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O Pacto pela Saude e o processo de
regionalizacio no estado de Mato
Grosso

The pact for health and the regionalization process in the
state Mato Grosso

Nereide Licia Martinelli, Ana Luiza d'Avila Viana?, Jodo Henrigue Gurtler Scatena3

RESUMO A regionalizacdo da satide no estado de Mato Grosso iniciou-se nos anos
1990. Neste trabalho, analisou-se a atuacio da Secretaria de Estado de Satde, no
periodo de 2006 a 2011, mediante as dimensdes: institucionalidade, governan-
ca e impactos da regionalizacdo, buscando identificar se as bases instituidas na
vigéncia do Pacto facilitaram-na ou dificultaram-na. Foram utilizados dados se-
cundarios, documentos e também entrevistas com gestores estaduais, regionais e
municipais. As normativas instituidas facilitaram, mas as estruturas regionaliza-
das tiveram suas funcdes modificadas; o processo de regionalizacio foi parcial-
mente implementado e impde desafios aos entes federativos para avancar na sua
consolidacéo.

PALAVRAS-CHAVE Regionalizacio; Politica de satude; Sistema Unico de Satde.

ABSTRACT The regionalization of health in the state of Mato Grosso started in the
1990s. In this work, it was analyzed the performance of the State Secretary of Health,
in the period 2006-2011, by the dimensions: institutional, governance and impacts of
regionalization, in order to identify whether the bases established in the presence of
the Pact facilitated it or hindered it. Secondary data were used, documents and also
interviews with state, region and municipal managers. The rules instituted facili-
tated, but the regionalized structures had their functions modified; the regionaliza-
tion process was partially implemented and poses challenges to federal entities to
advance in its consolidation.
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Introducio

A regionalizacio da saude, contemplada na
Constituicéio de 1988, é uma das estratégias
da descentralizacdo, cujo éxito depende do
compartilhamento de responsabilidades, de
atos juridico-administrativos e autonomia
entre os entes federativos para provisao de
servicos norteados pelo principio da inte-
gralidade do Sistema Unico de Satde (SUS)
(SANTOS; ANDRADE, 2010).

Na agenda de implementacdo do SUS,
a regionalizacio ganha destaque nos anos
2000. Inicialmente, a descentralizacio
valorizou a municipalizacdo e redundou
na ampliacdo de servicos, no incremento
de resultados positivos e na maior parti-
cipacdo popular, mas apresentou limites
e dificuldades para a legitimacdo do
direito integral a saude (VIANA ET AL, 2010,
FLEURY; OUVERNEY, 2012A).

No Pacto pela Saude, o territorio regional
é pensado na logica de sistema (VIANA ET AL,
2008), requer uma nova dindmica de relacdes
intergovernamentais para avancar na des-
centralizacdo, superar a fragmentacio de-
cisoria e integrar os sistemas municipais de
saude sob a coordenacio do gestor estadual
(BRASIL, 2006). Com a sua implementacio, espe-
rava-se articulacdo, consenso, financiamento
e compartilhamento entre entes federativos
para, de forma planejada e corresponsavel,
formar redes entre as instituicdes e asse-
gurar a regulacio e a gestio do sistema de
satde na provisdo de servicos regionalizados
(VARGAS ET AL, 2014).

Segundo Abrucio (2002), pacto é uma
parceria que se estabelece entre unidades
territoriais para a gestdo compartilhada,
preservando os direitos dos pactuantes.
A autonomia dos entes pode assegurar a
institucionalidade e a unicidade do SUS;
estabelecer relacdes de equilibrio e inter-
dependéncia, o exercicio da governanca e
a cooperacio, minimizando as heterogenei-
dades do territério. Dada a complexidade
das responsabilidades assumidas com a
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descentralizaciio, sem a coordenacdo do
estado ha dificuldades para os entes federa-
tivos desenvolverem suas competéncias no
SUS (VARGAS ET AL., 2014).

O territério regionalizado é um espaco
de intervencio que agrega municipios
com diversidade em estrutura e servigos.
A singularidade do modelo federativo esta
na maior horizontalidade das relacdes,
que requerem acdes coordenadas. Caso
contrario, podem resultar em conflitos
intergovernamentais, competicdo, inte-
resses divergentes e até mesmo em com-
portamentos predatérios entre os entes
envolvidos (ABRUCIO, 2002).

Este estudo analisa o processo de regiona-
lizacdio no estado de Mato Grosso (MT), na
vigéncia do Pacto pela Saude (2006-2011),
verificando se as praticas instituidas e a go-
vernanca impactaram nesse processo.

Método

O estado de Mato Grosso tem area de
903.366,192 km2 e uma populagdo de
3.033.991 habitantes «aBGe, 2010), predomi-
nantemente urbana (81,9%). Localizado na
regido Centro-Oeste, é constituido por 141
municipios, 80,1% deles com menos de 20 mil
habitantes. Com Indice de Desenvolvimento
Humano de 0,725, posiciona-se em 11° lugar
entre os estados brasileiros.

Entre as 16 regides de saude instituidas
no estado, a da Baixada Cuiabana detém
30% da populacéo e a maior densidade de-
mografica, por incluir a capital, e o segundo
municipio mais populoso - Varzea Grande.
No outro extremo, seis regides tém baixa
densidade demografica e juntas concen-
tram pouco mais de 15% da populacdo do
estado (SCATENA ET AL, 2014A).

Desde a década de 1980, o agronegd-
cio e a agropecuaria vém colocando MT
entre as unidades da federacdo com as
maiores taxas de expansio econdmica.
Em 2010, seu Produto Interno Bruto (PIB)
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per capita foi R$ 19.636,77 (142 posicio
nacional). Ja entre as regides do estado, o
PIB variou de R$ 8.659,00 a R$ 31.064,00
(SCATENA ET AL, 2014A).

Excetuando-se a Atencdo Basica, os es-
tabelecimentos da rede de servicos do SUS
na vigéncia do Pacto pela Satde estavam
concentrados no setor privado e, em sua
maioria, na capital: unidades especializa-
das, Servicos de Apoio Diagnostico (SADT)
e servicos hospitalares. A cobertura do
Programa Saude da Familia (PSF) no estado,
em dezembro de 2005, era de 56,7%; em de-
zembro de 2010, 65,1%.

A diversidade das 16 regides de saude é
dada pelas caracteristicas e pelos indicado-
res socioecondmicos dos municipios que
as integram; ha desigualdade na capacida-
de instalada e nos investimentos publicos
e privados, sobretudo naqueles de baixo
dinamismo econdémico. Entre as regides
de saude, apenas quatro tém hospitais re-
gionais publicos (Caceres, Rondondpolis,
Sorriso e Colider); nas demais, foram cre-
denciados ou estabelecidos contratos com
servicos privados por meio dos Consorcios
Intermunicipais de Saiade (CIS).

Neste trabalho, a coleta de dados quan-
titativos, as entrevistas e a analise docu-
mental basearam-se em trés dimensdes:
institucionalidade, governanca e impactos
da regionalizacdo.

A institucionalidade é entendida como
todas as estratégias politicas e institucio-
nais adotadas no periodo; e a governanca,
como o conjunto de regras governamentais
voltadas para a acdo coletiva, que requer
a divisdo de poderes e o estabelecimento
de relacdes entre atores publicos e priva-
dos, com interesses diversificados, cujas
negociacdes podem resultar em objetivos
comuns (FLEURY; OUVERNEY, 2012B).

A institucionalidade foi analisada ve-
rificando: histérico, desenho, finalidades,
estratégias politicas, planejamento, regu-
lacdo e financiamento da regionalizacéo.
Na governanca analisaram-se: estruturas
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de integracio e gestiio regional, papel do
Colegiado de Gestio Regional (CGR) na
regionalizacdo e nas relacGes intergover-
namentais. Os impactos da regionalizacio
foram analisados considerando as mudan-
cas institucionais observadas com a implan-
tacdo do Pacto pela Saude.

Foram utilizadas informacdes quantitati-
vas do banco de dados das pesquisas ‘Analise
do processo de Regionalizacdo da Satide no
Estado de Mato Grosso’ e ‘A regionaliza-
cdo da saude no Estado de Mato Grosso: o
processo de implementacéo e a relacdo pu-
blico-privada na regiido de saude do Médio
Norte Mato-grossense’, além de dados pro-
vidos pelo Departamento de Informatica
do Sistema Unico de Satde (Datasus) e
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). Foram levantados do-
cumentos da Secretaria de Estado de Saiade
(SES), da Comissio Intergestores Bipartite
(CIB) e do governo do estado, além de
outras normativas que delinearam a politica
de satde no periodo.

As informacdes qualitativas foram
obtidas mediante entrevistas com atores-
-chave da SES e de regides de satde, entre
eles: secretdrio de estado da satde; secre-
taria executiva da CIB estadual; diretor de
um Escritorio Regional de Satide (ERS); se-
cretario de um CIS; secretaria de um CGR;
e secretarias de saude de dois municipios,
sendo uma delas vice-presidente regional
do Conselho de Secretarias Municipais de
Saude (Cosems-MT). Para a exploracio
dessas informacdes utilizou-se a técnica
de analise de contetudo, que permitiu com-
preender e responder aos questionamen-
tos sobre o processo de regionalizacio.

As pesquisas acima citadas foram sub-
metidas ao comité de ética, parecer n°
681/09 do Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario Julio Miiller
(CEP-HUJM) e parecer n° 91.726,/2012 do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(CEP-FMUSP).



A institucionalidade da
regionalizacido da saude
na vigéncia do Pacto pela
Saude

O inicio da institucionalizacdo da regiona-
lizacéio da satide em MT deu-se em meados
da década de 1990, quando a SES a definiu
como prioridade na politica institucional da
gestio estadual, no periodo de 1995 a 2002
(MATO GROSSO, 2000).

Tal prioridade foi expressa no documento
‘Politica de Satide em Mato Grosso: diretri-
zes, estratégias e projetos prioritarios’ (MATO
GROSSO, 1995), que detalha a descentralizacio
com cooperacio intergovernamental, forta-
lecimento da municipalizacéo e do espacore-
gional. Como parte dessa politica criaram-se
instancias de acdo publica nos espacos regio-
nais, entre elas as Comissdes Intergestores
Bipartites Regionais (CIBR), os CIS e as
Cémaras de Compensacdo de Autorizacdes
de Internacdo Hospitalar (MULLER NETO; LOTUFO,
2002). Os ERS tornaram-se um dos alicerces
para a conduciio e o estabelecimento de
pactos federativos regionalizados.

A SES instituiu o planejamento nos mu-
nicipios e nas regides, e, como produto
dessa acdio, levantou as necessidades e a
capacidade de oferta por regido, inserida
no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)
e no Plano Diretor de Investimentos (PDI)
(MATO GROSS0, 20010. Na Atenc¢éo Basica foram
viabilizados pactos instituidos pela SES e
pelo Ministério da Saide (MS), bem como
as referéncias secundérias na Programacio
Pactuada e Integrada (PPI).

O fortalecimento da gestfo regionalizada
do SUS foi contemplado no Plano Plurianual
(PPA) e na Lei de Diretrizes Orcamentarias
(LDO) dos periodos 2004-2007 (MATO GROSSO,
2003C) e 2008-2011 (MATO GROSSO, 2010B), €,
embasada neles, a SES elaborou o Plano
Estadual de Saude (PES).

Estrategicamente, a partir de 1995, o
Consércio Intermunicipal de Sadde, por
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inducdo do governo estadual, foi criado
nas regides para suprir deficiéncias e faci-
litar o acesso a assisténcia especializada de
média complexidade ambulatorial, hospi-
talar e ao apoio diagnédstico. O CIS é fisca-
lizado pelo Tribunal de Contas do Estado
e regido pelas regras de funcionamento e
financiamento do estado (MATO GROSSO, 2004).
A participacio financeira do estado ocorre
mediante convénio estabelecido entre a
SES e os municipios consorciados. Ja a par-
ticipacdo do municipio é regulamentada
por lei municipal.

O sistema estadual de regulacéo, criado
em 1998, definiu as bases institucionais
de organizacdo do fluxo de pacientes na
rede de atencédo SUS. Foi criado o cargo de
meédico regulador do SUS, com as atribui-
cOes, entre outras, de regular a oferta de
servicos de satude e propiciar a articulacio
entre os diversos niveis assistenciais do
sistema estadual e regional de saude (mATO
GROSSO, 20038). Foram estabelecidos convé-
nios com hospitais municipais para se tor-
narem referéncia regional, credenciados
servicos de média e alta complexidade; e
instalados leitos de Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) nas sedes de regides, me-
diante convénios com unidades hospitala-
res proprias, municipais ou privadas.

A SES instituiu incentivos financeiros
para municipios, acessados mediante o cum-
primento de critérios estabelecidos nas suas
portarias. Em 2003, passou a transferir re-
cursos da receita propria, do Fundo Estadual
de Saide para os Fundos Municipais de
Saude (MATO GROSSO, 2003A).

Quando o Pacto pela Saude foi institu-
ido pelo governo federal em 2006, a SES
elaborou o Projeto de Fortalecimento e
Qualificacdo da Gestdo Regionalizada e
Solidaria do SUS em Mato Grosso (FERNANDES,
2014), que contemplou a regionalizacdo como
eixo central de conducio, governanca e com-
promisso compartilhado entre os gestores,
cabendo a SES a macrofuncio de coordenar,
articular e regular o sistema de saude.
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Como parte desse projeto, criou-se
um grupo técnico, que, em parceria com
o Conselho de Secretarias Municipais de
Saude (Cosems), realizou encontros ma-
crorregionais nas regides de saide, com o
objetivo de ampliar e qualificar o debate da
regionalizacdo, e discutir as diretrizes e as
novas responsabilidades (MATO GROSSO, 2006). O
Cosems criou o projeto Rede SUS em Mato
Grosso, realizou oficinas de planejamento e
orcamento, e subsidiou os gestores na elabo-
racdo do Termo de Compromisso de Gestdo
(TCGQG) (RIBEIRO ET AL., 2009).

O projeto de implanta¢éo do Pacto em MT
representava a possibilidade de impulsionar
a regionalizacdo, fortalecer as relacdes in-
tergovernamentais e ampliar a capacidade
de gestio das regides e dos municipios para
oferecer, com equidade, servicos de atencio
integral. Frente as particularidades dos mu-
nicipios e das regides, implicou na redefi-
nicdo de tarefas e no compartilhamento de
responsabilidades expressos no TCG. O pro-
cesso de pactuacfio entre entes federativos
“envolve jogos de cooperacio e competicio,
acordos, vetos e decisdes conjuntas entre
governos que possuem interesses e projetos
frequentemente divergentes na disputa poli-
tica” (VIANA; LIMA, 201, P.15).

A estruturacdo da rede de atencéo a satide
de forma regionalizada, a articulacdo da SES
com as macrorregides e com os hospitais
regionais, e o fortalecimento do papel dos
consorcios foram objetivos contemplados
no PES 2008-2011. Esse plano contemplou
o fortalecimento da regionalizacdo solidaria
e cooperativa, do CGR e a definicdo do PDR
como instrumento de planejamento regional
(MATO GROSSO, 2010C).

A SES, na sua macrofuncio coordenadora
e reguladora do sistema estadual de saude,
readequou vérias vezes sua estrutura orga-
nizacional (MATO GROSSO, 2008, 2011A, 20118, 2011C,
2013). Na estrutura vigente, coube a Geréncia
de Regionalizacdo da Satude conduzir a im-
plementacdo dos instrumentos de gestio
estratégicos da regionalizacdo e apoiar o
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fortalecimento da gestdo municipal de satide
(MATO GROSSO, 2010A).

A missio do ERS era “viabilizar o proces-
so de descentralizacdo da saude, em conso-
nancia com as diretrizes do Sistema Unico
de Saude” (MATO GROSSO, 2009, P. 22). Competia a
essa instincia: efetivar a gestfio regionaliza-
da da Politica Estadual de Satide; assessorar
e monitorar os municipios no planejamen-
to e na execucdo das agdes; promover as
pactuacgOes regionalizadas; e coordenar os
CGR. A partir de 2008, passou a contar com
trés geréncias em sua estrutura administra-
tiva: a de Atencdo a Saude, a de Vigilancia
em Satde e a de Gestdo Macrorregional
(MATO GROSSO, 2008B).

A missdo dessas geréncias era: da Atencéo
a Saude, “promover, no Ambito regional, a
atencdo integral a saude [..]”; da Vigilancia
em Saude, “conduzir as acdes de vigilancia
em saude [...] em cooperacio técnica com os
municipios [...]”; da Gestdo Macrorregional,
“gerenciar as ac¢des relativas ao complexo
regulador regional [...]” (MATO GROSSO, 2010, P.
36-37). Essas geréncias facilitaram a organi-
zac¢do interna para a cooperac¢io técnica nos
municipios. No entanto, os ERS, por falta de
apoio institucional e autonomia financeira,
foram deixando de realizar as atividades de
cooperacio e seu poder de acéo ficou limita-
do frente as responsabilidades definidas na
conducdo da politica de satde regionalizada.
Para o gestor, o ERS “continua sempre meio
que... esperando alguém dar uma ordem, ndo
tem iniciativa... ele ndo estd muito ativo nesta
questdo da regionaliza¢do” (GM).

Em 2013, essas geréncias foram ex-
cluidas, mantendo-se apenas uma
Geréncia Técnica por ERS (MATO GROSSO,
2013). Ao extinguir a geréncia de Gestio
Macrorregional, alterou-se o funciona-
mento do Complexo Regulador Regional e
das Centrais Municipais de Regulacdo. Em
algumas regides, a regulacio da urgéncia e
emergéncia foi recentralizada, ficando sob
a responsabilidade da Coordenadoria de
Regulacdo, ligada a Superintendéncia de



Regulacdo, Controle e Avaliacio da SES,
em nivel central.

O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR)
vigente para o periodo de 2006 a 2011 foi
atualizado e homologado em 2005 (sEs, 2005),
com base no de 2001. O Plano Diretor de
Investimentos (PDI) também foi atualiza-
do em 2005, mas nio foram encontrados
registros da sua homologacio na CIB/MT.
Um gestor refere: “nés ainda trabalhamos
com projetos e propostas de 12 anos atrds
e o PDI ndo existe mais, ndo houve plane-
jamento” (GM). O compartilhamento das
responsabilidades entre entes federativos é
facilitado quando hé planejamento intergo-
vernamental, quando as acdes sdo coorde-
nadas e reguladas para organizar os fluxos
assistenciais (SILVA, 2013).

Os recursos financeiros liberados pelo
MS para as regides tém por base o PDR e o
PDI vigentes. Desatualizados, tais instru-
mentos nio serviram para organizar a rede
de atencédo da regifio e equilibrar a relacdo
entre oferta e demanda. Além disso, néo
contribuiram para que os entes federa-
tivos inserissem no seu PPA, e em suas
respectivas leis - LDO e Lei Orcamentaria
Anual (LOA) -, as necessidades de investi-
mentos na regido.

A PPI, coordenada pelo ERS e discutida
no CGR, foi o instrumento de pactuacéio das
referéncias e adequacéo do teto financeiro
pré-estabelecido, que facilitou a implemen-
tacdo dos complexos regulatorios do sistema
e 0 acesso as acOes de saude nas regides e
no estado. Na vigéncia do Pacto, o governo
federal criou novos incentivos financeiros
para municipios e regides, entre os quais:
compensacdo das especificidades regionais,
colegiados de gestdo regional e qualificacio
dos profissionais de saude (formacio técnica
e educacdo permanente). A SES criou cri-
térios de acesso a tais incentivos com base
em indicadores, ressaltando-se: Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), per-
centual de populacido rural, coeficiente de
mortalidade infantil, indice de Gini e renda
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per capita. Tais recursos eram acessados
mediante a elaboracéo de plano de acdo, de-
talhando metas e prazos para execucdo e a
aplicacdo exclusiva na melhoria da Atencéo
Primaria a Saude, com aprovacio do CGR.

Dosincentivos criados pela SES, assegu-
raram-se recursos nos planos de saude de
2004-2007 e 2008-2011 para: o Programa
de Apoio e Implementacdo dos Consoércios
(Pacis); a Microrregionalizacdo - ativi-
dades do Centro de Atencdo Psicossocial
(Caps), da Hemorrede e da Reabilitacio);
o Programa de Apoio a Saude Familiar
e Comunitaria (Pasf); o Programa
Satde Bucal na Saude da Familia; o
Programa Diabetes Mellitus - Insumos
Complementares; o Programa de con-
trole da malaria; o Programa de Apoio
a Sadde Comunitiaria de Assentados
Rurais (Pascar); o Programa de Incentivo
ao Alcance de Metas da Atencfio Basica
(Piamab); e o Programa de Apoio a
Organizacdo Estadual de Urgéncia e
Emergéncia. Os critérios de acesso de-
finidos pela SES eram: cobertura de
PSF; cobertura de saude bucal; unida-
des cadastradas no Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Satide (CNES); exis-
téncia de Caps.

Tais incentivos financeiros deveriam
ser transferidos aos municipios mensal-
mente, mas ocorreram com atrasos de até
dez meses. Esta irregularidade fragilizou a
gestdo municipal, influenciou o processo de
regionalizacdo, dificultou a integracédo entre
os entes federativos e resultou em acdes iso-
ladas, através das quais cada municipio pro-
curou resolver o seu problema, apesar de sua
baixa capacidade de receita propria. Entre
2007 e 2010, o Sistema de Informacdes sobre
Orcamentos Publicos em Satde (Siops)
mostrou que os municipios aplicaram per-
centual acima do minimo estabelecido pela
Emenda Constitucional n°® 29 (EC29), proxi-
mos a 20%. A fragilidade na estrutura finan-
ceira de um municipio leva a dependéncia
das transferéncias da Unifio e do Estado para
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implementaciio de sua politica municipal
(ARRETCHE, 2004).

Em MT, em sua maioria, os munici-
pios sdo de pequeno porte e dependem
da transferéncia de recursos financeiros,
tanto do governo estadual como do federal.
Para o conjunto dos municipios mato-
-grossenses, em 2008, as transferéncias do
SUS representaram praticamente a metade
dos recursos aplicados no setor (49%);
para o estado, elas representaram 32%.
Se contabilizadas as transferéncias inter-
federativas, o padrio de gasto em saude
por habitante, pelo governo estadual, foi
considerado médio ou baixo (R$ 254,00);
ja o gasto do conjunto dos municipios foi
considerado elevado (R$ 364,00) (VIANA ET
AL., 2010; LEVI; SCATENA, 2011).

Na série historicade 2002 a 2010, o estado
cumpriu o percentual minimo apenas no
ano de 2010, atingindo 12,3% (MENDONCA,
2012). Sem a contrapartida financeira e a co-
operacdo do estado, os gestores municipais
nio conseguem cCumprir oS COMpromissos
compartilhados no TCG, em especial, a as-
sisténcia de média e alta complexidade.

Em 2011, a SES realizou o chamamen-
to publico de instituicdes sem fins lucra-
tivos para a celebracdo de contratos de
gestdo, para estruturas publicas estaduais
(MATO GROSSO, 2011E, 2011F). VAarios convénios
de gestdo foram estabelecidos com as or-
ganizacdes sociais para gerir: o Hospital
Metropolitano do estado, com sede em
Varzea Grande; os Hospitais Regionais de
Caceres, Rondonopolis, Colider e Sorriso;
e a Farmacia Cidad3, com sede em Cuiaba.
Esta parceria repercutiu de forma negati-
va no sistema publico de saude do estado,
gerou conflitos, questionamentos e limina-
res do Ministério Publico Federal/MT. Tais
liminares foram motivadas por dentuncias e
solicitacdes de acdo civil publica, entre elas
do Conselho Regional de Medicina de Mato
GT0SSO (MATO GROSSO, 2011F). Esses contratos de
gestdo também repercutiram negativamen-
te no processo de regionalizacio.
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A governanca regionalizada
na vigéncia do Pacto pela
Saude

Dentro do formato descentralizado do SUS,
a importancia atribuida ao papel do Estado
pode ser compreendida na representacio do
seu arcabouco politico-institucional (GADELHA;
MALDONADO; COSTA, 2012). O novo desenho con-
formou um sistema de saide complexo, cuja
gestdo implica em distribuicdo de poder e
responsabilidade compartilhada entre entes
federativos.

O Pacto pela Satde contemplou um novo
ciclo da descentralizacdo em MT. A gover-
nangca, institucionalmente, ganhou espaco na
regifio, evidenciando a necessidade de forta-
lecer as relacées verticais e horizontais que
conformam o complexo regional, com diver-
s0s contextos institucionais e atores com ob-
jetivos distintos, inseridos em um territorio
de uso comum. No entanto, na sua vigéncia,
ocorreram trocas sucessivas na gestio esta-
dual, refletindo na maneira de gerir e condu-
zir a politica neste ente.

A CIB, coordenada pelo secretario de
estado da satde, teve um papel importante na
descentralizacfio, um espaco de negociacédo
que tem direcionado suas pactuacdes para
fortalecer a regionalizacfio (VIANAET AL, 2010). As
atas e resolucdes das suas reunides séo divul-
gadas no site da SES. As reunides pré-CIB e
pré-CGR sio bastante valorizadas pelo gestor
municipal, tém o objetivo de debater temas da
pauta e instrumentaliza-los para as delibera-
cdes na CIB. Conduzidas pelo Cosems, con-
ferem importincia a este conselho: “quem nos
mantém informado é o Cosems” (GM).

Estudo realizado refere que no

biénio 2007-2008 as pautas da CIB foram
influenciadas principalmente por: 1) politicas
e demandas do MS; 2) politicas especificas e
demandas da SES; 3) politicas especificas e
demandas de instancias regionais do estado.
(VIANA ET AL, 2010, P.13).



Os principais temas de pauta estiveram
relacionados a programacdo e a distri-
buicdo de recursos financeiros (100% das
reunides); a politicas e estratégias de regio-
nalizacio (80%); a adesdo ao Pacto (80%); a
educac¢io permanente (80%); a solicitacdes
de credenciamento, servicos de alta e média
complexidade, leitos hospitalares, cirurgias
e outros (60%).

Com o Pacto, as CIB regionais foram
renomeadas a CGR, que consistem em um
espaco institucional deliberativo e tém
debatido a politica de saude, mas também
influenciam as demandas dos governos
federal e estadual. Nesse espaco, as nego-
ciacdes e decisdes intergovernamentais
fortaleceram parcialmente as relacdes ho-
rizontais e mostraram a importincia de se
construir objetivos comuns para a gestfo
cooperativa na regido.

Coordenados pelo diretor do ERS, os CGR
sdo conduzidos por regras contidas no regi-
mento e mantidos com recursos financeiros
provenientes do MS. Para os gestores, 0o CGR
é um espaco que gera aprendizado, mas é re-
ferido da seguinte forma: “a gente ndo conse-
gue ter temas transversais dentro da reunido
de colegiado... é informe... muitas resolugdes,
proposicbes e portarias” (GM). Tais forma-
lidades dificultam a governanca e impedem
que a discussio flua para os problemas
reais vividos pelos gestores. Além disto,
interferem na conducdo da politica e nio
contribuem para a governabilidade sobre a
macropolitica da regio.

Estudos mostram que, nos locais onde
“a implantacdo dos CGR foi conduzida de
forma burocratica e cartorial, sem que tenha
havido a necessaria disposicéo para o debate
por parte dos gestores”, houve baixa ou
nenhuma repercussio nas praticas institu-
cionais vigentes (LIMA ET AL, 2012, P.1911).

A Comissdo Integracdo Ensino Servico
(Cies) estadual, instidncia de deliberacéo
e decisdo da politica de educaciio perma-
nente, foi criada em 20009, e as Cies regio-
nais (14), a partir de 2008. Dos recursos
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transferidos pelo governo federal, parte
tem sido executada pela Escola de Saude
de Mato Grosso para a formacdo técnica
de profissionais. Outra parte é transferida
para o Fundo de Saude de um municipio
da regifo, atendendo o Plano Regional de
Educacdo Pemanente (Pareps). Os crité-
rios de alocacio dos recursos para as Cies
regionais foram sendo alterados conforme a
reformulacdo anual dos planos.

Nestes espacos ocorrem conflitos, e os
problemas afluem, sobretudo, pela troca
constante de seus membros e pela dificul-
dade de dispor de profissional capacitado
pela Escola de Satde Publica para realizar
os cursos na regio. Também por isto, muitas
Cies regionais ndo tém executado todo o
recurso financeiro contemplado no seu
Pareps e nem todas Cies regionais estio
atuando regularmente (VIANA ET AL, 2010).

Os Consorcios Intermunicipais de Satde
(CIS), importantes instincias da governan-
ca regionalizada, na vigéncia do Pacto, con-
formavam 15 unidades em funcionamento
no estado, englobando 125 municipios e
cobrindo 62,5% da populagido (BOTTI ET AL,
2013). Em MT, a semelhanca de outros casos
no Brasil, os CIS estabeleceram parcerias
entre entes federativos nas regides e entre
prestadores privados, e tém se consolidado
como viabilizadores da oferta de servicos.
Ampliaram a capacidade de governo mu-
nicipal, sobretudo para os municipios de
pequeno porte, que, sozinhos, nio conse-
guiriam prover os servi¢os necessarios para
as suas demandas (NEVES; RIBEIRO, 2006).

Em 2008, a SES mudou a sua relacdo com
essas instancias. Com a justificativa de que
o Pacto pela Saude redefinia as responsabili-
dades de cada gestor e que os municipios ne-
cessitavam de apoio financeiro, cooperacio
técnica e operacional, o governo estadual
editou e instituiu o Sistema de Transferéncia
Voluntaria de Recursos Financeiros do
Fundo Estadual de Satde aos Fundos
Municipais de Sadde, e os municipios pas-
saram a receber o incentivo do Pacis, fundo
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a fundo, e nfo por meio de convénio da SES
com 0 CIS (MATO GROSSO, 2008A).

Com essa mudanca na conducio, a gerén-
cia dos consorcios foi retirada da estrutura
organizacional basica e setorial da SES (vATO
GROSSO, 2008B). Tais instdncias passaram a
ser uma unidade nio coordenada pela SES,
gerando mudancas nas suas relacdes e com
as estruturas regionalizadas (ERS, CGR). A
relacdo da SES com o CIS ¢ indireta, ocorre
por meio da transferéncia da sua contraparti-
da financeira para o municipio consorciado,
que a transfere para o CIS. Essa relacfo era
mais préoxima quando a gestdo dos hospitais
regionais era do estado (VIANA ET AL, 2010). Em
algumas regides, as equipes diretivas do CIS
deixaram de participar das reunidées do CGR
e das reunides de conducio e planejamento
da SES (SCATENA ET AL, 2014B).

A constituicfio dos consoércios teve impor-
tancia na regionalizacio de saide em MT,
fomentou a adequacio da oferta a demanda,
aresolubilidade e a racionalidade no uso dos
SErvicos (VIANA ET AL, 2010), além de uma maior
participacdo do gestor municipal na politica
regional. Mas a SES deixou de coordena-
-lo, e suas estratégias de conducéio néio mais
focaram a regionalizacdo. O CIS deixou de
ser o ator estratégico de fortalecimento da
regionalizacdio e, aos poucos, assumiu um
papel de intermediador da compra e venda
de servicos para o gestor, contribuindo para
a fragmentacfo e a ineficiéncia do sistema
publico nas regides e no estado.

No processo de regionalizacio, as respon-
sabilidades foram compartilhadas por meio
do TCG, mas nfo foram pautadas pelo pla-
nejamento integrado e pelas necessidades
da populacéo. A baixa capacidade instalada
da rede de atencio nas regides e a trans-
feréncia irregular de recursos financeiros
estaduais aos Fundos Municipais de Saude
contribuiram para tensionar a governan-
ca. O Estado nfo cumpriu com a sua parte
na cooperacio técnica; a falta de financia-
mento dificultou a regulacéo, influenciou
a conducio da politica estadual de satde,
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gerou conflitos nas relacdes intergestores e
questionamentos quanto ao papel da SES na
coordenacéo do sistema.

Impactos da regionalizacio
na vigéncia do Pacto pela
Saude

As evidéncias levantadas mostram que,
institucionalmente, a politica de saude
adotada pela SES no periodo anterior ao
Pacto foi favoravel a regionalizacfo. Sua
implementacdo foi facilitada por varios
fatores: o processo historico estrutural da
regionalizacio, a partir da década de 1990;
0 PES, que contempla a politica de satade re-
gionalizada; a existéncia das CIB regionais
desde 1995; a criacio de novos incentivos;
a concepcio dos CIS; a manutencio e a ins-
tituicdo de novos convénios estabelecidos
com servicos publicos e privados para ser-
vicos de média complexidade, servico hos-
pitalar e de UTI nas regides; a participacio
do Cosems; a criacdo das CIES estadual e
regional; e a inducéio da politica financeira
do MS, que exigiu organizacdo regional e
municipal. Apesar dessa institucionalidade,
para os gestores, a atuacdo da SES “ficou
muito a desejar” (GM).

O papel do ERS na coordenacio e na con-
ducfo da politica regionalizada foi amplia-
do, mas, ao longo do processo, suas funcdes
foram enfraquecidas em relacéo ao planeja-
mento, & cooperacéo técnica e a regulacio do
sistema e da assisténcia a saude na regiio.
Suas relacdes com os gestores municipais
distanciaram-se e alguns problemas munici-
pais comecaram a ser tratados diretamente
com a SES e o MS.

Nas regides, a baixa capacidade instalada,
a compra dos servicos do setor privado com
valores acima da tabela SUS e o atraso nas
transferéncias financeiras do estado para os
municipios repercutiram na governanca re-
gionalizada, geraram conflitos entre entes



federativos municipais e fragilizaram a base
financeira municipal.

Em algumas regides, a regulacio da ur-
géncia e emergéncia foi recentralizada, e as
centrais regionais perderam parte de suas
funcdes. As relacdes entre médicos regu-
ladores - municipais e regional - ficaram
distantes, o contato passou a ser diretamen-
te com a central estadual. Somam-se a isso
as dificuldades para regular as demandas
frente a falta de capacidade instalada no
estado e nas regides. Ainda que institui-
das, as bases do sistema de regulacdo e os
instrumentos regulatérios nio foram sufi-
cientes para inserir mudancas na gestéo. A
semelhanca de outros estados, a regulacio
da assisténcia também é fragil em MT (LIMA
ET AL, 2012).

Quanto a atencdio primaria, os incentivos
financeiros instituidos pelo estado contri-
buiram para implementa-la, como também
a parte da média e da alta complexidade,
suprindo algumas demandas. Na assisténcia
hospitalar, os convénios estabelecidos com
o setor privado ampliaram a oferta de ser-
vicos e favoreceram o acesso, em especial,
em regides desprovidas de capacidade ins-
talada publica. No entanto, essas atividades
nio foram suficientemente monitoradas e
reguladas por parte do setor publico e houve
dificuldades para assegurar o acesso aos ser-
vicos complementares ao SUS.

As parcerias estabelecidas entre a SES e
a Organizacgdo Social de Satde (OSS) para
gerir estabelecimentos publicos repercu-
tiram de forma negativa. Os gestores mu-
nicipais néo tiveram acesso a essa gestio e
atribuem a ela o motivo de atraso nas trans-
feréncias financeiras do estado.

A rede estadual de atencéo a satide néo foi
ampliada pararesponder as necessidades das
regides. As resolu¢des da CIB/MT mostram
que foram aprovados projetos para construir
ou reformar unidades municipais de atencio
primaria de satde, com recursos prove-
nientes do MS e contrapartida municipal.
Também foram alocados recursos federais

O Pacto pela Satide e o processo de regionalizacdo no estado de Mato Grosso

e estaduais nas regides de saude para: am-
pliacéio e construcdo de hospitais regionais;
centros cirurgicos, leitos de estabilizacéo e
outros equipamentos hospitalares, aquisicio
de carros e ambulancias; investimentos em
infraestrutura de unidades nio hospitalares
€ Ooutros (VIANA ET AL, 2010). Uma ampliacdo
muito mais ligada a rede de atencdo muni-
cipal que a regional e as iniciativas para as
regides foram muito restritas frente as ne-
cessidades das redes regional e estadual.

Esses fatores associados as trocas suces-
sivas dos gestores da SES e da equipe de
conducdo, bem como as mudancas na sua
estrutura organizacional influenciaram a
coordenacdo e o apoio aos CIS e aos ERS.
O néo cumprimento do percentual minimo
recomendado pela EC29, a néo atualizacio
do PDR e do PDI, além da falta de investi-
mentos na rede publica de atenco a satde
nas regides e no estado repercutiram na re-
gionalizagdo da sadde.

Os CIS ampliaram a oferta de servicos
nas regides e desenvolveram um impor-
tante papel na regionalizacdo da saide, em
especial, na desconcentragio dos servigcos
que estavam centrados na capital (VIANA ET
AL, 2010). No entanto, as mudancas institu-
idas geraram rupturas nas relacdes e no
seu modo de funcionamento. Os CIS nio
foram implementados e nfio conseguiram
mobilizar e integrar suas atividades ao
processo de regionalizacdo. Em algumas
regioes, eles ja nio constituem equipa-
mento da regionalizacgo.

A regionalizacdo da saude em MT foi
influenciada positivamente pela sua insti-
tucionalidade pregressa ao Pacto, mas os
problemas citados influenciaram a gover-
nancga, contribuiram para comportamentos
individualizados no interior dos espacos
de deliberacio colegiada e para relacdes de
desconfianca e descrédito entre entes fede-
rativos, sobretudo o estadual. Observaram-
se, nos registros das reunides da CIB/MT,
relacdes de conflitos geradas por atraso
nas transferéncias das contrapartidas
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financeiras, pela falta de hospitais regionais
publicos, pela falta de acesso aos servicos
na regifio e nas referéncias no estado e pela
falta de planejamento.

A participacio e a coordenacio do estado
na conducéio da politica deveriam ser con-
tinuas, posto que sio determinantes para
reduzir as desigualdades territoriais e sociais,
facilitar o acesso, garantir a integralidade na
atencdo e potencializar a descentralizacéo
(BRASIL, 2006). No entanto, em MT, a SES, por
nio cumprir com as suas responsabilidades
compartilhadas no TCG, contribuiu para
gerar desgastes nas relacdes horizontais,
interferiu no processo de regionalizacio e
nio fortaleceu as competéncias da gestio
municipal. Sua participacio nio foi capaz de
induzir a reducéo das desigualdades.

Consideracdes finais

Esta pesquisa pretendeu discutir o processo
de regionalizaco da satde no estado de Mato
Grosso, na vigéncia do Pacto pela Saude.
Ainda que aregionalizacfo seja a estratégia
indicada para reorganizar a rede de atencéo e
superar a fragmentacio da descentralizacio,
a governanca na regido mostra a dificuldade
em estabelecer acordos entre entes federati-
vos em um sistema de saude descentralizado,
para o nivel municipal. Os incentivos criados
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