ou cultura civica.

Assim, as relagbes governamentais, a autonomia local e os efeitos da
descentralizacdo variaram muito, dependentes das forgas politicas locais que varia
em cada época e circunstancia da cena politica estadual cujo municipio esta
vinculado.

Quanto & autonomia, Abrucio & Soares (2001) ressaltam ser uma questédo
complexa e mal resolvida no Brasil, cabendo indagar de qual descentralizagéo
realmente se fala. Estes autores apontam para a necessidade de se direcionar o foco
para os mecanismos de coordenagdo entre governo, com busca num equilibrio
fundado na diversidade e moldada permanentemente pelos principios contratualistas
versus o viés competitivo entre os entes da federagéo brasileira.

Assim recuperamos a idéia das relagfes inter-governamentais (RIG) e da
gestdo inter-governamental (GIG) surgidos na década de 30 como fruto da reflexdo
sobre o sistema federal dos Estados Unidos da América e passou a ser utilizado com
o advento do New Deal, segundo Wright (1997). Retomadas sob novas
denominacdes de Pacto Interfederativo com criacdo de instituicdes, politicas e
praticas entre niveis de governo de modo a refor¢car os lacos entre 0os entes sem
prejuizo do pluralismo e das autonomias.

Abracio & Soares (2001) preconizam também o revigoramento da
consciéncia regional como um dos aspectos favoraveis & manutencdo e ampliagdo
da cooperagéao intermunicipal e da formacéo de redes.

Abordando a relacdo entre entes federados, sem deixar de destacar os
paradoxos da politica de descentralizag&o, que precisou se apoiar em forte inducéo
estratégica central, Viana (2001) lembra que estas estratégias ndo foram unicamente
constrangedoras aos niveis sub-nacionais de governo, abrindo espagos de
negociacdo e de pactuagdo, com novos ordenamentos e novos atores no cenario,
uma transicdo para um novo pacto federativo em curso no pais com reflexos
notaveis na area da saude.

Ap6s 1990 houve de fato uma progressiva transferéncia de acgbes e
servicos estatais do centro para a periferia, sob controle da esfera central. A principal
mudanca seria restrita ao plano administrativo, parcial, incompleta e essencialmente

conservadora, dado o controle politico e financeiro da esfera central (ELIAS, 2001).
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Dessa essencialidade decorreriam as formas de financiamento vigentes,
determinantes das politicas de saulde tradicionais, que a descentralizacdo n&o
interrompeu, ao contrario, reforcou (GOULART, 2009). Para este autor as normas
operacionais j& nasceram marcadas pela e para a transitoriedade, cada uma ganhou
certa coloracao ideoldgica. As NOBs de 91 e 92 foram associadas ao governo Collor
e a um momento centralizador da politica de saldde, ainda capitaneada pelo
INAMPS. A NOB de 1993, principalmente na visdo dos seus autores, dos mais
fundamentalistas da reforma sanitaria, veio para marcar o renascimento na saude e
seu lema muito adequadamente foi a ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei. Os
defensores da NOB 96 falam dos avangos conseguidos com o PAB. Da NOAS 2001-
2002 ficou a néo aplicacéo, ou a semi-aplicagéo.

As discussbes sobre um pacto pela saldde iniciaram em 2004, no
Congresso do Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude -
CONASEMS ocorrido em Natal - RN, em margco de 2004, cuja carta final pedia um
SUS po6s — NOB. Entretanto, efetivamente, a primeira grande rodada de negocia¢des
se deu em agosto do mesmo ano, a chamado do Secretario Executivo do Ministério
da Saude da época, que preferiu realiza-la no prédio ao lado do MS, o famoso bolo
de noiva do Ministério do Exterior, tudo para ndo melindrar o entdo Ministro que
desconhecia 0 assunto.

Durante os dois anos seguintes o0 MS, CONASS - Conselho Nacional das
Secretarias Estaduais de Saude de e CONASEMS discutiram semanalmente o que
seria inicialmente o Pacto de Gestao do SUS e veio a se tornar Pacto pela Saude,
agora dividido em Pacto de Gestdo, Pacto pela Vida e Pacto em Defesa do SUS
atendendo a demanda do novo Ministro. Em 2006, através da portaria 399/GM,
nasceu o Pacto, que até o momento teve pouco ou nenhum resultado, como pouca
prioridade nas gestdes estaduais e na federal. Consumado j& pela gestdo da saude
federal transferida ao PMDB, cujos primeiros ministros ainda o0 apoiaram
inicialmente, mas que no segundo governo nao foi prioridade da gestdo, como
também néo foi para uma boa parte dos estados que tém um papel crucial no
processo proposto.

Alguns analistas da descentralizagdo sob as NOBs e as portarias apontam
avangos: a transicdo dos modelos de descentralizacdo de uma forma tutelada e
convenial até a descentralizagdo com regionalizacdo com resgate do papel dos

estados e partilha das fungcbes dos entes federados; incremento do papel da gestao
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local, da capacidade gerencial e de producao de servigos, com aumento da forga de
trabalho, do dispéndio municipal com saude; abertura de espagos de negociacéo e
de pactuacdo de interesses na é&rea, originando novos ordenamentos além da
emergéncia e fortalecimento de novos atores e centros de poder na arena
politica;avangcos na organizagdo e descentralizacdo politico administrativa e
mudancas na Atencdo Béasica com o advento do PAB; ampliagdo das transferéncias
fundo a fundo, de incentivos financeiros e de maior autonomia do gasto para a
maioria dos municipios e estados; ampliagdo e fortalecimento das acdes de
regulagdo, controle e avaliagdo e aumento do emprego da PPl — Programacéao
Pactuada e Integrada.

Os menos otimistas entendem as NOBs como: retardadoras da
operacionalizagdo das Leis e do cumprimento dessas e até como flagrante
desobediéncia a elas, coroando um processo burocratico recentralizador, com
hegemonia quase absoluta do Ministério da Saude, havendo uma discreta divisdo de
poder com os estados e municipios (CARVALHO,2001); a de redefinidoras incorretas
das fungdes de governo que levou a uma maior fragmentagédo da gestédo do sistema
segundo niveis de complexidade da assisténcia, subtraindo ao gestor municipal
poder de decisdo; o entendimento de que o pacto federativo que vigora no Brasil &
fruto de um modelo econdmico que sufoca o equilibrio orgamentario das esferas de
governo; a ténue combinacdo de politicas de gestdo descentralizadas com
mecanismos politicos de participacdo e negociacdo entre as partes para que seja
possivel ampliar e aprofundar a democratizacdo da gestdo publica. Um aspecto €
quase unanimidade para a maioria dos analistas: a verdadeira colcha de retalhos
dos instrumentos de regulacéo e indugdo emanados pelo governo federal ao longo
do processo de implantagdo do SUS, também chamados de cipoal de normas
desencadeado pelo furor normativo do Ministério da Saude.

Extrapolando as normas, no contexto das mudancas do papel de Estado
brasileiro a partir da década de 90 é evidente a sua perda de capacidade de formular
e implementar politicas nacionais de desenvolvimento, focalizando o ajuste fiscal.

A necessidade de um acompanhamento do SUS mais intenso e mais
qualificado mediante estabelecimento de etapas e metas passiveis de serem
cumpridas, mesmo considerando o denso e complexo labirinto de normativo vigente,
além da néo superacdo da imposicdo de modelos baseados na oferta, em conflito

permanente com as necessidades da populacdo, constituem, conforme observa
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Santos (2007), aspectos extremamente probleméticos no processo de
descentralizacdo que ndo escapa as contradicdes decorrentes da existéncia de uma
politica implicita apenas nas entrelinhas versus a uma outra explicita, traduzida nas
linhas constitucionais e da legislagdo complementar.

Percebendo-a como uma reforma incompleta, de implantagéo
heterogénea e desigual Campos (2007) defende a necessidade de uma auténtica
revolugdo cultural na saude, com reais mudancas do padrdo de gestdo onde a
autonomia dos entes federados seja ligada as suas responsabilidades sanitarias.

Semelhantemente, Solla (2006) defende a necessidade de reformulacdo
em aspectos substanciais do processo de descentralizacdo, tendo como aspecto
paradigmatico o projeto de “Lei de Responsabilidade Sanitaria” que aponta para um
modelo de contratualiza¢&o, entre gestores, isso faria com que a responsabilidade
deixasse de ser uma mera deciséo do gestor local com a concordancia dos demais,
passando a ser assumida de modo negociado, com criacdo de capacidade
progressiva de gestdo, o que daria base legal aos pactos criados a partir de 2004.

Goulart (2008) questiona se ndo seria melhor conduzir a politica de
descentralizacdo no SUS de maneira mais modesta e realista, de forma a se instalar
um processo fundamentado na negociagcédo entre gestores, envolvendo Estado e
Sociedade. Denomina-o também de um jeito pds - NOB, também pés-burocratico,
criativo e dindmico, rejeitando assim o que chama de “um SUS esculpido a golpes de
portaria”.

A estratégia da descentralizacdo se explica pelo proprio momento da
constituicdo do SUS, quando a descentralizagdo de recursos, competéncias e
responsabilidades para os estados e municipios foram identificadas, no discurso
contra o regime militar e o autoritarismo, com a ampliagdo da democracia e a
eficiéncia governamental. Longe de representar um recurso para desmantelamento
do Estado, na perspectiva liberal, teve o significado de unificar os discursos de
diferentes atores politicos interessados em ampliar a sua participagdo nas arenas
politica decisérias principalmente governamentais, e no bolo tributério.

No entanto, a simples descentralizacdo ndo é suficiente para a instituicao
de um sistema nacional de saude principalmente em um estado federativo e, mais
ainda, em uma federacao trina com os niveis de expectativas de autonomia criados
com a constituicao cidada, conforme ja abordamos na introducéo. O caso da saude é

abordado neste mesmo entendimento por Viana (1994, p 18), textualmente:
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O que é relevante, no caso da salde, ndo é apenas 0 processo de
descentralizacdo, mas a tentativa de formagcdo do sistema nacional de
salude [...] de relacionamento entre as esferas de forma a ocorrer
integracdo articulacdo e regionalizagdo entre os servigos, instituicfes e
niveis de governo [...] diferentes niveis de governo em um tipo especifico de
integracdo e articulacdo. O sistema é composto pelas instancias de
governo e seus servigcos, organizados de forma integrada e complementar,
obedecendo a uma légica espacial.

A regionalizagédo constitui hoje um dos pressupostos da atual fase de
descentralizacdo do SUS e um importante processo para diminuir as grandes
desigualdades no territério brasileiro. Por outro lado tornou-se evidente,
principalmente depois das dificuldades de aceitagdo das NOAS, que uma visdo
estritamente normativa sobre o sistema de saude é facilmente contestado pela
definicdo de territério vivo trazido por (SANTOS,1999), pois pactos pela saude séo
conformados nos lugares, onde de fato se constituem os sistemas locais e regionais
de saude. Um dos principais desafios do desenvolvimento do SUS €, pensar a
regionalizacdo a partir de novos critérios e conteddos que déem conta da realidade
do Brasil e que ndo engessem as politicas, os acordos e compromissos
intergovernamentais em um Unico formato.

H& que se resgatar que, concomitante ao processo de descentralizacao,
uma inovacdo foi protagonizada pelos municipios, iniciada na década de 80 e
absorvida pelas Leis Ordinarias da Saude no artigo 10 da Lei 8080, os Consorcios
Municipais de Saude. Estes Consorcios representam parcerias estabelecidas entre
governos municipais de determinadas micro-regides que pactuam regras de
financiamento de servigcos e de acesso de clientelas com base em recursos dos
municipios associados. Alguns governos estaduais adotaram os consoércios como
politica de regionalizagdo e desenvolveram formas de gestéo e de co-financiamento
principalmente através de convénios. Os estados de maior desenvolvimento desta
inovacdo, embora com formatos diferenciados, foram os Estados de Minas Gerais -
que possui 65 consorcios, 50 deles criados no periodo de 1995 a 1998, com
estimulo e ajuda do governo estadual e o Estado do Parand, que adotou outra
estratégia, repassando para os consoércios a gestdo dos Centros Regionais de
Saude. O caso de Minas sera aprofundado ao avaliarmos o histérico da sua
descentralizacdo e regionalizacdo, fortemente influenciada pelas disputas politicas e

ideoldgicas desde o inicio dos anos 90.
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De modo geral, os consorcios visam ampliar a oferta de especialistas
médicos ou de servicos de maior densidade tecnoldgica que exijam escala pouco
compativel com as prefeituras de pequeno porte que atue isoladamente.

O estudo sobre os consorcios de Ribeiro & Costa (2000, p. 176) sugere

questdes relevantes para a configuragéo do SUS, entre elas destacam as seguintes:

a) que essas associacdes decorrem da fragilidade de municipios de
pequeno porte que passam a atuar como “compradores” de servigos junto
ao municipio sede, capitalizando sua oferta e gerando economia de escala;.
b) que induzem a auto exclusdo dos estaduais (por desinvestimento,
desinteresse politico) remetendo aos municipios a funcao de regionalizagao
e hierarquizacdo da assisténcia a salde; c) que representam avangos em
termos de cooperacao local, ampliando coaliz6es politicas e a qualidade de
governo.

Postulam, em fungéo do resultado dos seus estudos, que a ampliagéo da
capacidade de governo municipal representa o principal fator de implementagédo de

consorcios e apresentam os seguintes fatores de sustentacdo da concluséo:

[...] a existéncia de coalizdo partidaria entre os participantes voltada a
sustentacdo do consorcio; indugcdo e eventual financiamento de governos
estaduais e as etapas de construcao de consorcios; distribuicdo simétrica
dos beneficios da parceria entre os participantes; ampliacdo da oferta de
servicos ambulatoriais entre os consorciados; financiamento solidario por
sistemas de cotas mensais entre 0s participantes; percepgcdo de ganhos
coletivos entre parceiros; e efeitos positivos decorrentes da durabilidade da
parceria e da inexisténcia de acdo predatdria do municipio-sede perante os
demais (RIBEIRO & COSTA, 2000, p. 176).

Os autores ressaltam que a multiplicacdo dos consorcios leva a formagéo
de fundos regionais que estimulam uma maior integracdo entre 0S Servicos
oferecidos. Vinculam os consorcios ao tema da regionalizagdo da atencdo a saude
mostrando alguns pontos de contato com as tendéncias observadas e reformas do
setor em ambito internacional que podem ser resumidos em: descentralizagao,

mecanismos de acesso e contratualizagdo das acdes e servigcos oferecidos pelo

sistema publico.
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2.3 Regionalizagao e o Papel da CIB: Aspectos Gerais

A regionalizagédo do sistema pressupde, além das defini¢cdes territoriais e
Planos Diretores de Regionalizagdo - PDR, a forte participagdo das instancias de
pactuacdo para a consolidagdo de um sistema regionalizado que busque a
ampliagdo do acesso, a qualificacdo dos servigos, a racionalizagdo dos custos, a
viabilidade econOmica, a eficiéncia da gestéo e a satisfagdo da populagéo, dentro de
uma logica de pactuacéo cooperativa e solidaria.

A Regionalizacdo estava prevista como diretriz do sistema de saude desde
os documentos originais que subsidiaram a Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL,1988) e depois a LEI 8080 (BRASIL, 1990) mas os esfor¢os iniciais, até
mesmo pela conjuntura de reconstru¢do democrética de pos ditadura, se acentuaram
mais na descentralizagdo e municipalizagéo dos servigcos e da gestdo, embora o
artigo 198 da Constituicdo tenha definido o papel central da regionalizacdo na
estruturagdo do SUS. Com as edi¢cdes das Normas Operacionais Béasicas - NOB - a
organizacé&o dos servigos e da gestdo assumem maior relevancia e a regionalizagéo
se da de forma lenta e assimétrica. A NOB 93 (BRASIL, 1993a) cita a regionalizagédo
na introdugéo, porém foca na articulagé@o intermunicipal, mas devemos destacar que:
uma das pré-condicbes de repasse de recurso para o0s estados era o
estabelecimento das CIBs estaduais, como locus de pactuacdo das politicas, o que
visava fortalecer o processo de descentralizacdo. A NOB 96 (BRASIL, 1996) se
restringe quase que exclusivamente, na estruturagcéo do sistema municipal.

A partir das Normas Operacionais de Assisténcia & Saude - NOAS
(BRASIL 2001, 2002), at¢é mesmo pela necessidade de mais eficiéncia, a
regionalizagdo ganha maior importancia, sendo o objetivo central da norma,
consubstanciado no Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR, como ferramenta de
planejamento e organizacdo do SUS, apesar de quase restringir a Regionalizagdo a
um instrumento de desenho da distribuicdo e articulagdo das agdes e servigos
assisténcias (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Saude retoma a centralidade da Regionalizagdo algcando a
visdo para um além da assisténcia, evidenciando a necessidade de se estabelecer
pré-requisitos da conformacdo de sistemas regionais que déem conta da

organizagdo da saude de forma integrada, nas diversas dimensdes da Integralidade
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de um sistema de saude. O PDR assume a funcédo de ferramenta de planejamento
sistémico do espago regional, sendo o CGR a instancia de co-gestdo do sistema
regional. Assim, o SUS configura-se um sistema de planejamento que pressupde a
atuacdo continua das &reas de planejamento das trés esferas de governo, sendo a
gestdo, um dos eixos orientadores para analise situacional e para a formulagdo de
objetivos, diretrizes e metas dos planos de saude. A regionalizagdo € um dos mais
fortes eixos do Pacto pela Saude, expressando a cooperacdo entre as esferas de
governo, a estratégia de coordenagdo da promocado da equidade, a pactuagdo e a
regulamentacdo do Sistema e o desenho das redes regionalizadas de atengdo a
saude (BRASIL, 2006).

O Plano Diretor de Regionalizagdo - PDR e o Plano Diretor de
Investimento - PDI devem ser elaborados a partir das diretrizes determinadas nos
instrumentos de planejamento da unido e dos estados nos planos de saude, de
forma ascendente e mantendo a coeréncia com os demais instrumentos de
planejamento do pais e do SUS. As ac¢fes e servicos de saude, organizados a partir
do PDR fazem parte das Pactuagdes Pactuadas e Integradas - PPI, ferramenta de
planejamento, execugdo, regulacdo, controle e monitoramento dos Pactos
estabelecidos.

Abordando a regionalizacéo e as Comissdes Intergestoras dentro de uma

avaliacdo global sobre a evolugédo do SUS, Viana (2008) opina:

[...] a politica de salde tentou superar as contradicdes e conflitos inerentes

as relacOes inter-governamentais, geradas no contexto do federalismo
predatdrio, através de alguns instrumentos chaves, incluidos nas NOB,
formulados e implementados nos anos 90, principalmente as NOB 93 e
NOB 96, tais como: a criacdo dos Conselhos de Saude e as Comiss@es
Inter-gestores Tripartite e Bipartite (CIT e CIB) com a presenca dos
representantes dos Conselhos Estaduais e Municipais de Secretarios de
Saude [...]J(VIANA, 2008)

Para além das leis, normas e das conformacfes ja experimentadas, de
que maneira a énfase na regionalizacdo poderia proporcionar melhorias na
descentralizacdo e na democratizagdo, além de maior sensibilidade politica e
analitica diante das desigualdades do territorio brasileiro? Desde a década de 70 um
grande gedgrafo brasileiro se empenhou em entender o espag¢o geografico como
ente dinamizador da sociedade e ndo, simplesmente, como receptaculo ou palco

onde se dao as relagdes sociais, tampouco materialidade inerte as relagcdes que nele
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se dao. Entendo-o tanto como resultado do processo historico quanto base material
e social para as novas a¢fes humanas, o espaco geogréfico é definido em seu papel
ativo, papel motor. Busca-se assim o conceito de territério usado (Santos,1996;
1999; 2003) hibrido de materialidade e acdes, entre trabalho morto e trabalho vivo,
entre forma e conteldo, entre 0 meio construido e o movimento da sociedade. O
territério usado €, portanto, contetdo e ndo simples continente.

No Brasil, as divisdes regionais produzidas - em geral solicitadas pelo
Estado para servirem a formulagdo de politicas publicas — subsidiam cada recorte
com uma variedade de critérios que, pontuados para satisfazer as estratégias do
interesse requerido pela divisdo, terminam por prejudicar a efetividade das politicas
propostas e acirrar desigualdade sdcio-territoriais (SOUZA,1993).

No intuito de definirmos melhor o sentido da regionalizagdo para poder
avalid-las com mais eficiéncia vamos buscar ressaltar duas concepgdes principais
que permeiam a pratica das regionalizagdes e de planos regionais elaboradas por
Ribeiro (2004), trata-se das regionaliza¢cdes como fato e das regionalizagbes como

ferramenta. A regionalizagéo como fato:

Independe da acdo hegeménica do presente [...] depende da reconstrucéo
histérica dos mdiltiplos processos que movimentaram e limitaram a acao
hegeménica. Desta maneira, a regionalizacdo como fato encontra-se
vinculada aos jogos dinamicos de disputa de poder, inscritos nas diferentes
formas de apropriagdo (construcdo e uso) do territério (RIBEIRO, 2004b
p.194-195 apud VIANA 2008).

J& a regionalizagdo como ferramenta refere-se a uma instrumentalidade
vinculada a essa agdo hegemonica da atual conjuntura. N&o raro a regionalizagéo
assim concebida pressupde objetividade/fim/instrumentalidade, articulando-se com
ideologias e recursos publicos administrativos (RIBEIRO, 2004b). A regionalizagdo
neste sentido aparece menos como um fato e mais como uma classificagédo de areas
e locais. A multiplicidade de elementos que caracterizam a existéncia de uma
regionalizacdo ddo lugar a um conjunto de varidveis estabelecidas, segundo a
finalidade a se alcancar, e acompanha a transformacgéo da eficacia em meta politica
e a imposicao do agir instrumental e estratégico (RIBEIRO, 2004b:197).

A regionalizagdo constituiria assim uma ferramenta, haja vista que

regionalizar, segundo a autora, compreende a institucionalizagcdo de fronteiras e
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limites na busca de implementar uma acgdo especifica: analitica, politica, econémica,
social (RIBEIRO, 2004b, p.200)

A regionalizacdo como ferramenta sempre sustentou a acao hegeménica
[...] Nos movimentos do presente, a regido como ferramenta é disputada
pelo Estado, pelas corporagdes e pelos movimentos sociais sendo também
contestada nos conflitos territoriais, relacionados a afirmacao, em diferentes
escalas, de novos sujeitos e novas redes sociais [...].

De forma mais simples e objetiva a conformacdo de um processo de
regionalizagdo foi proposto por Vainer (1996) que alerta para a relevancia de
identificar os agentes que definirem os recortes regionais, isto €, quem fala pela
regido: “quem se propde a dizer: a regido quer, a regiao luta por, a regido necessita
de!” além da importancia de evidenciar que recortes estdo em confronto (VAINER,
1996, p.20).

A descentralizagéo e sua face regionalizadora séo de suma importancia
para o processo de planejamento territorial brasileiro e as desigualdades ndo devem
ser vistas como empecilho para a regionalizagdo do SUS, elas devem ser encaradas
como um processo de pactuagdo politica no &mbito do planejamento do territério e
deve contribuir para o debate entre salde e territorios superando a visdo estatica,
estatistica e setorial dessa relagdo. A regionalizacdo ndo deve necessariamente
resultar na delimitag&o, hierarquizacéo, e nomeacao das &reas do territério, mas sim,
em acordos politicos embasados por informagdes coerentes com a dindmica de uso
do territério (VIANA 2008).

O papel da CIB, como instancia de pacto intergestores, portanto com
parcela de cunho politico €, de coordenar, equilibrar e formalizar o processo de
regionalizagdo desde a sua elaboragéo, no seu acompanhamento, na sua execugao,
Nnos seus ajustes e nas suas revisdes, amparada por camaras técnicas conforme
prevé sua regulamentacdo. Entra entdo no ambito da governanga entendida como
governanca a capacidade de acdo estatal na implementacdo de politicas (meios de
interlocugdo e administragdo de conflitos de interesses, mecanismos de
responsabilizacdo publica dos governantes etc.) e de inser¢cdo do Estado na
sociedade (SANTOS, 1997: 11-34).
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3. METODOLOGIA

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um Estudo de Caso, em fungdo das questbes levantadas
neste estudo, que visam aumentar um entendimento sobre um fenémeno.

Segundo Yin (2005), em geral, o Estudo de Caso representa uma
estratégia preferida quando se colocam questbes do tipo “como” e “porque”,
focalizam nos acontecimentos contemporaneos, sobre as quais 0 pesquisador tem
pouco ou nenhum controle.

As definicdes encontradas sobre o estudo de caso, na concepgao de Yin
(2005) na sua grande maioria s&o insuficientes, entretanto ele apresenta uma

definicdo a partir da concepcéo de outro autor, que diz que:

[...] a esséncia de um estudo de caso, a principal tendéncia em todos os
tipos de estudo de caso, € que ela tenta esclarecer uma decisdo ou um
conjunto de decisGes: o motivo pelo qual foram tomadas, como foram
implementadas e quais os resultados (Schramm, 1971 apud YIN, 2005,
p.31).

O estudo de caso pode ser dividido em trés tipos de estudos: explanatorio,
exploratorios e descritivos. Embora cada estratégia tenha caracteristicas distintas, ha
em varios aspectos a sobreposicdo entre elas. Para o autor, a técnica bésica, no
entanto, é considerar todas as estratégias de maneira inclusiva e pluralistica como
forma do pesquisador estabelecer um procedimento de acordo com cada situacdo da
pesquisa.

Portanto, o conjunto de caracteristicas apresentados, no que pese o tipo
de questdo levantada, que segundo o autor é a mais importante para a definicdo do
tipo de estudo, € que fundamentou a nossa escolha. Os procedimentos adotados

serdo detalhados a frente.
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3.2 Delimitagdo do Objeto

O objeto de estudo trata-se da Comissédo Intergestora Bipartite - CIB de
Minas Gerais, locos de pactuacdo da gestdo do SUS, do periodo de 2004 a 2007,
como tentativa de compreender como se deu o0 processo de regionalizagdo do SUS
nesse estado.

Inicialmente, propusemos estudar uma década (periodo 2000 a 2009) de
discussdo materializada nas atas das CIBs, que retratam as abordagens, os
processos, os atores envolvidos, os mecanismos de construgdo dos consensos e
seus resultados por meio das deliberagdes e servigos implantados. Entretanto, em
funcdo do grande volume, da complexidade e variedade dos assuntos tratados nas
atas, e principalmente, considerando a limitagdo de tempo para a efetivagéo deste
estudo, fizemos um novo recorte e uma nova abordagem, reservando a proposta
anterior para um estudo futuro.

Portanto, buscamos centrar nossas abordagens em trés redes tematicas
especificas (urgéncia/emergéncia, cardiologia e de oncologia) buscando identificar e
descrever as atividades da CIB, voltadas para a regionalizagédo, ressaltando as
discussbes de maior relevancia e as deliberacbes sobre o processo de

regionalizag@o na conformagédo das redes teméaticas pré-definidas.

3.3 Fonte de Dados

Utilizou-se de variadas fontes de dados, cuja principal e primordial se
refere as atas de reunibes da CIB/MG, do periodo 2004 a 2007 que, alias, ganha
uma secdo especial neste trabalho. Outras fontes complementares se tornaram
necessarias para ajuda-la na compreensdo do fenémeno, sdo elas: Sistema de
Informacdo de Orgcamentos Publicos em Saude - SIOPS, Sistema de Informacgéo
Ambulatorial — SIA, Sistema de Informagéo Hospitalar — SIH, Regimento Interno da

CIBSUS-MG e documentos registrados na Secretaria Executiva da mesma.
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3.4 Caminhos da Pesquisa

1) Coleta dos dados

Os dados relativos a CIB/SUS/MG foram extraidos das atas das reunides
das mesmas que representou também um esfor¢co para a delimitagdo do objeto,
conforme j& relatamos.

Fizemos a segunda leitura das atas nos 10 anos propostos inicialmente.
Por ano havia uma média de 12 atas, sendo que cada uma delas tinha cerca de 80
paginas no seu corpo, mais 0os anexos e deliberagbes com média de 47 péaginas, o
que representava em 10 anos, mais de 15.000 paginas, o corpo da ata € a
transcricdo na integra das falas dos participantes, desde a abertura, até a finalizagédo
da reuniéo.

Fizemos entdo, uma terceira leitura das atas do periodo de 2000 a 2007,
um total de 91, em que focamos além das redes teméaticas ja relatadas, algumas
palavras-chaves correlacionadas com o0 nosso objeto de estudo, quais sejam:
regionalizagdo, redes, regulagdo, Programacdo Pactuada Integrada PPI, Plano
Diretor de Regionalizacéo - PDR, Plano Diretor de Investimento PDI, Comisséo de
Intergestores Bipartite Regional - CIBr, Comisséo de Intergestores Tripartite CIT,
urgéncia e emergéncia, cardiologia, oncologia, teto e deliberagdes.

Numa quarta revisdo, procuramos identificar e separar as discussdes
sobre o processo de regionalizagdo e constituicdo de redes, identificando as
discussdes sobre o PDR, ou seja, a regionalizagéo sobre o ponto de vista do aspecto
estrutural/fisico do territorio, dentro dos ditames e perspectivas da NOAS de 2001.
Outra viséo foi sobre o seu aspecto de modelagem de um Sistema de Atencédo a
Saude e as agdes que busquem uma regionalizagdo como tecedora da Rede de
Atencéo, asseguradora da continuidade do cuidado. Nesta fase identificamos
também alguns aspectos do processo de discussé@o dentro da CIB/MG destacando
0s principais atores da discussao e da construgdo dos consensos que vieram a se
tornar deliberagbes da CIB/MG. Fizemos entdo um apanhado dessas deliberagdes
que apresentaram um total de 478 do ano de 2004 a 2007, numa média 47,8

deliberagdes ano.
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Os demais dados relativos aos recursos financeiros e produgdo nas trés
areas (urgéncia/emergéncia, oncologia e cardiovascular) foram extraidos dos bancos
de dados de dominio publico e condensados e trabalhados no programa Excel.

Ressalta-se que os recursos financeiros foram considerados o seu valor
nominal e deflacionado de acordo com o IGPDI — FGV a partir do més seis de cada
ano trazendo a 07/2010.

2) Classificacdo das atas em categorias

As informacdes geradas das atas serdo agregadas em categorias de
analise, conforme discutiremos adiante, de acordo com a tematica sugerida nas

palavras chaves, da seguinte forma:

CATEGORIA DE ANALISE PALAVRA-CHAVE

Rede tematica Urgéncia/emergéncia, oncologia, cardiovascular.

Territorio/fluxo/gestdo/Atencao a Saude Regionalizacdo, Redes, Regulagdo, PPI, PDR, PDI,
CIB.

3) Estruturas e servicos implantados

Foram realizadas coletas nas fontes complementares para posterior

analise, juntamente com as atas.

3.5 Plano de Anéalise

Depois de levantadas as deliberagbes nas areas de urgéncia/emergéncia,
oncologia, cardiologia, buscamos fazer um paralelo destas deliberagbes de
credenciamento de servicos regionais com a produgdo de servicos atraves dos
dados do SIA e SIH, vistos através da producao regional e também uma descrigdo
dos dados sobre o financiamento do SIOPS do estado e municipios de MG.

Foram analisadas quais as deliberagbes da CIB/MG se basearam em uma

perspectiva de regionalizagdo dos servi¢os, atendendo as normas e portarias do MS
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e da SES/MG e das deliberacdes prévias da CIB/MG no &mbito do objeto do estudo,
relacionadas com o0s seguintes Programas: redes urgéncia e emergéncia, de
oncologia e de cardiologia.

Para tanto serdo acompanhados as discussdes da CIB/MG no que diz
respeito as categorias propostas e sua relagdo com os programas e politicas que
servirdo de indicadores/marcadores no acompanhamento da implantacdo dos
Servigos.

Por fim, foram identificados os consdrcios que também sdo mecanismos

de regionalizagao.

3.6 Limitagdes do Estudo

As principais limita¢des do estudo séo:

e Limitacdes da propria metodologia adotada, utilizando apenas os dados
secundarios;

e Viés dos sistemas de informacdo, que sdo auto informados sem a
devida apuracéo de erros;

e O grande numero e o volume das atas e a néo realizacdo de uma
analise mais aprofundada dos discursos;

e N&o aborda todo o sistema de saude de Minas Gerais, apenas uma

parte do sistema publico-SUS, relativa a trés especialidades;
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 O Papel da CIB-MG no Processo de Regionalizacdo: Um Resgate Historico

Para melhor conhecimento do funcionamento da CIB/SUS/MG fizemos
uma resenha das atas, desde o inicio do funcionamento da comissdo, de forma mais
livre e abrangente, mas buscando focar nas agdes e deliberagdes relativas ao papel
da CIB na regionalizag&o nos primeiros seus primeiros anos de funcionamento. De
2004 a 2007 em que centramos O estudo nos eixos especificados no projeto,
optamos por tentar relatar da forma mais fidedigna possivel a participagdo de cada
um dos atores envolvidos nas discussoes.

A Comisséo Intergestora Bipartite - CIB de Minas Gerais foi instituida por
meio da Resolugcdo SES/MG n° 637, de 25 de junho de 1993, como uma instancia de
negociagdo e pactuacdo dos aspectos operacionais do SUS. Esta resolugcdo também
define as atribuicdes e regulamenta o processo de descentralizagdo no ambito
estadual.

A primeira reunido ordinaria ocorreu no dia 09 de agosto de 1993, sendo
instalada a Secretaria Técnica da CIB e aprovados os nomes do coordenador,
secretario-executivo e membros para sua composicao, tanto da Secretaria de Estado
de Saude como do Colegiado de Secretarios Municipais de Saude — COSEMS.
Cabia ao coordenador a indicagéo dos titulares e suplentes. Essa reunido teve ainda
como ponto de pauta a composicdo das CIBs regionais de Juiz de Fora, Barbacena,
Varginha, Alfenas, Itabira, Patos de Minas (Guaxupé) e Ponte Nova, e a discusséo
de recursos financeiros para a assisténcia. A criagdo, das Comissdes Regionais,
neste momento, j& configurou um importante passo para descentralizacdo e
regionalizagéo dos processos embora a proposta inicial de organizagdo, em 1993,
tenha sido revista posteriormente.

Em 27 de agosto de 1993, houve a primeira reunido extraordinaria, pelo
qual se reivindicou o repasse de recursos na modalidade fundo-a-fundo e ndo por
convénio, visando a desburocratizacdo do processo. A partir desta reunido inicia-se o

estudo, junto & é&rea juridica e financeira da SES, na tentativa de viabilizar tal
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proposta. Discute-se também os critérios para habilitacdo dos municipios nos trés
niveis de gestdo, conforme previsto na NOB 93 que s&o: incipiente, semi-plena e
plena. Apresentaram também o cronograma de viagens das equipes que fariam as
orientagfes as CIBs regionais, quanto as analises dos documentos dos municipios
para o processo de habilitacdo nos niveis de gestdo. Ao final da reuniéo foi solicitado
a Secretaria-Executiva a Secretéria Técnica a elaboracdo de um modelo simplificado
de relatério de gestdo e plano de saude para orientar os municipios. Nesta época
existia a concentragdo de recursos nos fundos federal e estadual, visto que n&o
existiam nos municipios as secretarias municipais de salde ou departamentos
correspondentes. Este momento representava-se o0 inicio do processo de
municipalizacdo e os municipios ndo estavam estruturados e nem preparados para
exercer autonomia sobre os recursos. A transferéncia fundo-a-fundo possibilita
autonomia e agilidade na execugéo das politicas publicas de satude no municipio. Os
demais pontos da discussdo se referiram a aprovacdo do processo de
enquadramento de gestdo de alguns municipios e a necessidade de definic&o, por
parte do Ministério da Saude, dos tetos ambulatorial e hospitalar, e custo médio por
municipio. Alguns processos de habilitacdo de municipios em gestédo incipiente e
parcial sédo aprovados.

Encontramos na 3?2 reunido ordinéria, realizada em 8 de novembro de
1993, o registrou a presenca do Secretério da Assisténcia a Saude do Ministério da
Saude, que discutiu sobre os “desafios da distribuicdo dos recursos de saude”, e
esclarecer sobre alguns pontos da NOB 93 e as competéncias da CIB no desafio de
“cumprir e fazer cumprir a lei”, lema da NOB. O foco maior das discussdes eram as
normas estabelecidas pelo Ministério da Salde e as portarias que traziam o0s
programas que continham recursos financeiros federal com contrapartida estadual.

O funcionamento da CIB € posto em discussdo nas reunides havendo
solicitagdo para que as deliberagBes aprovadas tivessem suas coOpias enviadas a
tripartite. A solicitacao relativa a entrega do material com antecedéncia e objetividade
nos temas apresentados e nas suas discussdes, permanece até os dias de hoje.

O processo de municipalizaco teve inicio em 1991 com a transferéncia da
rede basica e ambulatorial contratada para os municipios. Posteriormente foi
incorporado aos municipios a gestdo da Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH),
de maneira que, a 32 reunido ordinaria discute o processo de habilitagdo dos

municipios em gestdo incipiente, semiplena e plena, tema que foi constante e
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predominou em todas as reunides da CIB-SUS/MG durante os anos 1993 e 1994, da
3° a 13° reuniao, sendo um sinal da importancia do tema, contido na NOB 93, no
processo de descentralizagéo.

A partir da 14° reuni@o ordinéria iniciou-se a discussdo sobre a revisdo e
avaliagdo técnica desses processos a serem realizados pelas CIBs regionais. A
discusséo sobre perda da condi¢cdo de gestdo de alguns municipios inicia-se partir
da 16° reunido ordinaria em 13 de maio de 1995.

A necessidade de esclarecimento quanto ao funcionamento da comissao
aparece com freqiéncia nas atas dos primeiros anos. O coordenador esclarece que
a CIB, é uma instancia de discusséo e negociagcdo quanto 0s aspectos operacionais
do SUS, onde as decisbes se dao por consenso entre 0s gestores estaduais e
municipais, para melhor encaminhamento da municipalizacdo em Minas Gerais. O
tema da formulagdo de politicas que visem a reorganizacdo do modelo e nédo
somente a prestacdo de servicos aparece na 12° Reunido Extraordinaria de 12 abril
de 1995, assim como o tema de mecanismos formais para regulamentar e
estabelecer recursos de negociagdo entre gestores para composicdo de tetos
orgcamentarios ja existentes. Na época é sugerido que se apresente uma proposta
com os critérios para modificacdo de teto e viabilizagdo de acordo entre os gestores.
A proposta de reorganizagdo do modelo de gestdo e teto financeiro vem sendo
discutida ao longo dos anos.

A discussao sobre os Consoércios Intermunicipais de Saude (CIS) aparece
pela primeira vez na 17° Reunido Ordinaria em 14 de junho de 1995, quando foram
apontados os fundamentos para sua implantacdo o que ocorreu neste momento
buscando solucionar problemas comuns para 0s municipios.

Na 18° reunido ordinaria de 4 de dezembro de 1995, pela primeira vez,
aparece a discussao sobre a habilitagdo do Estado de Minas em gestdo semiplena
ou plena. A ata da 24° reunido ordinaria, de 14 de fevereiro de 1996, registra que o
Estado de Minas Gerais foi habilitado em gestéo plena.

Os outros principais temas tratados nas atas dos primeiros anos do
funcionamento foram: financiamento, Autorizagdo de Internacdo Hospitalar (AIH) a
transferéncia de recursos, a inclusdo de novos prestadores no sistema de
informagéo, e a transferéncia de contrato de prestagao de servico.

Os anos de 1995 a 1998 talvez tenham sido 0s anos em que O processo

de descentralizagdo foi mais desestabilizado em virtude do desfinanciamento da
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saude (CARVALHO, 2002), fruto da dificuldade advinda da macro-economia, quando
acentuou-se a falta de recursos para as ac¢des de saude. Os pequenos e médios
municipios estavam assumido a gestdo da atencdo basica dos seus municipios e 0s
recursos programados estavam alocados historicamente (chamado de série
histérica, para base de célculo dos recursos a serem repassados ao municipio) nos
médios e, principalmente, nos grandes municipios, o que em Minas, desencadeou
um processo antropoféagico entre os municipios de pequeno e grande porte.

Nesta conjuntura a SES/MG deu inicio a discussdo da Programacao
Pactuada e Integrada - PPl em marco de 1997. Seria a primeira a ser tentada no
Brasil, sem a ajuda franca do Ministério da Saude, que temia a sua repercussao,
dada a escassez de recursos e, com o pavor dos grandes municipios do estado de
perder recursos.

Campos (2000) abordando as relagdes intergovernamentais no SUS,
relata que devido aos intensos conflitos verificados durante o processo de
elaboracdo PPI, envolvendo atores dos trés niveis de governo, a sua implementagéo
representou um momento privilegiado de descricAo e analise de um processo
empirico de gestdo intergovernamental (GIG) do financiamento da saude, com
resultados conclusivos, objetivos e potencialmente verifichveis. Segundo o autor o
tema das relagbes intergovernamentais se encontrava, quase que totalmente,
ausente dos debates e da producéo tedrica na area de politicas de saude, apesar de
suas potenciais contribuicdes para andlise da implementacdo e estruturacdo e
dindmica do SUS e do seu financiamento. Seja as abordagens sob a otica
federalista, seja do processo de descentralizagdo ou dos aspectos fiscais
relacionados ao montante de recursos alocados no setor, seja nas formas de
distribuicdo destes recursos para instancias descentralizadas. O autor se baseia em
Wright (1997) ao criticar o carater formalista e prescritivo dos estudos existentes,
bem como o uso abusivo das analises das relacfes estatais-nacionais, propondo ja
em 2000, um conceito de relagdes intergovernamentais (RIG) que incluiria as
complexas relagfes entre funcionarios publicos pertencentes aos diversos niveis de
governo, predominantemente informais e ndo hierarquicos, privilegiando os modos
concretos de formulacdo e implementagéo de politicas publicas. O autor julga que a
apropriacdo do enfoque da gestdo intergovernamental pelos atores interessados
possibilitaria, potencialmente, contribuir para uma maior eficacia na implementacéo e

gestdo do SUS. A interagdo e a negociagcdo permanente num sistema de gestao
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intergovernamental complexo e interdependente constituem sua esséncia. O modelo
de organizacdo do SUS pode ser considerado como um tipico sistema de rela¢des
intergovernamentais. Neste sentido poderiamos reforgar os cinco tragos distintivos
dessas relagdes, propostos por Wright (1997), tentando vislumbrar um paralelo com

as relagdes interfederativas nas instancias de pactuagao no SUS:

1- as relagBes intergovernamentais transcendem as pautas de atuacao
governamentais reconhecidas e incluem uma ampla variedade de relacdes
entre todas as unidades de governo;

2- a importancia do elemento humano:"ndo existem relagdes entre
governos, unicamente se dao relagdes entre pessoas”

3 - as RIG incluem os contatos continuos dos funcionarios e os
intercambios de informacé&o e de opinides;

4 - qualquer tipo de funcionario publica €, ao menos potencialmente, um
participante no processo de tomadas de decisfes nas RIG;

5 - “As RIG se caracterizam por suas vinculagBes as politicas publicas”,
com interacdo nas diversas fases de sua formulagdo, implantacao, e
avaliacdo das politicas (WRIGHT,1997:71-87). Tradugcdo de Campos
revista pelo autor.

Os tracos distintivos acima podem se encaixar muito bem nos trabalhos
dos espacos interfederativos propostos hoje no Pacto pelo SUS, como pdde
evidenciar Campos (2000) no seu estudo da PPl de Minas Gerais, ocorrida dentro da
CIB/MG, muito se caminhou, incorporando os acumulos da gestdo das politicas
sociais dos anos 30 nos Estados Unidos as nossas NOB (a de 93, principalmente o
seu documento introdutério: “Descentralizagdo das acdes e servicos da Saude: a
ousadia de cumprir e de fazer cumprir a lei”) para que se pudesse chegar a este
arranjo institucional flexivel, interativo, participativo e fortalecedor do entendimento
do sistema como um sistema onde os executores da politica publica séo antes de
tudo, interdependentes.

A andlise cronoldgica da implantacdo da CIB-MG de Campos (2000)
demonstra o papel e a importancia que esta instancia foi tomando no SUS, e mais
especificamente na gestdo do SUS de Minas Gerais, ainda na década de 1990. De
1991 a 1993, o gestor estadual j& consultava o0s gestores municipais via
COSEMS/MG antes de definir os mecanismos de transferéncia da rede béasica e da
cessao de pessoal, no momento inicial da municipalizacdo. Durante o ano de 1993 a
SES/MG realizou seminarios Macrorregionais no intuito de convencer os gestores
municipais e prefeitos a receberem a gestéo da rede hospitalar — transferéncia dos
hospitais estaduais e do controle das AlH- autorizagdo de internagdo hospitalar da

rede contratada.
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No primeiro ano da gestdo 1991-94 tudo saia como forma de resolugéo do
Secretario. Gradativamente, a Bipartite foi assumindo o papel normativo da
secretaria. Agbes que eram consideradas de competéncia exclusiva da secretaria
estadual passaram a ser gradativamente assumidas como deliberagdo da CIB.
Passou a ser um processo de negociagao.

Em 1995, a nova gestdo estadual encontrou uma situagdo em que os tetos
(limites de recursos a serem repassados aos municipios) se encontravam
distribuidos, com seus limites definidos pelo Ministério da Saude. O programa de
governo privilegiava os Consorcios municipais e o PSF- programa de saude da
familia. O Consorcio foi encarado até pela tecno-burocracia do estado como uma
instancia de poder regional que enfraqueceria o poder das estruturas estatais. O
COSEMS mantinha-se constituido por representantes dos municipios de grande
porte, que ndo aceitavam as propostas do novo governo com receio de perder
recursos do seu teto. A decis@o que alterou radicalmente o papel da CIB foi a aliangca
dos pequenos municipios para eleger uma nova diretoria do COSEMS. O nome da
chapa fala por si: CONSORCIO. Neste momento, se aproveitando da vitéria dos
pequenos municipios dentro do COSEMS a SES/MG tentou emplacar os Consorcios
Municipais com espago institucional de coordenagdo da programacéo e pactuagéo
regional, no que foi rechacada pelos secretarios municipais de saude. Tentou
também colocar representantes dos Consorcios como representantes de municipios
na CIB/MG, mudando sua composicao através de um ato interno da SES, no que foi
novamente rechagada, voltando atras e recompondo a CIB conforme o estabelecido
nas portarias que as criaram.

Uma nova eleicdo do COSEMS, ocorrida em 1998, elegeu representantes
de pequenos, medios e grandes municipios e deu inicio a uma nova fase de
superagdo dos conflitos entre os municipios, ndo havendo, nas eleicbes seguintes
embates ou disputas entre municipios de diferentes tamanhos ou escalas. Houve
sim, dentro do COSEMS, um acerto tacito de distribuir regionalmente a
representacdo nas chapas de diretorias, de forma a assegurar uma representagao
mais ampla e regionalizada dos municipios, principio este que foi estendido a prépria
representacdo do COSEMS na CIB/MG onde as grandes macro-regides do estado
estdo quase que invariavelmente representadas, o que indica um modo de préatica

regionalizadora por parte dos municipios.
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Na década de noventa a implantacdo do SUS quase que suprimiu a
discussao da Regionaliza¢éo e, como ja descrevemos, pode ser caracterizada como
a década da descentralizagdo sem ordenamento do territorio e sem busca de
integracdo da atencéo e da gestao.

Em Minas, com o funcionamento da CIB/MG e a criagdo das CIB
regionais 0 processo comegou a acontecer na pratica, mas sem planejamento
durante toda a década, s6 vindo a ser retomado em 2000.

Formalmente a NOAS de 2000 e 2001 foram responsaveis por trazer de
volta a discussdo da Regionalizagdo. Conforme j& relatamos houve uma rejeicéo
inicial, misto de reagdo municipal com imobilismo estadual que impediu a evolugcéo
do processo. Contudo, no dia 11 de novembro ano 2000 foi pactuada na CIB uma
proposta de elaboracdo de um Plano Diretor de Regionalizagdo, homologada em
20/11/2000, divido em duas etapas. Na primeira se prevé uma proposta de PDR
propriamente dita e um momento de pequenos ajustes e na segunda uma
consolidagdo do processo de regionalizagdo da Assisténcia & saude no estado
(Plano Diretor de Regionalizacdo de Minas Gerais/Secretaria de Estado da Saude de
Minas Gerais, Belo Horizonte: Coopmed, 2002).

Foi instituido pela CIB/MG um grupo de nivel central de coordenagéo do
PDR, da PPl e do PDI formado por representantes do COSEMS/MG, SES/MG e do
CES/MG que elaboraram um documento que foi repassado para as Camaras
Técnicas Regionais, auxiliares das CIBs regionais. Em 18/12/2001 foi apresentado
na CIB o andamento do projeto, que tinha algumas pendéncias a serem resolvidas
nas CIBs regionais.

Chamado de PDR 2000-2004 este trabalho propés 7 polos
macrorregionais, 21 Regibes Assistenciais, 95 Microrregides de Saude e 22 Regides
Administrativas. Sem muita consequéncia pratica na assisténcia teve também pouca
repercussdo no planejamento até porque o investimento declarado do estado em
saude ndo chegava a 6,5%, sem a correcdo do SIOPS, ou seja, a capacidade de
investimento foi minima.

A regionalizacéo, entretanto foi prioridade do novo governo (2003-2008)
e as mudancas na saude do estado fazem parte de um movimento que busca uma
regionalizagdo mais conseqiente procurando conciliar os aspectos positivos da
municipalizag&o dita autarquica com a construcdo de outros espagos relevantes para

o desenho e operacionalizagéo das redes de atengéo a saude, com vistas a superar
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o dilema entre a referida municipalizagdo autarquica e a regionalizagdo cooperativa
(GOULART, 2008).

Em 20 de novembro de 2003 a deliberagdo CIB/MG de n° 42 aprova um
novo PDR, e em 17 de maio de 2004 a deliberacdo n° 95 cria a CIBs Macro e Micro
e suas regras (na verdade legitimar) e publica no Diario Oficial do Estado de Minas
Gerais.

A fim de aprofundar o entendimento do papel da CIB-MG faremos uma
breve descricdo quanto a composicao, atribuigcbes e funcionamento da mesma, no

topico seguinte.

Composicéo, atribuigdes e funcionamento da CIB

O Estado de Minas Gerais possui uma CIB central, chamada de
CIB/SUS/MG, 13 CIBs macrorregionais e 75 CIBs microrregionais que se reunem
ordinariamente, uma vez por més, em data e local que s&o definidos no cronograma
anual e, extraordinariamente, quando sdo convocadas pela SES/MG ou pelo
Colegiado de Secretarios Municipais de Saude.

A deliberagdo CIB-SUS/MG N° 377, de 20 de setembro de 2007
reconheceu o quantitativo das CIBs microrrregionais, como sendo equivalentes aos
“Colegiados de Gestdo Regional’ de Minas Gerais, pela nova denominagéo trazida
pelo Pacto, através da pela Portaria MS/GM n° 399 de 22 de fevereiro de 2006.

A CIB/SUS/MG é composta de forma paritdria por sete dirigentes da
SES/MG e sete representantes do COSEMS/MG, sendo que o Secretario Municipal
de Saude da capital € membro nato, estando este incluido na representacdo do
COSEMS/MG. O representante do Ministério da Saude é convidado permanente da
Comissdo em Minas Gerais tendo direito a voz. Somente os titulares ou seus
suplentes, na auséncia dos titulares, que tém direito a participacdo nos consensos
das decisBes. E facultado o uso da palavra as pessoas nio integrantes da CIB
qguando autorizado pelo Coordenador da reunido.

De acordo com regimento interno a CIB/SUS/MG tem uma Secretaria
Executiva que tem como fungdes: a) orientar, coordenar e controlar as atividades da
Secretaria; b) receber, analisar e dar encaminhamento as correspondéncias dirigidas
a CIB-MG; c) providenciar a convocagao das reunides e a divulgagdo das pautas; d)

articular-se com os setores envolvidos quanto as proposi¢des em questédo, cabendo-
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lhe convocar os representantes, quando necessério; e) secretariar as reunides das
Comissfes; encaminhar aos membros da CIB-MG e da Secretaria Técnica copia dos
expedientes referentes aos assuntos constantes da pauta das sessbOes, com
antecedéncia minima de 48 (quarenta e oito) horas da reunido correspondente; f)
divulgar e encaminhar a execuc¢éo as decisfes tomadas pela Comisséo; g) manter
em dia o expediente da Comisséo; e h) executar outras atividades delegadas pela
Comisséo Intergestores Bipartite.

A Secretaria Técnica tem a funcdo de Coordenar as Comissfes e 0s
Grupos de Trabalhos definidos pela CIB-SUS/MG. As Comissfes paritarias da
Secretaria de Estado de Saude e Colegiado de Secretérios Municipais de Saude
(SES/ICOSEMS) surgiram a partir da necessidade de aprofundar e melhorar a
qualidade da discusséo de temas especificos e tem como objetivo dar suporte
técnico e proporcionar maior qualidade nas discussdes, pactuacfes e decisfes da
CIB-SUS/MG e séo hoje em nimero de 10.

As 13 CIBs Macrorregionais abrangem as Macrorregides do PDR e séo
frutos das primeiras CIBs montadas no inicio da década de 90. A atuagéo histérica
dessas instancias levaram a sua manutencdo na estrutura. Elas sdo coordenadas
pelas direcdes regionais do estado que indicam 0s seus representantes, geralmente
5 técnicos chefes de nucleos da regional. Os municipios indicam 0s representantes
de cada microrregido contida na macro. A SES e o Cosems regional ttm o mesmo
peso na formagao do consenso. A CIB Macro discute os problemas que demandam
pactuacdo de toda a Macrorregido e dirimem problemas surgidos e nédo resolvidos
nas suas microrregides. O seu fluxo de funcionamento € similar ao das CIBs Micro
descrito abaixo.

A CIB microrregional é composta pelos os secretarios municipais de saude
de todos os municipios que compdem a microrregido de salde e a representagdo
estadual é dada pelo minimo de 2 (dois) representantes da respectiva Geréncia
Regional de Saude (GRS), indicados por Resolucdo do Secretario de Estado de
Saude. Para cada componente da CIB microrregional SUS/MG havera um suplente,
formalmente indicado juntamente com o titular.

As pactuacdes delegadas a esta instancia pela CIB/MG se referem a:
atencao bésica; média complexidade assistencial, conforme PDR e PPI; baixa

complexidade de vigilancia sanitaria, conforme Portaria MS/GM n.° 2.473/2003; baixa
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complexidade de vigilancia a saide, conforme Portaria MS/GM n.° 1.399/1999; e
outras acdes e politicas de saude de abrangéncia da microrregiéo.

As competéncias da CIB microrregionais séo: a) acompanhar a
implantacéo e implementagéo do processo de descentralizagdo da gestéo das acoes
e dos servicos de saude; b) cumprir e fazer executar, em nivel da microrregido,
deliberagbes da CIB — SUS/MG; c) criar condigbes para discussdo do modelo
assistencial vigente, no nivel microrregional,considerando as diretrizes do SUS e os
instrumentos de gestéo, tais como PPl e PDR; d) encaminhar suas deliberagdes para
homologacdo pela Comissdo Intergestores Bipartite — CIB-SUS/MG e para
conhecimento da CIB Macrorregional; e) assessorar, analisar e emitir parecer sobre
assuntos operacionais do SUS, encaminhando-os para a Comissdo Intergestores
Bipartite — CIB-SUS/MG; e) cumprir e fazer cumprir o regimento interno, e f) realizar
outras atribui¢cdes definidas pela CIB - SUS/MG.

As reunides das CIBs s6 iniciam com a presenca de cinquenta por cento
mais um dos membros da CIB-SUS/MGcujas discussoes séo lavradas em atas que
registram, o local e a data, o nome dos membros presentes, 0s assuntos
apresentados e debatidos, as pactuagdes e as deliberagcGes aprovadas. As pautas
sdo divididas e apresentadas em quatro blocos, sendo: o primeiro para
homologacéo, que inclui as pactuacdes das CIBs Micro e Macrorregionais e ou
outros pontos j& discutidos e acertados previamente, o segundo de pactuagéo, o
terceiro de apresentacdo e o quarto de informes.

As decisbes oriundas das CIBs micro SUS/MG — CGR séo encaminhadas
para homologagéo da CIB-SUS/MG e com conhecimento da CIB macrorregional, por
intermédio de parecer, numerado, datado e rubricado pelo coordenador. O primeiro
ponto de pauta da CIB estadual é sempre referente as pactuagdes ocorridas nas CIB
micro e macrorregionais. As decisdes das CIBs macro SUS/MG somente poderéo
ser vetadas pela CIB-SUS/MG se estiverem em desacordo com a legislagdo e a
normatizagdo pertinente com os planos, programas e projetos no ambito do
SUS/MG. As decisbes das CIBs micro SUS/MG homologadas tém vigéncia a partir
do més posterior a sua aprovagdo, garantindo-se o tempo habil para sua
implementacdo. Quando o objeto de discussdo compreender a circunscricdo de mais
de uma microrregido, a proposta serd encaminhada pelas respectivas CIB micro
SUS/MG a CIB-SUS/MG.
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Portanto a retomada do processo historico das fases da implantacdo
CIB/MG, na década de 1990, bem como o funcionamento da mesma visa ao
entendimento do papel da CIB no processo de regionalizagédo de Minas Gerais, na
década posterior, especificamente no periodo considerado neste estudo de 2004 a

2007, para a andlise das atas.

4.2 Os Consorcios Municipais de Saude e a Regionalizagdo no SUS de Minas
Gerais

A Constituicdo Federal de 1988 garantiu aos municipios a autonomia da
gestdo do sistema de saude no ambito local, prerrogativa constitucional de mando
Unico, devendo para isto estruturarem-se politica e administrativamente.

Entretanto, as discussdes hoje giram em torno desta pseudo autonomia
transferida aos pequenos municipios, com menos de 30.000 habitantes, pela
incapacidade de resolver grande parte dos problemas de salde de seus habitantes,
justamente por ndo contar com estruturas administrativas suficientes e eficientes,
auséncia de técnicos e recursos humanos em geral, precariedade de investimentos
e, ainda, em razdo de outras tantas dificuldades operacionais. Falar em autonomia
municipal comecgou a ser mais real no momento em que tais municipios, por meio de
um acordo de cooperagao, resolveram se consorciar para comprar servigos com
maior escala e com escopo definido com base nas suas necessidades. Muitos dos
problemas a cargo dos governos municipais - 0s quais, as vezes, exigem solucdes
que extrapolam o alcance de sua capacidade resolutiva - foram equacionados com a
criacdo e implantagdo de Consorcios Intermunicipais a partir do enfoque de escala e
economicidade como meio para se alcancar resultados finais favoraveis.

Em Minas, existem 65 Consoércios Intermunicipais de Saude - CIS que
abrangem principalmente municipios com populacéo inferior a 20.000 habitantes e
estdo distribuidos em territérios conforme a figura 1, que se segue. Dos 714
municipios consorciados 581 sdo municipios com populacdo entre menos do que
5.000 até 20.000 habitantes, o que corresponde ao percentual consideravel de
81,3% dos municipios consorciados (COSECS, 2007).
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Figura 01: Mapa das Regifes de Consoércios Intermunicipais de Salde Minas Gerais.
Fonte: Cosecs - Colegiado de Secretarios Executivos de Consorcios - MG (2007)

A figura 1 apresentada, em comparativo com a figura 2 a frente, que refere
ao desenho adotado pelo PDR, demonstra a inadequagéo dos contornos territoriais
trazidos pelos consorcios ao desenho das microrregides. Outro fato curioso se deve
a concentracdo dos consoércios em alguns territérios, isto é, 23 localizam-se em 2
microrregides, 10 localizam-se em 3 microrregides e 0s 7 restantes tém sua atuacao
localizada em mais de trés microrregides, conforme figura 1. A partir desse dado
podemos afirmar que o processo de adequacao dos Consoércios Intermunicipais de
Saude ao Plano Diretor de Regionalizacdo néo é tarefa impossivel, muito antes pelo
contrario, cabendo analise de caso por caso para as necessarias adequacdes.

Amparado na Constituicdo Estadual e na Lei Organica da Saude, o

processo de implantacdo de Consorcios Intermunicipais de Saude em Minas Gerais
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teve inicio na década de 90, mas foi entre os anos de 1995 e 1997 que houve uma
grande expansdo do nimero de consorcios.

Os consorcios foram um dos pilares da politica do governo em Minas
Gerais (gestdo 95 a 98) para o setor saude, fazendo parte de uma proposta
relativamente hierarquizada, para a atuacéo direta na atencdo secundaria de médio
custo — média complexidade - que desde aquela época j4 se mostrava como um dos
maiores “gargalos” do sistema. A atuacdo conjunta entre os consércios e municipios
trouxe a possibilidade de se negociar menores precos de equipamentos que s6
existiam em grandes centros e a otimizagdo de equipamentos inoperantes no
interior, por escassez de profissionais, resultando na economia de recursos. Isso
permitiu evitar o deslocamento de pacientes do interior de Minas Gerais para
grandes centros.

Apesar de terem sido incentivados pelo Estado, de fato a iniciativa nasceu
dos municipios, principalmente dos pequenos, na tentativa de equacionar varios
problemas como aqueles apontados anteriormente. Obviamente, a influéncia do
Estado é notoria, pois entre 1995 a 1998, foram criados 50 dos 65 consércios
existentes hoje, sendo que a mudanga de governo e da politica para o setor, ndo
foram suficientes para que tais estruturas tivessem um fim. Pelo contréario,
continuaram existindo e sendo financiados quase exclusivamente pelos governos
municipais, com pouca ou nenhuma ajuda dos governos estaduais. Os municipios
maiores, naquele periodo, mais estruturados e, portanto, ndo vivenciando dos
mesmos problemas dos pequenos, ndo apoiaram a opgdo de consorciamento a
principio, com o argumento de que ndo era uma iniciativa municipal. Ressaltamos
que naquele momento os gestores dos grandes municipios dominavam o
COSEMS/MG.

Como destacamos anteriormente, os municipios foram o0s responséveis
por essa inovagao desde os meados dos anos 80, cujos fatores de éxito podem ser
explicados através dos os postulados do estudo de Ribeiro & Costa (2000), que se
referem a melhoria da capacidade de governo municipal; a da distribuicdo simétrica
dos beneficios (dificil de se conseguir na administracdo publica direta); os efeitos
positivos da durabilidade da parceria; e da inexisténcia da ag¢do predatéria do
municipio-sede perante os demais que fortaleceram essa modalidade de gestdo

regional no SUS.
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Passado o periodo de maior ortodoxia ideoldgica, quando 0s pequenos
municipios eram acusados de “adesismo” ao programa de incentivo ao consorcio
pela SES/MG, os sanitaristas e gestores de municipios de maior porte, quase que
invariavelmente se apegaram a idéia do consorciamento, principalmente nas regides
metropolitanas, como forma de enfrentar a escassez de recursos e as limitagdes
legais as acdes carentes de maior agilidade administrativa.

A década de 1990 foi um momento em que o0 processo de
descentralizacdo, um dos caminhos apontados como necessario para a reforma do
estado pelo proprio “mail streans”, foi desestabilizado pelo desfinanciamento da
saude, fruto da dificuldade advinda da macroeconomia (CARVALHO,2002).
Comecaram a faltar recursos para as acdes de salde exatamente quando 0s
pequenos e médios municipios haviam assumido a gestdo da atencdo bésica, sendo
gue os recursos programados estavam alocados, historicamente (chamado de série
historica, para base de célculo do teto municipal), principalmente, nos grandes
municipios, o que, em Minas, desencadeou um processo fratricida entre os
municipios de pequeno e grande porte.

Nesta conjuntura a SES/MG deu inicio a discussdo da PPI, que seria a
primeira a ser tentada no Brasil, sem a ajuda franca do Ministério da Saude, que
temia a sua repercusséo, dada a escassez de recursos e com o pavor dos grandes
municipios de perder recursos. A PPl foi o primeiro passo para a discussdo de
alocacao de recursos de forma organizada, regionalizada e hierarquizada no SUS,
que conforme ja abordamos anteriormente, foi protagonizada na CIB-MG. Com o
inicio da discusséo da PPl a SES/MG, espontaneamente e talvez sem a consciéncia
de muitos de seus representantes, deu-se inicio ao processo de discussdo da
regionalizagdo prevista no artigo 198 da Constituicdo. Foi quando os novos atores,
dos pequenos e médios municipios comecaram a ter nocdo de onde realmente
estavam alocados seus recursos e comecaram a reivindicar o direito de
programarem o uso dos recursos proprios com seus cidadaos.

Este momento é um marco na construcdo do SUS em Minas Gerais,
quando toma corpo a CIB/MG, como l6cus de pactuacdo do sistema e como
orientadora do processo de regionalizacdo que, ainda que insipientemente, comeca
a acontecer.

O Estado de Minas Gerais apresenta hoje como instrumento para

planejamento de agbes, o Plano Diretor de Regionalizagdo que divide todo o
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territério em 13 macrorregides e 75 microrregides que hierarquizam o acesso a
servicos. Observamos com este trabalho que os limites dos Consorcios
Intermunicipais de Salde nem sempre coincidem com os limites dos territorios das

microrregides.

4.3 A Regionalizagéao na Perspetiva do Plano Diretor de Regionaliza¢éo - PDR

O Estado de Minas Gerais apresenta hoje como instrumento para
planejamento de a¢des, o PDR, que divide todo o territério em 13 macrorregides e 75

microrregides que hierarquizam o acesso aos servicos de salde, conforme figura 2 a
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A regionalizacdo é parte do processo de descentralizagdo do SUS. Em
Minas Gerais este processo se iniciou nos primeiros anos 90 quando foi
desencadeado um dos maiores movimentos de municipalizacdo de uma politica
publica precipitados na area da saude no Brasil.

Esta municipalizagéo foi efetivada por uma equipe coordenada por um
militante da reforma sanitaria, que antes de ocupar a dire¢ao do sistema estadual de
saude ja havia sido gestor municipal no mesmo estado, ocupado cargo de chefia no
INAMPS e no Ministério da Saude em Brasilia, tinha lacos e rela¢cdes com a gestéo
do MS, principalmente da gestdo da SAS/MS. Esta ligacdo, para além do nivel
pessoal, estreitava também duas grandes diretrizes do SUS daqueles anos de 1992,
quando a 9° Conferéncia Nacional de Saude definiu que “municipalizar € o caminho”
e ja no ano seguinte o documento apresentador da NOB - SUS 93 trazia o lema “O
desafio de cumprir e de fazer cumprir a lei”. Redes de relagBes pessoais e idéias
levaram a um acordo de fazer de Minas Gerais um laboratério da descentralizagcéo, o
que potencializou a municipalizagdo no Estado, contando inclusive com o apoio
financeiro para o objetivo. Havia municipios antes do estado na implementagédo do
SUS em Minas Gerais, deliberado pela prépria gestdo estadual, que inclusive tomou
as providéncias de convencer os prefeitos municipais a assumir a rede hospitalar
estadual, bem como a gestdo das AIH da rede contratualizada no seu municipio,
conforme apontou o estudo de Campos (2000).

Este processo de municipalizacdo reforcou a posicdo dos municipios na
gestdo do SUS em Minas, mas também sobrecarregou 0s municipios mineiros com o
custeio da saude. Tanta sobrecarga levou os municipios a procurarem alternativas
para a gestdo, como foi o caso da regionalizagéo pelo consorciamento surgido logo a
seguir, principalmente nos anos de 1995 a 1998, quando foi politica adotada pela
gestdo estadual até para compensar sua incapacidade de investimento em saude
(COSECS, 2007).

De forma sabia a constituicdo previu a necessidade de integracdo dos
servigcos de forma organizada e hierarquizada no territorio, sendo a regionalizagéo
entendida como principio organizativo, estruturante e operacional do SUS no sentido
de garantir cobertura e acesso na medida em que possibilita uma distribuic&o técnica
e espacial mais adequada, com mais eficiéncia institucional e social.

Ocorre que a regionalizagdo ndo aconteceu concomitantemente com o

processo de descentralizagdo, como vinhamos relatando na evolu¢gdo do SUS em
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Minas, e da forma como proposta na NOAS em 2001 sofreu resisténcia de diversos
atores, a comecar pelos municipios receosos de um movimento de “recentralizacao”,
ndo muito incomum no nosso processo historico, conforme podemos avaliar nos
nossos marcos tedricos, e nem de todo descartavel nas inten¢cbes ministeriais
daquele momento. Por outro lado, a resisténcia se deu por inaptiddo dos estados,
pelo proprio receio de assumir responsabilidades e também e ndo menos importante
pela processo de estrangulamento financeiro dos estados em fungéo dos ajustes
constitucionais, da Lei Kandir, da Lei de Responsabilidade Fiscal entre outras. O fato
€ que aquele processo de municipalizag@o ocorrido em Minas tinha deixado o estado
meio inoperante, talvez por ndo entender seu papel no processo de construgéo e
gestao do sistema estadual de saude, conforme observa Campos (2000).

Entretanto nos primeiros anos do novo milénio, houve uma retomada no
estado da discussao da necessidade de regionalizagdo, como forma de organizagéo
do sistema, através de um Plano Diretor de Regionalizagdo conforme apregoava a
NOAS, mas com uma forte participagdo dos representantes municipais, através do
Colegiado de Secretarios Municipais de Saude - COSEMS e seus representantes na
rede de colegiados macro e micro-regionais.

A regionalizagdo comegou a ser discutida dentro da CIB/MG, de onde se
desencadeou reunibes regionais para, de forma ascendente e com grau de
participagdo cada vez mais crescente por parte dos municipios forjar, com um
formato proprio e diferente do proposto na NOAS, um plano diretor de regionalizagéo
j& no ano de 2002.

Este primeiro PDR trazia algumas idiossincrasias, préprias de uma
primeira experiéncia, de um processo em que o receio de perder comando e poder,
aliado a algumas espertezas caracteristicas do partido que ocupava o Palacio da
Liberdade, sede do governo de MG, ndo muito afeito e acostumado ao trabalho livre
da CIB, impunham a sua construcdo. Foram criadas entdo outros niveis territoriais
intermediarios, encaixados dentro dos niveis propostos pela NOAS: Gestédo Plena da
Atencdo Bésica; Modulo Assistencial e Sede de Modulo Assistencial; Microrregido de
saude e Polo Microrregional de Saude; Regido de Saude e Po6lo Regional;
Macrorregido de Saude e P6lo Macrorregional de Saude e Polo Estadual de Saude.
Estas modificacdes levaram um impasse a implantacdo do processo de
regionalizagdo devido principalmente a falta de capacidade de planejamento em

escala, um dos principais objetivos de um processo de regionalizagdo. Como era fim
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de governo, néo se buscou a continuidade e o processo de implantagdo foi entéo
adiado.

No novo governo, a regionalizacdo foi incorporada como uma das
principais diretrizes, com alguma similitude com a proposta de regionalizagéo
solidéria elaborada pelo governo federal. A proposta de regionalizagdo cooperativa
do governo mineiro foi amplamente debatida dentro da CIB e no dia 16 de outubro
de 2003 foi aprovado um PDR visando ganho de escala, sendo que se buscou uma
escala minima de 150 mil habitantes para se conformar uma Microrregido, embora
trés microrregibes de menor porte tenham sido incluidas. Afinal se chegou a uma
divisdo de treze macrorregides, sendo uma bipolar e outra multipolar, e 75
microrregides com 95 municipios polos. Foi estabelecida uma comissdo de
acompanhamento e revisdo anual do processo de regionalizagdo que tem como
objetivo manter a CIB informada do funcionamento das pactuagcOes e dos fluxos
micro e macro regionais.

A nova proposta de regionalizacdo em Minas Gerais é entdo denominada
de regionalizagdo cooperativa e entendida por seus autores como novo paradigma,
j& que sem similar na experiéncia nacional e internacional, este novo paradigma foi
descrito assim pelos seus autores Mendes & Pestana (2004, p. 35 - 36),

textualmente:

O paradigma da regionalizacao cooperativa propde o reconhecimento de
um espaco privilegiado, a microrregido de salude, onde os municipios da
microrregido sanitaria, em associacao entre si e com apoio da Unido e da
Secretaria Estadual de Saude, fardo a gestdo das acdes de atencao
primaria e secundaria a saude [...] ao associar municipios contiguos,
reconstitui uma escala adequada para a oferta, econémica e de qualidade,
dos servicos de saude. [...] assenta-se no principio da cooperagédo
gerenciada [...] supera uma visdo restrita de recorte territorial [...] para
apresentar-se como um processo de mudanga das praticas sanitarias no
SUS, o que implica considerar suas dimensdes politica, ideoldgica e
técnica. [...] politica, dado que busca a transformacdo do SUS, atuando
num espaco mesorregional, numa situacao de poder compartilhado onde se
manifestardo diversos interesses de distintos atores sociais; ideoldgica,
uma vez que, ao se estruturar na légica das necessidades e demandas da
populacédo, implicitamente opta por um modelo de atencao a saude contra
flexneriano, cuja implantagdo tem nitido carater de mudanca cultural; e
técnica que exige a utilizacédo e, até mesmo, a produgcéo de conhecimentos
e tecnologias coerentes com o projeto politico e ideoldgico que a referéncia
(PESTANA & MENDES, 2004, p. 35 — 36).

O processo de regionalizacdo, entretanto, foi uma alternativa de gestao

procurada pelos prefeitos municipais j& na década de 80 com o consorciamento
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intermunicipal, ndo sendo, portanto filha de uma proposta pronta e acabada de
algum autor ou gestor. Sendo imprescindivel a vontade politica da gestdo estadual
também o é a vontade e capacidade dos gestores municipais para que seja
trabalhada, desde o seu planejamento, de forma ascendente, baseada em um
fortalecimento da capacidade de gestdo municipal e do entendimento da
interdependéncia intermunicipal e entre as trés esferas de governo, para que possa
ser posta em pratica. Mais ainda em Minas, onde o processo de municipalizagéo ja
havia proporcionado uma elevada forgca politica aos municipios, forga esta que ndo
pode ser entendida somente como autarquizagdo como insistem alguns autores, até
pelo contrério, seria uma busca de suplantagdo do isolamento e abandono dos
municipios pelos niveis supranacionais.

A baixa aplicagdo da NOAS, principalmente por ser 2002 o ultimo ano do
governo, fez com que ela ficasse fora das discussfes s voltando a ser retomada
qguase um ano apos a posse da nova gestdo do MS, pressionados inclusive pelos
municipios na Carta de Natal que desencadeou negocia¢des em torno de “Um Pacto
de Gestéao".

A Secretaria Executiva do Ministério da Saude criou em 2004 um grupo de
discusséo, juntamente com representantes do CONASS e do CONASEMS buscando
alternativas de gestdo para o SUS. Entre as prioridades de discussdo do Pacto
estava a retomada do processo de regionalizagdo. Recordo isso aqui para lembrar
gue muitos dos membros participantes deste grupo eram 0S mesmos representantes
das suas instituicbes no GT — Grupo de Trabalho da Atencéo & Saude da CIT, onde
se pactuava as novas portarias de cadastramento e recadastramento de servigos,
principalmente das especialidades. Isto significava que as novas portarias, mesmo
que superficialmente j& eram impregnadas pela o6tica da regionalizagdo e da
conformacgao de redes de servigos. O trabalho dentro das instancias de pactuagao
estadual, mais especificamente das CIB, foi de certo modo em alguns lugares e de
incerto jeito em outros, influenciado pela negociagcdo desencadeada na esfera

nacional.
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4.4 O Papel da CIB na Regionalizagdo: Um Relato das Atas

Esta secao se refere a descricdo das principais abordagens materializadas
nas atas de reunides das CIBs referentes as areas tematicas e programas pré-
selecionados neste estudo como base para o entendimento do processo de
regionalizagdo em Minas Gerais. Procuramos, de forma relativamente breve,
entretanto mais fidedigna possivel relatar as falas contidas nas atas, descrevendo
como se deu o processo de discussdo e de construgdo dos consensos e
deliberagbes, longe de tentar aprofundar em aspectos metodolégicos analiticos.
Essa descri¢@o se refere ao periodo de 2004 a 2007, que visa, juntamente com as
informagbes de produgcdo que abordaremos a frente, facilitar o entendimento do
papel da CIB no processo de regionalizagéo. Para facilitar a abreviagdo da leitura
fizemos um sumario dos acontecimentos mais relevantes ao final de cada ano, quem
quiser pode ir direto a eles e voltar as atas citadas quando interessar.

A tabela (APENDICE ) cita as discussdes das areas tematicas e assuntos
relacionados ao objeto estudado nas atas ordinarias e extraordinarias das CIB-MG,
do periodo de 2004 a 2007. Foram pesquisados 12 temas relacionados as
categorias de analises propostas no estudo e a sua frequéncia nos debates da CIB,
sendo elas: regionalizacdo; regulagdo; PPI; PDR; PDI; CIBr; relativos as CIB
Regionais; CIT; urgéncia e emergéncia; cardiologia; oncologia ;teto e deliberagdes.

Observa-se que os temas relativos ao processo de regionalizagéo, redes,
regulagdo, PDR, e CIBr estiveram presentes, com muita frequéncia em todos os
anos, e irdo marcar as deliberagcdes. As especialidades apresentaram uma
frequéncia sazonal, ligadas principalmente ao repasse de recursos federais que
desencadeavam a discussdo para pactuacdo e na conformagdo dos servigos e
programas de saude em Minas Gerais, embora seja justo salientar que em
determinados momentos o estado propds e custeou o déficit da alta complexidade na
oncologia e na cardiologia conforme ficam explicitadas nas atas..

Verificamos na leitura das atas a presenga constante dos membros
representantes dos municipios e do estado, sejam titulares ou suplentes,
acompanhados pelos seus superintendentes, diretores e coordenadores de areas e

técnicos das areas especificas que estdo na pauta das discussfes. Outro
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contingente sempre muito presente sdo 0s secretarios executivos de Consorcios
Municipais de Saude, sempre participantes, inclusive com falas expressivas.

As reunibes da CIB registram uma presenga crescente de membros
representantes das instituicbes SES e COSEMS, que mostram também que as
reunides evoluiram de 6 encontros anuais para 12 reunifes anuais em média,
geralmente 10 ordinérias e 2 extraordinarias. Chegaram a durar quase o dia todo, e
as vezes entrar noite adentro na década de 90. Atualmente tém a duracéo de quatro
a cinco horas consecutivas e um publico médio de 120 participantes, que na grande
maioria € composta de gestores municipais de saude, representados pela dire¢do do
COSEMS - Colegiado dos Secretarios Municipais de Saude, técnicos municipais e

do estado.

Atas de 2004

J& na primeira ata do ano de 2004, a da reunido da CIB n° 93 de 5/2/2004
destacam-se alguns aspectos da regionalizacdo, quando o Secretario Estadual de
Salude - SES apresenta a CIB uma nova jurisdicdo de duas novas Diretorias
Administrativas Descentralizadas de Saude do Estado (DADS) -, atendendo a
demanda de emancipacgédo de dois territérios (Pirapora e Januaria), ligados a DADS
de Montes Claros. Foram criadas, entdo, duas novas regides administrativas na
Macrorregido de Montes Claros, no Norte de Minas. O secretario informa que as
novas diretorias obedecem ao PDR aprovado e que serdo publicadas. Outro
indicativo do modelo regionalizado vem das origens da pauta regular da CIB: as
demandas das CIBR, ou CIB regionais.

Nas reunides seguintes, o PDR continua sendo ponto de discusséo,
atravées da apresentacdo de relatérios da comissdo mista SES/COSEMS
encarregada da revisdo do mesmo e com prazo estimado de finalizagdo para
10/102004. A coordenadora do Centro de Planejamento da SES, responsavel pelo
trabalho de elaboracdo do primeiro PDR em 2000-2002 comenta algumas das
interpretacOes errbneas que vém acontecendo em relacdo ao PDR. Observa que
confundem jurisdicdo das DADS com os PDR e pede aos gestores e técnicos
presentes que tentem esclarecer que estas tém funcdo de apoio logistico ao
funcionamento das microrregides, que terdo funcbes determinadas e trabalhadas

dentro das CIBs microrregionais. Assim, a discuss@o da Saude vai se d4 no espaco



58

microrregional nas CIBs Micro, entendendo a mesma como responsavel pela
assisténcia da baixa e média complexidade do territério que abrange. Este papel
serd detalhado e estudado no proximo PDR. Fala também do ajuste das DADS ao
PDR.

Na 962 reunido da CIB, em 13/5/2004, o estado anuncia o langamento do
edital de concorréncia das Centrais de Regulagéo ainda para maio.

Na 992 reunido da CIB/MG, em 5/8/2004 a coordenacéo estadual de alta
complexidade da SES apresenta a proposta de critérios para credenciamentos de
CACON - Centros de Alta Complexidade em Oncologia no estado de Minas Gerais:
estudo dos pontos de atengdo Alta Complexidade em Oncologia; a identificagdo de
capacidade instalada; a necessidade de ampliagdo da rede; a auséncia de servigos
integrados; a inexisténcia de mecanismos de controle; a necessidade de servigos
com atendimento continuo; a distribuicdo irregular dos servicos por regido
geogréfico; demanda reprimida e falta de recursos humanos.

Propde a CIB aprovar critérios abaixo:

| — definicdo da demanda por usuarios e ndo por servigos; Il — constatacao
de caracteristicas de incidéncia da doenca; Ill — atendimento aos seguintes
Parametros Assistenciais: a) Parametro Populacional: - Um Centro de Alta

Complexidade em Oncologia (CACON) para cada 550.000 habitantes; b) Parametros
Epidemioldgicos: - Incidéncia de Cancer na Populacdo — 0,24% - 70% necessitam de
quimioterapia e 60% de radioterapia; c) Pardmetro Custo/Beneficio: minimo de
procedimentos de quimioterapia/més — 600/més; minimo de procedimentos de
radioterapia: 300/més; numero de pacientes de quimioterapia: 1.000/ano; nimero de
pacientes de radioterapia: 60/més; d) Parametro de Qualidade: 2 (dois) oncologistas
para cada CACON. 2° - O credenciamento de novos servicos de Oncologia no
Estado de Minas Gerais obedecerdo rigorosamente a organizagédo assistencial
prevista no Plano Diretor de Regionalizacdo/PDR e serdo implantados em poélos
macrorregionais, dentro de estrutura hospitalar. 3° - O Centro de referéncia para
tratamento oncolégico credenciado obedecerd aos seguintes indicadores de
qualidade:

1 - tempo médio entre a data do diagndstico e inicio do tratamento o menor
possivel; 2 - porcentagem de paciente tratado em seguimento; 3 - tempo médio em

que os pacientes ficam sob tratamento; 4 - tempo médio de sobrevida global de
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pacientes tratados por localizacdo priméria e extensdo do tumor; 5 - taxa de
abandono de tratamento.

Ap0s discussdo, com ampla participacdo, foram pactuados os critérios que
nortearam o credenciamento dos CACON e a proposta da Rede de Alta
Complexidade em Oncologia, a ser discutida na cémara técnica e trazida para
apreciacédo da CIB.

Na reunido seguinte, de nimero 100, ocorrida em 15/9/2004, tendo
em vista um déficit na alta complexidade dos municipios em GPSM, identificado pela
andlise de execucao da PPI pela Comissdo SES/COSEMS no periodo de outubro de
2003 a margo de 2004, que comprova a insuficiéncia dos recursos federais para o
custeio, propde um pagamento, em forma de ressarcimento da producgéo até que se
recomponha o teto da Alta Complexidade pelo Ministério. A SES propde apresentar &
comissdo SES/COSEMS uma metodologia para execugdo do ressarcimento, com
recursos do Fundo Estadual de Saulde, e trazer a CIB para Pactuagdo. Ficou
aprovada a autorizagdo para os GPSM continuarem a produzir e assegurar 0 acesso
dos usuérios e o atendimento programado na Oncologia e na TRS.

A coordenacgédo de Planejamento informa que devido a eleicdo municipal, o
atraso na entrega das propostas e a provavel mudanca de gestores levaram a
comissdo SES/COSEMS apresentar a proposta de adiamento da revisdo do PDR
para maio de 2005, o que foi considerado apropriado pela maioria dos que se
manifestaram, sendo entéo pactuada a nova data.

Na reunido 101, do dia 25/10/2004 o Diretor de Regulagédo da SES/MG,
responsavel pela proposta apresentada na reunido anterior (de ressarcimento aos
extrapolamentos da Alta Complexidade), informa que, conforme deliberacéo da CIB,
foram pagos as competéncias de janeiro a maio e que foram levantados os valores
referentes a junho e julho, cujo valor é de R$ 2,3 milhdes.

No dia 19/12/2004, na 1022 reunido, a coordenacdo estadual de
planejamento volta a informar do adiamento da data de revisdo do PDR e expde que
de 77 encaminhamentos de propostas de adequacdo, 36 eram referentes a
mudancgas de DADS e ndo de Micro. Solicita as CIB-Micro que encaminhem as
confirmacdes das solicitacdes até 15 de margo para que se consiga fechar o estudo
e emitir parecer para apreciagéo da CIB/MG.

Na Oncologia, o presidente do COSEMS apresenta questionamento da

gestdo de Pogos de Caldas que havia solicitado credenciamento junto a Hemominas
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e ndo foi atendido, sendo que o préprio gestor toma a palavra para dizer que é
credenciado e atende alta complexidade em oncologia e que vem arcando com as
despesas. O SES diz que vai fazer contato com a diregéo e procurar solugéo, para
ser apresentada na préxima reuniao.

Sumério do ano 2004:

- Na reunido ordinéria n°® 93 de 5/2/2004: discute-se o novo PDR/2003.

- Na reunido ordinéria n°® 96 de 13/5/2004: discute-se e pactua-se 0s
critérios de credenciamento dos CACONs — Centro de Alta Complexidade em
Oncologia de Minas Gerais.

- Na reunido n° 100 discute-se o ressarcimento com recursos do Fundo
Estadual de Saude dos extrapolamentos de tetos de alta complexidade pelos

municipios em GPSM. Na reunido seguinte n® 101, é informado os valores pagos.

Atas de 2005

A primeira reunido do ano, de numero 103, ocorrida em 15/2/2005 foi
iniciada pelo Secretéario de Estado da Saude — SES (que coordena as reunides e que
a partir de agora passo a denominar de o SES, seja ele o titular ou seu adjunto) que
ressaltou que a CIB-MG é um instrumento imprescindivel para a construcao do SUS,
uma vez que possibilita a integragdo entre Estado, Municipio e Unido. Enfatiza a
necessidade do fortalecimento das CIB's Micro e Macrorregional, as quais irdo
encaminhar solugbes para problemas estruturais do SUS em relacdo a
municipalizacdo e a convivéncia entre 0s municipios e sua interface com os
Governos Federal e Estadual. Expdem que o Estado tem uma agenda de curto e
uma de longo prazo; problemas de reforma estrutural; questbes da regionalizagéo
sdo a mais alta prioridade da SES/MG

A coordenacdo de planejamento vem colocar algumas emergéncias:
lembra que o PDR 2001/2002, foi elaborado com ampla participagdo dos municipios,
através de Comissdes Bipartite Regionais constituidas por Delibera¢des da CIB-MG
as quais integravam representantes da SES, COSEMS, DADS, CMS e CES. Lembra
que o PDR foi ajustado, em 2003 de forma a atender a proposta do Plano de
Governo, proposta essa dentro dos critérios de escala e escopo, para 0 que €
imprescindivel o ordenamento da rede assistencial, da atencdo priméria aos niveis

mais complexos. Lembra da literatura internacional, segundo a qual a escala ideal
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para uma microrregido seria em torno de 150 mil habitantes. Rememora que, dessa
forma, microrregides foram agregadas e os Polos anteriormente designados, que
passariam a vigorar em carater complementar quando o equipamento exigisse
escala, mantidos. Refere-se ao ajuste realizado no PDR-2001/2002, onde se
agregou microrregides, dando origem ao PDR-2003/2006 que foi aprovado em
outubro de 2003 pela CIB-MG, gerando o PDR 2003/2006, com previsdo de ajuste
em outubro/2004 e postergado por entendimento da CIB/MG. Lembra que os ajustes
combinados serdo efetuados em bloco e ndo de forma isolada, sendo a excecao
apenas em carater emergencial para as solicitagcbes do Vale do Jequitinhonha,
pactuada na reunido da CIB-MG, em 10/12/04, ficando os demais a serem discutidos
com as CIB’s MM, conforme cronograma a ser definido. Esclarece que cerca de 100
municipios apresentaram solicitacdes, mas apenas 36, que tem grandes chances de
serem aceitas se referem ao PDR e que os demais fizeram solicitagdo de vinculo a
DADS. Apresenta as solicitagdes de Jenipapo de Minas, Pontos dos Volantes, Itinga
e Capelinha, que solicita se constituir como Polo de Micro. Pondera que como as
micros precisam de escala ndo seria 0 mais aconselhdvel. Porém, considerando
Capelinha como municipio que polariza municipios circunvizinhos, embora ndo
realize todos os procedimentos de média complexidade hospitalar esperado para
uma micro, além de outros critérios técnicos, como as grandes distancias, opina
favoravelmente & reivindicagdo, mas como micro excepcionalmente tripolar,
juntamente com Turmalina e Minas Novas.

O técnico representante da gestdo de Juiz de Fora pondera que a
regionalizagdo é muito importante para disciplinar o fluxo do usuario em busca de
servicos de média e alta complexidade. Que tem sérias dividas da proposta criada
pelo Estado de micro bipolar e tripolar. Entende que se € mais de um, ninguém
assume a responsabilidade. Relata sua experiéncia, que alguns municipios tém a
concepgao de que o Polo da Macro tem de dar conta de toda a alta complexidade e
da urgéncia e emergéncia, tendo ou ndo vaga, que esta questdo tem que ser mais
discutida e que estd encaminhando a discussdo para a Superintendéncia de
Regulagéo e CIB-MG para que se regularize a questdo dos encaminhamentos da
urgéncia e emergéncia para os municipios Pélo de Macro, seriam ou ndo obrigados

a atenderem toda a emergéncia, mesmo sem capacidade instalada.
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O SES esclarece que a idéia € que as Macrorregibes sejam auto-
suficientes no atendimento de emergéncia, mas a partir da implantagdo do sistema
de regulacgao.

O técnico de Juiz de Fora informa que foi solicitado ao Secretario de
Estado, pelo COSEMS, que os recursos do PROHOSP fossem vinculados a metas
assistenciais, e que foi aceito, mas ndo esta sendo cumprido, entdo o Municipio de
Juiz de Fora, através da macro, esta solicitando suspensdo do repasse dos trés
hospitais qualificados por ndo terem atingido as metas pelo segundo trimestre
consecutivo.

Solicita a SES e ao COSEMS que tém se tomar posi¢des e ser muito mais
rigido em relac&o a presenca significativa do Gestor Municipal no acompanhamento
das metas, visando a ndo alocacdo de recursos onde o impacto na atencdo néo for
perceptivel.

Na reunido de numero 104, de 2/3/2005 o SES solicita aprovagdo do
credenciamento em Cirurgia Cardiaca dos Hospitais Méarcio Cunha, de Ipatinga e
Haroldo Tourinho, de Montes Claros, encaminhados pelas CIBs Macrorregionais e
atendendo todos os pré-requisitos das portarias e do PDR.

O gestor municipal de Governador Valadares manifesta o interesse de seu
municipio em credenciar o servigo de Cirurgia Cardiaca na média complexidade, o
que ja teria sido discutido na CIB-macro. O Superintendente de Epidemiologia da
SES/MG pondera que naquela macro ndo cabem 2 servigos.

O credenciamento dos servigos de Ipatinga e Montes Claros séao
aprovados.

Na reunido de numero 105 de 2/5/2205 o SES abre sua fala abordando
os recredenciamentos da Alta Complexidade. Informa que se trata de novo
credenciamento em fungdo de mudancgas ocorridas nas portarias Ministeriais. Que o
Ministério estabeleceu prazo, j& prorrogado, para envio dos processos de Terapia
Renal, Ortopedia e Cirurgia Cardiaca. Relata que esteve no Ministério juntamente
com a Coordenadora Estadual de Alta Complexidade e com o Secretério Municipal
de Saude de Belo Horizonte e que o Ministério informou que ndo seria possivel
permanecer com 0S servigos que ndo estejam credenciados ou que néo tenham se
recredenciado. Se esses servicos ndo se enquadrarem as novas condi¢bes das
portarias e forem encaminhados sofrerdo interrupcdo do pagamento dos

procedimentos apresentados ao DATASUS, se ndo forem descredenciados. A
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coordenadora salienta que apesar dos esforgos junto as DADS e Municipios, muitos
processos ainda ndo chegaram.

A direcdo do COSEMS pede a CIB-MG que solicite a CIT prorrogar o
prazo para envio dos processos, além do ndo descredenciamento e corte do
pagamento dos servigos prestados.

A coordenadora estadual esclarece em relagdo aos recursos financeiros,
que foi solicitado ao municipio apenas uma declaracdo do teto, e quanto ao impacto
da portaria, sera solicitado ao Ministério que cubra. Que em estudo realizado pelo
Estado, foi certificado que a maioria dos servicos credenciados para realizarem
cirurgia cardiaca ndo faz o nimero minimo preconizado pelo Ministério. Que no
momento a intengdo é que 0s servigos credenciados atinjam o numero de 180
procedimentos e apds pensara nos novos credenciamentos.

O SES argumenta que o que mobiliza no momento é a falta de teto para
custear os novos servigcos, se, pelo menos, a Oncologia e Nefrologia fossem
assumidas na integridade pelo Ministério; o Estado esta pagando um milhdo e meio
de reais de pacientes que ja estdo em tratamento. A CIB aprovou o encaminhamento
de solicitacdo ao Ministério da Saude, assinado pelo Secretario de Estado de Saude
e Presidente do COSEMS.

Na reunido de n° 106 de 27/6/2005 foi dado prosseguimento ao debate
sobre as Redes de Alta Complexidade e a coordenagédo estadual explicou: “vamos
aplicar nesta rede, especialmente o pardmetro populacional que o Ministério da
Saude publicou nas novas Portarias sobre: Ortopedia, Cirurgia Cardiaca, e TRS. A
Coordenacao Estadual ja tinha feito uma rede, mas o Ministério ndo concordou muito
com a nossa proposta de rede estadual e tivemos que refazé-la em alguns pontos.”

Em relacdo a Cirurgia Cardiaca o MS colocou vérios parametros
dependendo da especificagdo, do tipo da cirurgia cardiovascular a ser realizada. O
MS definiu um parametro de uma (01) unidade para 600 mil habitantes, j& na cirurgia
pediatrica uma (01) unidade a cada 800 mil habitantes. Na cirurgia de procedimento
com intervencao licita ele colou uma (01) unidade para 600 mil habitantes, na
cirurgia vascular uma (01) unidade para 500 mil habitantes. Na cirurgia endovascular
e na eletrofisilogia ele colocou uma (01) unidade para cada 4 milhdes de habitantes.

“Entdo, atendendo a portaria, temos 0 seguinte quadro: na cirurgia
cardiovascular, de um servigo para 600 mil habitantes, vamos trabalhar com as 13

macrorregioes, conforme o PDR. Na macro Norte de Minas, na regido de Montes
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Claros, podemos implantar duas (02) unidades, na Macro Nordeste uma (01)
unidade. Na Macro Leste do Norte, que é a regido de Ipatinga e Governador
Valadares, seriam duas (02) unidades; Macro Leste do Sul, uma (01) unidade; na
Macro Sudeste (regido de Juiz de Fora) duas (02) unidades; na Macro Centro-Sul,
que é a regido de Barbacena, S&o Jodo Del Rei, uma (01) unidade; na Macro Centro,
maior regido com cerca de 5 milhGes de habitantes, seriam nove (09) unidades; na
Macro Oeste, duas (02) unidades; na Macro Sul, mais quatro (04) unidades; na
Macro Triangulo do Sul, uma (01) unidade; Triangulo do Norte, duas (02) unidades;
na Macro Noroeste, uma (01) unidade.”

A coordenacgédo informa que na cirurgia cardiovascular, o Estado ja fez o
recredenciamento. Diz que s6 conseguiu mandar quatro processos (alguns de Belo
Horizonte). Foi encaminhado ao MS um (01) processo do Norte de Minas, um (01) do
Sudeste (Juiz de Fora), um (01) de Divinopolis e um (01) de Uberaba. Estio
enviando agora os processos de Belo Horizonte, que sdo mais ou menos seis (06)
processos, revistos. Destes, conseguiram enviar trés (03) e ainda faltam os outros
trés (03).

A representante do Consorcio Intermunicipal do Médio Jequitinhonha
questiona em relagdo ao credenciamento do Vale do Jequitinhonha: “quantos
servicos poderiam ser credenciados nessa regido?” A coordenagdo responde que
“nesse momento” ndo sabe precisar esse nimero, que tem que fazer o estudo. E
considerado também o servico em uma escala que o Ministério coloca para cada
procedimento. Mas nessa macrorregido (Vale do Jequitinhonha), “a infra-estrutura
que temos € muito ruim, ndo temos condi¢cdes de implantar um servico de cirurgia
cardiaca”.

O SES faz uma intervengao dizendo que foi uma proposta do Estado, que
tem sido a de induzir um P6lo no Jequitinhonha através de Diamantina, dividindo um
pouco o médio e alto Jequitinhonha, baixo Jequitinhonha com Tedfilo Otoni. “Na
verdade tem sido uma enorme dificuldade fazer isto, até mesmo o servigo de Terapia
Renal, esta parado, porque ndo consegue um Nefrologista para ir morar l4. Veja que
temos varios entraves desta natureza. O Estado na verdade esta fazendo um grande
esforco para compensar esta defasagem do Vale do Jequitinhonha e no Norte de
Minas, que ja é um pouco melhor. Mas no Vale do Jequitinhonha isso é ainda mais
dificil. Temos tido dificuldade de conseguir, principalmente recursos humanos

qualificados, adequados e dispostos a ir trabalhar principalmente em Diamantina,
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que é a cidade escolhida como Po6lo indutor da Alta Complexidade no Vale do
Jequitinhonha.”

A coordenagdo continua afirmando que a cirurgia intervencionista tem
como parametro uma proximidade de 1 milhdo habitantes, como a cirurgia
cardiovascular, em que, para se ter procedimento intervencionista, € necessério ter-
se como pré-requisito a cirurgia cardiovascular hemodindmica. “N&o se credencia

esse procedimento isoladamente. O pré-requisito € o mesmo da cardiovascular.”

A representagcdo do COSEMS explica que devido aos critérios
populacionais, de infra-estrutura e de disponibilidade de recursos humanos,
principalmente médicos especialistas, fica restrito o credenciamento de algumas
regioes.

Na reunido de numero 107, de 26/7/2005, foi homologada a ultima CIB-
Macro do estado, a da Macro Oeste.

Na reunido de n°109 de 5/9/2005, a discussdo sobre as redes de Alta
Complexidade “encheu” a pauta, principalmente no que dizia respeito a insuficiéncia
de recursos, dos baixos valores de tabela e de parametros.

Destaco aqui a atuagdo de um técnico municipal, de Juiz de Fora, cuja
presenca e fala eram frequente e ja aparecera em reunides anteriores, como da 103°
del5/2/2005, para demonstrar a caracteristica da CIB de liberdade de expresséo,
fato inegéavel.

A coordenagdo estadual de Alta Complexidade pede para passar a
aprovacao da CIB os credenciamentos em Alta Complexidade. Todos os servigos
que foram passados aqui fazem parte da rede assistencial, e comportam o
credenciamento dessas unidades. Entdo, o Hospital Ibiapaba de Barbacena, para
cirurgia cardiovascular e o Hospital S&o Lucas de Governador Valadares, séo para
Alta Complexidade cardiovascular e de procedimentos intervencionistas. Hospital
Odilon Behrens, Hospital da Baleia, Hospital Jodo XXIll, aqui de Belo Horizonte,
somente para cirurgia cardiovascular. Porque muitos procedimentos da vascular
passaram da Média para Alta Complexidade. J& fazem parte da rede e estdo de
acordo com os parametros do Ministério. Os hospitais de cirurgia cardiovascular de
Ibiapaba de Barbacena e Governador Valadares sdo novos, 0s outros séo antigos.

O técnico representante de Juiz de Fora pergunta se Minas Gerais esté

tendo condigbes de credenciar servicos de cardiologia, com o parametro atual. A
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coordenacdo responde que sim. Com parametro populacional que o Ministério coloca
d& para credenciar. A coordenacdo diz que o Ministério esta estudando, que foi
mandada uma planilha, e que vao dar um aporte de recursos para esses
credenciamentos. “E a posi¢&o do Ministério da Saude”.

A direcdo estadual da regulagcéo explica: “na portaria, a medida que vocé
credencia, a unidade se compromete a ter esse desempenho, ndo é anterior ao
credenciamento, € o contrario”.

O técnico de Juiz de Fora replica: o Odilon Behrens hoje faz cinqlenta
(50), quando deveria fazer cem (100). Para seu credenciamento ele obriga-se a
fazer 100, para tanto seriam necessarios recursos adicionais. O SES fala que
Ministério esta ampliando as metas, esta alocando recursos para permitir que essa
meta prevista na portaria possa ser factivel para aquela unidade.

O Técnico de Juiz de Fora diz: “isso ndo vai acontecer senhor Secretario,
na medida que vocé esta credenciando o servigo de Alta Complexidade em cirurgia
cardiaca, proxima a Juiz de Fora, o servi¢o vai comecar a produzir procedimentos da
cirurgia cardiaca agora, ou seja, esta fora daquela diretriz da Secretaria de Estado
de Saude, de agregar o servi¢o de Alta Complexidade dentro do critério de escala e
escopo. A dire¢do estadual da regulag@o concorda e explica que, o Ministério mudou
as Portarias. Quando a Coordenacdo de alta complexidade apresentou no ano
passado, era uma escala, depois o que estava acontecendo foi levado ao Ministério,
0s servigos existentes ndo estavam dando conta de atender”. O técnico afirma que
néo € o caso de Juiz de Fora.

O gestor de Juiz de Fora diz: “dentro desta mesma linha, j& tinhamos
conversado com o Ministério a respeito da verba nova para o servi¢o credenciado, ja
estdvamos sabendo disso. Agora, persiste a duvida no que foi falado aqui pelo
Diretor de Regulag&o. Juiz de Fora ja produz 100% a mais do pactuado, se n&do
recebe por esse 100% pactuado, vai continuar a distor¢do. Temos uma demanda de
série historica, temos capacidade de producéo, o credenciamento de Barbacena ndo
vai resolver o problema da regido, vamos persistir um déficit financeiro na producao,
tanto da Alta Complexidade da cardiologia, e principalmente da traumato-ortopedia
que temos R$ 17.000,00 (dezessete mil reais) por més.” A SES diz que até fez essa
discusséao: “A coordenagéo deve se lembrar. Foi colocada”.

A direcdo do COSEMS fala que “o que temos que fazer é tomar alguma

providéncia emergencial, em relacdo a questdo da Alta Complexidade, ndo o que
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seja um problema anico de Minas Gerais, mas temos vivido essa situagdo. Temos
hoje varios servicos montados, que atendem aquém da necessidade dos municipes,
ou seja, h4 uma demanda reprimida muito grande na questao da Alta Complexidade.
Em Belo Horizonte, nés temos essa dificuldade, o préprio municipio tem, e nés do
municipio da regido metropolitana temos a dificuldade do acesso. Ou € parametro,
ou é valor de tabela, eu ndo sei 0 que €, deve ser contextual, séo ambos, e a gente
tem que ter emergencialmente alguma acéo. Porque Juiz de Fora esta falando aqui
uma verdade, eles atendem uma demanda acima do que é pactuado, tem um
prejuizo enorme, e se propde a criacdo de um novo servi¢o, portanto, sou a favor de
descentralizar tudo, discutimos isso com a coordenagdo constantemente, ela que
pondera comigo, o que deve e 0 que nao deve ser descentralizado por muitas
razdes, temos que viabilizar primeiro os servicos que j& existem, e, segundo, garantir
0 acesso da comunidade. Pergunta a coordenacéo estadual, se eles vao aumentar o
valor dos procedimentos, globalmente falando. O meu questionamento é esse. A
coordenacdo responde que vai aumentar o nimero de procedimentos que aquela
unidade vai atender. Entdo, logicamente, vai aumentar o recurso financeiro, o
custeio.”

O SES dirige-se a diregdo do COSEMS: “vamos continuar tendo, em
termos de dificuldades e de absor¢cdo, que minimamente corrigir oS parametros de
Minas Gerais, para média nacional. O que tenho na verdade de impacto negativo e
de servicos ociosos, é porque o parametro de Minas Gerais para quase tudo,
comecgando pela internacdo geral de seis e meio (6,5), estd baixo, realmente muito
abaixo da Média Minima Nacional. Se conseguissemos corrigir 0s parametros para
média nacional, que temos pretendido ha muito tempo, ndo estariamos tratando
desta questdo.”

O SES diz que a melhor idéia, “é que convogquemos 0 grupo técnico, na
figura do Diretor da Atencdo Especializada do Ministério da Saude, para uma
discussdo na Céamera Técnica da CIB. Fazemo-la, e depois trazemos para uma
discussao plenaria da CIB o que ficar discutido e acertado na Camara Técnica.” O
Diretor de Regulacdo fala: “Antes do encaminhamento, acho que o problema da
SES/MG é politico, tem dois anos que fizemos um estudo técnico, o diretor do MS
ndo tem poder de deciséo, a equipe técnica do Ministério ndo tem poder de decisao.
Até j& falei isso, que farei um estudo apenas se 0 Secretario obrigar, mas sendo me

recuso a fazer mais estudo técnico para o Ministério. Porque ja fizemos estudos, ja
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fizemos comparagdo com a média do Sudeste per capita, ndo tem mais o que
discutir”.

A direcdo do COSEMS prop6e que, entdo, promovam um encontro com o
Ministro. O diretor diz que o problema € com o Ministro, ndo é com a equipe técnica,
que nada tem contra se a CIB quiser chamar a equipe técnica.

O técnico de Juiz de Fora diz concordar plenamente com o diretor
estadual: “primeiro € o viés técnico, tem que recuperar todo aquele esforco que foi
feito pela Regulagéo, pela Secretaria de Estado de Saude e pelo COSEMS. Acha,
também, que € um “problema politico”. “Sabemos que existe uma pressdo muito
grande dos prestadores privados por credenciamento de servico da Alta
Complexidade. Se néo resolvermos minimamente os problemas da assisténcia, de
parametros, metas fisicas e financeiras, vamos ficar realmente espalhando uma rede
que ndo vai ter resolutividade nenhuma, que néo vai ter recursos para custear esta
rede”.

O diretor estadual continua a explicar: “estamos com per capita da Média e
Alta Complexidade de 11,79 (onze unidades e setenta e nove décimos) inferior a
Média do Sudeste. E um dado que temos. “Estamos brigando, o COSEMS, a
Secretaria, ir ao Ministério e mostrar. Até outubro temos que ter uma solugédo. Nao é
que o Ministério prejudicou Minas Gerais, historicamente, porque o Sul tinha razdes
até sociais de imigracao, eles tiveram um aumento da capacidade instalada muito
maior do que Minas Gerais, ao longo dos anos. Com isso, a sua per capita
aumentou, e mais um detalhe que, inclusive € bom lembrar para o COSEMS, é que o
nosso teto de Média Complexidade ficou defasado, a partir de 94, quando o
Ministério monetarisou as AlH’s, porque naquela época, ndo era monetarisada, era
namero. O que o Ministério fez na época de 94, ele alocou nos Estados 0s recursos
correspondentes a média de produgcdo, no primeiro semestre de 94. O que
aconteceu, como Minas Gerais ndo extrapolava o teto, foi ficamos la em baixo, S&o
Paulo e outros Estados que extrapolavam tiveram um teto maior. Minas Gerais nao
extrapolava, porque naquela época 0 nosso Secretario ndo permitia que a gente
extrapolasse o teto, era uma ordem, um contrato que ele fez com o Ministério, de
gue seguiria o teto...”

Na reunido extraordinaria de numero 39 - 16/9/2005 foi discutida a

recomposicao do financiamento do SAMU, um dos passos importantes para iniciar a
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discussdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, até entdo ndo colocada na agenda
como prioridade:

A coordenagédo estadual de urgéncia e emergéncia apresenta, entdo, o
andamento: Relata que o SAMU é um projeto do Governo Federal, que por
pactuacao feita na CIB e no ambito Federal também com o Estado, o Governo
Federal entra com 50% do custeio, o Municipio entre com 25% e o Governo do
Estado entra com 25%. No final de 2003 foram apresentados doze projetos a
Coordenadoria de Urgéncia e Emergéncia que administra o Projeto SAMU do
Ministério da Saude. Foram progressivamente aprovados, a comecar pelo de Belo
Horizonte. “Vamos pela ordem cronolégica, ou seja Belo Horizonte, Betim,
Contagem, Ipatinga, Patos de Minas e, mais recentemente, Barbacena e Governador
Valadares.

O SES fala: “S6 fazendo uma complementacdo sdo trés pontos que nos
estamos querendo pactuar aqui: primeiro, O Estado por um equivoco nosso pagou
ao longo do primeiro semestre, metade do valor devido as oito cidades que estavam
habilitadas. “Entdo das dez ai € sO tirar Barbacena e Valadares, 0os municipios
restantes receberdo metade dos recursos a que o Estado se obrigou, se
comprometeu com o co-financiamento do SAMU. Aprovando a Deliberagéo aqui, na
proxima semana nés vamos pagar em parcela Unica esses atrasados de
pagamentos indevidos. 2° aspecto, também estaremos pagando em uma parcela ja
do 2° Semestre com valor corrigido, as competéncias de julho, agosto e setembro. E
o 3° item de pactuagéo, aprovacdo dos projetos de Barbacena e Valadares, que
foram submetidos a Camara Técnica de manha, sdo esses trés pontos’Foram
aprovados os trés pontos.

Na reunido de n°110 de 20/10/2005. Esta é uma ata a que foi dado
destaque especial pois discute O PDR — Plano Diretor de Regionaliza¢&o, que foi o
ponto principal da pauta e é a base da nossa pesquisa o que justifica a sua
amplitude. Nas falas registradas pode-se notar a tentativa dos municipios de
sobrepujarem as diretrizes que visam o ganho de escala com o processo de
regionalizagdo alguns tentando a condicdo de pdlo micro, mesmo que sem
capacidade instalada, se propondo até a investir em infra-estrutura para alcancar a
condicdo de polo (exemplo de Jequitinhonha). Nos casos de polo macro as
motivacdes parece estarem relacionadas a conjugacdo de interesses publico x

privados, onde ja existia alguma capacidade instalada mas ndo credenciada ao SUS
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(casos de Sete Lagoas), bem como da motivacdo politica (caso de Muriaé) que
tentam dividir a condi¢cao de Pdlo Macrorregional com Belo Horizonte e Juiz de Fora.
Em ambos os casos ha um historico extrapolamento de producao de servigos pelos
polos macro de Juiz de Fora, que recebe uma demanda inclusive de outro estado, e
B. Horizonte que, mesmo possuindo um forte poder regulador, produz mais do que o
pactuado, arcando ambos 0s municipios, com recursos préprios municipais, as
despesas de cidadaos de outras municipalidades.

A coordenacdo do Centro de Planejamento da SES/MG apresenta o
histérico das discussdes do PDR, os adiamentos e enfatiza que foi proposta aos
secretarios municipais um ajuste para outubro de 2004 foi proposto 77 mudangas e
que delas s6 36 diziam respeito a mudangas no PDR. As outras eram questdes
relativas as DADS. Fala entdo das etapas de elaboragdo do documento com 0s
ajustes: primeira etapa, a elaboragédo do novo PDR de 2003-2006, com agregagao
de micros para alcancar escala e escopo. Na Segunda etapa foi a aprovagéo na CIB
e o terceiro foi publicizar o documento aprovado visando que se explicitassem as
contestagOes para que se pudesse fazer os ajustes. O documento foi divulgado e
colocado na internet para que todos tivessem conhecimento. A estratégia foi
descentralizar para as bipartites essas discussoes, tao logo as CIBs Micro foram
constituidas foram inseridas no processo. Houve atraso no envio de documentos
pelas CIBs com prorrogacdo de prazo. Foi elaborado um relatério final, um
consolidado que foi apresentado ao colegiado de diretores da SES/MG e ao
COSEMS. Houve algumas contestagcfes por parte do COSEMS, Muriaé e Sete
Lagoas contestaram e também a regido de Itaobim/Almenara.

O resultado das apresentagdes do Estudo do Centro de Planejamento foi
encaminhado para discusséo e emissao de parecer por parte do GTR. Outro passo &
0 encaminhamento dos pareceres do GTR as DADS e CIB Micros. Se é preciso
reverter fluxo, torna-se necessario elaborar um termo de compromisso, confeccionar,
por exemplo, aqueles municipios que teriam que fazer uma reversédo do atendimento
da sua populacdo acima de 60%. “Consideramos grave fazer uma movimentagéo de
uma populagéo ja habituada a ir para um lugar, de repente para outro. A idéia é
somente que o Gestor tenha condi¢cdes. Esse Parecer era o esperado como retorno
das CIB’s Micros. Devido ao atraso de muitos, tornou-se necessario novo acordo e

adiamento dessa reunido. Assim que retornaram todos os pareceres das CIB’s
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Micro, elaborou-se a consolidacdo desses pareceres, e elaborado um relatério,
discutido com o Colegiado dos Diretores e com 0 COSEMS.

Quais ajustes foram combinados e Quais foram efetuados? Os pareceres
finais da Secretaria de Estado, negociados nas CIB’s Micros em reunides com o
COSEMS, séo os apresentados a seguir para aprovagdo da CIB. Inclusive aqueles
cuja negociagdo parece dubia. Esses sdo poucos, mas estardo descriminados, mas
sdo os pareceres finais, que foram negociados com as CIB’s Micros. Nao houve
parecer sO da Secretaria de Estado.

Os municipios que pediram a mudanga dentro do subconjunto, também
tiveram seus pedidos acatados. Vinte municipios que encaminharam a proposta
inicialmente retificaram a solicitagéo inicial e optaram pela n&o alteracéo.

Apresenta pareceres técnicos desfavoraveis, mas revertidos mediante
termos de compromisso assinados pelos Gestores. Houve parecer técnico
desfavoravel, quando os municipios apresentaram necessidade de reversdo de fluxo
hospitalar de Média Complexidade, e Média Complexidade na area hospitalar, Média
Complexidade do tipo Il, e o elenco de procedimentos de Média Complexidade
Ambulatorial 1l, entdo, tendo acima de 60%, uma série histérica que documentava
esse tipo de encaminhamento, e ainda solicitavam transferéncia. Além desse
componente, pediam transferéncia para distancias maiores em relacdo ao municipio
de atendimento. Desses casos sO um se enquadrou totalmente. O Secretério de
Bandeira do Sul ratificou e assinou, dizendo que a populagéo dele sairia de menos
de 20 km, e uma série de varios anos de encaminhamento de 80% da sua pactuagao
com o municipio vizinho, que é Pogos, para ir para os Centros, isso ndo é para ir
para referéncia como P6lo Macro, € para ir como Micro na Média Complexidade.

O parecer foi desfavoravel. Fica evidenciada a tentativa de negociagéo e a
abertura que a Secretaria tenta fazer no sentido de escutar, mas ndo se pode deixar
de registrar que eventualmente, se isso tiver algum problema, n&do foi por falta de
alerta. Sdo Félix de Minas era outro municipio nesta mesma condi¢cdo, mas
felizmente S&o Félix de Minas ndo manteve a sua solicitacdo inicial. Entdo, somente
0 municipio de Bandeira do Sul foi transferido de Pogos de Caldas para Alfenas.
Apresenta agora, a estrutura do PDR. Esclarece que sao solicitagdes de
desmembramento de Micros que foram agregadas, e que, se desmembradas,
implicariam na reducéo de escala, e para algumas, abaixo do critério adotado. Quais

sejam: O municipio de Lima Duarte solicitou desmembramento de Juiz de Fora e



72

Bom Jardim. Tedfilo Otoni solicitou desligamento da Micro Tedfilo
Otoni/Malacacheta/ltambacuri. Juiz de Fora também fez a mesma solicitacdo de
Lima Duarte. O municipio de Taiobeiras solicitou o desligamento Salinas/Taiobeiras,
e 0 municipio de Monte Azul, solicitou desmembramento entre Janaluba e Monte
Azul.

O parecer do GTR foi desfavoravel a qualquer um desses retornos, com
base nos critérios e diretrizes j& divulgados. Esses pareceres do GTR, contrarios ao
desmembramento, foram homologados em reunido com Colegiado de Diretores das
DADS, realizado em Setembro de 2005. O Colegiado confirmou que tais
desmembramentos ndo eram possiveis. Esses Pareceres também foram
homologados na reunido com o COSEMS, dia 29 de setembro.

Permanecem agregadas essas Micros, conforme o PDR 2003/2006. Outra
solicitagdo é a de Sete Lagoas, que solicitava ser P6lo Complementar da Macro
Centro. O Parecer do Centro de Planejamento e do GTR foi contrario. Favoravel a
médio prazo. Porém a coordenadora acredita que com a grande concentracdo de
servicos em Belo Horizonte, e pelo crescimento populacional da regido de Sete
Lagoas e Curvelo. A médio prazo isso deve ocorrer. Reforca a idéia de que seria
uma mudanca a médio prazo, porque Sete Lagoas ndo apresenta 0s pré-requisitos
combinados e acordados, o perfil esperado, as condi¢Bes para essa situagdo. Muriaé
também reivindicou ser Polo Macro da regido Sudeste. N6s tinhamos um Parecer
que foi desfavoravel, pelos mesmos motivos eram poucos os itens previstos como
perfil esperado para um Pélo Macro. Contudo ficou claro na reunido com o COSEMS
e expresso pelo representante da reunido, aqui presente, que ja havia uma
combinacgdo anterior dos Secretérios Municipais interessados, no caso Muriaé e Uba
na época, Diretoria Regional de Uba.

O Centro de Planejamento considera esse caso passivel da negociacao,
s6 que essa hegociagdo ndo cabe s6 ao Centro de Planejamento. O Parecer, j4 que
ndo esgota todos os itens de um Pdlo Macro, precisa ser referendado pelo Gabinete
da Secretaria de Estado e pelo COSEMS.

Outras solicitagbes sé@o para constituicdo de Po6los Microrregionais.
Visconde do Rio Branco e Lagoa da Prata solicitaram constituir-se em Po6los
Microrregionais. Ambos sdo municipios que tém boa capacidade de oferta. Mas se
constituido novo Pdlo, cai naquele problema quem é o Pd6lo? Quem pega qual?

Escala.
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“Abrir muito essa porta significa uma corrida que por vezes é uma busca
para o recurso do PROHOSP, sendo que cabe discutir novos projetos de
investimentos para outros itens e outra modalidade, e ndo o PROHOSP Quando um
Pélo é artificialmente induzido em busca desse recurso, nem sempre ele consegue
porque ndo tem escala, e a avaliagdo do PROHOSP a curto e médio prazo, pode
reverter negativamente.”

Lagoa da Prata e Visconde do Rio Branco teriam as suas solicitagcdes
indeferidas. O caso foi tdo especial, que gerou a criacdo de uma Comisséo Técnica.
O Parecer é favoravel com esse acordo com a ex CIB Micro de Peganha que hoje
deve ter outra denominacédo, entao foi acatado como ultima instancia o Parecer da
CIB Micro. A sintese das mudancas, negociadas nas CIB’s Micros, no Colegiado de
Diretores e COSEMS com relacdo aos Pdlos Microrregionais. Esses itens foram
apresentados na Camera Técnica, que sugeriu encaminhamento a CIB-SUS/MG. Na
sexta-feira a tarde, uma reivindicacdo que nos chegou, a Unica mudanca solicitada e
ndo discutida em nenhum dos Foéruns anteriores, dentro da metodologia
mencionada.

Tal solicitagdo refere-se & mudanca na estrutura das Micros de Pedra Azul,
Itaobim e Almenara. A primeira solicitacdo a esse respeito chegou até o Centro, por
parte da DADS. Foi estudada e indeferida pelo GTR, e discutida na época, com o
Secretario de Estado, que achou vidvel encaminharmos o Parecer final, porque era
uma proposta fora dos critérios acordados, ou seja, ele alterava completamente a
estrutura do PDR, tornava outra vez as Micros com escalas diferenciadas. E ai fica
essa questdo, a proposta do municipio de Jequitinhonha, decisdo deveria ser
efetivada nessa CIB - MG?

O diretor de regulagéo do estado toma a palavra e diz ndo pretender fazer
semelhancas entre coisas distintas: Quando do inicio da discussao do Ajuste da PPI,
chegou-se, em um determinado momento, a seguinte conclusdo: h& questbes que
S80 consensuais, portanto serdo aprovadas, e questdes que ndo Sdo consensuais,
que exigem maior estudo técnico e pactuagédo politica, por isso, serdo discutidas em
um outro momento.

O PDR tem uma dimenséo politica legitima e deve ser respeitado. O que
néo for consensuado, fica a cargo dessa Comissdo emitir um parecer técnico mais
aprofundado, no prazo a ser determinado pela CIB, para uma proxima discussao, se

for o caso. Nesse momento o Secretario Municipal de Saude de Jequitinhonha,
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apresenta cOpia de um projeto, pedindo a polaridade com a Micro de Almenara, e
ndo a criagdo de uma nova Micro. O Coordenador de Planejamento de Juiz de Fora,
diz do interesse de Juiz de Fora pelo tema Regionalizagéo da Assisténcia. Concorda
com a coordenacdo quando a mesma diz da quantiguidade, elemento balizador de
qualquer Plano Diretor de Regionalizacdo. Mas Ihe parece mais uma vez a proposta
do PDR apresentada, ndo incorporar a preocupacao varias vezes trazida para a CIB-
SUS/MG, para a Comissdo de acompanhamento da PPl Assistencial, que é a
Regionalizagdo que eventualmente extrapole os limites entre os Estados. No caso de
Juiz de Fora, pensa ser uma questdo de sobrevivéncia do Sistema Regional de
Saude.

O técnico de Juiz de Fora pensa que Muriaé ndo pode ser qualificada
como Pdélo-Macro ou mesmo entrar como Bipolar de Alta Complexidade para Macro
de Juiz de Fora, por ndo atender aos procedimentos elencados no SIH da Alta
Complexidade e do SIA Alta Complexidade. Acredita ndo bastar & criagdo de mais
Pdélos Microrregionais ou mais P6los Macrorregionais, para se resolver problemas de
assisténcia, que outra logica: a da programacéo, que se resolve com recursos, com
parametros adequados de necessidade, e ndo com critérios que as vezes atendem
0s interesses de agentes politicos, pessoas técnicas do municipio e da regido, mas
gue de maneira nenhuma véao propiciar melhoria da assisténcia, porque os Gestores
Municipais, sabem que o problema fragil da Programacgéo de Assisténcia & Saude do
Estado de Minas Gerais, € decorrente da falta de recursos e de parametros
inadequados, e ndo um problema de diviséo de acesso, de territorio.

A presidéncia do COSEMS propde ao representante de Muriaé e Ub4,
gue como representante, reina-se com 0s municipios de Guidoval, Muriaé, Juiz de
Fora, e em uma reunido da CIB Macro, preparem a documentagdo, estudem os
ndameros de atendimento, das ofertas de servi¢cos, e apresentem-nos & Comissao
SES/COSEMS, num prazo aproximado de trinta dias, e entdo, observada a
necessidade e havendo acordo, que se prepare a cidade de Muriaé para ser um Pd6lo
Macrorregional ou mesmo uma Macro Bipolar.

O técnico do municipio de Juiz de Fora lembra que um Gestor tem
autonomia para negociar um com outro, 0 remanejamento de metas na Média
Complexidade, sem precisar consultar o COSEMS Regional. O Polo Macro Regional
além da garantia da oferta dos servicos de Alta Complexidade, tem também que

ordenar o atendimento da Média Complexidade, da Urgéncia e Emergéncia, dos
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procedimentos eletivos, etc. Argumenta também que os Gestores Municipais ndo
estdo preocupados em defender interesses Unica e exclusivamente dos prestadores
de servi¢os, mas da populagdo como um todo. Pensa também que tais assuntos sédo
de muita gravidade para serem tratados sem que se passe por uma discussédo nas
instancias colegiadas devidas, no caso a CIB Macro Regional.

O SES diz estar de acordo com a exposi¢do do técnico de Juiz de Fora, e
pensa que deve advertir & estrutura Regional do estado para acompanhar a
discusséao atenta a esta questao.

O SES propbe também a aprovacdo do PDR dentro do que foi
apresentado na reunido pela coordenacdo do Centro de Planejamento, e a
constituicdo de uma Comisséo Especial para que ad referendum da CIB-SUS/MG,
estude no prazo de 90 dias, os pontos polémicos. A CIB aprova a deliberagao,
procrastinando a resolucdo das pendéncias politicas do PDR.

Na mesma reunido a coordenacdo da alta complexidade da SES/MG
apresenta a proposta de criar uma Comissdo Permanente de Alta Complexidade
avaliadora das propostas de credenciamento de novos servigos de cirurgia cardiaca
e oncologia nos locais onde existe mais de um prestador interessado no
credenciamento. . A proposta de constituicdo desta Comissdo é a seguinte: um
técnico da SES, um técnico do COSEMS, um representante da sociedade mineira de
cirurgia cardiovascular, um representante da sociedade mineira de cardiologia e um
representante da sociedade brasileira de oncologia clinica, regional de Minas Gerais.
A presidéncia do COSEMS alerta a coordenacéo que se deve ter cuidado para que
nao se caia em contradi¢cdo, continuando a concentrar 0s servigos nos pélos macros.

A secretaria municipal adjunta de Belo Horizonte pondera que quando se
fala de alta complexidade, até a composicdo da comissdo é complicada, fazendo
entdo uma recomendacgio na escolha desses membros. E muito dificil ndo se ter
gente vinculada a servigos, mas que seja 0 menos comprometido possivel com a
questéo do lucro, que é a perversidade da questao da prestagédo de servigo. Que se
tenha a preocupagédo de pelo menos misturar nessa comissao gente vinculada ao
servico publico também, que ndo sejam pessoas, membros da sociedade, s6
vinculados ao servigo privado. Pleiteia junto ao presidente que Belo Horizonte, pelo
menos num primeiro momento seja representa¢cdo do COSEMS.

A coordenagdo de Urgéncia e Emergéncia apresenta uma proposta de

criagdo de uma comissdo SES/COSEMS para avaliar as implantagdes dos SAMU
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que estdo acontecendo diretamente entre o Ministério e 0os municipios, causando
diversos problemas: o que se propde nesse momento, é a criagdo de uma Comisséo.
Gostariamos de sugerir ao Plenario que considerasse a atualizagdo da Composigéo
dessa Comissdo Paritaria para analise e aprovacdo do Projeto SAMU e renove a
delegacéo para fazer ad referendum da CIB. Apresentando o 1° artigo: Renovam-se
a fungcé@o e composicéo da Comisséo Paritaria para andlise e aprovagéo dos projetos,
com a delegacéo para fazer ad referendum da CIB, conforme a aprovacao prévia de
2003 e a Resolugéo do Gabinete de 2004. As atribuicdes da referida Comissao
serdo exercidas sob estrita condicdo de Pleno atendimento por todas as partes
interessadas, dos parametros de formulacdo e projetos e de compromissos prévios
que implica, esta previsto isto, estdo estabelecidos na Portaria n°® 1864 de 2003, e
por uma Portaria de 2004, que trata da Regulacdo Médica de Urgéncia e das
Centrais SAMU. 3° - Os projetos aprovados pela Comisséo referida no caput, serao
encaminhados a Coordenadoria Geral de Urgéncia e Emergéncia do Ministério da
Saulde para analise e aprovacdo e subsequentes expediente previsto na Portaria n°
1864 até aprovacgdo pela CIT. 4° - A CIB se reserva antes da habilitacdo, qualificacdo
final, pelo Gabinete Ministerial, o direito de referendar, cada uma das aprovacdes,
hora delegadas ad referendum de forma a assegurar o Co-financiamento pelo
tesouro Estadual através do Fundo Estadual de Saude, mediante a composicao e
programacdo or¢camentéria, e da garantia de recursos para 0S repasses mensais
regulares para os novos projetos comentados. Apds essa discussdo do PDR, nossa
orientacdo de avancar com o Programa de Urgéncia e Emergéncia, depende de uma
articulagcéo, Primeiro com o PDR, e em segundo lugar de uma profunda participacéo
da Superintendéncia de Regulagdo, e ndo s da area de Redes Assistenciais. O que
pode caber & CIB, com orientacdo da programacgdo operacional da Superintendéncia
de Regulagéo, é pedir para que seja adiado o inicio da operacdo. Dadas aquelas
consideragfes iniciais de alto custo. Por ultimo, a Coordenacgéo referida no caput
serq exercida no &mbito da Secretaria da SES/SUS pela Superintendéncia de
Atencdo a Saude, através da Coordenadoria de Urgéncia e Emergéncia, e pela
Diretoria de Programacdo da Superintendéncia de Regulagédo. Enfatiza que a
aprovacgdo disso inclua plenamente a Regulagdo também através da Diretoria de
Programacgéo Assistencial. Estaria sendo coordenado pelas Redes Assistenciais e
pela Diretoria de Programacdo Assistencial. A Comissdo Paritaria ficaria

reconstituida pela SES, com representacdo da coordenacdo de planejamento, de
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forma que isso correspondesse ao PDR, e ao Planejamento Estratégico do Governo
do Estado para a area de Saude e o Plano Estadual de Urgéncia e Emergéncia.
Para a coordenacéo estadual de U. E, por uma questéo funcional, e pela Diretora de
Programacgéo Assistencial. Pelo COSEMS, foram mantidos os mesmos integrantes
da Comisséo anterior, incluindo o secretario de Belo Horizonte.

Na reunido extraordinaria de niumero 40 de 28/19/2005 a diretoria de
regulagdo informa a alocagéo de recursos novos federais no valor de 4,4 milhGes
para a cirurgia cardiaca. A alocagéo foi distribuida no teto dos municipios com
servigos credenciados, proprios ou contratados, a partir da competéncia de outubro.

Sumério do ano de 2005:

- Na reunido ordinaria n°® 103 de 15/2/2005, primeira do ano, o SES/MG
avalia o SUS do estado, exalta a CIB/SUS/MG como instrumento imprescindivel de
construgdo e integragdo do sistema e coloca a regionalizagdo como a mais alta
prioridade da gestdo estadual. A coordenagdo Estadual de Planejamento faz
explanagdo sobre os ajustes do PDR ressaltando a questdo da escala para as
microrregides e o escopo das macrorregides.

- Na reunido n° 104 de 2/3/2005 credencia-se 0s servicos de alta
complexidade Cirurgia Cardiaca dos Hospitais Marcio Cunha de Ipatinga e Haroldo
Tourinho de Montes Claros.

- Na reunido n° 105 de 2/5/2005 discute-se a nova portaria de
recredenciamentos da Alta Complexidade. Pactua-se um envio de solicitagéo para a
CIT de prorrogacdo dos prazos dos credenciamentos para evitar cortes de
pagamentos.

- Na reuni@o n° 106 de 27/62005 continua a discusséo das novas portarias
das Redes de Alta Complexidade publicadas pelo MS. E apresentada uma proposta
de conformacgéao das redes baseadas no PDR. Discute-se as limitagfes das regides e
as dificuldades de se cumprir com os parametros das portarias em fungédo de um
déficte dos pardmetros da MAC de Minas Gerais.

- Na reuni&o n°® 110 de 20/10/2005 h& uma ampla discusséo do PDR, onde
se observa um claro conflito de interesses intermunicipais, com varias posi¢des e
tentativas de mudanca do desenho da regionalizagdo para suplantar as pactuagoes
e seus limites geogréficos e técnicos.

- Na reunido extraordinaria n® 40 é informada a alocacdo de recursos

novos federais no valor de 4,4 milhdes para a Cirurgia Cardiaca.
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Atas de 2006

Na primeira reunido do ano de 2006, a de n° 113 de 9/2/2006 a
coordenagao a Coordena do Centro de Planejamento da SES/MG lembra que na
dltima reunido da CIB-SUS/MG, que tratou do Ajuste do PDR (Plano Diretor de
Regionalizagéo), foi criada uma Comissdo para dar um parecer final sobre trés
pendéncias relacionadas. Isto foi proposto e aprovado na reunido do dia vinte de
outubro de 2005. Esta Comisséo foi constituida através da Deliberagdo CIB-SUS/MG
n°® 212 de 20 de outubro de 2005.

A Comissao reuniu-se com os Gestores dos Municipios solicitantes. Estes
se manifestaram amplamente sobre o assunto dados e apresentagdes verbais de
cada situacao foram avaliadas e discutidas em reunido com os proprios gestores e
sempre com a presenca e participacdo dos representantes do COSEMS e da
Secretaria Estadual de Saude. Com relagdo a Sete Lagoas, o Gestor, em reunido
com a Comissdao, realizada no dia 4 de dezembro de 2005, apresentou as seguintes
propostas: incrementar Servicos de Alta Complexidade, especialmente na
Cardiologia, com Cirurgia Cardiaca, Cateterismo, Angioplastia, Oncologia e
Ortopedia. Segundo ele, cujos Servigos ja estdo instalados, comprovados atraves de
dados e producéo apresentados, producdo ndo realizada através do SUS, mas de
natureza particular.

Estes servigcos, segundo o gestor, ja estdo implantados no municipio,
necessitando apenas de credenciamento pelo SUS para iniciar o atendimento.
Quanto a Muriaé, foi realizada reuniao no dia 18 de novembro de 2005. O Gestor, Dr.
Marcos Guarino, reivindicou essa polarizacdo e apresentou as seguintes
consideragfes: J& implantou Servicos de Alta Complexidade que séo referéncia para
alguns municipios da Macro, especialmente na Oncologia. Estes servicos em Muriaé
possibilitariam ampliar a oferta e facilitar o acesso da populagdo da Macro a outros
Servigos de Alta Complexidade.

O Gestor de Jequitinhonha informou que a zona de abrangéncia da
Bipolaridade de Jequitinhonha com Almenara seria constituida pelos municipios de
Felisburgo, Joaima, Monte Formoso, Rio do Prado e Palmépolis. Informa que na
reunido da qual participou o Gestor do Municipio de Jequitinhonha, ndo esteve

presente, embora convidada, a Secretaria de Almenara, que participou em uma outra
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reunido. A mesma reconheceu que de fato, Almenara vinha de uma histéria com uma
série de problemas e que isto estava sendo retomado. Um dos problemas
argumentados € a dificuldade de manter algumas Prestacfes de Servicos em fungéo
do custeio. A coordenacao pensa que nao se deve ter uma conclusdo muito taxativa,
a ndo ser o que foi avaliado pela Comisséo, que € o seguinte: de fato, problemas
vinculados a pactuacdo devem ser resolvidos na pactuagéo, e tem pouco a ver com
a organizacdo, a estrutura propriamente dita do PDR. N&o é tipica a ocorréncia de
dois (02) ou mais polos por regido. Aconteceu em Minas Gerais por se respeitar o
Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) j& aprovado. A idéia de complementariedade
tem origem neste fato anterior. Ndo que seja normal criar-se novos Polos
complementares. Isto € uma premissa que orientou a decisado e estudo da Comissao.
Demonstra que no caso dos Pd6los Macros, foram elencados sete grandes Grupos de
Servigos a serem oferecidos na Alta Complexidade, e que Sete Lagoas fazia um
determinado numero, 03 (trés), e Muriaé fazia um pouco mais. Afirma que em
termos de complementaridade do pdlo micro, o Municipio de Jequitinhonha n&o
possui uma série historica que demonstra o Fluxo de mais de um municipio.

A representacdo do COSEMS pede a palavra para esclarecer que foram
analisados os dados da PPI no caso de Sete Lagoas, confrontados também com as
informacdes de Belo Horizonte, ndo s6é da populacdo do Municipio de Sete lagoas,
que utiliza muito mais do que tem pactuado com Belo Horizonte.

O municipio de Juiz de Fora provou através de documentos, que estava
atendendo as microrregioes que fizeram a pactuagdo. Lembra que uma populagao
minima para uma macrorregido, pelos critérios das normas técnicas exigidas pelo
Ministério da Saude, por exemplo, para um Servico de CACON seria cerca de
550.000 (quinhentos e cinquenta mil) habitantes. Segundo a mesma, se for feita a
divisdo da Macro de Juiz de Fora com Muriaé, tanto Juiz de Fora, quanto Muriaé,
com aquelas micros que normalmente ja convergem um pouco mais para cada um
desses; um j4 é polo e o outro (Muriaé) é um pélo em potencial, esta caminhando
para ser polo. Entdo eles ja teriam um quantitativo populacional que permitiria
Escala. Estd em torno de 700.000 (setecentos mil) habitantes, para uma populacao
usuéria, ja daria potencialmente, bastaria ter condi¢cdes de fixar Recursos Humanos
Especializados e capacidade para efetuar estas instalagfes. J&4 no caso de Sete
Lagoas, acredita que a densidade populacional, em termos de Escala exigida para

um CACON, ainda esta abaixo do previsto.
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A Comissdo reunida apresentou suas conclusdes, quais sejam: Os
municipios de Sete Lagoas e Muriaé apresentam alguns Servicos de Alta
Complexidade, sem caracterizar um perfil macrorregional.

Quanto a Jequitinhonha, o municipio ndo apresenta perfil de servicos
previstos para polo microrregional.

Apresenta agora sugestbes da Comissdo para Sete Lagoas e Muriaé,
quais sejam: “os Credenciamentos de Servigos de Alta Complexidade poderiam ser
realizados, independente da condi¢éo do pélo macro, visando a descentralizagcéo de
alguns servigos, especialmente para a desconcentragdo de Belo Horizonte, desde
que observados os critérios técnicos do MS (Ministério da Saude) e da SES/MG; ou
promover-se novas pactuagdes, objetivando reforcar referéncia da demanda para
outros polos ou até mesmo, quem sabe, para o préprio pélo. A Comisséo recomenda
ainda, sejam estas questdes reexaminadas no proximo ajuste do PDR, previsto para
dentro de dois anos.”

O SES afirma que vai pessoalmente verificar a situacéo de Juiz de Fora e
Muriaé. Alerta que ndo h& Teto novo disponivel por parte do Ministério da Saude. A
presidéncia do COSEMS expde seu ponto de vista, acreditando que no momento em
que Muriaé se torne POlo, ndo estara retirando recursos de Juiz de Fora; pelo
contrario, vai garantir acesso a comunidade, a populacdo, por isso pensa que o
municipio de Juiz de Fora em si, ndo tem o porqué néo ser favoravel. Que se pode
condicionar a proposta de que no momento em que Muriaé se transforme em Gestéo
Plena de Sistema, esteja entédo garantida a bipolaridade com a Macro Juiz de Fora. A
questdo de Sete Lagoas, bem a de Jequitinhonha, tém que esperar a proxima
revisdo do PDR.

O SES sugere que também se coloque como pré-requisito para ser pélo
que Muriaé credencie seu servico de Alta Complexidade em neurocirurgia. Ficando
assim deliberado.

Na reunido de n° 114 de 28/3/2006 ficou consensado e deliberado o
credenciamento de Cirurgia Cérdia-Cardiovascular: Hospital Regional do Sul de
Minas - Municipio de Varginha e Hospital Nossa Senhora das Gragas- Municipio de
Sete Lagoas

Na reunido de n°® 116 de 18/5/ 2006 a secretéaria municipal de Patos de
Minas volta a solicitar apoio da CIB no credenciamento do servigo de cirurgia cardio-

vascular. Relata que enviou oficio para a SES/MG pedindo que esta intervenha junto
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ao MS para prorrogacédo do prazo de credenciamento. O SES pede informacdes
sobre o andamento do processo e ela informa que devido a agbes de embargo de
dois possiveis prestadores, com problemas com a Vigilancia Sanitaria. O SES pede
para registrar em ata que ha trés anos 0 municipio ndo consegue dar
encaminhamento ao credenciamento do servigo, um absurdo. Foi apreciado o
credenciamento em Cardiovascular: Fundacado Filantrépica e Beneficente de Saude
Arnaldo Gavazza Filho - Ponte Nova e Hospital das Clinicas Samuel Lib&nio — Pouso
Alegre.

Na reunido de n° 117 de 14/6/2006 o ponto de pauta foi a Urgéncia e
Emergéncia. O SES solicita ao Técnico da Urgéncia e Emergéncia que apresente
este ponto de pauta. Ele apresenta os municipios que solicitam aprovacdo e
deliberagé@o do projeto SAMU. Estes sé@o: Pocos de Caldas que ja tem a Central de
Regulacdo ja aprovada, Uberaba que ainda esta esperando tanto a aprovacdo da
Central de Regulagcdo quanto do SAMU, Ouro Preto que ja saiu a publicacdo da
portaria ministerial do SAMU e do municipio de Mariana. O SES pede para refor¢car o
valor para cada municipio. O técnico da U.E. diz que a contrapartida do Estado é no
valor anual para Pocos de Caldas é R$ 429.000,00 (quatrocentos e vinte nove mil
reais), para o Municipio de Uberaba é de R$ 504.000,00 (quinhentos e quatro mil
reais), Municipio de Ouro Preto é de R$ 429.000,00 (quatrocentos e vinte nove mil
reais) e para o Municipio de Mariana é de R$ 75.000,00 (setenta e cinco mil reais). O
SES registra que Minas Gerais € um dos trés estados que aderiram ao SAMU do
ponto de vista de co-financiamento e que ja estdo superando o montante anual de
R$ 7.000.000,00 (sete milhdes de reais) destinados ao custeio do SAMU em todos
0S municipios.

A Gestora do Municipio de Itabira coloca que o Estado deveria ter uma
Rede de Urgéncia e Emergéncia. Ela diz que Itabira j& estd a um ano e meio de
funcionamento do SAMU e ndo tem, de Belo Horizonte até Ipatinga, nenhum
municipio a ndo ser ltabira, para fazer a cobertura da rodovia. A presidéncia do
COSEMS diz que essa colocagao da gestora procede. Acha que todos tém que ter
consciéncia de que a responsabilidade de um municipio por uma regido € inviavel.
Solicita que o Estado agilize na construgdo de sua Rede do SAMU para que possa
desonerar os municipios que o implantaram. O SES coloca que a discussdo que
estdo fazendo é de tentar trabalhar com SAMU Microrregional. E se ndo houver a

unido dos municipios menores € impossivel que um sozinho implante o SAMU.
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Entdo é construgcdo de Rede mesmo. Relata que foi aprovada no Comité Gestor da
Urgéncia e Emergéncia a realizagdo de um semindrio para discutir constru¢do de
Rede SAMU e a idéia é fazer no inicio do segundo semestre deste ano. E pergunta a
plenédria se podem considerar este ponto aprovado. O assunto em questdo foi
aprovado.

O SES aborda a questéo da regulagéo e relembra uma aprovagéo feita na
CIB-SUS/MG, que lhe parece que foi em dezembro do ano passado, de um Plano
Microrregional de Saude que nada mais é do que colocar o recurso todo disponivel
na mao dos municipios, ndo é s a questdo de remanejamento daquele residual. Na
verdade est4 se falando de Camara de Compensacédo, mas ja foi pactuado na CIB-
SUS/MG, um instrumento muito mais potente que € montar o Plano Microrregional
de Saude redistribuindo os recursos. A presidéncia do COSEMS diz que alguns
municipios pequenos ainda ndo entenderam a grande importéncia desse processo, e
se dirige ao técnico representante de Juiz de Fora dizendo que todos eles tém como
obrigacéo alertar e trabalhar nessa logica. E que estardo trabalhando o SUS de
maneira mais coerente e correta no dia em que as microrregides tiverem nas maos o
recurso da referéncia.

Na reunido de n° 118 de 13/7/2006 o principal ponto da pauta foi a Rede
de Alta Complexidade em Cardiologia. A diretora de regulagdo da SES faz uma
longa e minuciosa explanacdo da proposta para a CIB/MG: os municipios que
tiveram portarias publicadas, de Credenciamento de Servigo Cardiovascular de Alta
Complexidade, e o desenho da Rede, que subdivide o subgrupo Cirurgia Cardiaca
em Especialidades da Cirurgia Cardiaca, onde teriamos a cirurgia cardiovascular
com implante do desfibrilador, a cirurgia cardiovascular, a cardiologia
intervencionista, a cirurgia cardiovascular pediatrica, a vascular, os procedimentos
endovasculares extracardiacos, eletrofisiologia. Continua dizendo que dentro da
nova proposta do Ministério da saude, de adequac¢éo da Rede, h& todo um apoio de
Média Complexidade envolvendo consultas de cardiologia, cardiologia pediatrica,
consultas de angiologia e cirurgia vascular, teste de esforgo, holter, ecocardiograma
e ultra-sonografia com doppler colorido de trés vasos.

Primeiramente, a Portaria GM n° 1.169 de 15 de junho de 2004, que define
a Politica Nacional da Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade e segundo
todas as outras portarias que publicam os credenciamentos dos servigos que serao

capazes de atender a cirurgia cardiaca no Estado de Minas Gerais. Em terceiro
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lugar, foi utilizado também como referéncia, muito ligado a questdo de producéo,
capacidade de producéo, capacidade de produzir estes procedimentos no Estado,
naqueles Municipios que estavam ligados ndo s6 a PPIl, mas também ao
acompanhamento da execucdo da mesma, para que se obtivesse, atraveés dos
mapas de fluxos, uma possibilidade de se realizar um processo de repactuacéo.
Entdo ficaria a PPl como matriz e também o acompanhamento da execugdo. Os
passos metodoldgicos utilizados foram os seguintes: sabia-se que havia um recurso
financeiro e metas fisicas ja pactuadas no Estado de Minas Gerais. Este recurso foi
apartado da Cirurgia Cardiaca de Alta Complexidade, e somou-se a0 mesmo, NovVos
recursos publicados em portaria; ou seja, havia aproximadamente R$ 40.000.000,00
(quarenta milhdes de reais), que somados aos aproximadamente R$ 22.000.000,00
(vinte e dois milhdes de reais) oriundos das portarias, totalizaria aproximadamente
R$ 66.000.000,00 (sessenta e seis milhdes de reais) para se trabalhar esta Rede.
Continua dizendo que era preciso calcular, através da planilha inicial da SAS, qual
seria 0 impacto de apoio da Média Complexidade nas estruturas hospitalares e
municipios que fariam a cirurgia cardiovascular.

Concluiram que corresponde na Rede a aproximadamente 4,5% (quatro e
meio por cento) do total dos recursos. Isso significa dizer que para cada R$ 100,00
(cem reais) disponibilizados para um dado municipio que atenda a Rede de Cirurgia
Cardiaca, R$ 4,05 (quatro reais e cinco centavos) seriam destinados para apoio na
Média Complexidade. Entéo foi retirado da somatéria dos recursos.

Foram aproveitados todos os processos de execugédo da PPI, os mapas e
tudo o que estd dando certo, para se chegar o mais proximo possivel daquilo que
estava acontecendo na realidade. Esclarece que este é um instrumento de
planejamento, e que a execucédo as vezes foge um pouco deste desenho, mas como
planejamento foram utilizados todos os recursos possiveis para adequar a Cirurgia
Cardiaca o mais dentro possivel da légica da portaria, da questdo da escala e da
proximidade geogréfica, considerando o principio bésico da questdo da
regionalizacéo

Em sintese explica que na realidade, o custo médio foi ajustado, toda a
l6gica da pactuagéo foi redesenhada, e com isto, saiu-se de 8.236 (oito mil, duzentos
e trinta e seis) procedimentos de cirurgias cardiacas, para 10.859 (dez mil,
oitocentos e cinquenta e nove) procedimentos,totalizando um ganho de 2.623 (dois

mil, seiscentos e vinte trés) procedimentos, distribuidos em cada municipio, haqueles
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tipos de cirurgias para as quais ele foi efetivamente credenciado. Existem municipios
que realizam todo tipo de especialidade e municipios que realizam parte da
especialidade.

Usa como exemplo o valor pactuado para o municipio de Barbacena que
era de R$ 539.134,00 (quinhentos e trinta e nove mil e cento e trinta e quatro reais).
Foram adicionados através de portarias mais R$ 1.210.980,36 (um milhdo, duzentos
e dez mil, novecentos e oitenta reais e trinta e seis centavos), totalizando R$
1.750.114,36 (um milh&o, setecentos e cinquenta mil, cento e quatorze reais e trinta
e seis centavos). Ao se montar a Rede, com a Alta e Média Complexidade, o valor
total final passa a ser de R$ 1.444.977,55 (um milhdo, quatrocentos e quarenta e
quatro mil, novecentos e setenta e sete reais e cinquenta e cinco centavos); para o
municipio de Belo Horizonte, o valor pactuado era de R$ 26.405.751,75 (vinte e seis
milhdes, quatrocentos e cinco mil, setecentos e cinquenta e um reais e setenta e
cinco centavos). Foram adicionados através de portarias mais R$ 10.706.097,21
(dez milhdes, setecentos e seis mil, noventa e sete reais e vinte e um centavos),
totalizando R$ 37.111.848,96 (trinta e sete milhdes, cento e onze mil, oitocentos e
quarenta e oito reais e noventa e seis centavos). Ao se montar a Rede, o valor passa
para R$ 31.387.286,71 (trinta e um milhdes, trezentos e oitenta e sete mil, duzentos
e oitenta e seis reais e setenta e um centavos) na Alta Complexidade e R$
1.412.427,90 (um milh&o, quatrocentos e doze mil, quatrocentos e vinte e sete reais
e noventa centavos) na Média Complexidade, totalizando R$ 32.799.714,61 (trinta e
dois milhdes, setecentos e noventa e nove mil, setecentos e quatorze reais e
sessenta e um centavos). O municipio de Belo Horizonte perde no teto mais ou
menos R$ 4.000.000,00 (quatro milhBes de reais); para o municipio de Montes
Claros, o valor seria de R$ 4.808.623,44 (quatro milhdes, oitocentos e oito mil,
seiscentos e vinte e trés reais e quarenta e quatro centavos), somando-se pacto
anterior mais portarias, e chegou a R$ 5.320.560,30 (cinco milhdes, trezentos e vinte
mil, quinhentos e sessenta reais e trinta centavos), pela logica da regionalizagdo e
por sua pactuacdo; o municipio de Muriaé nédo tinha pacto, pelo desenho da Rede, o
mesmo ficaria com R$ 1.414.793,64 (um milhdo, quatrocentos e quatorze mil,
setecentos e noventa e trés reais e sessenta e quatro centavos) e este dinheiro
estava sendo adquirido exatamente do que estava pactuado na Macro Sul com Belo
Horizonte, pois este recurso veio para compor a Rede Estadual. Entéo, parte do que

foi para Muriaé saiu dos R$ 4.000.000,00 (quatro milhdes) a menos de Belo
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Horizonte; O municipio de Patos de Minas era credenciado a fazer marca-passo, nao
€ mais, portanto estes R$ 395.735,28 (trezentos e noventa e cinco mil, setecentos e
trinta e cinco reais e vinte e oito centavos) passam a compor esta parcela de
recursos que serve para custo médio, para ajuste nesta pactuacéo; a situagdo de
Ponte Nova € a mesma de Patos de Minas; Sete Lagoas tem credenciamento novo e
por portaria ndo saiu recurso, entdo foi preciso buscar recurso de Muriaé, Ponte
Nova e Belo Horizonte para compor o teto de Sete Lagoas dentro do tamanho
aproximado da Rede que tinha sido desenhada pela SAS, no valor de R$
1.437.379,36 (um milh&o, quatrocentos e trinta e sete mil, trezentos e setenta e nove
reais e trinta e seis centavos); e no final, pela questéo da l6gica da regionalizacdo e
por questbes do custo médio do Estado, fica com o valor total de R$ 1.530.728,00
(um milh&o, quinhentos e trinta mil, setecentos e vinte e oito reais). O Estado ficou
zerado, e na realidade nos temos uma Rede construida que totaliza uma diferenca
de R$ 10.000,00 (dez mil reais)/ano. Esta constru¢do da Rede gera uma diferenca,
uma sobra financeira de R$ 10.000,00 (dez mil reais)/ano. O tamanho da Rede ficou
exatamente do tamanho possivel de acordo com o tamanho de recurso existente,
pactuado, mas de portarias novas.

O SES fala sobre o esforgo existente para a Construgdo de Redes, e
acredita que de fato, para se trabalhar com uma regionalizacdo é também a
concepcdo de cuidado. Ndo ha como se realizar o procedimento de Alta
Complexidade se n&do houver o procedimento de Média Complexidade.

Esclarece que o trabalho foi feito em conjunto. Intui-se que foi dada uma
organicidade, uma proposta sistémica.

Continua dizendo que como todo processo de distribuicéo e realocagao de
recurso, a proposta envolve um processo de conflito distributivo. Esclarece que
existe uma situagdo em que municipios perdem e ganham recursos de teto
financeiro, a luz desta metodologia, porém este é o desenho do Sistema Unico de
Saude. Ao se credenciar novos servicos, redireciona-se também populacéo e fluxo.
Ha também a perspectiva de ser ter um processo de monitoramento constante,
podendo-se até fixar prazos trimestralmente, por exemplo, e em um grupo de
trabalho SES/COSEMS ou mesmo em reunido da prépria CIB-SUS/MG, para avaliar
0 processo de implantagdo da Rede, e eventualmente, corregdo de rumo neste

processo.
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A direcdo do COSEMS argumenta que ndo realizou sua assembléia
antes desta reunido da CIB-SUS/MG, como € de costume, e que também néo
constava em pauta até anteontem a discuss@o em relacdo a Rede. Afirma j& existir
algumas posi¢bes a respeito, dadas pelo Secretario Municipal de Uberlandia, pelo
representante de Juiz de Fora, e se abstém de dar sua opinido antes de ouvi-los,
caso 0S mesmos queiram se pronunciar.

O Secretario Municipal de Saude de Uberlandia, diz ser talvez o maior
interessado em discutir sobre cardiologia no Estado de Minas Gerais e que,
inclusive, esta levando esta discussé@o ao Ministério da Saude, desde o inicio de sua
gestdo, no ano de 2005. Esclarece que traz a esta reunido o posicionamento de seu
municipio, ndo com a intencdo de bloquear a negociagdo, mas sim de esclarecer sua
situacdo. Entende que Uberlandia deve melhorias, mas infelizmente, devido ao
déficit de R$ 9.000.000,00 (nove milhdes de reais), 0 municipio esta aplicando 27,5%
(vinte e sete e meio) por cento de seu orgamento em salde, isto esta no Sistema de
Informacdes sobre Or¢gamentos Publicos em Saude - SIOPS.

. O Técnico representante do municipio de Juiz de Fora, diz que a posi¢éo
de seu municipio é similar a posi¢do de Uberlandia. Pensa que houve um avango na
apresentacdo desta concepgcdo de Rede de Atencdo a Saude; avalia que a
Secretaria de Estado de Saude trabalhou com algumas portarias que disciplinam a
organizacéo desta Rede, mas esqueceram outras. Esquecendo-se, por exemplo, da
Portaria GM n° 399 de 22 de fevereiro de 2006, que trata do Pacto de Gestao, que
trata da nova concep¢do de Regionalizacdo da Saude, e a Portaria nova, que re-
regulamenta a Programacéo Pactuada Integrada da Assisténcia. Pensa se estar
perdendo um tempo precioso, ndo em Minas Gerais, mas no Brasil, para se avangar
no aprimoramento da metodologia de organizacdo das Redes. Entende que nédo
basta pegar os recursos disponiveis no ambito do Estado, e redistribuir internamente,
desconhecendo que existem fluxos de pacientes que sé&o externos ao Estado de
Minas Gerais. Continua dizendo que a alegagéo feita para ndo se aprofundar na
discussao da regionalizagdo, e inclusive incorporar mais recurso as Redes, como no
caso de Juiz de Fora, por exemplo, que poderia ja estar trabalhando com 02 (duas)
microrregides do Estado do Rio de Janeiro, que tém interesse em pactuar a Alta
Complexidade, Cardiologia, Oncologia, Transplante e tantos outros procedimentos
de Alta Complexidade, melhorando inclusive, a base de financiamento do prestador

de servigco. Diz que em virtude da dificuldade de acesso eletivo & Rede de Atengdo
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Cardioldgica, a porta de entrada do sistema tem sido a urgéncia e emergéncia. Mas
contesta a proposta afirmando que comega-se a construir uma Rede que pretende
buscar universalidade, integralidade, que s&@o principios constitutivos do Sistema
Unico de Saude, e estas Redes ja nascem com déficit substancial, com o qual os
municipios ndo tém condi¢Bes de arcarem sozinhos. Informa que o passivo em Juiz
de Fora, nos cinco meses deste ano, soma uma quantia de R$ 2.100.000,00 (dois
milhdes e cem mil reais).

Neste momento, a técnica da Secretaria Municipal de Saude de Sete
Lagoas informa que seu credenciamento € novo, € 0 municipio esta no estudo da
Rede, e que este recurso financeiro, o fundo municipal vem arcando com esta
despesa desde o ano passado, e este recurso ndo foi alocado por causa deste
estudo.

O SES esclarece haver de sua parte, pontos de concordancia e
discordancia em relagéo ao que foi levantado agora, e gostaria de explicitar primeiro
a discordancia. Afirma ter plena convicgdo de que nés ndo podemos nos paralisar
(Estado Municipio e Unido), ou seja, o0 SUS néo pode se paralisar com o argumento
de que se a Rede nasce deficitaria, ndo se tem como fazer gestdo ou regulacdo da
mesma. Na realidade o SUS nasceu ha dezoito anos atras, deficitarios. O SUS
avancou e tem avancado deficitario. Existe uma trajetéria com éxito, ainda com
muitos pontos a avancar, porém ndo é porque ndo se tem recursos ideais para o
custeio, no caso especifico da Rede de Cardiologia que nés temos de ficar
paralisados, sem pactuar.

Tendo em vista o grande numero de questionamentos por parte dos
gestores municipais, que extraordinariamente nédo realizaram sua assembléia prévia
a reunido da CIB a dire¢cdo do COSEMS solicita e acerta com a SES o adiamento da
discussdo, para que possam fazer uma avaliagdo interna antes de encaminhar
propostas. Ficou entdo acertado de SES/MG e COSEMS solicitarem junto ao MS um
prazo maior para publicagédo da Rede.

Na reunido extraordinaria de n° 41 de 28/8/2006 o ponto de pauta era
superar as pendéncias da ultima reunido quando foi apresentada a rede de Alta
Complexidade em Cardiologia e ndo houve pactuagéo: A Presidéncia do COSEMS
aponta as principais pendéncias afloradas na assembléia pela manh&: as questfes

de Patos de Minas, Ponte Nova e Uberlandia.
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A representante da gestdo de Patos voltou a fazer a defesa da
manuten¢do do seu municipio na rede. Como nédo foi apresentada solicitagdo de
credenciamento, foi encaminhado que ap6s o municipio dar entrada e credenciar o
servico (um Unico) este sera colocado na Rede e entdo sera refeita a PPI para
custeio. Quanto ao caso de Ponte Nova, ficou acertado sua manutencdo na rede
ficando a comissdo encarregada de encontrar uma forma de redistribuicdo dos
recursos para assegurar a assisténcia no municipio e a continuidade do servigo.
Com relagédo ao impasse dos recursos dos 60 procedimentos de implante com
desfibrilador ficou acertado a divisdo dos recursos entre Uberlandia e Belo Horizonte
durante 90 dias, que serd acompanhada por uma comissdo paritaria dos dois
municipios que ird avaliando a capacidade de producéo de cada servico para evoluir
para uma divisdo mais equanime. E ressaltada a graduagdo pactuda para
implantag&o, 50% inicialmente.

Neste momento o SES lista os pontos pactuados: Rede de Cardiologia
com metodologia; custo médio; pacote de procedimentos de Alta e Média
Complexidade; reviséo de parametro; distribuicdo do desfibrilador com metade da
Referéncia para o municipio de Belo Horizonte e metade para Uberlandia, ja a partir
de setembro, com avaliagdo durante 90 (noventa) dias e definicdo de protocolo Unico
e avaliagdo de cada um dos casos, com procedéncia; implantacdo do restante da
Rede na questéao da referéncia, 50% (cinquenta por cento) em setembro e 0s outros
50% (cinquienta por cento), dependendo da avaliagcdo, em dezembro; movimento até
o dia 20 de agosto, para o redesenho do ponto de vista de alocag&o de recursos a
partir da pactuagéo, com a observacédo de que, servicos que ndo tiverem pactuagéo
ficam fora da Rede; definicdo de parametros qualitativos e quantitativos, para
avaliacdo da Rede, sendo que parte deles j4 estdo na Portaria do Ministério da
Saulde, para que se tenha em dezembro, ou j& durante o periodo, ciéncia dos
parametros que estdo sendo avaliados e dos procedimentos na regido. O SES
encerra a reunido, registrando que uma vez pactuado, redija-se o texto, publique-se
e agradece a todos.

Na reunido de n° 119 de 17/8/2006 a Alta Complexidade em Cardiologia
voltou & pauta com a discussdo de um protocolo para Implante de desfibrilador e os
Pontos de Atencéo a Saude em transplantes.

A coordenacdo de Alta complexidade da SES/MG relata ter feito um

estudo da literatura internacional e das portarias e que a proposta € credenciar com
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base na necessidade epidemiolégica da populacdo e ndo na oferta de servicos como
vinha sendo feito até ent&o.

A SMS adjunta do Municipio de Belo Horizonte alerta para os servigos que
ofertam o transplante, mas ndo aceitam fazer o preparo do doador e do receptor, ndo
assumindo responsabilidades com a resolutividade do servi¢o. Diz que uma coisa €
oferta, quer transplantar, mas n&o quer fazer Arteriografia, Ultra-som, fazer isso ou
aquilo. Entdo é a questdo da integralidade. Diz concordar com que, sem se ter
escala, sem se ter certeza da qualidade, a Rede deve ser esta mesma, e que se
resista as pressoes politicas.

Na reunido de n° 120 de 21/9/2006 o andamento do Pacto pela Saude foi
discutido, com uma avaliacdo dos Seminarios Regionais do Pacto pela Saude,
realizados pela Comissdao SES/COSEMS.

A AGE - Assessoria de Gestdo Estratégica: Esclarece que para 238
(duzentos e trinta e oito) municipios, cerca de 650 (seiscentas e cinglienta) pessoas
j& participaram do Seminario, e que o0 mesmo esta sendo conduzido com o objetivo
de conscientizar os municipios da importancia e da diferenca do Pacto pela Saude,
de como o Estado de Minas Gerais, COSEMS e Conselho Estadual pretendem
conduzi-lo com seriedade e com objetividade.

A presidéncia do COSEMS se diz bastante impressionado com o
Seminario ocorrido no municipio de Diamantina. Dirigindo-se a Superintendente de
Regulagdo da SES/MG, diz ter ficado muito acentuado em Diamantina, o que a
mesma presenciou no municipio de Januéria, e que ele citou um caso de sua
passagem pela Regional de Diamantina no ano de 1995, quando este municipio
tinha um recurso de R$ 0,80 (oitenta centavos) per capita a ser pactuado e a
Regional conseguia programar 47% (quarenta e sete por cento) do mesmo, e que a
execucdo era também em torno de 50% (cinquenta por cento) do recurso
programado, ou seja, 0 que se executava era em média, 25% (vinte e cinco por
cento) do recurso disponivel. Diz ter se assustado, porque a ex-Diretora Regional de
Saude de Diamantina declarou que atualmente a situacdo ndo esta muito diferente.
Segundo ele entende existir a necessidade de apoio da SES, especialmente da
Regulacdo, na questdo de se levar as microrregionais, o esclarecimento da PPI.
Quer ainda registrar a existéncia de varios estagios de entendimento do Pacto e de
assimilacdo do mesmo, dentro do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude -
CONASS e Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS, e
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que diversos Secretarios no CONASS tém posicdes diferentes, o que foi comprovado
na penultima reunido da Tripartite, e que ainda no CONASEMS também existe.
Afirma que em alguns Estados, alguns COSEMS, mais explicitamente o do Rio
Grande do Sul, afirmam que existiria Pacto de Gestdo, se for regulamentada a
Emenda Constitucional 29, se houver recurso novo. Entende que sem recurso novo
fica dificil se efetivar o Pacto.

A superintendente de Regulacdo pede a palavra e diz pensar que a
questdo do Seminario e da Comissdo SES/COSEMS é fundamental. Acredita que o
Pacto de Gestdo é cada um confirmar o que se prop0s a fazer, ndo fez e tera que
rever. Pensa ndo ser tdo simples, e por isto exige mesmo um tempo de
amadurecimento, de discussao conceitual, de rever o que a SES ja tem de
mecanismo de informagao pronto, para se saber como operacionalizar os Pactos

Na reunido de n° 122 de 14/11/2006 A regionalizacdo foi abordada
através do programa de apoio financeiro aos hospitais regionais da SES/MG
custeado com recursos do FES — Fundo Estadual de Saude o PROHOSP. Foi
apresentada proposta, ja discutida pela comissdo SES/COSEMS e pela Camara
Técnica da CIB do valor de referéncia do apoio financeiro por municipio sede de
Macrorregido do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais
— PROHOSP Macrorregional, competéncia 2006 — 2007. Dra. Marilene apresenta
agora os Vvalores de referéncia do apoio financeiro por municipio polo de
macrorregido, conforme Anexo IV desta Ata: A macro Sul: Alfenas; Pouso Alegre;
Pocos de Caldas; Passos e Varginha; total da macro Sul: R$ 7.695.567,00 (sete
milhdes e seiscentos e noventa e cinco mil e quinhentos e sessenta e sete mil reais);
a Macro Centro Sul (Barbacena): R$ 2.153.508,00 (dois milhGes e cento e cinqlienta
e trés mil e quinhentos e oito reais); a Macro Centro (Belo Horizonte): R$
17.932.341,00 (dezessete milhdes e novecentos e trinta e dois mil e trezentos e
quarenta e um reais); a Macro Jequitinhonha (Diamantina): R$ 1.153.034,80 (um
milh&do e cento e cinqliienta e trés mil e trinta e quatro reais e oitenta centavos); a
Macro Oeste (Divingpolis): R$ 3.363.021,00 (trés milhdes e trezentos e sessenta e
trés mil e vinte e um reais), lembrando que esta macro perdeu proporcionalmente o
recurso na competéncia anterior; a Macro Leste (Governador Valadares): R$
2.810.369,35 (dois milhGes e oitocentos e dez mil e trezentos e sessenta e nove
reais e trinta e cinco centavos) e Ipatinga: R$ 2.081.193,18 (dois milhdes e oitenta e

um mil e cento e noventa e trés reais e dezoito centavos); a Macro Sudeste: R$
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4.575.900,00 (quatro milhdes e quinhentos e setenta e cinco mil e novecentos reais);
a Macro Norte de Minas: R$ 6.272.475,20 (seis milhdes e duzentos e setenta e dois
mil e quatrocentos e setenta e cinco reais e vinte centavos); a Macro Noroeste: R$
1.827.633,00 (um milh&o e oitocentos e vinte e sete mil e seiscentos e trinta e trés
reais); a Macro Leste do Sul: R$ 1.950.549,00 (um milh&o e novecentos e cinquenta
mil e quinhentos e quarenta e nove reais); a Maro Nordeste: R$ 3.564.084,90 (trés
milhdes e quinhentos e sessenta e quatro mil e oitenta e quatro reais e noventa
centavos); a Macro Triangulo do Sul: R$ 1.885.314,00 (um milh&o e oitocentos e
oitenta e cinco mil e trezentos e quatorze reais); e a Macro Triangulo do Norte: R$
3.418.599,00 (trés milhdes e quatrocentos e dezoito mil e quinhentos e noventa e
nove reais) totalizando R$ 60.683.589,43 (sessenta milhGes e seiscentos e oitenta e
trés mil e quinhentos e oitenta e nove reais e quarenta e trés centavos).

Na reunido de n° 123 de 7/12/2006 foi apresentado & CIB pela terceira
vez o plano Estadual de centrais de regulagéo.

A Superintendente de regulacdo do estado informa que o estado ja tem
20,59 milhdes que o ministério esta disponibilizando 3 milh6es que somados dar&o
mais de 23,5 milhGes que ajudarédo a implantagdo das Centrais de Regulacdo. Fala
que o plano ou o projeto das Centrais de Regulacdo € basicamente uma estrutura
operacional interposta entre o conjunto da demanda por determinada atencéo e as
ofertas disponiveis, é capaz de dar a melhor resposta possivel em um dado
momento para um problema assistencial especifico. Ele deve ser organizado em
rede informatizado, regionalizado, hierarquizado e resolutivo dos varios niveis de
complexidade do processo assistencial. Os objetivos das Centrais sdo de organizar
de forma equénime o acesso da populagdo aos servicos de saude, fortalecer a
cooperacdo dos gestores dos servicos de saude, padronizar e manter protocolos
assistenciais e operacionais, instrumentalizar os fluxos e processos relativos aos
procedimentos operacionais de regulacdo da assisténcia, integrar as diversas
Centrais de Regulagdo por meio de rede informatizada, estabelecer protocolos
assistenciais, operacionais padronizados e pactuados; garantir acesso por meio do
referenciamento adequado das solicitagdes de consultas especializadas, exames e
procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, usando a Autorizagdo de
Procedimento de Auto Custo - APAC; garantir alternativa assistencial adequada
frente as solicitacbes de utilizagdo de leitos para procedimentos eletivos e de

urgéncia e emergéncia aos usuarios dos municipios pertencentes a uma
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determinada area de abrangéncia, permitir o acompanhamento e avaliacdo de
atividades, estabelecerem protocolos de atendimentos ao paciente ndo urgente. A
meta € implantar 18 (dezoito) Centrais de Regulagéo Assistencial até julho de 2007,
sendo que ja foram alcancadas sete (7) Centrais implantadas e 13 (treze) em
processo de implantacdo; enfatiza: implantar 77 (setenta e sete) Centrais de
Regulacdo Microrregionais até julho de 2007, j& implantadas 27 (vinte e sete);
implantar o Nacleo Estadual de Supervisdo e Acompanhamento da Secretaria de

Estado de Saude — NESA/SES que j& se encontra implantado. O plano foi aprovado.

Sumério do ano de 2006:

- Na reuni@o ordinaria de n 113 de 9/2/2006 ocorreu a continuidade da
discusséao das principais pendéncias do PDR.

- Na reunido de n° 114 de 28/3/2006 foi deliberado o credenciamento de
Cirurgia Cardiovascular do Hospital Regional do Sul de Minas, de Varginha e do
Hospital Nossa Senhora das Gragas do municipio de Sete Lagoas.

- Na reunido de n° 117 de 14/6/2006 a Urgéncia e Emergéncia foi ponto de
pauta. A Secretaria Municipal de Salde de ltabira cobra um projeto de Rede de
SAMU para todo o estado, pois os municipios que haviam montado servigcos
municipais estavam sendo obrigados a cobrir regides que extrapolavam muito a sua
programacao.

- Na reunido de n° 118 foi apresentada proposta de Rede Alta
Complexidade de Cardiologia com base no PDR. O COSEMS pede tempo para
estudar e adia a pactuagéao.

- Na reunido extraordinéria de n°® 41 de 28/8/2006 foi discutida e pactuada

a Rede de Alta Complexidade de Cardiologia.

Atas de 2007

Na reunido de n° 124 de 15/3/2007, o SES/MG apresentou sua nova
equipe, agora ampliada, mas com a retorno do adjunto para 0 mesmo posto e para a
coordenacgéo da CIB. Fala dos avangos que ele enxerga no SUS do estado com a
regulagcdo e com o éxito do processo de regionalizagéo. Cita o funcionamento das
CIBs Micro, destacando a capacidade resolucdo das CIBs de Janauba e Brasilia de

Minas. Arremata que se aprofundaréo as linhas de trabalho, a construcdo de Redes.
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Cita com exemplo desta busca o fato das CIB/MG a partir de hoje estarem sendo
transmitidas para todo o estado em video conferéncia.

A diregcdo do COSEMS relata sua satisfagcédo com o presenca de mais de
200 gestores na assembléia ocorrida na manh&, com ampla e profunda participagido
de gestores de todas as regides do estado. Ressalta a parceria do COSEMS com o
estado mas lembra que todos sabem o seu papel, cabendo ao COSEMS uma
posicdo atenta e critica, construtiva e propositiva.

Retomando a pauta o SES adjunto, coordenador da CIB/MG, fala sobre
Urgéncia e Emergéncia: esclarece que o Estado vai ndo somente dar seguimento,
mas também intensificar esta estratégia, e acredita que em breve se estara trazendo
para apreciacdo da CIB-SUS/MG, o Plano Estadual de Urgéncia e Emergéncia, que
contemplard ac6es também nesse ambito. ACIB aprova a transferéncia de recursos
financeiros do FES para custeio do SAMU.

Na discusséo da Regionalizagdo, outro ponto da pauta, AGE — Assessoria
de Gestdo Estratégica apresenta a minuta da deliberagdo, j& aprovada pela
Comissdo SES/COSEMS sobre a delegacdo de competéncia s 4&s CIBs Micro: a
proposta é uma retomada do processo de descentralizagdo desta gestéo,
fortalecendo as CIBs Microrregionais, e que se apresenta um primeiro passo, onde
se tenta retratar o que realmente j& vem acontecendo com mais frequéncia nas CIBs
Micros, numa proposta que conseqlientemente sera acrescida de novas atribuigdes,
sendo este um primeiro passo de retomada do processo. Reafirma que esta sendo
apresentado o qué normalmente j& esta acontecendo em maior quantidade e ja esta
entdo a cargo das mesmas. Afirma que outras propostas serdo incorporadas no
decorrer do semestre.

A direcdo do COSEMS explica que na assembléia ficou deliberado que o
Art V, que limita o remanejamento pelas CIBs a procedimentos s6 da média
complexidade é um limitante, pede entdo que seja feita uma nova redagdo que
amplie a capacidade dos municipios de deliberarem sobre os seus proprios recursos.
Diversos gestores municipais fazem a defesa da proposta.

O SES entende que quanto aos itens I, Il, Ill e IV ndo h& duavidas,
aprovando-se entdo os mesmos, e quanto ao Inciso V, o0 mesmo seria retirado deste
texto ora apresentado e num esfor¢o conjunto da equipe técnica do COSEMS e da
SES seria elaborada nova redacéo para a proxima Reunido da CIB-SUS/MG. Fica

assim acordado e a comisséo ira fazer a nova redagédo para apresentar a CIB.
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Na reunido de n°® 125 de 19/4/2007 a Regionalizacéo foi discutida através
dos cortes das ac¢des de saude por niveis de atencdo, apresentada pelo Centro de
Planejamento responsével pela elaboragdo do PDR. A contextualizacdo desse
trabalho tem a ver com o Plano Diretor de Regionalizagdo — PDR e as Diretrizes
Clinicas que s&o os protocolos e Linhas-Guia como instrumento de planejamento e
organizagdo das Redes ja que o novo modelo envolve redes assistenciais. A
coordenacdo continua, dizendo que o PDR, como j& conhecido, foi e esta
estruturado com base na correlagdo entre os niveis de dois eixos, quais sejam; o
modelo de Regionalizagdo, que tem a ver com a organizagao e distribuicdo espacial
e o modelo de Atencdo a Saude, que tem a ver com a organizacao, distribuicdo dos
procedimentos e agbes por Niveis de Atencdo a Saude. Portanto, a cada Nivel de
Atencéo corresponde um Nivel de Regionalizagéo, isto j& na proposta inicial do PDR.
A Regionalizagéo, na sua correlacdo com os Niveis de Aten¢do sdo: municipio com
responsabilidade sanitaria pela Atencdo Primaria, a microrregido pela Atencdo
Secundéria. Apresenta alguns exemplos que seriam da responsabilidade desse Nivel
de Atencdo e, portanto, de uma microrregiéo; especialmente do pélo microrregional;
como Raio-x contrastado, Ultrasonografia, Mamografia, algumas Tomografias e
também, conforme o porte da microrregido, a Terapia Renal Substitutiva e Unidade
de Terapia Intensiva - UTI Neonatal. J& na macrorregido, que tem uma correlagdo
com a Atencdo Terciéria, aponta como alguns exemplos a Ressonancia Magnética,
Radioterapia, Quimioterapia, Litotripsia, Cirurgia Cardiaca, Transplante, “que
serviram de eixos, procedimentos emblematicos para estruturacdo dos espacgos e
calculos dos fluxos.” O estudo apresentado aprofunda e detalha este esquema
inicial. “Para este estudo foram reagrupados cerca de 2.764 (dois mil setecentos e
sessenta e quatro) procedimentos do SIH e 2.973 (dois mil novecentos e setenta e
trés) do SIA. Hoje, em torno de 4.900 (quatro mil e novecentos) SIA e SIH geram
produgcédo e pagamento”. Continua dizendo que a absoluta maioria do total de
procedimentos gera pactuagéo, credenciamentos, ainda que por grupos de servicos.
A necessidade do reagrupamento dos procedimentos, tendo em vista a nova logica,
fica evidenciada.

Que perante esse novo modelo é necessario: manter a série historica de
producéo de servigos, sem perder o elo entre o sistema de pagamento, informagdes
anteriores e a logica atual; validar os eixos e os Niveis da elaboracgéo inicial do PDR.

Esclarece que um dos propositos do estudo também, foi reforgar o conceito da
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Atencdo Priméria, que antes, principalmente na tabela do MS, era visto na
perspectiva da Atencdo Bésica; e nesse corte dos procedimentos, tendo em vista o
propoésito da SES de reforcar a Atencdo Primaria, a partir do Plano Diretor da
Atencdo Primaria, rearticular o sistema de planejamento e as diretrizes de
organizacéo das Redes.

A dire¢do do COSEMS solicita que devido a complexidade e profundidade
da proposta que se realize seminarios regionais para maior divulgagéo e discussao
antes de uma pactuagéo dos cortes, pois poderia causar entendimentos diversos.O
SES entdo assume o compromisso de organizar o seminario solicitado.

Em outro ponto de pauta a AGE apresenta a proposta do Pacto pela
Saude de Minas Gerais, expde as conversagbes atritos e entendimento
estabelecidos com o ministério e pede aprovacdo devido ao prazo estipulado pelo
MS estar esgotando.

A direcdo do COSEMS expde que a assembléia pela manha deliberou
que: em funcdo do desconhecimento do documento solicita a apresentagdo do
mesmo para a comissdo criada para 0 acompanhamento; que quanto ao prazo
admira que so apds trés anos de discussdo o MS pressione os estados e municipios
dizendo que haverd suspensdo de repasse de recursos caso O impasse ndo se
resolva. Que se for o caso que se entre com um mandato de seguranca. Afirma que
pacto é para se pactuar, democratizar e socializar o SUS.

A representante dos Consorcios diz ser extremamente angustiante depois
de tanto se discutir o pacto ver uma posicdo desta pelo MS. Vérios gestores
municipais se dizem assustados com o chamamento, pois desconheciam o
andamento da matéria.O SES diz entender a posicdo da direcdo do COSEMS, pois a
reunido da Camara técnica aconteceu no momento da posse da nova diretoria, retira
a proposta e deixa para a préxima reunido ap0s uma avaliacdo mais profunda pelo
COSEMS.

Na reunido de n° 125 de 5/7/2007 a Rede de Urgéncia e Emergéncia veio
a pauta apresentada pelo proprio SES que pela primeira vez assume a questao
como prioridade maxima e fala de fazer uma mudanca na Urgéncia e Emergéncia,
na rede de Urgéncia e Emergéncia, comec¢ando por um laboratério Minas Gerais,
mudando a l6gica de organizagdo da rede, financiando de uma forma diferenciada as
portas de entrada da Urgéncia e Emergéncia, nos Prontos Socorros, prontos

atendimentos. E mesmo a organizacdo da rede de UTI's, remuneragéo e instalagao
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de classificagdo de riscos de protocolos. Assuma o problema da Urgéncia e
Emergéncia. Fala entdo que houve um estudo que vai ser exposto na CIB, inclusive
a questdo de uma camara de compensacdo para Urgéncia e Emergéncia. E muito
importante esse informe, inclusive com alguma discussdo ou no segundo momento a
Cémara Técnica discutir, essa proposta que foi feita de alocacdo dos recursos.
Entrara em contato com o Governador Aécio Neves, estd agendado para hoje ou
amanha, esta dependendo da agenda do Governador, sobre esse assunto, para ele
conversar com o Ministro Tempor&o, com o Presidente Lula, mas esses recursos sao
fundamentais, para que possamos superar os gargalos, as filas que desinformam.
Inclusive a gente estd qualificando cada vez mais a nossa informagc&do sobre o
sistema. As vezes a gente era levado a coisas impressionistas, ndo muito precisa,
nés chegamos a pensar que 0S nossos parametros de oncologia estava altos,
chegou a ser dito isso em Brasilia e aqui.

Na reunido de n°128 de 19/7/2007 foi informada a incorporagdo do novo
teto de oncologia e a nova Rede através da Portaria n° 741, publicada em 2005, tera
que re-credenciar todas as unidades ja existentes e encaminhar ao Ministério essa
rede para que sejam aprovadas essas unidades. S4o novas normas, as Portaria que
estavam vigentes foram revogadas. Somente as Portarias GM 2571, 2439, 741,
atuais. Sera apresentada uma Rede toda para o Estado, e depois, sera respeitado a
Rede de Alta Complexidade. Mudou um pouco a nomenclatura, antigamente era
Cacon 1, 2, 3 e atualmente o Ministério mudou a classificacao, ficando como as
Unidades de Alta complexidade e Oncologia, depois os Centros de Alta
Complexidade e Oncologia e Centro de Referéncia.

Na reunido de n° 130 de 30/9/2007 foi apresentada proposta de reajuste
de teto de Oncologia para ser usado na Alta Complexidade no valor de 34, 82
milhdes, que ainda ndo havia sido publicada pelo MS.

Na reunido de n° 131 de 18/10/2007 foi apresentado reajuste do
cronograma de revisdo do PDR que seria em outubro de 2007 e ficou para
finalizacdo em marco de 2008. O trabalho de analise e consolidacdo sera
encaminhado para a CIB no més de fevereiro de 2008.

Na reunido de n° de 18/10/2007 foi discutida longamente uma
recomposicdo do teto de MAC do estado com recursos de repasse federal
negociados pelo Ministro com o SES/MG e o governador do estado no valor de 134

milhdes, sendo que 28 milhdes ja estavam alocados na quimioterapia e radioterapia
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conforme havia sido informado ja na reunido do dia 30/9, s6 que a previsao fora feito
a maior (34,82 milhdes).

O valor discutido foi para toda a MAC. A expectativa inicial era de 180
milhdes néo veio todo o prometido e, uma parte dele veio carimbada pelo acerto do
governo com o ministério de repassar 16 milhfes para custeio do Centro de
Especialidades de Belo Horizonte, localizado no antigo prédio inacabado do
CARDIOMINAS, um equipamento com uma histéria negra no SUS de Minas. Com a
diminuicdo do valor esperado o estado fez um novo encaminhamento de repassar
11milhdes para BH. Entretanto o municipio de Betim contestou veementemente o
repasse e solicitou para si parte do recurso para custeio do seu Centro de
Especialidades. Por sua vez o municipio de B. Horizonte n&o aceitou a diminuigdo do
valor acordado anteriormente de 16 para 11 milhdes. O prefeito e seu SMS se
encaminharam para o Palacio da Liberdade, sede do governo mineiro para apelar
para o governador, enquanto acontecia a reunido da CIB. As discussdes
recrudesceram, chegando a um impasse, quando um dos diretores do COSEMS
prop0s que se fizesse por votagao, o que néo foi aceito pelo SES/MG que fez valer o
principio de se chegar a um consenso. Vendo-se isolado o gestor de Betim,
registrando seu descontentamento, aceitou o pacto, com o compromisso do SES e
da direcdo do COSEMS de ajuda-lo a conseguir recursos novos no MS. A questédo
do valor de B. Horizonte foi encaminhada, com a constituicdo de uma comissédo para
fazer uma PPI regional que assegurasse acesso e custeio para o Centro. Foi um dos
maiores embates da CIB/MG. Na mesma reunido se pactuou 0 nOvo recurso para a
Rede de Alta Complexidade de Oncologia no valor de 28 milhdes.

Na reunido de n° 132 de 12/11/2007 voltou a se falar da Rede de
Urgéncia e Emergéncia quando é anunciado a realizagdo de um Seminério
Internacional sobre o tema, com participacdo de varios paises europeus e latino
americanos que estardo se deslocando para o Norte de Minas para conhecerem a
Central de Regulagéo de Urgéncia e Emergéncia implantada na regido Macro Norte
do estado.

Sumério do ano de 2007:

- Na reunido de n° 124 de 15/3/2007 o SES apresenta uma nova equipe de
trabalho, exalta os avancos da regionalizacdo e regulacio. E apresentada a minuta

da deliberagcéo sobre as atribuicbes e competéncias das CIBs Micros. O COSEMS
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solicita alteragdo de um artigo que limita as competéncias municipais e pede
adiamento para elaboracdo de nova redacao.

- Na reunido de n° 125 de 19/4/2007 a Regionalizagé&o foi discutida sob o
ponto de vista do Pacto de gestdo e dos cortes das acfes de saude por niveis de
atencdo. O COSEMS pede vista para melhor discussdo com um maior nimero de
municipios em seminérios regionais e adia a pactuagéo.

- Na reunido de n° 125 de 5/7/2007 o SES assume pela primeira vez a
Rede de Urgéncia e Emergéncia como prioridade do estado e define a regido do
Norte de Minas como laboratdrio.

- Na reunido de n° 128 de 19/7/2007 foi discutida a nova rede de
Oncologia baseada na nova portaria n® 741 de 2005 de recredenciamento com nova
classificagéo feita pelas portarias GM 2571 e 2439.

- Na reunido de n® 130 de 30/9/2007 foi apresentada proposta de novo
Teto da Oncologia no valor de 34 milhdes.

- Na reunido de n° 131 foi proposto novo cronograma de revisdo do PDR
passando de outubro de 2007 para margo de 2008. Foi discutida longamente a
recomposicao de teto de MAC de Minas Gerais, no valor de 134 milhdes, conseguida
em negociagdes do governador do estado com o presidente da Republica. Nesta
reunido afloraram varios conflitos de interesse entre municipios e também destes
com o estado.

O Quadro, APENDICE I, sintetiza as deliberacdes nas areas teméticas

propostas neste estudo.

4.5 Evolucgéo da Oferta de Servigos da Saude: Producao e Financiamento

As trés areas consideradas neste trabalho foram discutidas e aprovadas
nas CIBs de Minas Gerais. Da mesma forma a criacdo, expansédo ou remanejamento
dos servigos, conforme Quadro do APENDICE 11, ja apresentado, também foram
resultados de consensos entre os atores da CIB-MG.

A producao hospitalar total de cardiovascular em Minas Gerais, figura a
seguir, mostra que a parir de 2004, em funcdo da recomposicao do teto nesta area,

houve um aumento gradual e lento, sendo que em 2005, registra-se uma queda
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abrupta na freqiéncia da produgéo em fungédo da instabilidade causada por nova
Portaria do Ministério da Saude, que exigia novo recadastramento. Nas atas hd um
registro da dificuldade de adequacdo dos servicos aos critérios estabelecidos na

nova portaria.

CARDIOVASCULAR MG -FREQUENCIA

29.751

26.305

A 6%

2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 3: Frequéncia da producéo hospitalar cardiovascular de Minas Gerais, do periodo de 2004 a
2000.
Fonte: SIH

Diferentemente, observa-se que no financiamento (figura 4) houve um
aumento de 53% dos recursos (valor ja deflacionado), muito maior que o aumento da
producéo que foi de 6%. Nota-se ainda que os valores mantiveram ascendentes,

mesmo com a queda da producao em 2005.

CARDIOLOGIAMG - VALOR RS
142.883.602,31

$
116.044.800,79 121.827.45947

RS R$
RS o4605805,4499915.57242
93.169.069,79
A 53%
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 4: Valor deflacionado da producéo cardiovascular de Minas Gerais, do periodo de 2004 a 2009.
Fonte: SIH
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Na andlise da producdo por microrregido da producdo cardiovascular,
tabela A (APENDICE lIl) observa-se a reducdo gradual do remanejamento de
procedimentos de algumas regides do norte, historicamente pouco privilegiadas, tais
como Jequitinhonha, Nordeste, e Norte de Minas, para outras regides mais ao sul do
Estado, principalmente a do Sul, Sudeste e Centro. A concentracdo de recursos
porém se mantém nas mesmas regides.

Chama a atencdo o crescimento acentuado de recursos, ndo condizente
com a producdo fisica, que é proporcionalmente bem menor. Por exemplo, a regido
Sul registra um crescimento de 8% na produgéo e 561% nos recursos. Semelhante
ao que ocorre com a regido Centro. Estes aspectos podem significar a manutengao
da hegemonia de algumas regites, em fazer valer os seus interesses e vontades nas
CIBs, dentro e fora dela, o que coloca em questionamento 0S consensos.

A producgéo de urgéncia/emergéncia no estado, figuras 5 e 6, registra uma
pequena queda de 5%, enquanto que houve uma elevagdo em 37% Nnos recursos, ja
deflacionados. Esta distor¢éo, tal como aquela ocorrida na cardiovascular € tipica do
modelo de pagamento. Semelhantemente, este resultado ocorreu nas
macrorregioes.

Quando consideramos a produgdo por macrorregides, tabela B
(APENDICE IV) nota-se uma reducéo fisica em quase todas elas, com excecdo da
Sudeste (11%) e Norte de Minas (1%). Este resultado parece néo ter relagdo com a
implantagdo da primeira experiéncia do SAMU em Montes Claros em 2006 (po6lo
macro Norte de Minas), e posteriormente, em Poc¢os de Caldas (p6lo micro da macro
Sul), Uberaba (p6lo macro Triangulo do Sul), Ouro Preto e Mariana (compdem a
macro Centro), uma vez que a tendéncia seria o0 crescimento do atendimento, em

funcéo do tipo de assisténcia prestada pelo SAMU.
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URGENCIA/EMERGENCIA MG - FREQUENCIA

999.364

1.005.629

957.854
954.767
A -5%
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 5: Frequéncia da producéo hospitalar de urgéncia-emergéncia de Minas Gerais do periodo de
2004 a 2009 conforme tabela anexa.

Fonte: SIA
URGENCIA/EMERGENCIA MG - VALOR
R$
1.012.983.197,94

R$

ks RS 804.484.681,41 S20:061070.29
R$ 74952341902 758764.288,62 '
741.536.264,38

A 37%
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 6: Valor deflacionado producao hospitalar de urgéncia-emergéncia de Minas Gerais, do
periodo de 2004 a 2009 conforme tabela anexa.
Fonte: SIA

Na oncologia (Figuras 7 e 8) observa-se que no Estado, houve um
aumento (14%) na frequéncia, com um aumento muito maior nos recursos
deflacionados (43%). Na andlise por macrorregido destacamos que houve aumento
da freqiiéncia em quase todas as macrorregides (APENDICE V), com o aumento de
recursos em volumes bem maiores, mesmo para as macrorregibes, centro e leste,

gue reduziram a produgcdo, mas que continuaram a concentrar 0S recursos.



ONCOLOGIA MG -FREQUENCIA

1.178.910

1.168.125

1.176.560

1.145.874 1.142.266
1.032.470
A 14%
2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 7: Frequéncia da producéo hospitalar de oncologia de Minas Gerais, freqiiéncia e valor

deflacionado, do periodo de 2004 a 2009.

Fonte: SIA/SIH
ONCOLOGIA MG-VALOR
R$
204.025.335,51
RS i3 RS
182.000.495,23
RS 174517.410,99 184.569.362.36
R$  162.020.962,66
142.363.035,36
A 43%
2004 2005 2006 2007 2008 2009
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Figura 8: Valor deflacionado da producéo hospitalar de oncologia de Minas Gerais, freqiiéncia e do

periodo de 2004 a 2009.
Fonte: SAI/SIH

Em sintese, os resultados apontam a para processo de regionalizacao e

descentralizacdo, inconclusas e até mesmo frageis, pois a concentragdo de servigos

e recursos em alguns territorios privilegiados e reducdo em outros, pouco

desenvolvidos, pode estar associado a incapacidade da CIB de alocagdo adequada

de recursos. Essa questado poderia sugerir a fragilidade de coordenar o processo de

regionalizacdo de fato, na perspectiva de Ribeiro (2004), servindo mais como

ferramenta de regionalizacdo resultante da agdo hegemonica da conjuntura atual,

gquando recortes espaciais assumem a forma e o conteddo, historicamente
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determinado pelo planejamento conduzido pelo Estado, voltadas para o privilégio de
alguns atores e Ihes facilitem as pretensdes economicas.

O crescimento de recursos em propor¢des bem menores que a producéo é
tipico do modelo de financiamento de pagamento por producdo por atos médicos,
uma vez que se busca concentrar 0s recursos nos procedimento de maior custo, o
que representa, segundo Vecina Neto & Malik (2007) graves distor¢cdes e produz
consequéncias indesejaveis sobre as formas de organizar as ac¢des assistenciais
uma vez que hd uma tendéncia de prestacdo de servicos centrada na oferta e ndo
na demanda, muitas vezes direcionada para procedimentos mais bem remunerados.
Também por influéncia do mecanismo de pagamento por produgdo, no Brasil, 0s
servicos de média complexidade, ou melhor, médio custo, representa um dos
maiores pontos de estrangulamento do sistema, desconsiderando a necessidade e
perfil epidemioldgico da populagdo. Ha& uma baixa capacidade de regulac@o da oferta
e a aquisicho de servicos em virtude da defasagem da tabela SUS.
Consequentemente a dificuldade de acesso nos servicos de média complexidade
forcam o aumento da alta complexidade (SOLLA & CHIOLO, 2008). Estes resultados

dao origem ao fendmeno conhecido como “indugéo da demanda pela oferta”.

4.6 Recursos Investidos em Minas Gerais: Municipios X Estado

O Sistema de InformagBes sobre Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS
é disponibilizado na Internet, sendo o banco de dados alimentado pelos Estados,
pelo Distrito Federal e pelos Municipios, por meio do preenchimento de dados em
software desenvolvido pelo DATASUS/MS, que tem por objetivo acompanhar as
receitas totais e os gastos publicos com agdes e servigcos de saude. O sistema foi
instituido pela Portaria Conjunta MS/Procuradoria Geral da Republica n°® 1163, de 11
de outubro de 2000, sendo coordenado pelo Departamento de Economia da
Saude/DES, da Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos/ SCTIE do
Ministério da Saude/MS.

O preenchimento de dados do SIOPS tem natureza declaratoria e busca

manter compatibilidade com os sistemas contabeis de Estados, do DF e dos
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Municipios e com os cddigos de classificacdo de receitas e despesas definidos em
portarias pela Secretaria do Tesouro Nacional/MF1.

Os dados, cujas fontes de informagéo sdo os relatérios e demonstrativos
de execucdo orcamentaria e financeira dos governos estaduais e municipais, sdo
inseridos no sistema e transmitidos via Internet, para o banco de dados do
DATASUS/MS, gerando indicadores, de forma automética, a partir das informacgdes
prestadas.

Diversos gestores estaduais, em muitos casos amparados pelos
respectivos Tribunais de Contas e legislacdes estaduais tém adotado conceitos
diferentes na contabilizagéo de receitas vinculadas e na conceituagdo de agbes e
servigos de saude, o que pode ocasionar diferengas no calculo do percentual minimo
de recursos proprios aplicados em agfes e servicos de saude encontrado nos
balancos e o constante no SIOPS.

A avaliacdo das aplicagdes pelos entes federados dos recursos
obrigat6rios minimos como determina a EC 29 € um assunto de muita polémica no
SUS, como podemos avaliar com os nimeros do SIOPS apds analises dos balancos
gerais dos estados brasileiros realizados conforme a metodologia que descrevi
acima resumido na tabela abaixo:

Tabela 1: Percentual de aplicacao de recursos préprios em saude - EC 29, no Estado e municipios de
Minas Gerais, do periodo de 2002 a 2009.

ENTE 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Média

% Proprios em Saude - EC 29

Estado
6,36 10,2 12,16 12,33 13,2 13,3 12,19 14,67 12,31
Municipio 16,4 17,29 17,32 19,07 18,6 19,7 21,38 20,75 21,33
Recursos aplicados segundo anélise com base na resolugcdo 322/2003 do CNS
Estado
6,31 N/A 8,66 6,87 6,04 7,9 8,65 N/A
Fonte: SIOPS.

Conforme pode ser notado, ha uma grande discrepancia entre o que
informa o estado de Minas Gerais sobre 0s seus gastos com salde e o que o SIOPS
considera verdadeiramente gasto com salde baseado na resolugdo do Conselho
Nacional de Saude n°® 322, de 8 de maio de 2003. O Estado de Minas n&o € diferente
do restante dos estados, que na sua enorme maioria informa valores a maior do que
verdadeiramente gasta, devido inclusive a cada um utilizar metodologia propria para

elaborar as suas informagbes, mas, o mais grave é o fato dos estados
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desconsiderarem a resolugédo do CNS e justificarem a ndo aplicagdo, dentro do que
determina a lei, pela falta de regulamentacéo da EC29.

Enquanto isso os numeros mostram o alarmante aumento dos gastos
municipais, entretanto os gestores desta esfera de governo, secretarios e prefeitos
continuam a ser acionados e cobrados pelos TCE - Tribunais de Contas Estaduais e
da Uni&o - o cumprimento da lei, enquanto, como j4 foi dito acima, com os estados o

comportamento dos Conselheiros e Ministros é muito diferente.

Tabela 2: Percentual de aplicacao de recursos préprios em saude - EC 29, dos municipios pélo
macrorregionais de Minas Gerais, do periodo de 2002 a 2009.

Municipios Pélos

Macrorregides Macrorregionais 2004 2005 2006 2007 2008 2009  Média
Centro Belo Horizonte 18,83 1821 19,51 18,76 20,95 22,87 1986
Sete Lagoas 16,91 1695 2398 2594 22,48 0 17,71
Centro Sul Barbacena 8,89 21,8 21,99 22,98 20,32 18,5 19,08
Oeste Divindpolis 23,33 2573 2023 20,63 1981 2358 2222
Leste Ipatinga 16,43 1526 21,02 1948 21,83 1865 1878
Governador Valadares 18,58 27,14 27,64 24 20,2 17,14 2245
Leste do Sul Ponte Nova 16,26 16,81 18,15 16,07 16,7 18,62 17,10
Sudeste Juiz de Fora 21,28 23,66 24,77 22,92 19,78 22,714 2253
Norte Montes Claros 1531 16,33 1872 1924 17,24 1989 17,79
Noroeste Patos de Minas 2254 2761 2403 2334 2268 2583 24,34
Tebfilo Otoni 2305 2062 2293 16,33 1867 1756 19,86
Triangulo do Sul Uberaba 22 17,64 20,9 23,91 23,9 1797 21,05
Triangulo do Nor. Uberlandia 26,55 27,49 27,71 28,04 24,9 2599 26,78
Alfenas 12,96 22,07 23,2 18,49 16,02 17,63 1840
Passos 1326 2359 2331 2254 2131 2471 2145
sul Pocos de Caldas 199 2112 1812 2299 2364 26,71 22,08
Pouso Alegre 7,95 15,13 17,1 15,75 15,4 16,63 14,66
Varginha 30,83 25,81 32,03 21,62 22,3 2413 26,12
Pouso Alegre 7,95 15,13 17,1 15,75 15,4 16,63 14,66
Jequitinhonha Jequitinhonha 30,07 2494 2245 21,59 17,87 21,6 23,09

Fonte: SIOPS

As aplicagbes de recursos proprios na saude por parte das cidades polos
macros (tabela 2) sugerem que, ao assumirem os servicos das Redes (as por nés
estudadas) acentuou a necessidade de aumentarem seus gastos com saude muito
além do que prevé a lei. Ao mesmo tempo 0s nimeros mostram que as aplicacdes
da EC29 pelo estado no periodo estudado, como as devidas analises do SIOPS, ndo
acompanhou o esfor¢o dos municipios, mantendo-se num mesmo patamar, bem

aquém do que preconiza a lei.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O SUS é a maior politica publica do Brasil havendo proporcionado uma
imensa ampliacdo do acesso aos servigos de saude aos milhdes de brasileiros que,
ndo possuindo carteira de trabalho, ficavam & mercé da caridade e da filantropia.
Entretanto, usando uma expresséo recente da presidenta eleita do Brasil, “existem
buracos na assisténcia do sistema que precisam ser preenchidos, precisamos
completar a rede do SUS” para que possamos assegurar maior capacidade
resolutiva e a continuidade do cuidado do usuario. Para isso é necessério buscar
uma maior integracdo da rede j& instalada preenchendo os vazios e o ampliando
com as estruturas faltantes.

A regionalizacdo é entendida como um aspecto fundamental para a
estruturacdo de um sistema de saude de um pais federativo, com maior intensidade
para um pais com as dimens0es, as especificidades regionais e as peculiaridades da
federacdo Brasileira, trina e, marcada pelo horizontalismo nas relagdes entre os
entes federados, além da autonomia, conforme determina nosso texto constitucional
de 1988. Uma das evidéncias das dificuldades de implementagdo do SUS se da pela
regionalizagdo e integracdo do SUS néo ter sido adotada como prioridade nas
normatizacdes e na pratica durante a sua primeira década de implementacéo.

H&a que se entender que o atraso deste aspecto tem forte relacdo com os
problemas da federagéo brasileira, acentuados com a nova constituicédo de 1988 e o
contexto histérico do declinio da capacidade do Estado no financiamento das
politicas sociais, enfrentadas com os remédios amargos de politica fiscal e
econOmica de arrocho que atingiram os entes federados sub-nacionais limitando
suas autonomias principalmente no aspecto financeiro. As relagdes entre as esferas
de governo se tornaram mais asperas e complexas, demandando a construgédo de
canais de negociacdo e pactuagdo de agdes comuns e conjuntas que viabilizassem
a execucdo de politicas e agdes de governo. E neste contexto, que nos propusemos
estudar o papel da CIB no processo de regionalizacdo da satde em Minas Gerais.

O resgate historico do processo de criacdo da CIB na década de 1990
coloca a CIB/SUS/MG, por meio dos seus atores, como protagonista do processo de

descentralizacdo do SUS de Minas Gerais. A cria¢cdo da comisséo por si s6 ja amplia
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0 numero de atores e a representatividade municipal nas discussdes sobre as
politicas e programas e na distribuicdo de recursos de financiamento e custeio das
mesmas. As primeiras reunides registram a reivindicagdo da mudanca do repasse
recursos, da modalidade convénio para o fundo-a fundo, que vem a ser concretizada
com o papel ativo de Minas Gerais. Outra questao foi o pioneirismo da experiéncia
da PPI, que ocorreu dentro das CIBs de Minas, de forma ascendente, se
transformando em um dos mais importantes instrumentos de gestéo regionalizada.

A CIB/SUS/MG tem um processo historico de discussdo e formacgéo de
consensos, levando a suposicdo de que a transparéncia que se V& nas suas
discussdes (em parte demonstrada nas atas) tenha um peso na superagéo do alto
indice de clientelismo existente historicamente na politica Mineira, mais acentuada
ainda na distribuicdo de favores com a politica de saude. Entretanto, ainda que a
atuacdo da CIB possa ter influéncia sobre o clientelismo ha ainda dificuldades de
como lidar com os insulamentos burocraticos e como agregar mais universalismo
aos procedimentos, haja visto os dados de producgdo nas areas estudadas (cardio-
vascular, oncologia, urgéncia/ emergéncia) que apontam para uma manutencdo do
poder hegemdnico das principais macrorregides, traduzidos pela concentragédo de
recursos.

As atividades da CIB, na medida que ampliam numérica e qualitativamente
a participacdo de novos atores no processo de discussdo e formulagéo das politicas
publicas de salde de Minas Gerais, tende a aumentar a capacidade de articulagéo e
representacdo de interesses, diminuindo a concentragdo de poder nas méos de
poucos e também sua capacidade de cooptagéo politica, proporcionando assim um
maior controle sobre o chamado patrimonialismo politico, possibilitando uma divisdo
mais transparente e equitativa dos recursos. O historico das atas demonstra uma
crescente participagdo dos representantes municipais ainda que boa parte das
participagbes guardem ainda uma defesa de interesse préprio local carregado de
pressdes privadas e alheias ao sistema. Mostra-se necesséario portanto uma maior
capacitacdo desses atores no controle sobre a agenda e a pauta das reunides e 0s
conflitos de interesse publico/privado na conformagéo da rede de atengéo a saude.

Os consorcios, que em Minas foram pecas importantes na
descentralizacdo, regionalizacdo e na estruturacdo da assisténcia a saude,
nasceram como uma necessidade dos pequenos municipios, dada a suas

incapacidades estruturais, financeiras e administrativas de dar conta da
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integralidade. Foi absorvida pelo estado como politica, também em funcéo das suas
incapacidades, dentre elas, e principalmente, pela “incapacidade financeira” de se
solidarizar com os municipios no financiamento do SUS e dar suporte no processo
de regionalizagdo. O consorciamento foi, entdo, uma forma vista pelo estado de se
abster das suas obrigagdes com o financiamento do SUS em Minas Gerais. No atual
estagio o consorciamento mostra-se ainda imprescindivel como forma de superagéo
das limitacdes estruturais, organizacionais e operacionais ndo s6 dos pequenos e
médios municipios, mas também nas grandes aglomerac¢des urbanas das regides
metropolitanas. Além deste aspecto o0 consorciamento proporciona maior
flexibilizacdo as a¢des comuns, que na legislacdo do SUS ndo conseguiu avancar,
embora em Minas os consorcios sejam integrados ao PDR a ponto de ja se buscar
ajustar a sua conformagd@o geografica a regionalizacdo pactuada, como forma de
ajustar os fluxos.

O SIOPS demonstra que, mesmo estruturando um processo de
regionalizagdo dentro da CIB/MG, ou seja, discutida e pactuada entre estado e
municipios, e muitas vezes com participagdo do Ministério da Saude, ndo se
conseguiu desenvolver uma solidariedade no financiamento do SUS estadual,
ficando com o municipio o esforco de aumentar a aplicacdo para custeio das acdes
da saude. Quando se aprofunda a visdo dos gastos dos pdllos macrorregionais
observamos que estes tiveram um crescente aumento dos seus gastos proprios
municipais com saude na medida que credenciaram servicos novos de Alta
Complexidade das Redes Teméticas de Especialidades, o que nos reporta ao
guestionamento sobre a defesa ardorosa que alguns gestores municipais fizeram
para credenciarem servicos privados novos. Esta € uma boa linha de estudo.

O processo de regionalizacdo, tal como ocorrido no SUS em Minas, nos
leva a pensar: qual o pacto proposto de regionalizagdo e a ocorréncia de fato das
regibes no espaco geografico? Quais as diferencas de poder, participacdo nas
decis@es e distribuicdo de recursos entre as varias Minas nesse processo?

O estudo feito é limitado pelo escopo e aponta para a necessidade de
aprofundamento através da andlise do discurso e da ampliagcdo do conhecimento do
entendimento dos principais atores sobre os pontos positivos e as fragilidades da
acdo da CIB/MG no processo de regionalizacdo e como lécus de co-gestdo do SUS

de Minas.
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A regionalizag&o apesar dos avangos registrados dentro da CIB/SUS/MG se
mantém como um desafio. Se o discurso da reforma sanitéria, propde desde o inicio
da implantacdo SUS uma mudanca de Modelo de Atencdo, em que a Atencgéo
Basica seja ordenadora da atencdo e gestora do cuidado, vimos as acdes de
regionalizagdo serem conduzidas quase que exclusivamente pela oferta de servigos
especializados, a partir de interesses nem sempre pactuados regionalmente e muitas
das vezes puxadas por posicOes de gestores municipais, ou seja, sem condugdo ou
manipulacdo de gestores estaduais.O desfinanciamento, os interesses econémicos
e politicos desvinculados da regionalizacdo tem sido ainda superiores as verdadeiras
necessidades locais. A regionalizacdo em Minas Gerais ainda se configura como
incompleta e parcial, necessitando transpor os obstéaculos para ser aperfeicoada,
para que alcancemos uma regionalizag@o que néo seja limitada, como ferramenta de
regionalizagdo resultante da agdo hegemonica, quando recortes espaciais assumem
a forma-conteddo historicamente determinada pelo planejamento, ainda que
instituida no espago de pacto interfederativo, a CIB/SUS/MG, mas voltadas para o
privilégio de alguns atores e lhes facilitando as pretensbes econOGmicas, n&o
configurando um processo de regionalizagéo de fato que configure uma reconstrugao
histérica vinculada & ag&o de construcéo e uso do territério.

Mais entretanto que ser pessimista quanto ao papel da CIB/SUS/MG, até
pelo contrério, os resultados apontam para a necessidade de se direcionar e
fortalecer o foco para os mecanismos de coordenagéo entre governos, no caso do
SUS, de fortalecimento dos CGR como l6cus de pactuagdo de planos microrreginais
que sejam a somatéria acordada dos planos municipais de saude e busquem
construir territérios com resolutividade na média complexidade, das CIBs Macro
como planejadora e avaliadora das acdes de MAC regional, e da CIB estadual
como espacgo de co-gestdo do sistema estadual de saude. na busca de um equilibrio
fundado na diversidade e moldado permanentemente pelos principios
contratualistas, mas baseado na cooperagdo e solidariedade, versus o Viés
competitivo entre os entes da federagéo brasileira.

Também se mostra necessario o trabalho de qualificacdo dos gestores das
trés esferas de governo no entendimento da federagdo e do seu funcionamento,
principalmente no entendimento da interdependéncia dos atores na conformacéo de
redes e no revigoramento da consciéncia regional como um dos aspectos

elementares a manutencdo e ampliagdo da cooperagdo na gestdo das politicas
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publicas. O entendimento pelos representantes dos entes federados do seu papel no
processo de governo e de execugdo das politicas publicas é de fundamental
importancia para o Pacto Interfederativo, com criacdo de instituicdes, politicas e
praticas entre niveis de governo, de modo a reforgar os lagcos entre os entes sem
prejuizo do pluralismo e das autonomias indispensaveis numa federacdo trina e

singular como a brasileira.
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ANEXO |

Contetdos da Constituicao Federal de 1988 relativos a Descentralizagdo das Politicas
Publicas relacionadas com a saude.

Da Organizacéo do Estado

Art. 18 — Afirmacédo da autonomia da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios

Da Unido

Art. 23 — Define competéncias comuns da Unido e dos outros entes federativos: salde e assisténcia
publica; obras e outros bens de valor histdrico; acesso a cultura, a educacao e a ciéncia; meio
ambiente, florestas, fauna e flora; fomento da producado agropecuéria e abastecimento; construcao de
moradias; saneamento basico; pobreza e fatores de marginalizacdo; concessdes de direitos de
pesquisa e exploracéo de recursos hidricos e minerais.

Art. 24 — Define competéncias concorrentes de legislacdo por parte da Unido e dos demais membros,
entre elas: conservacao da natureza e dos recursos naturais; patriménio histérico, cultural, artistico,
turistico e paisagistico; dano ao consumidor; educacéo; desporto; previdéncia social, salde;
assisténcia juridica; portadores de deficiéncia; infancia e juventude; direito tributario, financeiro,
penitenciario, econémico e urbanistico; produgdo e consumo.

Dos Estados Federados

Art. 25 — Estabelece as prerrogativas dos Estados (UF) na instituicdo de regiées metropolitanas,
aglomeracdes urbanas e microrregides, constituidas por agrupamentos de Municipios limitrofes, para
integrar a organizagao, o planejamento e a execucado de fungdes publicas de interesse comum.

Dos Municipios

Art. 30 — Estabelece competéncias legislativas municipais sobre assuntos de interesse local; tributos;
aplicacdo de rendas préprias; organizacao de territdrio; programas de educacao pré-escolar e de
ensino fundamental; salde; ordenamento territorial; protecdo do patriménio historico-cultural local.

Do Poder de Intervencéao

Art. 34 — Restringe a intervencgéo da Unido nos demais membros da Federacao, salvo apenas
excecoes restritas e pontuais, como manter a integridade nacional; repelir invasédo estrangeira; por
termo a grave comprometimento da ordem publica; garantir o livre exercicio dos Poderes; reorganizar
financas publicas.

Do Sistema Tributario Nacional

Art. 149, 155, 156 — Institui e define tributos das trés esferas de governo, inclusive contribui¢ces
sociais em casos especificos por parte dos Estados e dos Municipios.

Art. 157, 158, 159, 160 — Estabelece parcelas de arrecadacao da Unido de que constituem direito dos
demais entes federados.

Da Politica Urbana

Art. 182 e 183 — Estabelece competéncias municipais no desenvolvimento urbano, incluindo: planos
diretores, regulacdo sobre a propriedade urbana; titulagdes, usucapido, desapropriacdes; penalidades
por uso indevido de imOveis etc.

Da Seguridade Social

Art. 195 — Define o processo de financiamento da Seguridade Social, com participacéo de toda a
sociedade, de forma direta e indireta e também mediante recursos provenientes dos orcamentos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de contribuigdes sociais.

Da Saude

Art. 196, 197, 198: Estabelece que a Saude € dever do Estado, garantido por politicas sociais e
econdmicas, acesso universal e igualitario, dotada de relevancia publica, cabendo ao Poder Publico
dispor sobre sua regulamentacéo, fiscalizagcdo e controle, com a execuc¢do direta ou através de
terceiros, organizada mediante regionalizacao e hierarquizacao, de forma descentralizada, com
direcdo Unica em cada esfera de governo e financiada com recursos do orcamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras fontes.

Da Assisténcia Social

Art. 204 — Preconiza diretrizes de descentralizagdo politico-administrativa; coordenacdo e normas
gerais pela esfera federal, com coordenacao e execucéo pelas esferas estadual e municipal, bem
como a entidades beneficentes e de assisténcia social, além da participacéo da populacéo.
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Historico das discussfes de alguns programas e temas relacionados com a regionalizacdo, contidas nas atas de reunifes da CIB/MG do periodo de 2004 a
2007.

Ano 2004
N° de Reunides Extraordinarias: 02 N° de Reunides ordindrias: 10
a a a a 952 — a 972 - a A 1002 - 1012- 1022 -
372-22/4 382-16/7 |932-5/2 942-4/3 6/4 962 -13/5 15/6 982-1/7 992-5/8 15/9 25/10 10/12
Regionalizacdo Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao Nao Sim Sim Nao Nao
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PPI Sim Sim Sim Sim Néo Sim Sim Nao Sim Sim Sim Nao
PDR Nao Sim Sim Néo Sim Sim Nao Nao Sim Sim Nao Sim
PDI Né&o Né&o Né&o Nao Nao Néo Né&o Né&o Néo Nao Né&o Né&o
ClB Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Nao Nao
CIT Nao Nao Nao Néo Sim Néo Sim Sim Sim Néo Nao Nao
Urgéncia e ~ ~ ~ ~ ~ . ~ ~ ~ . ~ ~
U N&o N&o N&o N&o N&o Sim N&o Né&o Néo Sim Né&o Né&o
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Cardiologia Nao Nao Nao Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao Nao Nao
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UrgencA|ag Sim Sim Sim Nao Sim Néo Né&o Nao Sim Sim Nao Nao
Emergéncia
Cardiologia Sim Sim Nao Sim Sim Sim Nao Sim Sim Sim Nao Sim
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DeliberacGes Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
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PDR Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Néo Sim Sim
PDI Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Néo Sim Sim
ClB Sim Nao Sim Sim Sim Néo Sim Sim Néo Néo Sim Sim
CIT Nao Nao Nao Néo Sim Néo Sim Nao Néo Néo Nao Sim
Urgéncia e ~ ~ ~ ~ . . . . ~ ~ ~ .
U N&o N&o N&o N&o Sim Sim Sim Sim Néo Nao Né&o Sim
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PPI Sim Sim Sim Néo Sim Sim Sim Sim Sim Sim
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Fonte: Atas de reunides da CIBs/MG.

TZT



APENDICE Il

Resumo das deliberacdes das CIBs de Minas Gerais, nas areas de cardiologia, oncologia, urgéncia/emergéncia e PDR do periodo de 2004 a 2007.

2004

2005

2006

2007

Cardiologia

Deliberacdo N.° 119 DE 15 DE
SETEMBRO DE 2004

Publicacdo No “Minas Gerais” Em 21
/09/2004

— aprova recomposicao de teto de
servicos de alta complexidade (oncologia
e cardiologia incluidos).

Deliberagdo N.° 153 DE 15 DE ABRIL DE 2005. —
aprova recredenciamento das Unidades Assisténcia
em alta complexidade Cardiovascular.

Deliberagdo N.° 154 DE 21 DE MARCO DE 2005.

— aprova credenciamento das Unidades Assisténcia

em alta complexidade Cardiovascular em Ipatinga e
Montes Claros.

Deliberacdo N.° 247
DE 28 DE MARCO DE
2006. — aprova
credenciamento das
Unidades Assisténcia
em alta complexidade
Cardiovascular em
Varginha e Sete
Lagoas.

Deliberacdo N.° 264
DE 18 DE MAIO DE
2006.

— aprova
credenciamento das
Unidades Assisténcia
em alta complexidade
Cardiovascular em
Ponte Nova e Pouso
Alegre.

Deliberacdo N.° 285
DE 28 DE JULHO DE
2006. — aprova a
implementacédo da
Rede de Assisténcia
em Alta Complexidade
Cardiovascular no
Estado de Minas
Gerais.

Deliberacao N.° 335 DE 15
DE MARCO DE 2007. —
aprova a transferéncia de
recursos financeiros para
custeio de SAMU em
Barbacena, Belo Horizonte,
Betim, Contagem, Sarzedo,
Ibirité, Governador
Valadares, Ipatinga, Itabira,
Juiz de Fora, Montes
Claros, Ouro Preto,
Mariana, Patos de Minas,
Pocos de Caldas e Sete
Lagoas.
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Oncologia

Deliberacdo N.° 086 DE 20 DE ABRIL
DE 2004

PUBLICACAO NO “MINAS GERAIS” EM
24/04/2004

— aprova credenciamento de
guimioterapia em Alfenas e radiologia
em Montes Claros.

Deliberacdo N.° 117 DE 03 DE
SETEMBRO DE 2004

Publicacdo No “Minas Gerais” Em 09
/09/2004

— aprova critérios para credenciamento
de novos servigcos de oncologia.

Deliberacdo N.° 118 — aprova
pagamento/ressarcimento por servicos
de oncologia.

Deliberacdo N.° 119 — aprova
recomposicdo de teto de servigos de alta
complexidade (oncologia e cardiologia
incluidos).

Deliberagdo N.° 236 DE 13 DE DEZEMBRO DE
2005. — aprova alteragdes na metodologia para o
calculo do extrapolamento de Oncologia.

Deliberacdo N.° 259
DE 11 DE ABRIL DE
2006. — aprova
encontro de contas de
Oncologia nos
municipios GPSM.

Deliberacao N.° 359 DE 19
DE JULHO DE 2007. —
aprova o reajuste de teto
para custeio de Oncologia.

Deliberacao N.° 360 DE 19
DE JULHO DE 2007. —
aprova a implementacao
da Rede de Assisténcia em
Alta Complexidade em
Oncologia.

Deliberacao N.° 376 DE 20
DE SETEMBRO DE 2007.
— aprova o reajuste de teto
para custeio de Oncologia.

Urgéncia e Emergéncia

Deliberacao N.° 200 DE 30 DE SETEMBRO DE
2005. — aprova retificacao de valores de recurso
financeiro de SAMU e criagcdo de novos servicos.

Deliberacao N.° 223 DE 20 DE OUTUBRO DE
2005. — aprova a atualizacdo da Comisséo Paritaria
SES/Cosems para analise de projetos de SAMU

Deliberacdo N.° 261
DE 18 DE MAIO DE
2006.

— aprova projeto de
SAMU em Montes
Claros.

Deliberacdo N.° 272
DE 14 DE JUNHO DE
2006.

— aprova projeto de
SAMU em Pocos de
Caldas, Uberaba, Ouro
Preto e Mariana.

Fonte: Atas das CIB-MG 2004 — 2007
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APENCICE I

A') Producao hospitalar de cardiovascular de Minas Gerais, frequiéncia e valor nominal e deflacionado, por macrorregides, do periodo de 2004 a 2009.

FREQUENCIA CARDIOVASCULAR VARIAGAO

Macrorregido satde 2004 2005 2006 2007 2008 2009 frequéncia %
Sul 2.833 2.488 1.757 2.520 3.085 3.057 224 8%
Centro Sul 542 375 623 879 807 788 246 45%
Centro 11.393 12.679 11.395 11.503 11.950 12.980 1.587 14%
Jequitinhonha 96 177 105 98 31 19 =77 -80%
Oeste 1.230 1.327 1.144 1.210 1.276 1.057 -173 -14%
Leste 1.274 1.464 1.730 1.608 1.376 1.682 408 32%
Sudeste 2117 2.063 2.365 3.033 2.846 3.270 1.153 54%
Norte de Minas 2.932 2.706 2.730 2.877 2.176 2.454 -478 -16%
Noroeste 454 418 313 229 332 734 280 62%
Leste do Sul 756 847 694 824 809 773 17 2%
Nordeste 1.276 1.125 380 200 118 109 -1.167 -91%
Triangulo do Sul 876 936 1.057 1.107 1.113 990 114 13%
Triangulo do Norte 2.319 2.235 2.012 2.119 1.897 1.838 -481 -21%
TOTAL 28.098 28.840 26.305 28.207 27.816 29.751 1.653 6%

VALOR NOMINAL
Macrorregido saide 2004 2005 2006 2007 2008 2009 valor %
Sul 1.667.329,75 1.471.895,75 1.841.107,55 6.363.601,98 11.592.530,39 14.160.373,94 12.493.044,19 749%
Centro Sul 537.376,62 469.926,70 2.137.153,42 3.189.911,67 3.627.154,36 3.957.955,81 3.420.579,19 637%
Centro 30.122.318,22 35.658.359,49 35.692.772,89 40.089.340,39 47.937.112,61 56.184.044,05 26.061.725,83 87%
Jequitinhonha 45.982,00 80.055,83 50.456,72 52.627,47 20.327,74 10.506,72 (35.475,28) -T7%
Oeste 3.573.065,11 3.404.973,11 2.619.967,60 2.902.058,18 4.140.468,25 4.373.469,48 800.404,37 22%
Leste 1.204.830,37 1.543.566,15 3.077.077,87 3.561.445,97 4.106.570,84 5.750.072,97 4.545.242,60 377%
Sudeste 6.276.902,39 6.166.739,69 8.306.951,85 11.893.151,38 13.429.514,02 14.614.674,70 8.337.772,31 133%
Norte de Minas 6.039.740,52 6.344.634,79 8.562.811,94 8.305.687,95 7.830.842,45 12.489.051,98 6.449.311,46 107%
Noroeste 873.630,02 928.382,88 495.705,06 120.791,76 525.905,71 3.173.040,66 2.299.410,64 263%
Leste do Sul 2.059.241,96 1.882.235,37 1.844.502,28 2.127.430,95 2.559.228,40 2.421.517,97 362.276,01 18%
Nordeste 681.689,39 670.476,58 315.570,49 196.834,13 146.488,14 148.577,20 (533.112,19) -78%
Triangulo do Sul 3.847.685,93 4.384.513,58 4.826.426,94 5.473.228,18 7.442.695,24 7.495.950,94 3.648.265,01 95%
Triangulo do Norte 12.084.333,49 11.557.929,40 9.527.568,74 11.628.684,03 11.572.727,39 11.300.384,83 (783.948,66) -6%
Total 69.014.125,77 74.563.689,32 79.298.073,35 95.904.794,04 114.931.565,54 136.079.621,25 67.065.495,48 97%
VALOR DEFLACIONADO
Macrorregido satde 2004 2005 2006 2007 2008 2009 valor %
INDICE DEFLACIONARIO 1,35 1,27 1,26 1,21 1,06 1,05

Sul 2.250.895,16 1.869.307,60 2.319.795,51 7.699.958,40 12.288.082,21 14.868.392,64 12.617.497,47 561%
Centro Sul 725.458,44 596.806,91 2.692.813,31 3.859.793,12 3.844.783,62 4.155.853,60 3.430.395,16 473%
Centro 40.665.129,60 45.286.116,55 44.972.893,84 48.508.101,87 50.813.339,37 58.993.246,25 18.328.116,66 45%
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Jequitinhonha 62.075,70 101.670,90 63.575,47 63.679,24 21.547,40 11.032,06 (51.043,64) -82%
Oeste 4.823.637,90 4.324.315,85 3.301.159,18 3.511.490,40 4.388.896,35 4.592.142,95 (231.494,94) -5%
Leste 1.626.521,00 1.960.329,01 3.877.118,12 4.309.349,62 4.352.965,09 6.037.576,62 4.411.055,62 271%
Sudeste 8.473.818,23 7.831.759,41 10.466.759,33 14.390.713,17 14.235.284,86 15.345.408,44 6.871.590,21 81%
Norte de Minas 8.153.649,70 8.057.686,18 10.789.143,04 10.049.882,42 8.300.693,00 13.113.504,58 4.959.854,88 61%
Noroeste 1.179.400,53 1.179.046,26 624.588,38 146.158,03 557.460,05 3.331.692,69 2.152.292,17 182%
Leste do Sul 2.779.976,65 2.390.438,92 2.324.072,87 2.574.191,45 2.712.782,10 2.542.593,87 (237.382,78) -9%
Nordeste 920.280,68 851.505,26 397.618,82 238.169,30 155.277,43 156.006,06 (764.274,62) -83%
Triangulo do Sul 5.194.376,01 5.568.332,25 6.081.297,94 6.622.606,10 7.889.256,95 7.870.748,49 2.676.372,48 52%
Triangulo do Norte 16.313.850,21 14.678.570,34 12.004.736,61 14.070.707,68 12.267.091,03 11.865.404,07 (4.448.446,14) -21%
Total 93.169.069,79 94.695.885,44 99.915.572,42 116.044.800,79 121.827.459,47 142.883.602,31 49.714.532,52 53%

Fonte: SIH
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B) Producéo hospitalar e ambulatorial de urgéncia/emergéncia de Minas Gerais, freqiiéncia e valor nominal e deflacionado, por macrorregides, do periodo de

APENCICE IV

2004 a 20009.
FREQUENCIA URGENCIA /EMERGENCIA VARIACAO

Macrorregido satude 2004 2005 2006 2007 2008 2009 frequéncia %

Sul 148.672 147.247 145.013 140.639 138.851 136.063 -12.609 -8%
Centro Sul 46.682 45.037 41.977 41.626 43.491 42.732 -3.950 -8%
Centro 290.319 290.409 280.453 278.381 285.221 282.672 -7.647 -3%
Jequitinhonha 16.843 17.051 16.958 17.446 17.302 16.431 -412 -2%
Oeste 56.104 55.394 55.566 51.237 48.026 47.913 -8.191 -15%
Leste 73.426 68.621 69.861 71.240 69.555 71.804 -1.622 -2%
Sudeste 85.966 89.471 96.976 95.786 92.675 95.341 9.375 11%
Norte de Minas 74.273 75.412 76.751 74.510 72.811 75.105 832 1%
Noroeste 31.034 29.204 30.415 28.717 23.074 25.263 -5.771 -19%
Leste do Sul 35.948 34.531 34.857 32.746 28.071 30.222 -5.726 -16%
Nordeste 51.284 51.267 50.818 48.542 47.984 48.899 -2.385 -5%
Triangulo do Sul 38.956 37.422 35.514 35.885 34.287 32.868 -6.088 -16%
Triangulo do Norte 56.122 58.298 56.436 54.373 53.419 52.541 -3.581 -6%
TOTAL 1.005.629 999.364 991.595 971.128 954.767 957.854 -47.775 -5%

VALOR NOMINAL

Macrorregido satde 2004 2005 2006 2007 2008 2009 valor %
Sul 71.934.726,04 77.320.575,43 77.981.787,73 86.397.541,36 104.666.080,50 126.736.515,17 54.801.789,13 76%
Centro Sul 23.115.358,37 23.718.109,78 24.333.525,51 26.826.316,76 34.333.089,19 39.891.593,53 16.776.235,16 73%
Centro 188.892.100,33 206.769.713,55 205.600.385,64 229.335.612,06 276.975.743,67 351.701.001,09 162.808.900,76 86%
Jequitinhonha 6.194.486,84 6.517.813,76 6.600.307,36 7.469.565,84 9.298.940,46 10.065.715,41 3.871.228,57 62%
Oeste 25.687.950,71 26.343.083,12 25.722.724,27 26.249.901,93 32.987.912,05 37.697.956,87 12.010.006,16 47%
Leste 33.553.576,55 34.591.736,48 36.896.729,07 41.605.145,34 48.254.606,05 62.261.657,32 28.708.080,77 86%
Sudeste 54.681.262,07 60.729.680,38 66.429.613,43 76.202.486,37 81.366.606,69 104.078.075,04 49.396.812,97 90%
Norte de Minas 37.768.948,09 40.325.081,53 42.842.078,36 43.620.209,73 50.065.641,24 62.540.673,11 24.771.725,02 66%
Noroeste 12.403.290,42 12.529.851,67 13.901.347,68 15.462.511,92 15.376.944,48 21.253.218,76 8.849.928,34 71%
Leste do Sul 15.161.532,84 15.318.777,35 16.359.676,97 17.110.394,18 19.140.287,21 23.395.760,85 8.234.228,01 54%
Nordeste 19.782.430,00 20.845.789,28 21.691.020,19 22.122.157,96 25.484.644,35 29.382.104,53 9.599.674,53 49%
Triangulo do Sul 21.902.304,08 23.893.476,26 24.149.231,83 29.010.590,29 33.784.199,60 39.232.839,59 17.330.535,51 79%
Triangulo do Norte 38.208.155,42 41.272.231,90 39.685.451,82 43.450.939,33 47.568.201,01 56.508.791,53 18.300.636,11 48%
Total 549.286.121,76 590.175.920,49 602.193.879,86 664.863.373,07 779.302.896,50 964.745.902,80 415.459.781,04 76%

VALOR DEFLACIONADO
Macrorregido satde 2004 2005 2006 2007 2008 2009 valor %
INDICE DEFLACIONARIO 1,35 1,27 1,26 1,21 1,06 1,05
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Sul 97.111.880,15 98.197.130,80 98.257.052,54 104.541.025,05 110.946.045,33 133.073.340,93 35.961.460,77 37%
Centro Sul 31.205.733,80 30.121.999,42 30.660.242,14 32.459.843,28 36.393.074,54 41.886.173,21 10.680.439,41 34%
Centro 255.004.335,45 262.597.536,21 259.056.485,91 277.496.090,59 293.594.288,29 369.286.051,14 114.281.715,70 45%
Jequitinhonha 8.362.557,23 8.277.623,48 8.316.387,27 9.038.174,67 9.856.876,89 10.569.001,18 2.206.443,95 26%
Oeste 34.678.733,46 33.455.715,56 32.410.632,58 31.762.381,34 34.967.186,77 39.582.854,71 4.904.121,26 14%
Leste 45.297.328,34 43.931.505,33 46.489.878,63 50.342.225,86 51.149.882,41 65.374.740,19 20.077.411,84 44%
Sudeste 73.819.703,79 77.126.694,08 83.701.312,92 92.205.008,51 86.248.603,09 109.281.978,79 35.462.275,00 48%
Norte de Minas 50.988.079,92 51.212.853,54 53.981.018,73 52.780.453,77 53.069.579,71 65.667.706,77 14.679.626,84 29%
Noroeste 16.744.442,07 15.912.911,62 17.515.698,08 18.709.639,42 16.299.561,15 22.315.879,70 5.571.437,63 33%
Leste do Sul 20.468.069,33 19.454.847,23 20.613.192,98 20.703.576,96 20.288.704,44 24.565.548,89 4.097.479,56 20%
Nordeste 26.706.280,50 26.474.152,39 27.330.685,44 26.767.811,13 27.013.723,01 30.851.209,76 4.144.929,26 16%
Triangulo do Sul 29.568.110,51 30.344.714,85 30.428.032,11 35.102.814,25 35.811.251,58 41.194.481,57 11.626.371,06 39%
Triangulo do Norte 51.581.009,82 52.415.734,51 50.003.669,29 52.575.636,59 50.422.293,07 59.334.231,11 7.753.221,29 15%

Total 741.536.264,38 749.523.419,02 758.764.288,62 804.484.681,41 826.061.070,29 1.012.983.197,94 271.446.933,56 37%

Fonte: SIA/SIH
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APENCICE V

C) Producao hospitalar e ambulatorial de oncologia de Minas Gerais, freqiiéncia e valor nominal e deflacionado, por macrorregifes, do periodo de 2004 a

2009.
FREQUENCIA VARIACAO
Macrorregido saude 2004 2005 2006 2007 2008 2009 frequéncia %
Sul 95.875 119.877 123.751 125.392 141.237 183.605 87.730 92%
Centro Sul 3.971 4.370 4.752 5.531 6.628 7.421 3.450 87%
Centro 434.682 496.854 442.976 450.619 394.525 400.106 -34.576 -8%
Jequitinhonha 0 0 0 0 18 7 7 100%*
Oeste 68.140 76.422 69.976 76.050 77.875 75.033 6.893 10%
Leste 81.305 81.832 99.364 86.448 72.504 68.852 -12.453 -15%
Sudeste 89.886 99.068 112.483 120.607 121.816 124.854 34.968 39%
Norte de Minas 119.737 151.065 147.656 159.547 182.504 183.586 63.849 53%
Noroeste 0 0 0 0 65 146 146 100%*
Leste do Sul 0 0 0 0 133 165 165 100%*
Nordeste 0 0 0 0 98 91 91 100%*
Triangulo do Sul 46.713 45.195 41.475 43.333 49.940 47.892 1.179 3%
Triangulo do Norte 92.161 104.227 103.441 100.598 108.927 101.106 8.945 10%
TOTAL 1.032.470 1.178.910 1.145.874 1.168.125 1.156.270 1.192.864 160.394 16%
VALOR NOMINAL
Macrorregido saude 2004 2005 2006 2007 2008 2009 valor %
Sul 11.150.564,81 14.626.271,31 15.898.125,87 18.331.486,50 18.689.859,62 22.985.148,28 11.834.583,47 106%
Centro Sul 1.710.479,70 2.133.583,59 2.354.812,81 2.930.299,85 3.481.102,73 3.882.245,56 2.171.765,86 127%
Centro 46.591.613,43 55.482.165,36 55.864.337,21 58.825.487,69 66.656.136,73 77.384.919,17 30.793.305,74 66%
Jequitinhonha - - - - 11.868,43 2.918,93 2.918,93 100%
Oeste 4.155.141,64 5.650.926,36 6.659.468,10 8.318.363,15 8.612.363,21 9.653.790,32 5.498.648,68 132%
Leste 6.870.584,92 7.534.754,04 10.404.457,50 11.071.132,56 11.400.765,76 11.571.670,18 4.701.085,26 68%
Sudeste 10.284.394,64 13.020.539,68 16.549.097,11 17.986.627,86 21.572.190,90 24.365.292,36 14.080.897,72 137%
Norte de Minas 8.871.769,52 12.188.259,76 14.484.127,16 16.884.388,86 20.205.358,96 23.988.171,79 15.116.402,27 170%
Noroeste - - - - 38.064,56 76.395,14 76.395,14 100%*
Leste do Sul - - - - 88.656,97 99.245,95 99.245,95 100%*
Nordeste - - - - 42.495,74 39.924,95 39.924,95 100%*
Triangulo do Sul 8.630.606,59 8.970.796,67 7.605.650,05 8.695.759,71 9.794.662,43 8.032.374,47 (598.232,12) -1%
Triangulo do Norte 7.188.945,02 7.968.264,38 8.685.805,93 9.493.116,93 11.105.054,41 12.227.746,24 5.038.801,22 70%
TOTAL 105.454.100,27 127.575.561,15 138.505.881,74 152.536.663,11 171.698.580,45 194.309.843,34 88.855.743,07 84%
VALOR DEFLACIONADO
Macrorregido saide 2004 2005 2006 2007 2008 2009 valor %
INDICE 1,35 1,27 1,26 1,21 1,06 1,05
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DEFLACIONARIO

Sul 15.053.262,49 18.575.364,56 20.031.638,60 22.181.098,67 19.811.251,20 24.134.405,69 9.081.143,20 60%
Centro Sul 2.309.147,60 2.709.651,16 2.967.064,14 3.545.662,82 3.689.968,89 4.076.357,84 1.767.210,24 T7%
Centro 62.898.678,13 70.462.350,01 70.389.064,88 71.178.840,10 70.655.504,93 81.254.165,13 18.355.487,00 29%
Jequitinhonha 12.580,54 3.064,88 9.515,66 -716%*
Oeste 5.609.441,21 7.176.676,48 8.390.929,81 10.065.219,41 9.129.105,00 10.136.479,84 4.527.038,62 81%
Leste 9.275.289,64 9.569.137,63 13.109.616,45 13.396.070,40 12.084.811,71 12.150.253,69 2.874.964,05 31%
Sudeste 13.883.932,76 16.536.085,39 20.851.862,36 21.763.819,71 22.866.522,35 25.583.556,98 11.699.624,21 84%
Norte de Minas 11.976.888,85 15.479.089,90 18.250.000,22 20.430.110,52 21.417.680,50 25.187.580,38 13.210.691,53 110%
Noroeste 40.348,43 80.214,90 39.866,46 99%*
Leste do Sul 93.976,39 104.208,25 10.231,86 11%*
Nordeste 45.045,48 41.921,20 3.124,29 -T%*
Triangulo do Sul 11.651.318,90 11.392.911,77 9.583.119,06 10.521.869,25 10.382.342,18 8.433.993,19 3.217.325,70 -28%
Triangulo do Norte 9.705.075,78 10.119.695,76 10.944.115,47 11.486.671,49 11.771.357,67 12.839.133,55 3.134.057,78 32%
TOTAL 142.363.035,36 162.020.962,66 174.517.410,99 184.569.362,36 182.000.495,28 204.025.335,51 61.662.300,14 43%
Fonte: SIA/SIH * E considerado 100% pelo servico ter comecado em 2008
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Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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