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RESUMO

Considerando o processo de regionalizagdo dos servicos de salde publica, no Brasil e em
Minas Gerais, esta dissertacdo tem como finalidade, discutir aspectos da organizacao e
atuacdo do servico de hemoterapia, na macrorregido do leste de Minas na perspectiva de
compreensdo de sua territorializacéo, perfil e fluxos.

Para a realizacdo da discussédo pretendida foi necessario verificar e problematizar o contexto e
as questbes que norteiam o processo de descentralizagdo da salde publica e sua
regionalizacdo no Brasil e no estado de Minas Gerais, bem como situar o servico de
hemoterapia nesse processo. As principais fontes para estudo foram: leis, decretos, resolucdes,
relatorios, documentos oficiais do Ministério da Saude e da Secretaria de salde de Minas
Gerais, e autores de referéncia nas tematicas especificas. A discussdo tedrica sobre a
problematica proposta teve como referéncia uma abordagem que levou em consideragdo os
conceitos estruturantes do processo de regionalizacdo dos servicos de saude publica:
territorializacdo, territorio, territorialidade, regionalizacdo, interiorizacéo, redes, dentre outros.
A hemorrede do leste de Minas Gerais foi posta em evidéncia considerando as estratégias
estabelecidas pela prépria Fundacdo Hemominas e os critérios para interiorizacao dos servicos
da rede hemoterapica. Destacamos sua area de abrangéncia, implementacdo e fluxos. Os
dados utilizados para a avaliacdo dos fluxos de atendimento do Hemocentro Regional de
Governador Valadares foram fornecidos pelo proprio Hemocentro. Para essa discussdo foram
solicitados ao banco de dados do Hemocentro dados relativos a coleta de sangue e
dispensacdo de hemocomponentes, sobre municipios e populacdo atendida, além da relacéo
leito/SUS atendida em cada macrorregido. O recorte temporal, compreendido entre 2012 e
2016, possibilitou um levantamento de dados relacionados a situacdo atual. Foi possivel
concluir que no processo de interiorizacdo da rede hemoterapica em Minas Gerais, uma nova
pactuacdo politica sera necessaria, par aimplementacdo de novas unidades da hemorrede nas
macrorregides leste e nordeste de Minas Gerais.

Palavras-chave: Hemorrede — hemoterapia — regionalizacdo da saude — territorio — leste de
Minas.



ABSTRACT

Considering the process of regionalization of the public health service, in Brazil and Minas
Gerais, this paper is intended to discuss aspects of organization and performance of the
hemotherapy service, within the region of East of Minas Gerais in the perspective of
understanding of its territorialization, profile and flow.

In order to carry the intended discussion it was necessary to verify and discuss the context and
issues that guide the process of decentralization of public health, as well as situate the
hemotherapy service in this procedure. The main sources were law, decrees, resolutions,
reports, official documents in the Ministry of Health of Minas Gerais and authors of reference
in the specific themes. The theoretical discussion on the problematic proposal has as reference
an approach that took into account the structuring concepts of regionalization of public health
services: territorialization, territory, territoriality, regionalization, internalization, chains,
among others.

The East of Minas Gerais’ hemorrede was evidenced considering the strategies established by
the Fundacdo Hemominas itself and criteria for internalization of services of the hemotherapy
chain. We highlight the area of scope, implementation and flows. The data used for evaluation
of the attendance flows of the Hemocentro Regional of Governador Valadares were provided
by the Hemocentro information concerning the collection of blood and dispensation of blood
components, on municipalities and population attended, in addition to the relationship
vague/SUS attended in each region. The period from 2012 to 2016, allowed a survey of the
current situation. Was possibile to conclude that in the process of interiorization of the netting
of the hematherapy in Minas Gerais a new agreement will be required for the implementation
of newunitsof hemorredes in the east and northeast of Minas Gerais.

Keywords: Hemorrede — hemotherapy — health regionalization — territory — east of Minas.
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INTRODUCAO

O processo de regionalizacdo da saude no Brasil, iniciado na década de 1990,
representa uma estratégia para integracdo dos sistemas municipais e regionais,
ampliando o acesso e a reducdo da iniquidade em satde. O objetivo da implantacéo da
regionalizagdo da saude foi alcancar maior grau de eficiéncia e efetividade do sistema
de salde, maior democratizacéo e transparéncia dos processos decisorios. Para tanto,
foram criados novos instrumentos de planejamento, integracdo, gestdo, regulacdo e
financiamento da rede de servicos de satde no territério brasileiro.

Nesse sentido, com a homologacdo da Lei Organica de Salde, Lei N°. 8.080, em
19 de setembro de 1990, atribuiu-se a direcdo do também recém-instituido Sistema
Unico de Sadde a tarefa de “elaborar o planejamento estratégico nacional no ambito do
SUS em cooperagdo com os estados, municipios e o Distrito Federal.” (inciso XVIII do
Art. 16). O capitulo 1l (Artigo 36) da referida Lei definiu que as diretrizes
orcamentarias e do processo de planejamento teriam um movimento “ascendente do
nivel local até o federal, ouvidos seus Orgdos deliberativos, compatibilizando-se as
necessidades da politica de satude com a disponibilidade de recursos em planos de satde
dos municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Uni&o™.?

O primeiro paragrafo do mesmo artigo 36 estabeleceu que “os planos de saude
seriam a base das atividades e programacdes de cada nivel de direcdo do SUS e seu
financiamento seria previsto na respectiva proposta orcamentaria”. O segundo paragrafo
vetou a “transferéncia de recursos para o financiamento de ag¢des ndo previstas nos
planos de saide”, a ndo ser em situacdes emergenciais ou de calamidade publica de
satde. Por sua vez no Art. 37, a Lei atribuiu ao Conselho Nacional de Saude a

responsabilidade pelo estabelecimento de diretrizes para a elaboracdo dos planos de

Yconforme o artigo 9, do capitulo 111, da referida Lei “A direcdo do Sistema Unico de Satide (SUS) é
Unica, de acordo com o inciso | do art. 198 da Constituicdo Federal, sendo exercida em cada esfera de
governo pelos seguintes 6rgdos: | - no ambito da Unido, pelo Ministério da Saudde; Il - no ambito dos
Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Salde ou 6rgdo equivalente; e 11l - no ambito
dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Satude ou 6rgdo equivalente”. LEI N° 8.080, DE 19 DE
SETEMBRO DE 1990. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8080.htm.

2 Conforme histérico apresentado em: Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria-Executiva. Subsecretaria de
Planejamento e Orcamento. Sistema de planejamento do SUS: uma construcdo coletiva: instrumentos
basicos / Ministério da Saude, Secretaria-Executiva, Subsecretaria de Planejamento e Orgamento. — 2.
edicdo — Brasilia : Ministério da Salde, 2009. Pag. 9-10.



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Constituicao/Constitui%C3%A7ao.htm#cfart198
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
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saude, “em fun¢do das caracteristicas epidemiologicas e da organizacao dos servigos em
cada jurisdi¢do administrativa™.

Uma nova Lei (N°. 8.142), de 28 de dezembro do mesmo ano - 1990 -, definiu,
no Art. 4° as condicGes para que 0S que 0S municipios, estados e o Distrito Federal
recebessem recursos provenientes do Fundo Nacional de Salde. O artigo ainda
determinou que os mesmos devessem contar com plano de salde e elaborar relatorio de
gestdo “que permitam o controle pelo Ministério da Satude, da aplicagdo de recursos
repassados na conformidade da programacao aprovada, a ser realizado por meio de seu
sistema de auditoria™,

Novas orientacbes e leis em anos subsequentes foram criadas para
aperfeicoamento do processo de regionalizacdo da salde e embora se reconhecam 0s
importantes avangos, conforme apontam Mendes e Bittar (2014) ainda hoje o SUS
enfrenta desafios que se relacionam, por exemplo, com “mudangas nas necessidades de
salde (transices demografica e epidemioldgica) e na tecnologia médica
(encarecimento)”, ou com a busca de “melhorias na gestdo, producdo e qualidade das
acoes de saude e solugdes para a formagdao e alocagdo de recursos humanos.”
(MENDES e BITTAR, 2014, p. 35).

Diante do exposto, concordamos com o entendimento de Silva e Gomes (2014)
sobre a regionalizacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) como um processo politico
“que envolve a distribuicdo de poder em um delicado sistema de inter-relagGes entre
distintos atores sociais — governos, organizaces publicas e privadas e cidaddos — em
espacos geograficos delimitados” (SILVA e GOMES, 2014, pag. 71).

A regionalizagdo dos servigos da rede SUS, com base na descentralizagéo e
hierarquizacao, efetivada pela regionalizacdo da salude, apresenta atribuicBes especificas
a cada esfera do governo, na orientacdo da pactuacdo entre 0s gestores e no
estabelecimento de responsabilidades e competéncias referentes. As trés esferas do
governo, federal, municipal e estadual, sdo responsaveis pelo controle, fiscalizacao,
além da divisdo dos custos e das responsabilidades na assisténcia a saude. (Art.15,
Incisos | e V da Lei 8080/90).

A regulamentagéo do processo de divisdo de responsabilidades entre os gestores
e da aplicacdo dos principios do SUS, atendem a normas operacionais editadas pelo
Ministério da Saude (NOB n. 01/1991, NOB n. 01/1992, NOB n. 01/1993 e NOB n.

*Idem
* Ibidem
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01/1996°) reeditadas na Norma Operacional da Assisténcia & Salde (NOAS/01). Esta
norma priorizou a descentralizagdo, com a elaboracdo do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o qual por sua vez definiu areas geograficas e o planejamento
dos fluxos e pactuacdes entre os gestores, efetivando a regionalizacéo e hierarquizacéo
dos servicos de saude. (BRASIL/CONASS, 2011, p.14).

Ao Ministério da Saude, cabe a identificagdo dos servigos a nivel estadual e
municipal de referéncia nacional, bem como coordenar a avaliagdo técnica e financeira
do SUS em conjunto com os estado e municipios. (Art. 16, Inciso XI e XIX da Lei
8080/90). Em relacdo a competéncia estadual, € atribuido a cada estado, acompanhar e
avaliar as redes hierarquizadas do SUS ( Art. 17, Inciso Il da Lei 8080/90), assim como
a determinagdo dos municipios referencias, com rede hospitalar e servicos de maior
complexidade, da coordenacdo dos servicos de hemoterapia. (Art. 17, Incisos IX e X da
Lei 8080/90) (BRASIL/CONASS, 2011, p.18).

Aos municipios é permitido planejar, organizar, controlar, avaliar e executar 0s
servicos publicos de saude, inclusive os hemocentros, cabendo também a funcdo de
organizar a rede hierarquizada do SUS. (Art. 18, Incisos I, Il e VIII da Lei 8080/90).
(BRASIL/CONASS, 2011, p.19).

Com o estabelecimento de um sistema universal e integral, ficou definido que a
atencdo a salde obedeceria a critérios de complexidade (serdo apresentados mais
adiante) para cumprir o objetivo constitucional da integralidade, dentro da proposta de
regionalizacdo da satde. Desse modo, cada estado da federacdo, a partir de seus Planos
Diretores Regionais (PDR) teve que organizar (ou reorganizar) seus servigos de
atendimento a satde da populacéo.

No caso de Minas Gerais, a criacdo do SUS levou o estado a uma reestruturacao
dos servigos que ja oferecia dede a década de 1960, “uma vez que o sistema vigente Ndo
era adequado para o mesmo”. A secretaria estadual de saude elaborou em 1999, um
plano de regionalizacdo da salde, com vigéncia programada para 2000-2002.” (SILVA
e RAMIREZ, 2010, pag. 65). Este plano foi readequado em 2003, apds a publicacdo da
Norma Operacional de Assisténcia & Satde - NOAS 01-2001, dando-se énfase a fun¢bes
estratégicas para a otimizacdo dos servigos oferecidos, e criando as 13 Macrorregifes de

salde, que ainda séo a base da regionalizacdo no estado. (SILVA e RAMIREZ, 2010,
pag. 71).

® Serdo apresentadas no capitulo 1.
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Dentre os diversos servicos oferecidos pela rede de salde publica em Minas
Gerais, colocamos em foco os servicos hemoterdpicos, que no caso mineiro, €
coordenado desde 1985, pela Fundacéo Centro de Hematologia e Hemoterapia de Minas
Gerais (Fundacdo HEMOMINAS). No que concerne a politica da assisténcia
hemoterapica, a implementacdo desse servico dentro das regionais de salude, obedece
aos critérios de complexidade, estando a assisténcia hemoterapica inserida dentro dos
servicos de alta complexidade (BRASIL, 2010) e obedecendo a normatizagédo
especifica, como veremos no capitulo2.

Considerando o processo de regionalizacdo dos servicos de salde publica, no
Brasil e em Minas Gerais, brevemente abordado acima, e que sera explorado nos
capitulos 1 e 2; a pesquisa intitulada: "A hemorrede do leste de Minas Gerais no
contexto da regionalizacdo da saude,” tem como objetivo, discutir aspectos da
organizacdo e atuacdo do servico de hemoterapia, na macrorregido do leste de Minas na
perspectiva de compreenséo de sua territorializacdo, perfil e fluxos.

Para a realizacdo da discussdo pretendida foi necessario verificar e problematizar
0 contexto e as questdes que norteiam o processo de descentralizacdo da salde publica e
sua regionalizacdo no estado de Minas Gerais, bem como situar o servico de
hemoterapia nesse processo. As principais fontes para estudo foram: leis, decretos,
resolugdes, relatdrios, documentos oficiais do Ministério da Salde, e autores de
referéncia na tematica.

A discussdo teorica sobre a problematica proposta teve como referéncia uma
abordagem que levou em consideracdo 0s conceitos estruturantes do processo de
regionalizacdo dos servicos de saude publica: territorializacdo, territorio,
territorialidade, regionalizacdo, interiorizacdo, redes, dentre outros. Optamos por uma
abordagem relacional considerando a expressdo de Raffestin: “se optamos por uma
problematica relacional, é porque pensamos que as relacdes sdo capazes de tornar
inteligiveis o poder politico e suas manifestagdes espaciais.” (RAFFESTIN, 1993, p.32).

A hemorrede do leste de Minas Gerais foi posta em evidéncia (capitulo 3)
considerando as estratégias estabelecidas pela propria Fundacdo Hemominas e 0s
critérios para interiorizacdo dos servigos da rede hemoterapica. Destacamos sua area de
abrangéncia, implementacdo e fluxos. Para essa discussdo recorremos a autores que
tratam especificamente do processo de regionalizacdo da saude em Minas, PDRs da

secretaria de salde de Minas Gerais, site institucional da Fundagdo Hemominas, dados
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do sistema de gerenciamento do Hemominas de Governador Valadares, DATASUS e
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os dados necesséarios para a avaliacdo dos fluxos de atendimento do Hemocentro
Regional (HR) de Governador Valadares foram gentilmente fornecidos pelo proprio
Hemocentro, mediante autorizacdo para utilizacdo dos dados e nosso compromisso de
retorno do trabalho realizado.

Para essa discussdo foram solicitados ao banco de dados do Hemocentro dados
relativos a coleta de sangue e dispensacdo de hemocomponentes, sobre municipios e
populacdo atendida, além da relacdo leito/SUS atendida em cada macrorregido. O
recorte temporal, compreendido entre 2012 e 2016, foi estipulado porque a doacdo e a
transfusdo de sangue ndo seguem um padrdo de regularidade durante o ano, havendo
alteracdes em alguns meses. Esse periodo escolhido, de 05 anos, nos possibilitou um
levantamento de dados mais confiaveis e relacionados a situacdo atual. Ressaltamos que
para a realizacdo da pesquisa ndo foram acessados dados pessoais no cadastro dos
doadores ou pacientes.

O levantamento abarcou todo o universo de doagdes de sangue, solicitacdes
feitas (demanda) e liberacbes de hemocomponentes (dispensacdo  dos
hemocomponentes), no periodo de 2012 a 2016, realizadas no HR de Governador
Valadares. Foram incluidas as solicitagdes de hemocomponentes, independentemente de
terem sido atendidas ou ndo. Todas as doacdes cadastradas no periodo avaliado foram
incluidas. Dados do IBGE e DATASUS foram utilizados para o estabelecimento de
proporcionalidades que foram utilizadas para compararmos os dados populacionais e
complexidade dos municipios em relacdo ao numero de solicitagdes e leitos SUS.

Apbés a coleta dos dados, os mesmos foram processados, tratados
estatisticamente e analisados, a partir de trés planos que definiram a organizacdo e o
processamento das informacGes obtidas: 1. Analise dos registros do HR de Governador
Valadares quanto ao numero de doadores e quantidade de hemocomponentes
dispensados anualmente, no periodo de 2012 a 2016, por municipio. 2. Analise dos
dados estatisticos, tendo como fonte IBGE e DATASUS, da populacdo de cada
municipio, do numero de leito SUS e da necessidade de sangue de cada municipio,
segundo a OMS por leito SUS/anual. 3. Analise comparativa entre os dados registrados
acima e os parametros pre-estabelecidos pelo Hemominas para expansdo da hemorrede

e finalmente os dados apurados foram apresentados graficamente.
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Acreditamos que o presente estudo, inédito na regido, possibilitard uma analise
sobre a regionalizacdo da saude, no que tange a politica de sangue e hemoderivados.
Nossa perspectiva é de que os resultados desta pesquisa possam contribuir para uma
possivel (re)formulacdo e/ou repactuacdo de politicas publicas, em ambito local, com
otimizacdo dos servicos oferecidos. Também oferecemos informacbes sobre a
configuracdo dos servicos hemoterapicos na regido que poderdo ser utilizados como
fonte de consulta por outros pesquisadores e demais interessados.

DIVISAO E DESCRICAO DOS CAPITULOS

A definicdo dos caminhos da escrita desta dissertacdo baseou-se na percepc¢éo da
interdependéncia entre os diversos eixos que compdem a estrutura organizacional do
SUS, considerando sua base territorial e a politica de regionalizagdo dos servicos de
salde publica.

Nesse sentido, para “analisar aspectos da organizacdo e atuacdo do servico de
hemoterapia, dentro da macrorregido do leste de Minas na perspectiva de compreensao
de sua territorializagdo ¢ de seus fluxos”, foi preciso localiza-la dentro da estrutura do
SUS e identificar os critérios de seu estabelecimento e atuacdo. Esses parametros
também foram importantes para avaliacdo da capacidade de atendimento da hemorrede
do leste de Minas Gerais em relacdo a demanda regional. Trabalhamos com a hipdtese
de que a capacidade de atendimento da hemorrede leste de Minas as demandas regionais
estaria relacionada com os critérios de seu estabelecimento dentro da politica de
regionalizacdo do SUS.

A proposta de divisdo dos capitulos teve como objetivo responder as questdes
indicadas.

A elaboracdo do primeiro capitulo — Sistema Puablico de Salude Brasileiro e a
regionalizagdo da saude na perspectiva territorial — atendeu a necessidade de
delimitacdo dos marcos cronoldgicos e espaciais que marcaram a implementagdo do
SUS. A organizacdo do SUS em uma base territorial foi problematizada a partir dos
documentos oficiais e de autores que trabalham a questdo a partir de abordagem
territorial. A ideia foi avaliar que tendéncia de abordagem territorial se aplica a

organizagdo do SUS e de sua rede. Essa delimitagdo também se relaciona com a
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implementacdo da hemorrede do leste de Minas. Nesse capitulo verificamos e
problematizamos o contexto e as questdes que nortearam o processo de descentralizacdo
da saude publica e sua regionalizag&o.

O segundo capitulo — A Regionalizacdo da saude em Minas e a politica de
sangue e hemoderivados — foi dedicado a apresentacdo dos eixos organizacionais da
politica estadual de satde publica no processo de regionalizagdo da satde, destacando o
funcionamento do setor de hemoterapia na rede de servicos de salde. Identificamos o
lugar ocupado e a dimenséo do setor de hemoterapia na rede publica de satde em Minas
Gerais, e destacamos seu “modus operandi” a partir da coordenagdo da Fundagdo
Hemominas.

O terceiro capitulo — A hemorrede publica do leste de Minas: territorializacao,
demanda e capacidade de atendimento — teve como objetivo apresentar o HR, na cidade
de Governador Valadares, que atua nas macrorregides leste e nordeste de Minas Gerais.
Foi realizada uma avaliagdo sobre sua capacidade de atendimento na perspectiva de
compreensdo de sua territorializacdo e da demanda da populacéo referéncia. A avaliagéo
da capacidade de atendimento HR de Governador Valadares foi realizada a partir de
analise de dados fornecidos pelo préprio HR. O recorte temporal compreendeu 0s anos
entre 2012 e 2016, incluindo-os.

Enfim, as questdes que foram abertas nos dois primeiros capitulos serviram de
embasamento para a elaboracdo do terceiro e ultimo capitulo dessa dissertacdo. Nossa
expectativa é que a problematizacdo da documentacdo e fontes levantadas, a revisdo de
bibliografia e a andlise dados coletados nos levaram a redimensionar e responder 0s

objetivos propostos.
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CAPITULO 1 SISTEMA PUBLICO DE SAUDE BRASILEIRO E A
REGIONALIZAGCAO DA SAUDE NA PERSPECTIVA TERRITORIAL

1.1 A CRIACAO DO SUS E A REGIONALIZACAO DA SAUDE

A organizacdo de servicos publicos de saude no Brasil passou por profundas
mudangas nos ultimos 30 anos, tendo como marco a Constituicdo Federal de 1988.
Anteriormente a essa Constituicdo Federal, as organizacGes publicas de salde
caracterizavam-se pela centralizacdo do poder de decisdo, estando a gestdo da salde
exclusivamente sob controle do Estado. (SOUZA, 2002). Isto significa dizer que o
Estado encampava o0s servicos béasicos de salde, controlando 0s recursos
disponibilizados e os equipamentos institucionais e administrativos correlacionados. Os
servicos de salde oferecidos seguiam uma ldgica verticalizada (centrada em acdes
politicas com foco em doencas endémicas e infectocontagiosas que atingiam a salde da
populacdo em geral).

Nesse sentido, as acdes de salde, anteriores a 1988, eram baseadas na promoc¢éo
e na prevencdo, que se fazia de forma universal, atraves das campanhas de vacinacgao e
controle das endemias. A assisténcia médico hospitalar era realizada pelo setor privado
(acessado por poucos), pelas instituicdes filantropicas e pelo Estado através do Instituto
Nacional de Previdéncia Privada Social (INPS)®. Posteriormente esse instituto foi
denominado Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS)’ e garantia assisténcia aos trabalhadores com carteira assinada no ambito
federal, estadual e municipal. (SOUSA, 2002). A montagem desse aparato

previdenciario® remete a conjunturas politico-econdmicas anteriores & Constituicéo de

® Ao INPS competia conceder e manter os beneficios e outras prestacdes, como assisténcia complementar
de acordo com os programas de previdéncia social urbana, programas de previdéncia social dos
servidores do Estado e programa de amparo financeiro a idosos e invalidos. (BRASIL, 1977).

7 Ao INANPS competia prestar assisténcia médica, de acordo com os seguintes programas: de assisténcia
médica aos trabalhadores urbanos segurados do atual INPS e respectivos dependentes e programas de
assisténcia médica aos rurais. (BRASIL, 1977).

® Em 1923 foram instituidas, através de negociacao entre trabalhadores e empresas, e mediagdo do Estado
(promulgacéo, pelo Presidente Artur Bernardes, da Lei n® 4.682 de 24 de janeiro, de autoria do Deputado
Eloy Chaves) as Caixas de Aposentadoria (CAPs) pelas quais algumas categorias profissionais
(ferroviarios, maritimos e estivadores) tiveram garantidas assisténcia médica e aposentadoria. As CAPs
antecederam o Instituto de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) que também atendia categorias profissionais
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1988 e as atuais discussdes indicam que € um problema que ainda ndo esta bem
resolvido no Brasil.

Com a Constituicdo Federal de 1988 estabeleceram-se os fundamentos juridicos
favoraveis a criacdo de um sistema de salde baseado na universalidade dos servicos e
de uma rede descentralizada, regionalizada e hierarquizada dos servicos de saude, como
indicam os artigos 196 e 198, respectivamente:

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes
e servicos para sua promocado, protecdo e recuperacdo. (BRASIL,
1988, p. 103).

Art. 198. As acles e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Udnico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

111 - participagdo da comunidade. (BRASIL, 1988, p. 103).

Desta forma, por meio da Constituicio de 1988, criou-se um ambiente
constitucional e sociopolitico favoravel a reorganizacdo dos servicos publicos de satde
no Brasil. O reconhecimento da saide como direito do cidaddo e dever do Estado
prenunciaria mudancas no aparato organizacional e burocratico do Sistema de Saude
vigente a época, bem como, uma mudanca de perspectiva dos servicos oferecidos e das
condigdes desse oferecimento.

Por sua vez, a proposta de descentralizacdo, embora mantivesse a hierarquia dos
especificos 6rgdos e niveis administrativos, definiria uma nova forma de atuacéo e acédo
publica. A orientacdo para o atendimento integral “com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”, ampliaria, pelo menos em tese, a
base de atuacdo e responsabilizacdo do Estado no que se referia as demandas da satde
publica.

De fato, o reconhecimento da saude como “direito de todos e dever do Estado”
que deveria garantir a universalidade (acesso por todos os cidaddos), a integralidade
(acOes preventivas e servicos essenciais) e a descentralizacdo dos servigos (gestdo

realizada de forma integrada entre a Unido, estados e municipios); configurou-se num

setorizados, mas com alguma participagdo do Estado em sua gestdo. Por volta do ano de 1966, com a
unificacdo dos IAPs, criou-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), com maior participagdo
do Estado. Em sua substituicdo, a partir de 1977, criou-se o atual INAMPS (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social). Para maiores informacges ver: FINKELMAN, Jacobo.
Caminhos da Satde Publica no Brasil. Rio de Janeiro, Ed. FIOCRUZ, 2002.
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enorme desafio, levando-se em conta a dimensdo territorial do Brasil e a grande
diversidade regional tanto econdmica, politica e social. (SOUZA, 2002; DUARTE,
2015). Segundo Mercadante (2002, pag. 248) esses principios vinham sendo delineados
desde o inicio da década de 1980, ganhando notoriedade e defesa politica na articulagédo
e discussdes da VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986. Em sua

perspectiva:

Crescia, a partir de 1985, um amplo movimento politico setorial que
teve como pontos culminantes, a realizacdo da VIII Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) 1986, os trabalhos técnicos desenvolvidos
pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS), criada pelo
Ministério da Salde, em atendimento a proposta da VIII CNS, e o
projeto legislativo de elaboracdo da Carta Constitucional de 1988.
(MERCADANTE, 2002, pag. 248).

No mesmo sentido, Lima (2002, pag. 100) assinala que o movimento de
Reforma Sanitéria, que levou a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) “promoveu a
racionalizacdo dos servigcos de saude” através de acdes como: integragao das redes
federal, estadual e municipal, e municipalizacdo do atendimento primario; defini¢do das
fontes de financiamento; estabelecimento de fungbes para as instancias de governo;
criacdo de mecanismos automaticos de transferéncias de recursos no interior da rede
publica e para o setor privado.

A efetivacdo do Sistema Unico de Satde (SUS)® ocorreu apds a homologacéo da
Lei Organica da Satde, Lei 8080/90™° de setembro de 1990. Esta lei é considerada por
muitos especialistas como a mais importante da area da salde, pois se tornou decisiva
para garantir a realizacdo das mudancas instituidas pelo recém criado, Sistema Unico de
Saude: a integralidade e a descentralizacdo dos servi¢cos. Em dezembro do mesmo ano,
criou-se a Lei 8142/90", que veio complementar a Lei 8080, regulamentando a

° Mercadante (2002, pag. 249) esclarece que “O SUS foi definido como constituido pelo conjunto de
acles e servicos de salde, prestados por érgdos e instituicdes publicas, federais, estaduais e municipais,
da administragdo direta e indireta e das fundagBes mantidas pelo poder publico (Lei n® 8080, art. 4°,
caput). A iniciativa privada pode participar do SUS em carater complementar (CF, art. 199, § I°; Lei n°
8080, art. 4° 8 2° mediante contrato de direito publico, mas as entidades filantropicas e as sem fins
lucrativos terdo preferéncia (CF, art. 199, § 1°, Lei 8080, art. 25).

' A Lei n° 8.080/90: Dispde sobre as condigdes para a promog#o, protecdo e recuperagdo da sadde, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias. A referida Lei é
valida em todo territério nacional que regulamenta o SUS. Também enfatiza a salde como direito
fundamental do homem e atribui ao estado a responsabilidade na promocéo de condi¢Bes da manutengédo
da sadde. ( BRASIL, 1990).

1A Lei n° 8.142/90 dispde sobre a participacdo da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satde —
SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na &rea da saude.( Brasil,
1990).



28

participacdo popular e o financiamento do SUS, tornando o sistema mais democratico.
(BRASIL, 1990; BRASIL, 2013). Conforme Matta e Morosini (2009, p. 41) a
implementacdo do SUS refletiu o anseio de diversos segmentos da sociedade civil que

se organizaram para este fim:

Ao final da década de 1970, diversos segmentos da sociedade civil,
entre eles usuarios e profissionais de salde publica, insatisfeitos com
0 sistema de salde brasileiro iniciaram um movimento que lutou pela
atencdo a satde como um direito de todos e um dever do Estado. Este
movimento ficou conhecido como Reforma Sanitaria Brasileira e
culminou na instituicdo do SUS por meio da Constituicdo de 1988 e
posteriormente regulamentado pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90,
chamadas Leis Organicas da Saude. (MATTA e MOROSINI, 2009, p.
41).

Desse modo, com a Constituicdo de 1988 e a criagdo do SUS, a atencdo a salde
no Brasil passou a ter como enfoque o atendimento integral. Esse novo sistema de salde
publica exigiria do Estado uma gestdo com base no perfil territorial de base regional. A
nova exigéncia de prestacdo de um servigo descentralizado e de forma equitativa
requereria considerar caracteristicas da populacdo local, caracteristicas da demanda dos
servigos de saude (consultas, vacinas, internacfes hospitalares, servigcos de alta e média
complexidade), caracteristicas econémicas e culturais, e a grande diversidade territorial
nacional. (PAIM, 2004; SOUZA, 2002).

A concretizagdo da descentralizacdo ocorreu através do processo de
regionalizacdo, que corresponde a uma estratégia do SUS, uma diretriz, com o objetivo
de coordenar as acOes e servicos de saude de uma determinada regido, considerando as
especificidades das mesmas. Para dar andamento a esse processo, foram criadas, a partir
de intensos debates e negociacdes politicas, as Normas Operacionais do SUS, sendo
editadas trés Normas Operacionais Bésicas (NOB)'*. (BRASIL, 2013).

Essas normas estabeleceram as competéncias das trés esferas governamentais:
Unido, estados e municipios, para viabilizar o processo de implantacdo do SUS.
Merece destaque especial a NOB 01/96, que instituiu a Programacéo Pactuada Integrada

2 De acordo com MORAES & CANOAS, 2013, pag. 53: “A NOB 01/91 regulava o repasse direto do
governo federal para o municipal, ou seja, 0s convénios a serem estabelecidos diretamente entre governo
municipal e federal. (...) A NOB 01/93 foi marcada pelo avango da municipalizagdo com grande
participagdo dos secretarios municipais no direcionamento da politica publica, representando o caminho
para a descentralizacdo, uma vez que implementou a transferéncia de recursos. (...) A NOB 01/96 teve
como objetivo promover e consolidar o papel dos municipios na assisténcia basica e redefinir o papel dos
estados, Distrito federal e Unido através, também, de pactos de gestdo, além de modificar
progressivamente a forma de repasses ampliando as transferéncias globais, fundo a fundo com base em
acOes programadas, pactuadas e integradas, com a tentativa de reduzir o repasse por produtividade” .
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(PPI) com o objetivo de estabelecer as redes regionalizadas e hierarquizadas que
representam os trés pilares do SUS: a rede corresponde a disposicdo e integracdo entre
o0s servicos de salde, a regionalizagdo representando as regiGes de saude dentro do
processo de descentralizacdo das acdes e servicos em saude e a hierarquizacdo referente
aos niveis de complexidade dos servicos. (SOUZA, 2002; PAIM, 2006).

Durante esse periodo da implantacdo das NOBs, o servico publico de salde
brasileiro, passou por importantes avangos no processo de descentralizagdo, a comecar
pela estruturagdo da atencdo primaria a satide em cada municipio®®.

A aten¢do primadria representa a “porta de entrada” do usuario no SUS, tendo
papel primordial na resolucdo dos casos e quanto ao referenciamento para outros niveis
da atencdo a saude; sendo a base do sistema de descentralizacdo. Entretanto, esse
periodo também foi marcado por grandes desafios, principalmente de ordem politica,
econémica e organizacional, o que dificultou a implantacdo do SUS no pais. (PAIM,
2006; SOUZA, 2002).

A atencdo primaria deveria ser capaz de administrar esse primeiro nivel de
atencdo a saude, bem como reorganizar todo o sistema de saude, buscando uma
estratégia politica que priorizasse a territorialidade, um novo conceito dentro do sistema
de salde brasileiro. Trata-se entdo de grande desafio, uma administracdo estratégica que
busque identificar os conjuntos sociais, 0s problemas de salde, os recursos disponiveis,
0 poder decisério, a democratizacao, a alocacdo de recursos, a garantia da participacédo

popular e a resolucdo do problema, a nivel local. (PAIM, 2006).

3 De acordo com Mata e Morosini (2009) a atencéo primaria & satde, no Brasil também é identificada
como Atencdo Basica a salde — ABS. Emprega tecnologia de baixa densidade e inclui um rol de
procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender & maior parte dos problemas comuns de salde
da comunidade. A portaria que institui a Politica de Atengdo bésica & salde a apresenta como “um
conjunto de acBes de salde no ambito individual e coletivo que abrangem a promocdo e protecdo da
salde, prevengdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagio e manutencio da salde. E
desenvolvida através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob
forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territdrios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populagcbes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os
problemas de saide de maior frequéncia e relevancia em seu territrio. E o contato preferencial dos
usuarios com os sistemas de salde. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade e
coordenacdo do cuidado, vinculo e continuidade, integralidade, equidade,
responsabilizagdo, humanizagdo e participagdo social. (BRASIL, 2006).


http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/traequ.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/tec.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/uni.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/hum.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/parsoc.html
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Em 2001, em substituicdo as NOBs, foi publicada a Norma Operacional da
Assisténcia a Satde (NOAS/SUS)* que “amplia as responsabilidades dos municipios
na Atencdo Basica”, definindo o processo de regionalizagdo da assisténcia; criando
mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do Sistema Unico de Salde
e procedendo a atualizacdo dos critérios de habilitacdo de estados e municipios.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

De acordo com a justificativa de criacdo da NOAS/SUS, o processo de
descentralizagdo pretendido ganharia contornos praticos “transferindo para os estados e,
principalmente, para 0s municipios, um conjunto de responsabilidades e recursos para a
operacionalizagio do Sistema Unico de Saude. (MINISTERIO DA SAUDE, 2001, pag.
9). Nesse sentido as propostas regulamentadoras da NOAS/SUS adotaram a
regionalizacdo como estratégia de descentralizacdo no andamento de implantacdo do
SUS, como indica o documento do Ministério da Saude.

A macro estratégia de regionalizacdo devera contemplar uma ldgica
de planejamento integrado de maneira a conformar sistemas
funcionais de salde, ou seja, redes articuladas e cooperativas de
atencdo, referidas a territérios delimitados e a populagdes definidas,
dotadas de mecanismos de comunicacdo e fluxos de inter-
relacionamento que garantam o acesso dos usuarios as acgdes e
servicos de niveis de complexidade necessarios para a resolucao de
seus problemas de salde, otimizando os recursos disponiveis. (Norma
Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01/01 (Portaria
MS/GM n. 95 de 26 de janeiro de 2001, e regulamentacdo
complementar. Pag. 15).

Assim, a descentralizacdo via regionalizacdo tem como diretriz norteadora a
criacdo de regides de salde que séo representadas por um aglomerado de municipios
contiguos, com caracteristicas culturais, sociais e demograficas, que formam a rede de
atencdo a saude, integrando as acOes destas regides, garantindo a descentralizacdo do
SUS, com maior equidade na alocacéo dos recursos e no acesso a populacgdo, através da
articulagdo dos municipios, estados e Unido. (MORAES e CANOAS, 2013; BRASIL,
2013).

A fim de aprimorar a implantacdo do SUS, em 2011, foi instituido o Decreto n°
7.508, que regulamentou a Lei n°® 8.080/90 e definiu a Regido de Satide como o “espaco
geografico continuo constituido por agrupamento de municipios limitrofes, delimitado a
partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicacdo e

infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacao,

 Foi reeditada em 2002, com aperfeicoamentos.
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o planejamento e a execucdo de agdes e servigos de saude.” (BRASIL, 2011). Deste
modo, o processo de territorializagdo delineado para a implementacéo do Sistema Unico
de Saude, em principio, considerou além do espaco territorial as caracteristicas
identitarias comuns que facilitassem a implementacdo dos equipamentos e servigos que
melhor atendessem a proposta de regionalizacéo.

Como a regionalizacdo passou a ser 0 eixo estruturante para o aprimoramento da
descentralizacdo foi estabelecido um plano diretor para esse fim Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR). Esse plano correspondeu a um planejamento estadual, com o
objetivo de organizar os servicos de saude, através da criagdo de estruturas basicas
minimas, dividindo o estado em macrorregides de salde, microrregifes e municipios
polos, gerando uma rede de assisténcia a salide descentralizada e hierarquizada, ou seja,
com niveis de complexidades diferentes. (SOUZA 2002; BRASIL, 2013).

Os servicos de atencdo basica, entendidos como de baixa complexidade dentro
do sistema, representam “o primeiro nivel de atengdo a saude no SUS”, é a “porta de
entrada” da populagdo ao sistema via “unidades basicas de saude”, caracterizando-Se
como um conjunto de acBes que garantam a promocdo, a prevencdo, o diagnostico, o
tratamento e a reabilitacdo da salde, que sdo complementados pelos servi¢os de média e
alta complexidade. (BRASIL/CONASS, 2011, p. 17-18). Os servicos de média e alta
complexidade sdo assim definidos pelo CONASS:

A meédia complexidade ambulatorial € composta por a¢fes e servigos
que visam atender aos principais problemas e agravos de salde da
populacdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagnostico e
tratamento. (...) No mesmo material de apoio, encontramos a seguinte
definicdo de alta complexidade. Conjunto de procedimentos que, no
contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando
propiciar a populacdo acesso a servigos qualificados, integrando-os
aos demais niveis de atencdo a salde (atencdo béasica e de média
complexidade).” (BRASIL/CONASS, 2011, p. 17-18).

Na pratica, o PDR representa 0 desenho da rede de salde em cada regido,
definido por uma comisséo bipartite (Comissao Intergestores Bipartite - CIB) composta
por representantes do estado e dos municipios. “Essa rede € pactuada, com o intuito de
atender a populagéo de forma integral,” e de melhorar o acesso da populagéo aos
servigos de saude, “estando comprometida com a economia de escala e de quantidade da

atencdo,” baseada na capacidade de oferta e necessidades dos municipios, afim de
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garantir a qualidade do atendimento a salude de forma eficiente e afetiva.
(BRASIL/CONASS, 2011, p.19-20).

Dessa forma, os servicos mais especializados e de maior demanda e maiores
custos ficariam centralizados nos municipios polos, criando-se centros de referéncia
com servicos de média e alta complexidade, com o objetivo de ordenar o fluxo da
populagdo aos diversos servigos, garantindo o acesso e otimizando 0S recursos.
(SOUZA, 2002; BRASIL, 2013). Portanto, o PDR concretiza a regionalizacdo de forma
hierarquizada, estruturando os servigos em rede, com base territorial e populacional para
redimensionamento dos servigcos de forma equitativa, a partir da identificacdo de areas
estratégicas minimas e fortalecimento entre os gestores e as pactuagdes municipais.
(SOUZA, 2002; MALACHIAS et al, 2011; BRASIL, 2013). A partir do PDR, os
municipios e os estados, coordenados pela Unido, discutem os desenhos das regides de
salde.

A regionalizagdo da saude é entdo estruturada através da construgdo do perfil
territorial e populacional (eixo horizontal) integrado com politica publica de saude (eixo
vertical), a fim de propor intervengdes eficazes e congruentes aos principios do SUS.
(PAIM, 2006). A determinacdo do perfil do territdério é base do sistema de salde
proposto pelo SUS, uma vez que, as acles e servicos de salde sdo distribuidos de
acordo com as necessidades locais e ndo por facilitadores, como por exemplo, acordos
politicos locais. (GONDIN et al, 2008).

Para atingir seus objetivos, a regionalizacdo passou por indispensaveis
redefinicBes: a territorializacdo, que identifica os espacos regionais através dos dados
demogréficos e epidemioldgicos, incluindo aspectos econdmicos, sociais, culturais e do
processo salde-doenca; a flexibilidade, uma vez que, ndo existe um modelo Unico de
regido de salde para todo o pais; a cooperagdo, para promover uma agdo conjunta entre
todas as esferas do governo; a co-gestdo; além do financiamento solidario, que implica
na definicdo dos recursos pelas trés esferas do governo. (BRASIL, 2013). Na pratica, foi
preciso desenhar o perfil territorial de uma regido de saude para o processo de
regionalizacao.

As regibes de salde sdo, portanto, recortes territoriais em que 0s gestores e a
populacdo devem organizar as redes de agdes e servicos de satude dos municipios que a
compdem. Essas regides de salde sdo compostas por municipios distintos, contiguos, e
com extensdo territorial, densidade populacional e tecnoldgica distintas, abrangendo

diferentes niveis de atencéo a saude, formando a rede hierarquizada. O desenho de uma



33

regido de saude também leva em conta a economia local, aspectos culturais, doencas
prevalentes; e ndo representa apenas uma area geografica fixa, com limites definidos,
mas um territdrio vivo, um territério usado.

Essa regido de saude deve ter no minimo suficiéncia na atencdo basica de salude
e parte da média complexidade, estando integrada a um municipio polo, com servicos
de média e alta complexidade, pactuado na comisséo intergestores bipartite™ estadual
(estados e municipios), como garantia de acesso a um servi¢co que a regido ndo possua,
para promover atencdo integral a saude. As regibes devem pactuar arranjos
macrorregionais, agregando duas ou mais regides, para que possam suprir umas as
outras, 0 que uma regido ndo possui a outra possa atender, isso compreende a
regionalizacdo solidaria e cooperativa. (TEIXEIRA, 1988).

Outro marco importante a ser destacado, nesse processo descrito de
implementacéo do SUS, é a criacdo do Pacto pela Sadde™, instituido pela portaria 399
do ministério da Saude de 2006, que vem ratificar as determinacdes na NOB 01/96 e
NOAS/2002, validando a participagdo popular, a co-gestdo e propondo um

financiamento intergestores triparte’’. (Brasil, 2013).

BA atuacdo das Comissoes Intergestores Bipartite e Tripartite terd por objetivo:

I - decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS,
em conformidade com a definicdo da politica consubstanciada em planos de salde, aprovados pelos
conselhos de saude; Art. 3° - Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo
constante nas Diretrizes Operacionais do Pacto pela Salde 2006, as mesmas prerrogativas e
responsabilidades dos municipios e estados que estdo habilitados em Gestdo Plena do Sistema, conforme
estabelecido na Norma Operacional Bésica - NOB SUS 01/96 e na Norma Operacional da Assisténcia a
Saude - NOAS SUS 2002. ( Brasil, 2006).

Il - definir diretrizes, de &mbito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizacéo das redes
de acBes e servigos de salde, principalmente no tocante a sua governanca institucional e a integragdo das
acoes e servigos dos entes federados;

Il - fixar diretrizes sobre as regiGes de salde, distrito sanitério, integracdo de territorios, referéncia e
contra referéncia e demais aspectos vinculados a integragdo das acOes e servigos de salde entre 0s entes
federados.”( BRASIL, 1990).

'® «“O Pacto pela Satude envolve trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o
Pacto de Gestdo. No Pacto de Gestdo, as diretrizes compreendem a descentralizacdo, a regionalizacéo, o
financiamento, a programacdo pactuada e integrada, a regulacdo, a participacdo e o controle social, o
planejamento, a gestdo do trabalho e a educagdo na saude”. (Brasil/CONASS, 2011, p. 20).

VA atuacdo das ComissOes Intergestores Bipartite e Tripartite tera por objetivo: | - decidir sobre os
aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, em conformidade
com a defini¢do da politica consubstanciada em planos de saude, aprovados pelos conselhos de sadde;
Art. 3° - Ficam mantidas, até a assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo constante nas Diretrizes
Operacionais do Pacto pela Sadude 2006, as mesmas prerrogativas e responsabilidades dos municipios e
estados que estdo habilitados em Gestéo Plena do Sistema, conforme estabelecido na Norma Operacional
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Desta forma, desde a criacdo do SUS e as medidas realizadas para sua
efetivacdo, ao longo destas trés décadas, a regionalizacdo dos servicos de saude, foi o
carro- chefe para viabilizacdo da descentraliza¢do e da garantia do atendimento integral,
universal e equitativo. Sendo assim, a regionalizacdo na saude pode ser definida como
um processo politico que envolve mudancas na distribuicdo do poder e o
estabelecimento de uma co-gestdo entre diferentes atores sociais (governo, agentes,
instituicdes, cidadaos) no territério. (VIANA, 2010).

Enfim, quando falamos de perfil territorial em saude, estamos nos referindo, néo
apenas a estrutura geografica territorial, mas ao territério vivido, territorio usado,
territério marcado pela acdo humana, ou seja, ao definirmos o perfil do Territério, a
estrutura hospitalar e a densidade tecnoldgica devem ser considerados. Assim no
processo de regionalizacdo estard impresso um planejamento integrado, englobando
nocOes de territorialidade, resultantes das relacdes politicas, econdmicas e sociais
expressas dentro do territorio, tornando as intervencdes especificas a cada regido,
otimizando o acesso, as acdes e 0s recursos destinados a salde. (TEIXEIRA, 1998;
BRASIL, 2002).

1.2 A LOGICA DA TERRITORIALIZACAO NA IMPLEMENTACAO DA
POLITICA DE SAUDE PUBLICA DO SUS

Apobs o breve painel sobre as bases de implementacdo do SUS, fundamentado
nos textos oficiais e em alguns autores que também as apresentam e analisam®®,

buscaremos aproximar essa apresentacdo de um debate mais teérico, no qual teremos

Bésica - NOB SUS 01/96 e na Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS SUS 2002. (Brasil,
2006). 11 - definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da organizacéo das
redes de agdes e servicos de salde, principalmente no tocante & sua governanga institucional e a
integracdo das acoes e servigos dos entes federados; Il - fixar diretrizes sobre as regides de saude, distrito
sanitario, integracdo de territdrios, referéncia e contra referéncia e demais aspectos vinculados a
integragdo das agdes e servicos de saude entre os entes federados.”( BRASIL, 1990).

'® A apresentacdo estd baseada praticamente nos textos oficiais e em alguns autores que também os
apresentam e analisam (SOUZA, 2002; DUARTE, 2015; MERCADANTE, 2002; MATTA e MOROSIN.
2009; PAIM, 1998 e 2004; MORAES e CANOAS, 2013; GONDIN et al, 2008; VIANA, 2010;
MALACHIAS, 2010; CIOFFI e MENICUCCI, 2006; PEREIRA e BARCELOS, 2006).
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como questdo geradora o dimensionamento do conceito de territério e seus
desdobramentos (territorializag&o, territorialidades) e sua relacdo com a satde publica.

A presenca de termos pertinentes & Geografia nas normativas determinantes da
organizacdo do SUS e das politicas de salde publica a partir de sua implementacdo sdo
por si convincentes da incorporacdo pela administracdo publica e pela ciéncia médica
(caso da epidemiologia, por exemplo)'® de categorias conceituais geograficas ao seu
proprio corpus conceitual. Termos como territorio, territorializacdo, territorialidade,
espaco, regionalizacdo, municipalizacdo, regides, redes, dentre outros, sdo facilmente
identificados nas discussGes sobre a problematica da salde publica bem como nas
normativas e leis que amparam a implementacdo de programa, projetos e outras praticas
correlacionadas a tematica.

Nesse sentido, ao abordarmos o sistema de salde publica brasileiro, a criacdo do
SUS e a regionalizacdo da saude, para posteriormente situarmos a politica de sangue e
hemoderivados dentro deste sistema (capitulo 2), é importante considerar a relacdo
territorio e salde publica e suas interfaces. De fato, o sistema publico de saude
brasileiro apresenta-se sobre uma base territorial. A criacdo do SUS, dos seus principios
e de suas diretrizes, e a organizacdo dos servicos de salde obedeceram a l6gica da
Territorializacdo, na delimitacdo das areas de abrangéncia e na hierarquizacdo dos
servicos segundo o0s niveis de complexidade da atencdo a saude. (PEREIRA e
BARCELOQS, 2006).

1.2.1 Perspectivas e Abordagens Sobre a Relagdo Territério/Saude Publica

Nos ultimos anos diferentes pesquisadores tem se debrucado sobre essa relacéo,
sob diferentes perspectivas geograficas numa tentativa de entender e contribuir para o
aperfeicoamento do SUS, atualmente ameacado de desmonte. De acordo com Bezerra
(2015, pag.229).

Ao longo do amadurecimento do SUS, diversas ldgicas de pensar o
territorio foram discutidas no &mbito de sua apropriacdo pelo setor

Y A esse respeito ver: CZERESNIA, Dina; RIBEIRO, Adriana Maria. O conceito de espago em
epidemiologia: uma interpretacdo histérica e epistemolégica. Cad. Salde Publica, Rio de Janeiro , v.
16, n. 3, p. 595-605, Sept. 2000. Available from <http: //www. scielosp. org/ scielo .php ?script =sci
_arttext&pid=S0102311X2000000300002&Ing=en&nrm=iso>.accesson 19 Aug. 2017. http://dx.doi.or
9/10.1590/S0102-311X2000000300002.



36

saude. Dentre elas, Mendes (1993), aponta duas principais correntes:
uma primeira, que vé o territério como espaco fisico e geopolitico
(visdo juridico-burocrética); e uma segunda que compreende o
territorio-processo como produto de uma dindmica social onde os
sujeitos sociais estdo permanentemente em conflitos em uma arena
politica.

Na perspectiva de Gondim et al (2008) a primeira corrente identificada por
Mendes (1993) reflete a mais conhecida e tradicional concepcao de territério, “definido
formalmente, e muitas vezes imposto, a0 menos no primeiro nivel de fragmentacéao
territorial sub-nacional”, e “a segunda, aproxima-se do territdrio usado, sindnimo,
segundo Santos (2001), de espago geografico”. Tanto Bezerra (2015) como Gondim et
al (2008) consideram a dificuldade de operacionalizacdo das politicas publicas de satde
sem avangar na compreensdo de uma abordagem que considere a dindmica social dos
territorios, pois como se posicionam Gondim et al (2008) “ndo faz sentido pensar no
territorio como mera delimitacdo de uma area, é preciso reconhecer processos e
territorialidades que muitas vezes transgridam limites impostos por atores
determinados”.

A posi¢@o de Gondim et al leva em considerag@o o que “foi colocado por Santos
e Silveira (2001, pag.12). Para estes autores: “...o territorio, em si mesmo, nao constitui
uma categoria de analise ao considerarmos 0 espago geografico como tema das ciéncias
sociais, isto é, como questdo histérica. A categoria de analise é o “territorio utilizado.”
(Gondim et al, 2008). Do mesmo modo, Monkey e Barcelos (2005) se apoiam nha
categoria ‘territorio utilizado’ para avaliar a territorializacdo em salde e propor
estratégias de analise (gestores e pesquisadores) e de gestdo que poderiam ser
utilizadas™.

Esses autores citados, ao mesmo tempo em que problematizam a concepcgéo de
territério e territorializacdo/territorialidades utilizadas para implementacdo do SUS,
presentes nos documentos oficiais, sugerem outras possibilidades de abordagem e de
gestdo que avancem sobre a concepcao de territorio somente como area de delimitacdo
operacional. Em outras palavras, numa abordagem da salde na perspectiva do
Territorio, entende-se que o territorio vai além da definicdo geogréfica de espago, de

delimitacdo territorial e de espaco politico-operativo do sistema de saude.

%% Ressalte-se que outros autores que se dedicam & tematica também se apdiam nas categorias conceituais
discutidas por Milton Santos. Sobre a questéo ver: FARIA,Rivaldo Mauro de, e BORTOLOZZI, Arléude.
Espaco, Territorio e Saude: contribuigdes de Milton Santos para o tema da geografia da satde no brasil.
R. RA'E GA, Curitiba, n. 17, p. 31-41, 2009. Editora UFPR.
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O Territério aqui pode der definido pelo seu perfil, um espaco dinamico,
construido socialmente com particularidades locais, condigdes econdmicas e sociais
Unicas, problemas de saude préprios e distribuicdo dos servicos distintos,
caracterizando-se como um territorio em constante construcdo. (FARIA, 2013;
MONKEN e BARCELLOS, 2005). O Territério nessa perspectiva, também representa
uma éarea de atuacdo, regido por normas, deveres e direitos, uma area de expressdo de
poder. (MONKEN e BARCELLOS, 2007; MORAES e CANOAS, 2013).

Entende-se desta forma que as diretrizes do SUS também apresentam uma base
territorial, que representam o territorio normado, garantia da expressdao do poder
administrativo e politico. O Territério como norma, pode ser entendido, segundo Milton
Santos, como “como conjuntos de sistemas de objetos indissociaveis de conjuntos de
sistemas de acdes”; onde os sistemas de objetos sdo sistemas técnicos; os sistemas de
acao sdo sistemas normativos, que buscam se efetivar por meio da interferéncia real,
conduzidas por alguns atores com uma finalidade, o controle.

Na perspectiva de Milton Santos (2006, pag.46), o territorio deve ser entendido
como uma categoria social. O territorio corresponde ao chdo e a populacdo residente
nesse espaco, local de trabalho, das trocas, das relacdes sociais, dos fixos e fluxos;
representa o ‘territorio usado’ por uma populagdo, ordenado e organizado pelas firmas,
pelas instituicOes e pelo proprio Estado. O territério entendido a partir poder exercido
sobre um espaco, associado a ideia das relagbes sociais e da construcdo de uma
identidade local.

Assim, segundo Milton Santos, cada territdrio representa uma organizagdo
socio-econdmica propria, com identidade propria, com problemas e anseios diarios,
inseridos em sistemas normativos permeados por relacdes de poder. O “territorio usado”
pode ser definido como o territério modificado por uma populacdo; marcado por
caracteristicas de ordem cultural, econémica, politica nele impressas; ou por
implantacdo de infra-estrutura, caracterizando-o pelo seu uso.

Os conceitos de “fluxos e os fixos”, pertinentes ao territdrio e apresentados na
obra de Milton Santos (1996, pag. 221), também podem ser aplicados a area da salde.
Os Fixos corresponderiam aos servicos de saude, rede hospitalar, os estabelecimentos e
as instituicbes de salude com seus niveis de complexidade dentro de cada municipio,
micro ou macrorregido de saude e os Fluxos, corresponderia ao deslocamento da
populacdo dentro desse campo de acdo, segundo o principio de referéncia e contra-

referéncia, que € direcionada para centro de maior complexidade em caso de
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necessidade de servicos mais especializados, tornando o sistema mais resolutivo e
integral. (FARIA, R. M.; BORTOLOZZI, 2009).

De acordo com Gondim e Monken (2016) a proposta da territorializagdo na
salde permite que gestores, instituicdes de saude, profissionais e usuarios do SUS,
compreendam a dindmica territorial na saude, através da percepcao dos fluxos e fixos,
identificando as iniquidades e proporcionando solucbGes adequadas. Desta forma,
poderiamos definir uma escala territorial local (acesso aos servigos) e uma escala
territorial global (politicas publicas); considerando as especificidades dos problemas
enfrentados; com base nos dois movimentos descritos por Milton Santos; o das
horizontalidades que compreendem a contiguidade, e o das verticalidades que sdo
formadas por pontos distantes, resultando na interdependéncia hierérquica dos
territorios, representando a regionalizacdo da saude. (GONDIM & MONKEN, 2016).

Isto posto, observa-se que ha certa concordancia entre varios pesquisadores de
que aplicag¢do do conceito de ‘territorio usado’ na gestdo da saude permitiria uma maior
equidade na distribuicdo das acbes e servicos de salde, em concordancia com 0s
principios do SUS, ou seja, com a regionalizacdo da salde, caracterizando assim 0
sistema de salde como uma pratica territorial. (FARIA, R. M.; BORTOLOZZI, 2009).

Sobre essa questdo, podemos destacar a discussao do médico sanitarista
Jairnilson Silva Paim (PAIM), que aborda em sua obra, a constru¢cdo de modelos
assistenciais em concordancia com a realidade de cada municipio, através da
determinacdo do perfil territorial. O sanitarista enfatiza a importancia da identificacdo
dos problemas e necessidades da populacdo local, do monitoramento da situacdo da
salde e da distribuicdo dos servicos de salde de acordo com as necessidades locais,
entendendo o processo salde doenga como uma abordagem territorial, deixando de ter a
doenca como foco central.

Em consonéancia com a abordagem de Milton Santos sobre territério usado, Paim
(2003, p.183) defende uma abordagem da salde sobre os dois eixos: verticalidades e
horizontalidades. No eixo vertical, estariam as politicas publicas em concordéancia com
os principios do SUS e no eixo horizontal, a analise situacional de satde dos municipios
e as acOes de saude voltadas para o perfil de cada territorio, caracterizando a ampliacdo
da intervengdo: incorporando determinantes clinico-epidemioldgicos e sociais na rede
de prestacdo de servicos, obedecendo ao principio da municipalizacdo da satde, com o

objetivo de orientar o conjunto de acgdes e servigos na rede.
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Neste mesmo sentido Eliza Almeida (2005), a partir do conceito de territorio
usado, avalia que “o SUS ¢ uma verticalidade institucional que tem no marco normativo
e politico institucional o seu poder de acdo” (ALMEIDA, 2005, p. 135) e que tal
verticalidade institucional “origina horizontalidades, na medida em que os lugares se
adaptam as exigéncias normativas para participarem do SUS”. (ALMEIDA, 2005, p.
135).

1.2.2 Territorializacédo e Reconhecimento de Territorialidade Como Caminhos

Na busca do entendimento do sistema publico de saude como base territorial
outra categoria a ser compreendida € a de territorialidade. Esta pode ser relacionada com
0 pertencimento a um territério, com a relagdo de dominio e poder adjacentes a este
territério, com limites definidos por valores e identidade, com as relacBes cultura-
linguagem, economia, politica e salde com descritos nas obras de Raffestin (1993) e
Milton Santos ( 1996).

Embora Raffestin enfatize o carater politico-adminstrativo do territorio
(RAFFESTIN, 1993, p. 143), e Santos ressalte a sua configuracdo historica e o
entrelacamento de aspectos politicos, sociais, econdmicos e culturais (SANTOS, 1996,
p. 77); encontramos em ambos elementos determinantes de territorialidades. Para
Raffestin, “a territorialidade humana ndo ¢ apenas constituida por relagdes com os
territorios, mas também através de relagdes concretas com areas abstratas, tais com
linguas, religides, tecnologias. (RAFFESTIN , 1993, P.267).

Em Milton Santos, encontramos que, de modo indissociavel, “a politica do
territdrio tinha as mesmas bases que a politica da economia, da cultura, da linguagem
(SANTOS, 2000, p. 31).

Assim, a partir da definicdo das territorialidades, podemos (re)construir o
processo de territorializacdo na saude publica. Paim (TEIXEIRA,1998, p.57) descreve a
territorializacdo na salde atraves da elaboragdo de um mapa territorial, o que ele
denomina de “esquadrilhamento do territorio”, segundo uma logica das condi¢des de
salde, sendo definida a distribuicdo populacional, as condi¢6es de vida da populacéo, a
localizacdo dos servicos de saude, o acesso & populacdo e o fluxo da demanda aos

servicos. Definindo as territorialidades refletidas nesse “mapa territorial” poderiam
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estabelecer-se prioridades, acfes de saude confluentes com a realidade local, com as
territorialidades, atingindo os objetivos do SUS de oferecer um atendimento integral,
universal e equitativo.

Ainda nesse sentido, de acordo com Faria, R. M. e Bortolozzi (2009, pag. 38)
outra territorialidade relevante é a determinacdo de enfermidades prevalentes. A forma
com que o territdrio é usado e as fungGes que cada territério adquire, permitem
identificar diferentes perfis, bem como diferentes fatores de risco, determinantes sociais
e acesso aos servigos de saude, em decorréncia da populacdo ocupante desse territorio.

O préprio documento governamental reconhece que:

A Territorializagdo, nesse contexto, consiste no reconhecimento e na
apropriacdo dos espacos locais e das relagdes da populacdo com 0s
mesmos, expressos por meio dos dados demograficos e
epidemioldgicos, pelos equipamentos sociais existentes, pelas
dindmicas das redes de transporte e de comunicagdo, pelos fluxos
assistenciais seguidos pela populacdo, pelos discursos das liderangas
locais e por outros dados que se mostrem relevantes para a
intervencdo no processo satde/doenca. (BRASIL, 2013).

A partir do exposto, pode-se, enfim, compreender que a concretizacdo do SUS e
das politicas de salde publica a partir de uma base territorial expressou-se pela
regionalizacdo da salde, cujo objetivo seria o aprimoramento da descentralizacdo das
politicas e dos servicos publicos de saude. Nesse sentido, de acordo com Gondim et al
2008, pag.4), uma novidade do SUS foi a municipalizacdo como diretriz operacional,
apoiando-se nas noc¢do de territorio e de territorialidades, com a intencédo de garantir aos
cidaddos a resolucédo de seus problemas de salde. Segundo o documento oficial:

O processo de regionalizacdo devera contemplar uma logica de
planejamento integrado, compreendendo as nogdes de territorialidade,
na identificacdo de prioridades de intervencdo e de conformacdo de
sistemas funcionais de salde, ndo necessariamente restritos a
abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como unidade
indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidadaos a todas as agdes
e Servigos necessarios para a resolugdo de seus problemas de salde,
otimizando os recursos disponiveis. (BRASIL, 2002, p.10).

Segundo Paim (2003, p.191), a territorializacdo da salude permite a construcao
de uma analise situacional da salde, pelo qual os gestores poderiam identificar os
problemas de salde e definir as acles, reduzindo as disparidades territoriais, pois as
acOes seriam tomadas levando-se em conta as territorialidades. A definicdo das

territorialidades permitiria o estabelecimento da complementaridade entre o0s

municipios, definido os municipios polos, as micro e macrorregifes de saude. Esse
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processo também seria evidentemente marcado por um quadro normativo e burocratico
passivel de regulacdo de sua fluidez.

A territorializacdo na saude se expressa ainda pela hierarquizacdo dos servigos.
Envolve a organizacdo do sistema de referéncia entre 0s municipios e com isso 0s
fluxos, bem como a articulacdo da demanda e da oferta dos servicos, estando fortemente
ligada ao planejamento estratégico situacional. (GONDIM e MONKEN, 2016).

Enfim, ap6s o entendimento da regionalizacdo das politicas publicas de salde
via SUS através do processo de territorializacéo e o reconhecimento das territorialidades
afins, pretendemos analisar aspectos da organizacdo e atuacdo do servico de
Hemoterapia, dentro da macrorregido do Leste de Minas na perspectiva de compreensédo
de sua territorializacdo e de sua demanda. Para a realizacdo da discussao pretendida sera
necessario aprofundar e problematizar o contexto e as questdes que norteiam 0 processo
de implementacdo da Hemominas em Governador Valadares, municipio polo, o que

sera apresentado em seguida no capitulo 2.
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CAPITULO 2 A REGIONALIZACAO DA SAUDE EM MINAS E A POLITICA
DE SANGUE E HEMODERIVADOS

2.1 O PLANO DIRETOR DE REGIONALIZACAO (PDR), A REGIONALIZACAO
DA SAUDE E A POLITICA HEMOTERAPICA

Com a implantacdo do SUS e a descentralizacdo dos servicos de saude, o PDR,
foi instrumento fundamental para organizacdo da rede de salde publica em Minas
Gerais. O PDR organizou o sistema territorial de salde, a nivel estadual, através do
principio da territorializacdo, redimensionando o territorio em micro e macrorregides de
salde, agrupando os municipios dentro deste redimensionamento, com caracteristicas
econdmicas, sociais, ambientais e culturais semelhantes, garantindo acesso aos servicos
de saude e a distribuicdo dos servicos em Minas Gerais. (GERAIS, 2007, volume 1).

O propésito do PDR da saude foi viabilizar a descentralizacdo dos servicos,
através do reconhecimento territorial e a criacdo de um mapa da saude, através do perfil
epidemiol6gico e demogréfico, direcionando de forma equitativa 0s recursos, 0s
servicos de salde e o fluxo dos pacientes. O desenho desse mapa da salde formaliza
uma rede de salde hierarquizada, possibilitando rearranjos dentro das regides de saude
ampliando o atendimento. (GONDIM, 2008; MALACHIAS, 2010).

Assim, o PDR desenhou o estado de Minas, em 76 microrregides e em 13
macrorregibes de salde (Figura 1). Organizou o sistema estadual de salde,
possibilitando aos municipios menores uma referéncia regional para 0s servi¢cos mais
especializados que envolvem a atencdo secundaria e terciria de satide?, criando a rede

de servicos de saude (MALACHIAS, 2010). Em relacdo a complexidade dos servigos, o

%1 O nivel primario é caracterizado por atividades de promoczo, protecdo e recuperacdo da satide no nivel
ambulatorial, agrupando atividades de salde, saneamento e apoio diagnostico (ex.: postos e centros de
salde). O nivel secundario destina-se a desenvolver atividades assistenciais nas quatro especialidades
médicas basicas: clinica médica, ginecologia e obstetricia, pediatria e clinica cirlrgica, além de
especialidades estratégicas, nas modalidades de atencdo ambulatorial, internacdo, urgéncia e reabilitagdo
(ex.: unidades mistas, ambulatdrios gerais, hospitais locais e hospitais regionais). O nivel
terciario caracteriza-se pela maior capacidade resolutiva de casos mais complexos do sistema, nas
modalidades de atendimento ambulatorial, internacdo e urgéncia (ex.: ambulatdrios de especialidades,
hospitais especializados e hospitais de especialidades). (BRASIL, 1987)
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municipio, com maior capacidade tecnoldgica e resolutiva deveria ser escolhido para ser

sede de servigos mais especializados e articular essa rede hierarquizada. Portanto:

MACRORREGIOES DE SAUDE
PDRS-MG 2003

s LIMITES MACRORREGIOES

0
L

P6LO MACRORREGIONAL

I?O

LIMITES MUNICIPAIS

590

Para realizar essa estruturacdo, o PDR divide o Estado de Minas
Gerais em 13 macrorregides sanitarias, com 18 cidades polo, e 75
microrregides sanitarias. Tal agrupamento foi estabelecido em
consenso com as trés esferas de governo (municipios, Estado e
Unido), com base em conceitos, critérios e metodologias préprias. A
partir dai, estabeleceram-se referenciais para a organizacdo dos
servicos conforme a densidade tecnoldgica possivel por nivel e as
necessidades em cada uma delas. Foi observada, ainda, a otimizagdo
dos recursos financeiros, de forma a atender a um maior nimero de
pessoas, sem, no entanto, gerar desperdicios. Elaborado no ano de
2000, o PDR passou por ajustes em 2003, visando se adequar aos
novos principios adotados, como economia de escala, acessibilidade
viaria e geogréfica. O objetivo de todo esse plano é garantir o acesso
dos cidaddos a todos os niveis, a 13 partir do atendimento o mais
proximo possivel de sua residéncia, conforme sejam as ac¢Ges e 0S
servicos necessarios a solucdo de seus problemas de salde, em
qualquer nivel de atencdo. O usuério do sistema deve encontrar
servicos de atengdo priméaria em seu municipio, de atencéo secundaria
dentro da microrregido a que pertence, tendo que recorrer aos polos
macrorregionais apenas para procedimentos de alta complexidade.
(MINAS GERAIS).” Secretaria de Estado da Satde de Minas
Gerais. 2008, pag. 12-13).

450KM

Fonte:SES/MG - PDRS 2003/2006; Org: SILVA, C. B. 2008
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Figura 1. Plano Diretor de Regionalizacdo com 0 mapa das13 macrorregides em Minas Gerais,
2003. Fonte: Silva CB, Ramires JCL. Regionalizacdo da saude em Minas Gerais: algumas reflexdes
criticas.

A atencdo primaria (ou basica) cabe a cada municipio, € servico de saude local,
que corresponde a primeira referéncia do cidaddo, a porta de entrada da saude, como ja
foi dito. Porem a medida que se identifica a necessidade de um atendimento mais
especializado, 0 mesmo precisa ser assegurado. Nestes casos 0s servigos de atengéo
secundaria, com procedimentos de média complexidade, serdo atendidos pelos
municipios polo, que apresentam maior densidade tecnoldgica dentro da microrregiao.
Da mesma forma, caso o paciente necessite de um servico de alta complexidade, o
mesmo serd direcionado para municipios que contam com unidades terciarias dentro de
uma unidade de referéncia (Polo micro/macro) dentro da macrorregido, conforme a
figura 2. (MALACHIAS, 2010, p.39).

Modelo de regionalizacao <:::> Modelo de atencao

Niveis de regionalizacao

Niveis de atencao

0

Exemplo dos procedimentos “emblematicos”

MUNICIPIO  &EE)  ATENCAO PRIMARIA

MICRORREGIAO <> ATENGAO SECUNDARIA

Ex.: Rx contrastado, Ultrassonografia, Mamografia

) Tomografia e também, conforme o porte da microrregido
Terapia Renal Substitutiva
UTI Neonatal

MACRORREGIAO =) ATENGAO TERCIARIA

Ex.: Ressondncia Magnética, Quimio e Radioterapia, Litotrip
sia, Cirurgia Cardiaca, Transplante; Tratamento Cirurgico da
Osteonielite do Cranio, Fratura da Mandibula

Ex: Ressondncia Magnética, Quimio e Radioterapia, Litotrip
sia, Cirurgia Cardiaca, Transplante; Tratamento CirGrgico da
Osteonielite do Crénio, Fratura da Mandibula

‘ O Municipio O PoloMicro G Polo Micro/Macro

Figura 2. Fonte: MALACHIAS, 2010. Modelo de regionalizagéo e sua correlagdo como modelo de
atencdo a saude.

Nesse modelo de regionalizacdo da saude, temos os niveis de atencdo: primaria,
secundaria e terciaria, que irdo ser dispostos de acordo com os niveis de regionalizag&o:
por municipio, por microrregido e por macrorregiao de saude.

Para melhor entendimento, podemos citar com exemplo, a macrorregido do leste

de Minas. O municipio de Jaguaracu, com populacdo de 3.100 habitantes, dentro desse



45

modelo, representa um municipio que comporta atencdo primaria na salde. Esse
municipio faz parte da regional de salide de Coronel Fabriciano/ Timoéteo, que
representa nesse modelo uma microrregido de saide. Caso o municipio acima citado,
necessite de atencdo secundaria, a populacdo tera como referéncia os municipios de
Coronel Fabriciano ou Timoteo. Da mesma forma, toda a populacéo referéncia dessa
microrregido de salde, caso necessite de servicos de atencdo terciaria, serd referendado
para a macrorregido de referencia, no caso a cidade de Ipatinga, que comporta os trés
niveis de atencdo: primaria, secundaria e tercidria.

Nessa perspectiva da regionalizacdo compreendemos a dindmica do territorio:
fluxo da populacéo, a dindmica social e econdmica e 0 mecanismo salde-doenga. A
regionalizagdo também representa uma forma de intervencdo do Estado sobre o
territorio, priorizando as necessidades locais.

Com a criacdo do PDR a prioridade é o fluxo e contrafluxos da populacdo em
relacdo a disposicdo dos servicos de salde, por isso a importancia de termos um PDR
bem desenhado, que ndo leve em conta apenas a distribuicdo espacial/geogréfica dos
municipios, mas realidade regional e que consista no desenvolvimento de uma politica
estratégica entre 0s gestores, politica de co-gestdo entre as micro e macrorregides,
garantindo a complementacdo dos servicos e com isso atendimento resolutivo.
(MALACHIAS, 2010, p.15).

No que concerne a politica da assisténcia em hemoterapia, também houve uma
reformulacdo afim de que uma politica descentralizada fosse implementada, ampliando
a cobertura hemoterépica®’. Anteriormente & implementacéo do SUS, na 82 Conferéncia
Nacional de Saude (1986), em Brasilia, a questdo hemoterapica havia sido intensamente
discutida, inclusive em conferéncias estaduais, propondo-se uma Politica Nacional de
Sangue e Hemoderivados (PLANASHE), com os objetivos de “fortalecer e ampliar a
rede de hemocentros, conscientizar o cidaddo para a doacdo voluntaria de sangue,
formar recursos humanos, desenvolver novas tecnologias e promover o controle de
qualidade e a vigilancia sanitaria”. (SAMPAIO, 2013, p.13).

Embora a Constituicdo de 1988 tivesse garantido o direito a saude, com a

criacdo do SUS, somente em 2001, depois de inimeras discussdes entre atores diversos

22 Para maiores esclarecimentos sobre a implementacéo da atual politica hemoterapica no Brasil e temas
concernentes, ver: Brasil. Ministério da Sadde. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educagéo na Salde.
Departamento de Gestdo do Trabalho na Salde. Técnico em hemoterapia: livro texto / Ministério da
Saude, Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Salude, Departamento de Gestdo da Educacédo
na Salde — Brasilia: Ministério da Salde, 2013. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs
/publicacoes/tecnico_hemoterapia_livro_texto.pdf. Acessado em dezembro de 2017.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs%20/publicacoes/tecnico_hemoterapia_livro_texto.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs%20/publicacoes/tecnico_hemoterapia_livro_texto.pdf
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(hemoterapeutas e hematologistas brasileiros, a sociedade civil e 0 Congresso Nacional)
a Lei n° 10.205, “estabeleceu a proibi¢ao da doacdo gratificada de sangue e admitindo a
remuneracdo dos servigos por meio da cobertura de custos de processamento”.
(SAMPAIO, 2013, p. 13).

De acordo com Cioffi e Menicucci (2006):

A Politica do Sangue se iniciou no Brasil a partir da década de 1980,
tendo como Grgdos responsaveis pela sua execucdo, os hemocentros
publicos. O Sistema Nacional de Hemoterapia foi estruturado nas duas
Gltimas décadas, tendo como marco inicial o Programa Nacional do
Sangue e Hemoderivados (PRO-SANGUE). Desde a sua criagdo em
1980, teve como objetivo alcancar a cobertura hemoterapica em todo
0 territorio brasileiro através de doacdes voluntérias, procedimentos
técnicos padronizados, qualificagdo de recursos humanos e
interiorizacdo da rede de servicos hemoterapicos publicos, a
Hemorrede. A diretriz do Plano Nacional de Sangue e Hemoderivados
(PLANASHE), publicado em 1988, confirmou este objetivo e
considerou essencial a integracdo das trés esferas governamentais para
a expansdo da hemoterapia, com a area publica sendo estratégica para
a operacionalizagdo do programa. (CIOFFI e MENICUCCI , 2006,

p.1).

A partir da Constituigdo de 1988 e a criagdo do PLANASHE, houve um impulso
no setor hemoterapico brasileiro. De acordo com o PLANASHE, a coordenacao
estadual seria de responsabilidade da Secretaria Estadual da Saude, do Hemocentro
coordenador e da Vigilancia Sanitaria Estadual e a esfera municipal administraria o0s
Servigos sob sua responsabilidade. (BRASIL, 2010).

As Normas Operacionais estabelecidas pelo Ministério da Salude, ndo definiram
com exatiddo as competéncias das trés esferas de governo na gestdo da hemoterapia,
ficando a cargo da gestdo estadual em parceria com 0s municipios, sendo de
responsabilidade do governo federal o financiamento e da formulacdo da Politica
Nacional Sangue e Hemoderivados, bem como a coordenacdo das acdes
intergovernamentais, sobretudo nos pactos a serem acordados na formulacdo e
implementacdo dessa politica. (BRASIL, 2010). De todo modo, como se vé na figura
abaixo, disponivel no site especifico do Ministério da Satde?, a Hemorrede Nacional se
compds também de forma hierarquica e regionalizada conforme a mesma configuracédo

seguida pelos servigos de saude:

2 Disponivel em: http://portalms.saude.gov.br/acoes-e-programas/doacao-de-sangue/rede-nacional-de-
servicos-de-hematologia-e-hemoterapia-hemorrede.



http://portalms.saude.gov.br/acoes-e-programas/doacao-de-sangue/rede-nacional-de-servicos-de-hematologia-e-hemoterapia-hemorrede
http://portalms.saude.gov.br/acoes-e-programas/doacao-de-sangue/rede-nacional-de-servicos-de-hematologia-e-hemoterapia-hemorrede
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HEMORREDE HEMORREDES
NACIONAL |SEEEES  ESTADUAIS
(CGSH/MS) (HC = SES)

Hemontcleo

Hemocentros
Regionais

HC

Figura 3: Frequéncia e percentual de servicos de hemoterapia por tipo de unidade, Brasil, 2015.
Fonte: ANVISA. Geréncia Geral de Sangue, outros Tecidos, Células e Orgdos: Hemocad .

A titulo de esclarecimento € importante apresentar o tipo de servigos de
hemoterapia por tipo de unidade. A complexidade da unidade de hemoterapia segue a
mesma escala hierdrquica da distribuicdo dos servicos de saude conforme sua
especificidade (atengdo primaria, secundaria e terciaria). O artigo 3 da Resolugdo da
Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria ( RDC) nimero 151
de 21 de agosto de 2001, dispbe sobre a nomenclatura e definicdo dos servicos de
hemoterapia, que transcrevemos?*:

1. HEMOCENTRO COORDENADOR - HC: entidade de ambito
central, de natureza publica, localizada preferencialmente na capital,
referéncia do Estado na area de Hemoterapia e/ou Hematologia com a
finalidade de prestar assisténcia e apoio hemoterapico e/ou
hematoldgico a rede de servicos de saude. Devera prestar servicos de
assisténcia as areas a que se propde, de ensino e pesquisa, controle de
qualidade, suporte técnico, integracdo das instituicbes publicas e
filantrépicas, e apoio técnico a Secretaria de Saude na formulacdo da
Politica de Sangue e Hemoderivados no Estado, de acordo com o
Sistema Nacional de Sangue e Hemoderivados - SINASAN e o Plano
Nacional de Sangue e Hemoderivados - PLANASHE e em articulagdo
com as Vigilancias Sanitaria e Epidemioldgica;

2. HEMOCENTRO REGIONAL - HR: entidade de ambito regional, de
natureza publica, para atuagdo macrorregional na &rea hemoterapica
e/ou hematoldgica. Deverd coordenar e desenvolver as acoes

** Regulamento técnico sobre os niveis de complexidade dos servigos de hemoterapia.

*As nomenclaturas e defini¢des foram transcritas conforme o documento original: RDC n° 151 de 21 de
agosto de 2001, artigo 3. Obtidas no site:(http://www.hemocentro.fmrp.usp.br/wp-
content/uploads/legislacao/RDC%20151%20de%2021%2008%2001.pdf.
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estabelecidas na Politica de Sangue e Hemoderivados do Estado para
uma macrorregido de salde, de forma hierarquizada e acordo com o
SINASAN e o PLANASHE. Poder4d encaminhar a uma Central de
Triagem Laboratorial de Doadores as amostras de sangue para
realizacdo dos exames.

NUCLEO DE HEMOTERAPIA — NH: entidade de dmbito local ou
regional, de natureza publica ou privada, para atuacdo microrregional
na area de hemoterapia e/ou hematologia. Devera desenvolver as agdes
estabelecidas pela Politica de Sangue e Hemoderivados no Estado, de
forma hierarquizada e de acordo com o SINASAN e o PLANASHE
Podera encaminhar a uma Central de Triagem Laboratorial de Doadores
as amostras de sangue para realiza¢do dos exames.

UNIDADE DE COLETA E TRANSFUSAO - UCT: entidade de
ambito local, de natureza publica ou privada, que realiza coleta de
sangue total e transfusdo, localizada em hospitais ou pequenos
municipios, onde a demanda de servi¢os nao justifique a instalacdo de
uma estrutura mais complexa de hemoterapia. Podera ou ndo processar
0 sangue total e realizar os testes imuno-hematoldgicos dos doadores.
Devera encaminhar para a realizacdo da triagem laboratorial dos
marcadores para as doengas infecciosas a um Servico de Hemoterapia
de referéncia;

UNIDADE DE COLETA — UC: entidade de &mbito local, que realiza
coleta de sangue total, podendo ser mével ou fixa. Se for movel, devera
ser publica e estar ligada a um Servico de Hemoterapia. Se fixa, podera
ser publica ou privada. Deverd encaminhar o sangue total para
processamento e realizacdo dos testes imuno-hematoldgicos e de
triagem laboratorial dos marcadores para as doencas infecciosas a um
Servigo de Hemoterapia de referéncia;

CENTRAL DE TRIAGEM LABORATORIAL DE DOADORES -
CTLD: entidade de ambito local, regional ou estadual, publica ou
privada, que tem como competéncia a realizacdo dos exames de triagem
das doencas infecciosas nas amostras de sangue dos doadores coletado
na propria instituicdo ou em outras. A realizacdo de exames para outras
instituicOes sé serd autorizada mediante convénio/contrato de prestacédo
servigo, conforme a natureza das instituicoes;

. AGENCIA TRANSFUSIONAL — AT: localizagdo preferencialmente
intra-hospitalar, com a funcdo de armazenar, realizar testes de
compatibilidade entre doador e receptor e transfundir 0s
hemocomponentes liberados. O suprimento de sangue a estas agéncias
realizar-se-a pelos Servicos de Hemoterapia de maior complexidade. 8
1° Os servicos HC, HR, NH, UCT e AT poderdo atuar como
distribuidores de hemocomponentes.
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De acordo com relatério da Anvisa (2012) atualmente todos os estados
brasileiros contam com a presenca de servicos ligados & Hemorrede Nacional. Esta rede
é composta por 26 hemocentros coordenadores, 60 hemocentros regionais, 288 nucleos
de hemoterapia, 166 unidades de coleta d transfusdo, 11 unidades de coleta, 14 centrais
de triagem laboratorial de doadores e 1.477 agéncias transfusionais, totalizando 2.042
servicos de hemoterapia. (HEMOCAD/ANVISA/MS, Brasil, 2012; KOGA, 2013, p.
40).

2.2 A FUNDACAO HEMOMINAS E A INTERIORIZACAO DA HEMORREDE

No estado de Minas Gerais 0 processo de implementacdo de servigo
hemoterdpico seguiu de acordo com as diretrizes do Plano Nacional de Sangue e
Hemoderivados (PLANASHE), que definia a coordenacdo da politica de sangue e
Hemoderivados. (BRASIL, 2010). Em 1985, foi criada, como uma unidade da
Fundacdo Hospitalar do estado de Minas Gerais (FHEMIG) a Fundacdo Centro de
Hematologia e Hemoterapia de Minas Gerais (Fundagio HEMOMINAS) com o
objetivo de atender as diretrizes do PRO-SANGUE e posteriormente do PLANASHE.
(CIOFFI e MENICUCCI , 2006, p.1). A necessidade de interiorizacdo da hemorrede,
impulsionada pelo Ministério da Saude, contribuiu para que em 26 de dezembro de
1989, por meio de Lei estadual n° 10.057, a Fundagdo Hemominas passasse a ter
responsabilidade juridica de direito publico, agora como Fundagdo vinculada
diretamente & Secretaria de Sadde de Minas Gerais. (KOGA, 2013, p. 38-40).

Conforme Anna Bérbara de Freitas Carneiro Proietti, et all (2009, p. 286)

A Fundagdo Hemominas tem sido, desde entdo, a entidade
responsavel pela hemoterapia e hematologia publicas no Estado de
Minas Gerais. Integrada ao Sistema Unico de Salde (SUS), a
Hemominas responde por 92% da cobertura hemoterapica do Estado,
atendendo atualmente 516 unidades de saude, entre hospitais e
clinicas. A atuacdo da Fundagéo abrange diversas atividades, dentre as
guais se destacam:

Doadores — conscientizacdo e captacdo de doadores de sangue;
triagem clinica para doadores; coleta do sangue; intermediacdo entre
doadores e receptores, por meio da oferta de hemocomponentes de
qualidade aos hospitais/clinicas contratantes; encaminhamento do
doador inapto para servicos de referéncia do SUS; e coleta de amostra
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sanguinea para cadastro no Registro Nacional de Doadores de Medula
Ossea (Redome), sendo a instituicdo que mais registrou doadores no
Brasil.

Anélises  Clinicas — realizagdo de testes laboratoriais
imunohematoldgicos e sorolégicos no sangue coletado; provas
laboratoriais pré-tranfusionais; hemovigilancia (monitoramento de
reacOes adversas decorrentes do ato transfusional); e armazenamento e
distribuicdo dos hemocomponentes.

Pacientes — tratamento e acompanhamento de pacientes portadores de
coagulopatias hereditarias e hemoglobinopatias, prestando servigos
especializados de hematologia, infectologia, ortopedia, fisioterapia,
odontologia, apoio psicossocial e pedagdgico; orientacdo no
diagndstico e na terapéutica das intercorréncias hemoterépicas de
pacientes clinicos e cirargicos. (PROIETTI et all, 2009, p. 286).

Para efetuar a interiorizacdo dos servicos hemoterdpicos, foram reelaborados
convénios com instituicdes locais e regionais, obedecendo a hierarquizacdo da rede de
servigcos publicos no estado, definindo locais e cronogramas para interiorizacdo dos
servigcos hemoterapicos. (SOUZA, A.M. et al, 2007).

Devido a extensdo territorial e a desigualdade na rede hospitalar dentro do
estado, foi criado um sistema estadual de Hemoterapia e Hematologia e o
estabelecimento de normas, critérios e parametros para orientar a implantacdo das
Unidades (hemorredes) de acordo com diretrizes fornecidas pelo Ministério da Saude e
também com normas estabelecidas pela propria equipe da Hemominas. (SOUZA,
A.M.et al, 2007).

A estratégia para interiorizacdo da rede foi efetivada através de parcerias entre
0s setores municipais e a Fundacdo Hemominas. Os critérios para a implantacdo das
hemorredes foram elaborados considerando-se a densidade demografica e de
equipamentos hospitalares locais e regionais, demandas médicas especializadas, sistema
viario, além de estrutura fisica local disponivel e interesse dos governantes locais em
terem uma unidade da fundacgdo. (SOUZA, A.M.et al, 2007).

Foram estabelecidos critérios para a interiorizacdo dos servi¢os, baseados em
estudos da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (01 leito gera 10 transfusdes/ano) e
levantamento de dados regionais (1 leito gera cerca de 6 transfusbes/ ano), area de
atuacdo das Diretorias Regionais de Saude ( DRS), populacdo local e regional, nimero
de hospitais, leitos e area de abrangéncia/influencia como pode ser observado na tabela
2> abaixo. (SOUZA, A.M. et al, 2007).

% As tabelas 1 e 2 foram transcritas conforme referéncia: SOUZA, A.M, et al - Fundagdo Hemominas,
2007.
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Especificacdo Pontuacdo do Municipio Pontuacdo Regional
Sede da DRS SIM.ciiiiie e 2
NEO....ccveeeriresrenee e 0
Populacédo > 300.000.......cccuiviiiiiinrnenn 4 >550.000......ccccmmiiiriiiiinniinns 3
200.000 & 299.999............... 3 301.000 a 549.999............... 2
100.000 a2 199.999............... 2 < 300.000......cccccmieriiiienne 1
50.000 2 99.999........ccurvnne. 1
<49.999....iii e 0
NUmero de hospitais > 0. 3 330t 3
Ba8 2 15829, 2
B 1 SIS 1
Namero de leitos > 400, 3 >1.500... 0 3
1202399....cciiie 2 5518 1.500......ccccivimrrinnns 2
<119 1 <500, 1
Faculdade de Medicina SIMeciiii e 3
NEO....civeiriee et 0
NUmero de municipios 40 3
21239 2
201 1
Municipios com 20 i 3
Hospitais 11219, 2
L0 1

Tabela 1: parédmetros para a classificacdo de unidades regionais da Fundacdo Hemominas, 2007.
Ap0s o célculo dessa pontuacdo foi estabelecida a complexidade da Unidade do
Hemominas a ser instalada em cada municipio que pleiteava a unidade, de acordo com a
tabela 2:

Pontuacio Tipo de Unidade®™

> 22 pontos Hemocentro

De 15 a 21 pontos Nucleo Regional

De 10 a 14 pontos Unidade de Coleta/ Agéncia transfusional
<09 pontos Agéncia Transfusional

Tabela 2. Unidade a ser implantada de acordo com a pontuacgéo das regionais.

Realizadas as pontuagdes preestabelecidas, foram criados os critérios abaixo

descritos, a fim de otimizar recursos humanos e financeiros, segundos os dados

%6 Conforme apresentado anteriormente pela Resolugdo da Diretoria Colegiada ( RDC) niimero 151 de 21
de agosto de 2001, no artigo 3, que dispde sobre a nomenclatura e defini¢do dos servigos de hemoterapia.
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transcritos, da Fundacdo Hemominas (SOUZA, A.M.et al, 2007), transcritos, conforme
documento original:

1. Caso ndo exista Unidade da Hemominas na rede da DRS, serd area de
abrangéncia do municipio pretendente toda area da DRS, assim como toda sua area de
influéncia.

2. Caso exista Unidade da Hemominas na jurisdicdo da DRS, serd considerada
como area de abrangéncia do municipio pretendente a(s) microrregido(s) sob sua
influéncia.

3. Caso a DRS do municipio pretendente ja seja atendida por Unidade da
Hemominas e, sem possibilidades de haver descontinuidades de atendimento, sera
considerada para efeito de classificagdo, somente a microrregido de influéncia deste
municipio.

4. As unidades de Hemoterapia localizadas préximo a Hemocentros ou Nucleos,
com acesso facil por rodovia, terdo sua sorologia e/ou imunohematologia realizados
naquelas unidades, ficando a critério da Direcdo da Fundacdo Hemominas, reclassifica-
las em outra categoria.

Foram realizadas reunides com os dirigentes locais para levantamento regional
(numero de municipios, populacdo, hospitais e leitos, transfusdes realizadas, numero de
pacientes com hemoglobinopatias e coagulopatias) que, em compara¢do com 0s dados
levantados pela Hemominas, criaram subsidios para definir a implantacdo das unidades.
(SOUZA, AM. et al, 2007).

Para a determinacdo do tipo de servigo a ser instalado foi considerado em
relagdo ao municipio: distancia, nimero de leitos e transfusdes realizadas, que deram
subsidios para definicdo do tipo de Agéncia transfusional/ Convénio a ser
instalada/firmado, sob orientacdo da Hemominas. (SOUZA, A.M. et al, 2007).

Definidos os critérios e levantados os dados, a Hemominas enfrentou ainda
grandes desafios relacionados a pactuagbes com as liderangas locais, como por
exemplo, a necessidade de convencer os governantes locais da importancia de instalar
uma unidade local, bem como a limitacdo de recursos financeiros disponiveis.
(SOUZA, AM. et al, 2007).

As negociagBes com 0s governantes municipais eram demoradas,
principalmente pelo dilema do "por que devo ter uma unidade no meu
municipio?" A esta questdo, forneciam-se varias respostas: - O
municipio ndo tem dinheiro; E muito caro; Ndo temos funcionarios
para disponibilizar; Qual vantagem o municipio terd arcando com
todas essas despesas? O que vamos ganhar?; N&o temos a area fisica
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solicitada, nem local para ser adaptado. (SOUZA, A.M. et al, 2007, p.
55).

Em algumas regides o processo de pactuacdo entre a Hemominas e os dirigentes
locais sobre a importancia da instalagdo de unidades durou mais de 10 anos, até que
fosse concretizada a implantacdo. Uma das dificuldades enfrentadas foi a adulteracéo
de dados fornecidos pelos dirigentes locais que comprometiam a instalacdo das
unidades e os servicos prestados pela Hemominas.

Se 0 governante ndo optasse pela implantagdo, os dados que
informavam, sobre o numero de leitos hospitalares, doacbes e
transfusdes no municipio, era inferior aos valores reais. Ao contrério,
se havia interesse, este numero era exacerbado tanto em nivel
municipal quanto em nivel estadual. (SOUZA, A.M. et al, 2007, p.
56).

Diante dessa dificuldade de se estabelecer parcerias entre governantes locais e a
Fundacdo Hemominas, muitas unidades implantadas ndo obedeceram aos critérios pré-
estabelecidos. Assim, a implantacdo das unidades, em algumas localidades foi
determinada pelo nimero e pacientes na regido dependentes do servico e a
indisponibilidade de outra localidade préxima que pudesse evitar grandes
deslocamentos desses pacientes por longos trechos ou ainda que viesse a sobrecarregar
0 servico na capital, no caso desses pacientes ter que se deslocar até Belo Horizonte. Ja
outro critério para viabilizar a implantacdo das unidades, novamente, ndo seguindo os
critérios pré-estabelecidos foi o fornecimento de &rea fisica pelo municipio para
implantacdo da unidade; por essa facilidade a implantacdo ocorreu muitas vezes em
detrimento de municipio que apresentava maior necessidade, mas nao ofereceu essa
vantagem. (SOUZA, A.M. et al, 2007, p. 56).

Percebe-se pela descri¢do, que os critérios de elegibilidade de uma cidade sede
ndo respeitaram de forma criteriosa os parametros estabelecidos pela Hemominas, mas
foram muito influenciados pela facilidade do acordo entre 0s governantes municipais e a
rede Hemominas. Pela grande extensdo geografica do Estado de Minas Gerais e a
grande disparidade entre suas regides, a consolidacdo da Rede Hemominas e suas
Unidades no Estado ainda é um desafio. Norte e Nordeste do Estado, ainda ndo contam
com uma rede estruturada, o que sobrecarrega e compromete o atendimento

hemoterapico no Estado.
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Atualmente, o Estado de Minas Gerais conta com as seguintes Unidades, desde o

inicio do funcionamento da hemorrede em 1985, distribuidas conforme a tabela abaixo,

conforme a data de seu estabelecimento:

Inicio de Funcionamento

Unidade Regional

1985

Hemocentro de Belo Horizonte
Agencia Transfusional Pronto Socorro Joao XXIII

1987 Hemocentro Regional de Montes Claros
Hemocentro Regional de Governador Valadares
1988 Hemocentro Regional de Juiz de Fora
1990 Hemocentro Regional de Uberaba
1991 Nucleo Regional de ltuiutaba
1992 Nucleo Regional de Sao Joao Del Rei
Nucleo Regional de Manhuagu
1993 Nucleo Regional de Sete Lagoas
Hemocentro Regional de Uberlandia
Posto de Coleta do Hospital Julia Kubitschek
1994 Hemocentro Regional de Pouso Alegre
1995 Nucleo Regional de Divindpolis
Nucleo Regional de Passos
Posto de Coleta/Agéncia Transfusional de AléemParaiba
1996 Agencia Transfusional de Frutal
1997 Nucleo Regional de Patos de Minas
1998 Agéncia Transfusional de Venda Nova
Posto de Coleta/ Agencia Transfusional de Betim
2000 Nucleo Regional de Ponte Nova
2002 Nucleo Regional de Diamantina

Tabela3 - Distribuicdo da implantacéo das unidades Regionais da Fundacdo Hemominas. Fonte:
Fundacdo Hemominas. (SOUZA, A.M.et al, 2007).

O mapa seguinte, do Plano Diretor Estadual de sangue e hemoderivados por

macrorregides em Minas Gerais, permite visualizar espacialmente a distribuicdo dos

servicos hemoterapicos no estado. Uma Administracdo Central, na capital do estado,

coordena todas as 23 unidades operacionais. De Acordo com Ana Maria Valle Rabelo

(2006, p. 84) “as varias unidades da Fundacdo Hemominas, com tamanho,

complexidade e localizagdo bem distintas entre si, apontam para uma questdo funcional

importante, pois essa enorme diversidade entre as unidades traz certa dificuldade para a

Fundagao atuar”.
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Figura 4. Cobertura Hemoterapica por Macrorregifes em Minas Gerais. Fonte: Gestao de Custos,
Fundac@o Hemominas, 2010.

A complexidade organizacional e de operacionalidade de uma hemorrede, como
vimos, € um desafio para os gestores do sistema de saude publica. Pode-se perceber que
a Politica Estadual de sangue, bem como os demais setores da saude, enfrenta
dificuldades e desafios no processo de regionalizag&o.

Podemos indicar dificuldades em relacdo as dimensdes geograficas do estado, e
por muitas vezes dificuldades de ordem politica e econdmica que ora limitam ora
facilitam a expansdo da rede de saude que depende da disponibilizacdo de recursos
pelas trés esferas governamentais. Desse modo, 0s investimentos econdmicos dependem
de acles politicas, aliadas a programas de saide em desenvolvimento, facilitadores
politicos, como disponibilizacdo de area para construcdo de novos hospitais, unidades
de salde, acesso facil ao municipio e influéncia politica do municipio na regido de
salde, além da densidade populacional. Tudo isso, aliado a necessidade da criacdo do
servigo na regido e a viabilidade econdmica do investimento no setor.

Também existem questdes de ordem cultural que se relacionam com a
indisponibilidade de doadores de sangue (RODRIGUES et al, 2011, p. 385), por
desconhecimento, medo ou crencas religiosas, e do modo como a populacgao atende ao

pedido de doacgdes, geralmente em situacOes de catdstrofe ou emergéncia, ndo se
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constituindo como um habito®’. O resultado dessa baixa adesdo & doagio relaciona-se
diretamente com a escassez de bancos de sangue e/ou falta de sangue naqueles ja
estabelecidos. Rodrigues et al (2011, p. 385) também constatam que“ 0os hemocentros
tém dificuldades em manter o estoque de sangue para atender as necessidades
especificas e emergenciais, colocando em risco a satde e a vida da populagdo”. Nesse
sentido Weigert et al ( 2013, p. 1) chamam a tencdo para o fato de que quanto maior a
complexidade do centro de tratamento médico maior a demanda de sangue e
hemoderivados.

Nos ultimos anos, com a ampliacdo da cobertura do SUS, principalmente em
relacdo a atencdo bésica a saude, tem exigido da rede, a disponibilidade de maior acesso
aos exames e consequentemente, maior complexidade do atendimento, para tornar o
sistema resolutivo como preconizado. (Brasil/CONASS, 2011). Nesse sentido, a
hemorrede também deve acompanhar esse cenario de maior demanda, principalmente
pela maior necessidade de sangue, ndo apenas pelo desenvolvimento do setor de alta
complexidade, mas também em consequéncia da ampliacdo das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) em todo o pais, 0 que incrementa 0s servicos de urgéncia e
emergéncia, levando a uma maior demanda de sangue e hemoderivados.

Esse cendrio também se apresenta no caso da Hemominas, tornando-se
adequado, entdo, prosseguir com a meta da interiorizacdo da hemorrede, a fim de
reduzir as disparidades e levar atendimento hemoterapico condizente com os principios
do SUS. (BRASIL, 2010).

2.3 A Hemorrede na Dinamica Territorial

Retomando a reflexdo feita no capitulo 1, sobre a dinamica territorial de
implementacdo dos servicos de salde, inferimos que a hemorrede nacional e a

Hemominas, por conseguinte, seguiram o0s principios de regionalizacdo e

%7 Segundo dados da Organizacdo Mundial da Satde (OMS) apenas 1,8% da populacdo mundial é
doadora de sangue, tornando-se importante uma mudanga de habito na populagdo. A OMS sugere a
realizacdo de campanhas de esclarecimento, com o intuito de mudar a cultura em relacdo a doacéo de
sangue, evitando a escassez do mesmo. ( Weigert et al, 2013).
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municipalizacdo preconizados para 0 SUS. Nesse sentido consideramos o0 processo de
territorializacdo da Hemominas e de seus centros dependentes, como uma forma de
estabelecimento de uma rede interdependente de servicos, que por sua vez esta ligada
verticalmente e horizontalmente a outra estrutura institucional — o SUS. Segundo
Raffestin (1993, p.204) a rede “depende dos atores que geram e controlam os pontos da
rede, ou melhor, da posicéo relativa que cada um deles ocupa em relacdo aos fluxos que
circulam ou que s&o comunicados na rede ou nas redes”.

No mesmo sentido, Santos (1996, 221) afirma que “as redes sao estaveis e, ao
mesmo tempo, dindmicas. Fixos e fluxos séo intercorrentes, interdependentes. Ativas e
ndo passivas, as redes ndo tém em si mesmas seu principio dindmico, que é o
movimento social”. (Santos, 1996, 221). Ou seja, diferentes territorialidades se
entrelacam na composicéo e atuacdo de uma rede; no caso, de uma hemorrede.

Finalmente, numa analogia bastante simplificada, com a questdo relacional
apresentada por Raffestin (1993, p. 32) poderiamos considerar os elementos para a
representacdo da problematica relacional entre a hemorrede e a territorializacdo da

mesma da seguinte forma:

Rede Hemominas
( organizacao estatal)

|

| < |
Demandante Disponibilidade de Hemocomponentes Ofertante
( nimero de leitos/SUS) ( Fundacao Hemoninas)

| Numero de doadores |

Distancia entre os municipios/ Complexidade da rede

Figura 5. Representacdo da problematica relacional da hemorrede. Elaboracéo pela autora a partir
da discussdo de Rafesttin (1993).

Segundo Raffestin, existe um campo operacional, representada pelo campo
relacional, onde existem o0s protagonistas imediatos, que estdo diretamente envolvidos;
no caso, o demandante, representando pelos municipios e o nimero de leitos de SUS,
sendo que quanto maior a densidade demografica desse municipio, maior nimero de

municipios referendados a ele e maior complexidade dos servicos de saude oferecidos,
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maior a demanda de sangue. Por outro lado, essa relacdo apresenta um conteudo duplo:
o ofertante, representando pela Fundagdo Hemominas, no caso, os hemocentros com o
nimero de doadores que comparecem para efetivagdo da disponibilidade dos
hemocomponentes. (adaptado: RAFFESTIN, 1993, p.32).

Essa relacdo possui uma forma determinada pelos atores diretos — ofertante e
demandante — e/ou pelas organizagdes citadas acima. Essa representacdo é uma forma
simplificada de entender a face funcional, informando apenas o resultado da relagédo, ou
seja, a oferta e a demanda de hemocomponentes. Essa analise ndo apresenta como se faz
0 contrato, ou seja, como se programa a regionalizacdo destes hemocentros, sendo
encoberto o poder ou a capacidade de poder do ofertante e demandante. ( RAFFESTIN,
1993, p.32/33).
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CAPITULO 3 A HEMORREDE PUBLICA DO LESTE DE MINAS:
TERRITORIALIZACAO, DEMANDA E CAPACIDADE DE ATENDIMENTO

3.1 O HEMOCENTRO REGIONAL DE GOVERNADOR VALADARES

Como vimos no capitulo anterior a Fundacdo Hemominas é a organizacao
publica responsavel pelos servicos de hemoterapia e hematologia no estado de Minas
Gerais, desde 1985. A Fundacdo é responsavel por 91% do sangue transfundido no
estado, cujo processamento se realiza por meio de uma rede constituida por 23 unidades
hemoterapicas hierarquizadas, descentralizadas nas macrorregibes do estado.
(MENEZES, 2013, p. 17). Atendendo a necessidade de interiorizacdo da prestacdo dos
servicos publicos de salde, a Hemominas iniciou, em 1987, a abertura de novos postos
de coleta e processamento de sangue. Neste ano foram abertos o0 Hemocentro Regional
de Montes Claros e o Hemocentro Regional de Governador Valadares. Nos anos
seguintes novas unidades foram abertas em outros pontos do estado. (KOGA, 2013, p.
38-39).

Portanto, o Hemocentro Regional de Governador Valadares, colocado em foco
neste capitulo, foi um dos primeiros a ser organizado no estado. De acordo com o site
institucional da Funda¢do Hemominas “0 Hemocentro Regional de Governador
Valadares atua nas areas de hematologia e hemoterapia. A area de abrangéncia do
Hemocentro compreende as regides dos Vales do Acgo, Rio Doce, Mucuri,
Jequitinhonha e parte da Zona da Mata” (Hemominas Institucional)®®. Ainda segundo a
informacao institucional:

O Hemocentro Regional de Governador Valadares atende a doadores
de sangue e pacientes de toda a regido e, também, a 63 hospitais
contratantes nas modalidades de Assisténcias Hemoterapicas e
Agéncias Transfusionais, suprindo as demandas locais e alcancando
uma populagdo de quase trés milhdes de habitantes. Recebe uma
média de 49 doadores de sangue/dia — cerca de mil/més. Ja o cadastro
para doacdo de medula Gssea registra quatro candidatos/dia — 70/més
(Hemominas Institucional)®

%Disponivel em: (http://www.hemominas.mg.gov.br/unidades-e-contratantes/rede-hemominas/
hemocentro/governador-valadares) Acesso em agosto 2017.

2 Disponivel em http://www.hemominas.mg.gov.br/unidades-e-contratantes/rede-hemominas/
hemocentro/governador-valadares Acesso em agosto de 2017.
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Ainda de acordo com o site institucional, o Hemocentro Regional de Governador
Valadares presta 0s seguintes servicos: Atendimento ao candidato a doacdo de sangue,
Cadastramento de candidatos a doacdo de medula dssea, atendimento a pacientes com
hemoglobinopatias®, atendimento a pacientes que necessitam de transfuséo de sangue
ou sangria terapéutica®, atendimento a pacientes com coagulopatias hereditarias®,
fornecimento de sangue para estabelecimentos de salude; cumprindo a fungdo “de
coordenar e desenvolver as agdes estabelecidas na Politica de Sangue e Hemoderivados
do Estado para uma macro-regido de saude, de forma hierarquizada e acordo com o
PLANASHE.” (RESOLUCAO RDC/ANVISA n° 151 de 21 de agosto de 2001).

No quesito “Fornecimento de sangue, ” em que o Hemocentro fornece sangue
(hemocomponentes e hemoderivados) aos estabelecimentos de saude (hospitais,
clinicas, ambulatérios) para atendimento a pacientes com necessidade de transfusdo;
existem trés modalidades de contrato, conforme a descricdo abaixo, retirada do site
institucional:

Agéncia Transfusional: Prestacdo de servigos especializados de
hemoterapia para fornecimento de hemocomponentes para o0
Estabelecimento de Assisténcia a Salde (EAS) contratante da
Fundacdo Hemominas. O EAS contratante dos servicos de uma
Unidade Fundacdo Hemominas mantém dentro de suas dependéncias
uma érea (dentro das normas da FH e ANVISA) denominada
“Agéncia Transfusional” - AT com a funcdo de realizar testes de
compatibilidade entre doador e receptor, de armazenar e transfundir os
hemocomponentes liberados e fornecidos pela FH.

Assisténcia Hemoterapica: Quando o Estabelecimento de Assisténcia
a Saude (EAS) contratante ndo se enquadra nos requisitos da
modalidade contratual Agéncia Transfusional, mas demanda

%0 «A Fundacdo Hemominas disponibiliza alguns dos medicamentos essenciais para o tratamento das
hemoglobinopatias (alteracGes hereditarias que afetam a hemoglobina) e os componentes sanguineos
adequados, quando houver necessidade de transfusdo. Como o atendimento na Fundagcdo Hemominas é
eminentemente ambulatorial, os pacientes portadores dessas doencas, quando apresentam problemas
clinicos e necessitam de atencdo medica de urgéncia, sdo orientados a procurar outros servigos da rede
publica. Esses pacientes também sdo encaminhados a rede municipal de salde para acompanhamento
clinico de rotina e para realizacdo de exames e avaliagdes de especialidades, tais como neurologia,
oftalmologia, otorrinolaringologia, cardiologia, cirurgia pediatrica e ginecologia”.
(http://www.hemominas.mg.gov.br/servicos/atendimento-a-pacientes-com-hemoglobinopatias).

31« A Fundacéio Hemominas faz atendimento hemoterapico em pacientes que necessitem, periodicamente,
submeter-se & transfusdo de hemocomponentes (hemécias, plaquetas, crioprecipitado) ou a sangria
terapéutica e que apresentem condi¢des clinicas para realizar esses procedimentos em ambulatério. Nos
dois casos, 0 paciente deve procurar uma das unidades de atendimento listadas abaixo, com a
documentacdo necessaria, incluindo o encaminhamento do médico que diagnosticou a doenca (solicitacdo
para que a pessoa receba o tratamento).” (http://www.hemominas.mg.gov.br/servicos/atendimento-a-
pacientes-que-necessitam-de-transfusao-de-sangue-ou-sangria-terapeutica).

%2 «portadores de coagulopatias hereditérias (hemofilias A e B) podem buscar tratamento na Fundagio
Hemominas. O paciente deve procurar uma das unidades de atendimento listadas abaixo, com a
documentagdo necessaria, incluindo o encaminhamento do médico que realizou o diagndstico da doenga
(solicitagdo para que a pessoa receba o tratamento).” http://www.hemominas.mg.gov.br/
servicos/atendimento-a-pacientes-com-coagulopatias-hereditarias.
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hemocomponentes  diretamente a UFH contratada para o
fornecimento de hemocomponentes necessario ao atendimento
pontual, direcionado as urgéncias e cirurgias eletivas, em
conformidade com a legislacdo vigente.

Eventual: Prestacdo de servigos especializados de hemoterapia
vinculado a outro servico de hemoterapia ndo vinculado a FH para
fornecimento esporadico de hemocomponentes liberados em carater
de urgéncia (risco de vida iminente) & EAS contratante da FH*. (Site
institucional Hemominas).

O Hemocentro Regional de Governador Valadares atualmente atende as trés

modalidades, sendo que a modalidade Agéncia Transfusional (AT) € a predominante

(84%) contra 14% para Assisténcia Hemoteréapica (AH) e 2% para Eventual®®. Estes

estabelecimentos contratantes estdo distribuidos pelas 16 regionais de saude

(pertencentes as macrorregides leste e nordeste) que sdo cobertas pelo hemocentro de

Governador Valadares. A area de abrangéncia, das regides dos Vales do Ago, Rio Doce,

Mucuri e Jequitinhonha; compreende uma populagéo total de 2.480.206 habitantes®.

Para melhor visualizacdo da &rea de abrangéncia do HR de Governador

Valadares apresentamos dois graficos (por macrorregiges).

Macrorregiao de Saude - Leste

Populacdo Total 1.578.690

Santa Maria do Suacgui/ S3o Jodo Evangelista |"101.524

Resplendor 88.027
Mantena 68.347

Guanhdes |'113.651

Governador Valadares 413.057

Coronel Fabriciano/ Timéteo |72191948

Caratinga |'193.874

Ipatinga 380.262

400.000 800.000 1.200.000 1.600.000

Gréfico 1. Populagdo residente na macrorregido de salde do leste de Minas. Fonte: DATASUS

(www.2.datasus.gov.br)

% Fonte: http://www.hemominas.mg.gov.br/unidades-e-contratantes/contratantes/como-se-tornar-um-

contratante.

%% \er tabela em anexo (1), elaborada a partir de informagdes do site institucional.
% 0s dados foram obtidos no site do DATASUS, referentes ao ano de 2012. Idem dados dos graficos e

figuras seguintes.
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Macrorregidao de Saude - Nordeste

Populacdo Total 901.516
Tedfilo Otoni/ Malacacheta/ ltambacuri 317.395

Pedra Azul 51.795
Padre Paraiso 60.177
Nanuque 68.942
Itaobim 80.533
Aracuai | 881433

Almenara |'176.035

AguasFormosas 58.206

200.000 400.000 600.000 800.000 1.000.000

Grafico 2. Populagéo residente na macrorregido de satde do nordeste de Minas. Fonte: Fonte
DATASUS. (www.2.datasus.gov.br)

Na mesma perspectiva, a figura (6) a seguir, representa as 16 regionais de salde
que sdo cobertas pelo hemocentro de Governador Valadares, divididas

proporcionalmente a populacao residente em cada uma.

Mantena Nanuque

\\ Pedra Azul Padra: Az
3 Resplendor
Itaobi , /

S. Maria Suagui/ Sdo Jodo Evangelista

Ipatinga
T. Otoni/ Malacacheta/ Itambacuri

Guanhaes Aguas Formosas

Almenara

Araguai
Governador Valadares

Caratinga

Coronel Fabriciano/ Timdteo

Figura 6. Regionais de salide das macrorregides Leste e Nordeste de Minas proporcionalmente a
populacéo residente. Fonte: DATASSUS. (www.2.datasus.gov.br)
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De acordo com a figura acima, as regionais de saude mais populosas séo
Governador Valadares, Ipatinga e Tedfilo Otoni/ Macacheta/ltambacuri, sendo as duas
primeiras localizadas na macrorregido leste, a mais populosa das duas macrorregides de

salde representadas aqui.

3.2 SITUACAO DE DOADORES DE SANGUE/CIDADE EM RELACAO AO HR E
OUTROS ASPECTOS

Para atingir seus objetivos relacionados a organizagdo, oferecimento e
manutencdo dos servicos hemoterapicos, a Fundacdo Hemominas e seus respectivos
Hemocentros e nicleos autorizados realizam, de acordo com normatizacdo especifica®®,
a coleta de sangue (por doagdo voluntaria) e o tratamento e distribuicdo dos
hemocomponentes e hemoderivados. Cada Hemocentro fica responsavel pela realizacdo
de campanhas de sensibilizacdo e pela assisténcia aos doadores de sua area de
abrangéncia. O Hemocentro Regional de Governador Valadares, portanto, coordena a
coleta e distribuicdo em sua area.

E importante ressaltar que as cidades que compdem as 16 regionais de satde
atendidas pelo Hemocentro de Governador Valadares, e que ndo contam com postos de
coleta, sdo estimuladas através de um contrato de adesdo, mas nao obrigadas, a
conduzirem seus possiveis doadores ao Hemocentro Regional, para a realizacdo da
doacdo. Nesse caso, cada regional ou municipio estabelece suas proprias estratégias
para locomocao de seus doadores.

Para visualizarmos a situacdo atual do Hemocentro Regional, em relacdo ao
namero de doadores que compareceram ao Hemocentro de Governador Valadares e
suas respectivas regionais, elaboramos o grafico seguinte (3), a partir do banco de dados
cedido pelo Hemocentro. Os numeros referem-se ao periodo de cinco anos, entre 2012 e
2016.

% Lei n° 10205 de 21/3/2001. Disponivel em: http://www.saude.mg.gov.br/images/
documentos/Lei_10205.pdf
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Total de doadores 2012-2016
Governador Valadares
Itabirinha

Central de Minas
Pecanha
Conselheiro Pena
Mendes Pimentel
Bom Jesus do Galho
Sdo Jodo Evangelista
Timoéteo

Aimorés

Mantena

I[tanhomi

Tarumirim
ltambacuri

Inhapim

Coronel Fabriciano
Carantiga
Resplendor
Guanhaes

Ipatinga

* Doadores/2012-2016

- 857
116
151
206
141
91
127

* 1.033

" 788
793
452
45
443
28

= 2.080

= 2121
358
69

= 2.488
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Gréfico 3. Doadores no periodo de 2012-2016 que compareceram ao hemocentro de Governador

Valadares. Fonte: Banco de dados do Hemocentro de Governador Valadares.

Destaque-se que, no periodo avaliado (2012-2016), de todos os doadores que
compareceram ao Hemocentro de Governadador Valadares, apenas os da cidade de
Itambacuri, representaram a macrorregido nordeste de Minas no volume de doadores ao
Hemocentro; sendo que todos os outros doadores vieram de cidades da macrorregido
leste de Minas. Um fator dificultador pode ser atribuido a distancia que esses doadores
devem percorrer para comparecerem ao Hemocentro de Governador Valadares. Esse
dado se reflete no volume de doagdes, tendo a regido Leste registrado 99,5% de todas
as doacoes.

Ainda, a partir dos dados coletados, foi possivel levantar, para o periodo

estudado, o nimero de doadores viaveis (ou doacBes efetivas)®’, as solicitacdes

8 «No Brasil, sdo realizados testes laboratoriais de alta sensibilidade, em amostra colhida no dia da

doacdo, para todas as bolsas coletadas, a fim de pesquisar agentes infecciosos que possam ser
transmitidos pelas transfusdes. Os hemocomponentes somente sdo liberados se todos esses testes resultam
negativos/ndo reagentes.” (Brasil, 2015, p. 32). Isto significa que todo doador de sangue passa por uma
triagem clinica e soroldgica, que tem por objetivo proteger o doador, garantindo uma maior seguranga nos
bancos de sangue em relagdo a qualidade do sangue doado e maior seguranca ao paciente. Além do
exame clinico o doador responde a um questionario que apresenta questdes referentes ao seu estilo de
vida do doador, doengas recentes ou prévias e uso de medicamentos. (Weigert et al, 2013). Se estiver apto
0 sangue é coletado e apds a doagdo, serdo realizados testes sorologicos para avaliar sorologias para
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realizadas pelos municipios, a dispensdo dos hemocomponentes®® pelo Hemocentro e
também as solicitacBes que 0 Hemocentro teve que realizar aos demais Hemocentros em
Minas Gerais, para que pudesse atender a demanda da regido. Também foi computado o
numero de hemocompenentes solicitados pelas agéncias transfusionais dos municipios e
o numero de devolucdes® realizadas por estes ao hemocentro de Governador
Valadares®.

Efetivamente os dados indicam que as doacOes viaveis foram em torno de 78%,
(doadores aptos clinicamente e sorologicamente), e que 79,6% de todas as solicitacbes
realizadas no periodo foram atendidas. Os dados descritos podem ser visualizados no

gréafico abaixo:

Doadores x Solicitacdes x Dispensagao

Grafico 4: Contabilizacéo entre os nUmero de doadores, niumero de solicita¢des, nimero
hemocomponentes dispensados e estoque do hemocentro de Governador Valadares no periodo de
2012-2016.

Assim, em termos de doacao realmente efetivada, do total de 83.672 doadores,
no periodo de 5 anos, apenas 65.029 dos doadores foram viaveis, com suas doacdes
processadas e efetivadas, tornando-se disponiveis para doa¢Ges. Observamos uma perda

doenga de Chagas, HIV, Hepatite B e C, além do virus HTLV | e II. Caso esses testes sorologicos estejam
negativos, 0 sangue sera processado no Hemocentro, entrando para o estoque do banco de sangue.

%8 Em atendimento as solicitacdes de sangue, 0 mesmo é processado produzindo os hemocomponentes,
que correspondem ao processamento do sangue total e a producédo a partir dele, dos hemocomponentes:
plaquetas, concentrado de hemacias, crioprecipitado, plasma fresco, etc.

% Quanto as devoluges realizadas ao Hemocentro de Governador Valadares, ndo temos dados para
afirmar que todas foram redistribuidas para completar as solicita¢cdes atendidas que foram de 72.490.
Parte destas devolugdes pode ter sido realizada por ter havido vencimento do hemocomponente, o que
impossibilitaria o uso do mesmo.

0 Também ndo temos dados relativos ao estoque final, que possibilitem dizer que esse estoque foi
utilizado para doacBes subsequentes, ou representam o saldo de hemocomponentes descartados pelo
Hemocentro, por estarem vencidos ou por terem apresentando reagéo transfusional no paciente durante a
hemotransfusdo; ou se realmente compunha o estoque para redistribuicéo.
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de 22% das doacdes do volume total. Isto significa dizer que cerca de 30% do total de
doadores que compareceram ao HR néo efetivaram a doacdo, ou a fizeram e 0 sangue

doado n&o era vidvel a doagdo, sendo esses doadores considerados nédo efetivos.

3.3 COMPARATIVO ENTRE AS MACRORREGIOES PARA PARAMETROS DE
INSTALACAO DE UNIDADES DA HEMOMINAS E OUTROS ASPECTOS

Outra reflexdo possivel, a partir de dados coletados no Hemocentro de
Governador Valadares, refere-se aos parametros estabelecidos pela Fundagéo
Hemominas (Tabelas 1 e 2 — capitulo 2), para a politica de descentralizacdo e
interiorizacdo dos servicos hemoterapicos com o estabelecimento de novas unidades da
rede.

Desta vez, os dados coletados foram agrupados considerando as 16 regionais de
salde gque sdo abastecidas pelo Hemocentro de Governador Valadares e que compdem
as duas macrorregides de referéncia (Leste e Nordeste). Os dados foram computados,
levando-se em consideracdo os parametros estabelecidos pela Fundacdo Hemominas: o
namero de municipios, o nimero de leitos SUS, o numero de doadores e de solicitacdes
das respectivas regibes. O grafico 5, abaixo, apresenta um comparativo entre as

macrorregides Leste e Nordeste de Minas, a partir desses dados.

Macrorregiao Leste X Nordeste
B Leste Nordeste
.22
83.229 78.553
12.419
97 63 443 2499 1598
I
Numero de Municipios Doadores Solicitagdes Leitos

Grafico 5. Comparativo entre as macrorregides Leste e Nordeste de Minas em relagédo ao nimero
de municipios, doadores, solicitacfes e niUmero de leitos SUS. Periodo:2012-2016.
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Em relacdo aos dados apresentados, podemos observar que a macrorregido de
salde leste representa 60,6% dos municipios da area de abrangéncia do Hemocentro de
Governador Valadares; que 99,5% dos doadores que comparecem ao Hemocentro sao
da regido; e que 86,3% das solicitacdes de sangue do Hemocentro sdo destinadas aos
municipios da macrorregido leste de Minas, que conta com 61% dos leitos SUS. Essas
dados possibilitam inferir que em relacdo a complexidade dos servi¢os de salde, a
macrorregido leste conta com uma maior gama de servigos de alta complexidade, em
relacdo a nordeste.

Os dados coletados também foram agrupados por regionais de saude
considerando a populagéo residente, os leitos SUS, o niUmero de municipios, o nimero
de doadores que compareceram ao hemocentro de Governador Valadares, o nimero de
solicitacbes realizadas pela regional, o numero de solicitacdes atendidas pelo
Hemocentro de Governador Valadares e nimero de doadores efetivos. Esses dados
foram dispostos nos gréficos 6 a 21 (anexo 2). Esses dados e gréficos podem contribuir,
posteriormente, para uma analise dos parametros estabelecidos pela Fundacgdo
Hemominas, para verificar a possibilidade do estabelecimento de novas unidades da
hemorrede, contribuindo com o processo ainda incompleto de descentralizacdo e
regionalizacdo da hemorrede em Minas Gerais.

Em outra disposicdo dos dados coletados realizamos um comparativo entre a
média para transfusao/ano definidas pela OMS, que estabelece que cada leito hospitalar
gera 10 transfusGes/ano; a média prevista para regido que corresponde a 6
transfusbes/ano e media de solicitacbes realizadas por cada macrorregido aqui
representada, leste e nordeste, no periodo dos 5 anos da pesquisa. A comparacdo feita
permite determinarmos a complexidade do atendimento a salide em cada regional e
estabelecermos parametros para analisar a possibilidade de expansdo e regionalizacdo
da hemorrede em Minas Gerais.

De acordo com os dados coletados, obtivemos o grafico abaixo:
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Hemotransfusao por leitos SUS

M Solicitagdo Leitos SUS/ Média Nacional - 10 transfusdes /leito/ 5 anos
M Solicitagdo Leitos SUS/ Média regional - 6 transfusdes /leito/ 5 anos

Solicitagdo Leitos SUS/ realizadas/ 5 anos

124.950

78.553 79.990
47.940

12.419

Regido Leste Regido Nordeste

Gréfico 22. Hemotransfusdo por leito SUS comparativo entre a média nacional, regional e
realizadas pelas macrorregides leste e nordeste no periodo de 5 anos.

De acordo com o gréafico 22, nesses cinco anos (2012-2016) a macrorregido
Leste de Minas, de acordo com a média nacional, deveria ter realizado 124.950
transfusdes nesse periodo, porem dentro da margem regional, de 6 transfusdes/
leito/ano, a regido superou essa média, com 78.553 solicitacbes nesses 5 anos,
representando 6,3 solicitacdes/ leito/ ano.

J& a macrorregido Nordeste, dentro da média nacional nesses 5 anos, deveria ter
realizado cerca de 79.990 solicitagdes de hemocomponentes, mas podemos observar que
essa regido na realidade se encontra abaixo até mesmo da estimativa regional de 6
transfusdes /leito ano, uma vez que realizou apenas 12.419 solicitacGes nesse periodo,
representando dentro dessa escala, uma média de 1,6 transfusdes/ leito/ ano.

Diante dos dados apresentados, possibilita concluir que a macrorregido leste
apresenta uma maior complexidade na rede de salde, servindo ndo apenas como
referéncia em relagdo aos hemocompontes, mas também aos demais servicos de saude.

Os dados indicam que dentro da macrorregido Leste, Governador Valadares e
Ipatinga representaram juntas, em porcentagem do ndmero de leitos/SUS e volume de
solicitacBes de 48,1% e 58,6% respectivamente. Teofilo Otoni, dentro da macrorregido
nordeste, representou em porcentagem do nudmero de leitos/SUS e volume de

solicitacfes 31,5% e 23% respectivamente. Observamos ainda que a macrorregiao Leste
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foi responsavel por 86,3% de todas as solicitacGes realizadas no periodo dos 5 anos
avaliados."

Por fim, buscamos aproximar de forma comparativa, os dados acima descritos e
0s parametros estabelecidos pela Hemominas para estabelecimento de unidades da
hemorrede, 0 que permite compreender a dindmica operacional do Hemocentro
Regional de Governador Valadares. Ao mesmo tempo o comparativo permite visualizar
possibilidades de expansdo da hemorrede, pontuando 0s municipios possiveis
candidatos a instalacdo de uma unidade hemoterapica.

Para composicdo do grafico listamos os municipios sede das Diretorias
Regionais de Saude (DRS), para avalid-los de acordo com os critérios de pontuacao da
Hemominas. Os dados foram computados e representados no grafico abaixo.

Municipios sedes da DRS e pontuagoes

segundo Hemominas
17

o
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I -

Ipatinga

@
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=}
©
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©

O

Coronel Fabriciano/
Timoteo
[CERLEES
Governador
\YEIELETES
Mantena
Resplendor
Santa Maria di
Suacui/ Sdo Jodo...
Aguas Formosas
Almenara
Padre Paraiso
Pedra Azul
Tedfilo Otoni/
Malacacheta/...

Macrorregiao Leste Macrorregido Nordeste

Gréfico 23. Municipios sedes da DRS e pontuag¢des segundo Hemominas para avaliar a expansao da
hemorrede.

Em relacdo aos parametros estabelecidos pelo Hemominas (em 1990), para
viabilizar a expansdo e interiorizacdo dos servicos hemoterapicos, a pontuacdo dos
municipios polos nas duas macrorregionais sugere uma configuracéo diferente da que

existe atualmente. Os municipios de Governador Valadares e Ipatinga com

“Em relagdo ao volume de solicitacbes de hemocomponentes, é importante destacar que as cidade de
Ipatinga e Teofilo Otoni, contam cada uma com um banco de sangue particular dentro de um dos seus
hospitais. Sendo assim, o volume de solicitages de sangue desses municipios possivelmente foi inferior a
real demanda. Esses bancos de sangue se destinam exclusivamente ao atendimento de seus pacientes
internados, ndo prestando assisténcia hemoterapica aos demais hospitais dentro do mesmo municipio ou
nas proximidades. Esses bancos de sangue particulares realizam coleta, triagem, sorologia e
processamento do sangue.
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respectivamente 17 e 15 pontos teriam condicdo de instalacdo de um Ndcleo Regional, e
Teofilo Otoni, com 13 pontos, uma Unidade de Coleta/ Agéncia Transfusional. A
cidade de Caratinga e a cidade de Coronel Fabriciano, embora com pontuagdo menor,
estariam na mesma condicdo de Teofilo Otoni. As demais cidades indicadas atendem a
especificacdo definida (<09 pontos = Agéncia Transfusional/ uindade de coleta
avancada) pela tabela 2.

Portanto, a leitura do gréfico permite ver que em relacdo aos parametros
estabelecidos para abertura de unidades da hemorrede, 0s municipios ndo pontuaram
positivamente para garantir o estabelecimento de um Hemocentro Regional, mas caberia
um Nucleo Regional em um municipio de cada uma das macrorregides: Leste e

Nordeste de Minas.

A configuracdo atual, HR em Governador Valadares, explica-se, entretanto, pela
forma da conducdo do processo de descentralizacdo, via regionalizacdo da saude, no
estado de Minas Gerais. Como vimos no capitulo 2, em Minas Gerais, 0 processo de
interiorizacdo foi norteado pela criacdo de regifes de salde, representadas pelos
aglomerados de municipios contiguos, formando uma rede de assisténcia a saude. A
hemorrede estadual também segue esse critério, estando o Hemocentro Regional de
Governador Valadares abrangendo 16 regionais de saude, com total de 160 municipios,
93 na regido leste e 63 na regido nordeste de Minas, como representado pelos graficos 6
az2l.

3.4 CAMINHOS E TERRITORIOS PERCORRIDOS — JUNTANDO PONTOS

Diante dos dados expostos, torna-se evidente que a caracterizacdo do perfil do
territério, ndo apenas como espaco geografico, mas principalmente pelas suas
territorialidades, considerando suas particularidades locais, como populacdo, servicos
oferecidos, facilidade de acesso, proximidade a grandes centros, além da situacéo
politica e econbmica; torna-se imprescindivel para uma agenda de regionalizacdo da
salde.

Desta maneira, estamos caracterizando o territorio pelo seu uso, como citado por

Milton Santos, “territorio usado”, que corresponde ao chdo e a populacao residente, as
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relacBes sociais, os fixos e fluxos, ordenado pelas firmas, pelas instituicbes e pelo
proprio Estado (Milton Santos, 2003); com o intuito de avaliar a territorializacdo da
hemorrede a partir de estratégias de anélise de gestdo do territorio, como proposto por
Monkey e Barcelos.( 2005).

Outra forma de definirmos o territorio, seria na perspectiva do territorio regido
por normas, deveres e direito, representando uma area de expressdo de poder, como
indicado por Raffestin e também ressaltado por Monken e Barcelllos ( 2007), Moraes e
Canoas. (2013).

Nessa perspectiva de territrio normado, convém destacar a portaria 158* de 04
de fevereiro de 2016, que no artigo 1, paragrafos 1° e 2°, determina que as institui¢oes
de assisténcia a saude que realizem cirurgias de grande porte, atendimentos de urgéncia
e emergéncia ou que efetuem mais de 60 (sessenta) transfusées por més e que realizem
procedimentos obstétricos, devem contar com pelo menos uma AT; e as que realizem
procedimentos de menor complexidade mas que se encontrem distantes de um
Hemocentro, também devem contar com uma AT, para que seja garantido o tempo de
viabilizacdo do procedimento transfusional sem comprometer a assisténcia ao paciente;
devendo-se buscar alternativas para minimizar esse risco e garantir 0 suporte
hemoterapico necessario.

Ainda em relagdo ao territorio normado, a NOAS/SUS, estabelece requisitos
minimos para planejamento da regionalizacdo da salde, através do PDR, a fim de
identificar prioridades, organizacdo dos fluxos e do acesso da populacdo aos servigos;
redimensionando o territrio em macro e microrregides de salde, de acordo com nivel
de complexidade dos servigos, apresenta municipios pélos, representando referéncias no
atendimento. Estabelece que as microrregides de salde apresentem uma populacdo
minima de 150.000 habitantes, salvo quando a distancia ou dificuldades de acesso ao
pélo microrregional escolhido inviabilizassem esta escala operacional (SILVA e
RAMIRES, 2010, p. 70).

O PDR também estabelece ainda, que municipios polos, ndo devem ficar a mais
de 150 km de distancia ou no méaximo a duas horas de deslocamento sob condi¢fes
viarias deficientes, dos demais municipios dentro de uma microrregido de sadde. N&o
h& mencdo de distancia minima para polos macrorregionais. ( SILVA e RAMIRES,
2010, p. 7).

*Disponivel em; https://www.hemocentro.unicamp.br/dbarquivos/portaria_ms_n_158 de 04 de
_fevereiro_2016.pdf



https://www.hemocentro.unicamp.br/dbarquivos/

72

Tomando a questdo da distancia entre os municipios atendidos por um HR em
relagdo a portaria 158 e a NOAS/ SUS, através do PDR, em termos préticos, teriamos
que: um hospital, que nédo realize procedimentos de alta complexidade, mas que preste
atendimento de média complexidade®®; como por exemplo, uma unidade de pronto
atendimento (UPA), deve ter uma AT dentro da unidade de saude. Entretanto, uma AT
ndo coleta e ndo processa 0 sangue, ela apenas armazena o0 sangue coletado e
processado do Hemocentro. Desta forma um novo problema seria garantir a
disponibilidade de sangue em tempo viavel para o paciente, considerando o volume
estocado e o tempo de validade de estocagem dos hemocomponentes. Assim, um
hospital distante do HR, mesmo que tenha uma AT, deve garantir a viabilizacdo do
procedimento transfusional para que a assisténcia ao paciente ndo seja comprometida.

Pelos dados coletados, observamos que a regido Leste apresenta maior
contigente populacional, com 63,5% de toda a populacdo abastecida pelo Hemocentro
de Governador Valadares e maior nimero de municipios, 97 dos 160, representando,
60,6% do total. Apresenta duas cidades mais populosas da regido de abrangéncia do
HR, Governados Valadares seguida de Ipatinga, que juntas correspondem a 50% da
populacdo total do macroregido leste.

Levando em consideragdo os critérios indicados para interiorizacdo dos servicos
hemoterdpicos (nimero de municipios, de doadores, de solicitacdes de
hemocomponentes e nimero de leitos SUS), percebemos que a macrorregido leste
apresenta uma rede de satide com maior complexidade. As duas cidades mais populosas
do leste, Governador Valadares e Ipatinga, sdo referéncias para servigcos de alta
complexidade; assim como a cidade mais populosa da macrorregido Nordeste, Teofilo
Otoni, representa um polo dentro dessa regido.

Além da constatacdo do menor nimero de doadores da macrorregidao Nordeste
ao Hemocentro de Governador Valadares, também destacamos o menor nimero de
leitos SUS dessa regido e o menor volume de solicitagbes de hemocomponentes; 1,6
transfusdes /leitos, para uma média regional de 6 transfusGes/ leitos. A situacdo explica
a baixa complexidade dos servigos de salide nessa macrorregido.

Em relagdo as regionais de salde percebemos que as regionais de Governador
Valadares, Ipatinga, Teofilo Otoni e Itaobim, se destacam nas regides leste e nordeste de

Minas, respectivamente. Este destaque leva em consideracdo a populacdo residente,

% Cirurgias de pequeno porte, atendimento menos que sessenta transfusdes/més ou atendimento de
urgéncia e emergéncia.
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numero de leitos/SUS e demanda por hemocomponentes. Dentre as regionais citadas,
Governador Valadares € a sede do HR e referéncia para servicos de alta complexidade
para a grande maioria dos municipios do leste e nordeste de Minas. Em relagdo a
complexidade dos servicos oferecidos, a cidade de Ipatinga apresenta maior
complexidade, considerando que entre todos os municipios € a Unica que realiza
transplante de 6rgéos.

Dentre as regionais da macrorregido nordeste, Tedfilo Otoni apresenta maior
complexidade dos servicos oferecidos. Entretanto, a regional de Itaobim destaca-se no
atendimento a regido nordeste, especificamente no Vale do Jequitinhonha, pela maior
proximidade com 0s municipios mais distantes ao nordeste de Minas, sendo assim
muitas vezes, referéncia para atendimento.

Desta forma, conclui-se que muitos municipios distantes do Hemocentro de
Governador Valadares, ficam descobertos em relacdo a assisténcia hemoterapica,
prejudicando-se até mesmo a realizacdo da assisténcia obstétrica, clinica e cirirgica em
muitos dos municipios mineiros. Sendo a distancia a ser percorrida pela populagéo, para
atendimento na rede de salde, inclusive para procedimento de doacdo de sangue, uma
grande barreira ao acesso.

Como municipios distantes cerca de 390 Km de Governador Valadares (como
Pedra Azul) podem prestar atendimento de urgéncia e emergéncia, sabendo que o
paciente tem direito a uma qualidade do atendimento, que se inicia pela garantia da
viabilizacdo da transfusdo de sangue, se necessaria? Para esse municipio em questdo,
ndo havendo bolsas de sangue em estoque, a possibilidade de uma transfusdo
demandaré cerca de 16 horas, uma vez que, o deslocamento de ida e volta até o HR de
Governador Valadares, por via rodovidaria, transcorrera nesse periodo.

De outro lado, também em decorréncia do direito do cidaddo de garantia da
viabilidade do atendimento, cidades com Ipatinga e Tedfilo Otoni, que apresentam um
servico de alta complexidade hospitalar com transplante renal, cirurgias cardiacas,
tratamento oncoldgico; reclamam por atendimento mais agil, que € limitado devido ao
volume e complexidade de atendimento proporcionado pelo HR as duas macrorregides.

Outra questdo preocupante diz respeito a demanda e oferta de
hemocomponentes. Utilizando um conceito de Raffestin, essa questdo pode ser
representada por um campo operacional, onde prevalece uma problematica relacional.
(Raffestin, 1993, p.32). Os municipios representam o demandante e o hemocentro o

ofertante.
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Assim, podemos relacionar a demanda com o maior nimero de leitos SUS nos
municipios e a populacdo residente, e, a oferta, representada pelas doacbes e
disponibilidade dos hemocomponentes, que serdo diretamente influenciadas pela
distdncia entre 0s municipios e o Hemocentro, como constatado pelos dados
apresentados na pesquisa.

Entdo temos uma problematica relacional: aumento do nimero de leitos implica
em aumento da demanda dos servigcos de hemoterapia: demandante x ofertante. Num
processo de regionalizacdo e expansdo da assisténcia a saude, com criacdo de novas
unidades hospitalares, ocorreria, a expansdo do numero de leitos SUS para o interior de
Minas, possibilitando que a populagdo tivesse maior acesso aos servi¢os de salde, como
dimensionado pelo SUS. A expansdo geraria demanda de novos servicos hemoterapicos
para garantir a expansdo com qualidade e com seguranca para O paciente, via
interiorizacdo também da hemorrede.

Diante dos dados levantados e da situacdo avaliada, e considerando as
territorialidades relacionadas a hemorrede do leste de Minas Gerais, quanto a
disparidade entre o volume de doadores das macrorregiodes e da distancia entre os
municipios a0 HR de Governador Valadares; poderiamos facilmente supor que uma
redefinicdo da hemorrede dentro desta regido resolveria os problemas levantados.
Entretanto, a questdo nao € algo assim tdo simples.

Silva e Ramires (2010, p. 67) avaliam que o conceito de regido, utilizado pela
Secretaria de Saude de Minas Gerais, “privilegia a questdo dos fluxos, e em menor
escala, o perfil demografico e epidemiolégico dos diferentes municipios”. Por essa
concepcdo a construcdo de uma rede, como a de saude, “leva em consideragdao a
economia de escala como forma de otimizar a oferta de servicos, sobretudo dagueles
que requerem maior complexidade tecnologica”.

Os mesmos autores reconhecem que

Apesar do grande esfor¢co no sentido de incorporar as categorias
geogréaficas de espaco, regido, territdrio e redes, observa-se uma
fragilizagdo conceitual de algo que é fundamental nas politicas de
salde, ou seja, a sua geografizacdo. Os aspectos subjetivos, as
relacbes de poder, os interesses e conflitos politicos ndo aparecem na
arena de discussdo do processo de regionalizacdo. Os objetivos do
PDRS-MG, microrregides com populacdo minima de 150.000
habitantes (muitas delas ndo possuem este minimo) e 0 maximo de
150 km ou duas horas de distancia para atendimento foram
parcialmente alcancados, pulverizando-se polos microrregionais pelo
Estado, privilegiando o acesso ao ganho de escala. (SILVA e
RAMIRES, 2010, p. 72).
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Concordando com a avaliagéo feita por Silva e Ramirez (2010) e tomando as
marcacgdes propostas pelos autores Unglert(1993), Monken e Barcellos(2005), de que o
territorio definido pelo seu perfil € um espago dindmico em constante construcao, com
particularidades locais, condi¢cBes econdmicas e sociais, problemas de salde e
distribuicdo de servicos, dentre outros aspectos; defendemos nova pactuacdo politica
pela rede de saide em Minas Gerais, especialmente no que diz respeito & implenetacao
da hemorrede. Se, como apresentamos no capitulo 1, a regionalizacdo na saude supe
mudangas na distribuicdo do poder e o estabelecimento de uma co-gestdo entre
diferentes atores sociais (governo, agentes, instituicdes, cidadaos) no territério (VIANA,
2010), sera necessario que esses atores se disponham a uma pactuagdo que supere “a
visdo técnico-burocratica que permeia a maioria das politicas de salde e a elaboracéo de
planos diretores de regionalizagdo.” (SILVA ¢ RAMIREZ, 2010, pag. 77) .

Nesse sentido o projeto de regionalizacdo dos servigos de salde em Minas
Gerais, e dentro dele, a melhoria de configuracdo da hemorrede (territorializacdo), cuja
efetivacdo garantiria a populacdo o acesso aos servicos de saude, com maior grau de
eficiéncia e efetividade, cumprindo os trés principios basicos do SUS: equidade,
integralidade e universalidade; deve levar em conta critérios e cenarios tanto politicos,

técnicos e culturais. Este ainda € um desafio a ser enfrentado.
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CONCLUSAO

Ao projetar este estudo tinha em mente a defesa da instalagdo de um
Hemocentro Regional em Ipatinga, cidade polo no Vale do Ago, e area de abrangéncia
do HR de Governador Valadares. Minha defesa se baseava na experiéncia préatica de
lidar com as urgéncias médicas que dependiam do atendimento hemoterapico do HR,
nem sempre agilizadas, embora a distancia entre as duas cidades seja bastante razoavel.

A coleta de dados realizada, sua disposicdo em graficos e analise, trouxe-nos
uma dimensdo mais real da configuracdo da hemorrede mineira, e em especial do HR de
Governador Valadares, diferente do que imaginavamos. Nossa defesa pura e simples da
necessidade de implementacio de um HR em Ipatinga esbarrou em critérios
estabelecidos e pactuacdo politica entre atores diversos, que demandariam agdes mais
complexas do que somente reivindicacdo bem intencionada.

O primeiro movimento para o entendimento da configuragcdo da hemorrede
mineira e do HR em Governador Valadares passou pela compreensdo de sua relacao
com o processo de interiorizacao dos servicos de saude, via SUS, ndo s6 em Minas, mas
também no Brasil. Portanto, a reflexdo inicial nos fez buscar o histérico e o
encaminhamento do processo de regionalizacdo dos servicos de saude, no Brasil, via
implementacdo do SUS.

A implementacdo da rede SUS, com base na descentralizacdo e hierarquizacéo,
efetivada pela regionalizacdo dos servigos, conferiu atribuicdes especificas a cada esfera
do governo, pela pactuacdo entre os gestores e pelo estabelecimento de
responsabilidades e respectivas competéncias.

Essa hierarquizacdo de responsabilidades e atribuicdes (e também de poder)
baseou-se numa concepgéo territorial de organizacdo, implementacdo, funcionamento e
gestdo dos servicos publicos. Nesse sentido, os conceitos geograficos de territdrio,
territorializacdo e territorialidades, se tornaram apropriados para a definicdo de politicas
publicas de salde, tanto em termos nacionais, como estaduais e municipais. Como
vimos no capitulo 1, a implementagdo do SUS sustentou-se em trés pilares: a rede
corresponde a disposicdo e integracdo entre os servicos de salude, a regionalizagédo
representando as regides de saude dentro do processo de descentralizacdo das acdes e

servicos em saude e a hierarquizacéo referente aos niveis de complexidade dos servigos.
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Assim, retomando a discussdo do capitulo 1, a descentralizacdo via
regionalizacdo tem como diretriz norteadora a criacdo de regiGes de salde que sdo
representadas por um aglomerado de municipios contiguos, com caracteristicas
culturais, sociais e demograficas, que formam a rede de atencédo a salde, integrando as
acOes destas regides, garantindo a descentralizacdo do SUS, com maior equidade na
alocacdo dos recursos e no acesso a populacdo, atraves da articulacdo dos municipios,
estados e Unido.

Em Minas Gerais, 0 processo de interiorizacao e territorializacdo dos servicos de
salde publica atendeu a mesma Idgica que conduzia o processo nacional, e ndo poderia
ser de outro modo, pois sdo processos interdependentes.

Entdo, em Minas Gerias 0 processo de interiorizagdo da rede de servigos de
salide também teve logica territorial em que o conceito de regido adotado pela SES/MG
“refere-se a um espaco ou area geografica definida por um conjunto de municipios
circunvizinhos, normalmente ligados a um municipio cujos equipamentos, urbanos e de
salde, exercem forca de atracdo (Polo).” (MINAS GERAIS, 2003, p.11). Essa
concepcao de regido conduziu o processo de criacdo das regides de saude no estado, e
hoje, pode-se avaliar o avanco da rede de servicos, mas também de problemas
relacionados a condi¢do de assisténcia a salde prestada.

Foi nesse cenario que chegamos a rede hemoterépica estadual, coordenada pela
Fundacdo Hemominas. E, por conseguinte ao perfil e funcionamento do HR de
Governador Valadares.

A caracterizacdo das territorialidades relacionadas ao HR de Governador
Valadares, que entendemos como 0s registros do hemocentro quanto ao nimero de
doadores, quantidade de hemocomponentes solicitados e dispensados no periodo de
2012 a 2016, a populacdo de cada municipio, 0 nimero de leito SUS e da demanda de
sangue de cada municipio, segundo a OMS por leito SUS/anual; permitiu-nos uma visao
da macrorregido leste e nordeste de Minas em relagdo a hemorrede.

A identificacdo das territorialidades em relacdo a hemorrede nos possibilitou
mais uma vez, ratificar a importancia da complementaridade entre 0s municipios, entre
as micro e macrorregides, como definido por PAIM, 1998. Essa complementaridade ¢ a
representacdo do sistema de referéncia e contra-referéncia e dos niveis de complexidade
dos servicos de saude, garantindo o acesso e otimizando os recursos publicos.

Além da compreensdo das territorialidades correlacionadas a nosso objeto de

estudo — 0 HR de Governador Valadares, definimos também o territorio pelo seu uso,
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com descrito por Milton Santos e o territorio normado, definido por Raffestin, regido
por leis, normas relacGes de poder.

Assim, buscando responder ao objetivo da pesquisa, analisar a cobertura
hemoterapica na hemorrede do leste de Minas Gerais e como se implementaram 0s
servicos de hemoterapia no processo de regionalizacdo da saude publica a partir da
posicdo e do papel dos hemocentros na rede de satde publica — SUS, com foco no HR
de Governador Valadares; acabamos por fazer um mapeamento do funcionamento do
HR para o periodo compreendido entre os anos de 2012 e 2016.

Nossa intencdo em avaliar a capacidade de abastecimento do HR de Governador
Valadares, através da andlise da oferta e demanda de hemocomponentes e identificacao
dos parédmetros estabelecidos pela Hemominas, para considerar a possibilidade de
expansdo da hemorrede; relacionava-se ao nosso anseio de sugerir uma expansao da
rede considerando cidades dependentes do HR de Governador Valadares que seriam
potenciais candidatas para expansdo. Os resultados encontrados nos mostraram,
entretanto, uma situagdo complexa.

Pela andlise realizada, o HR de Governador Valadares, atendeu a 79,6% de todas
as solicitagdes realizadas no periodo, 0 que nao é pouco. Mas também encontramos uma
série de problemas enfrentados pelo HR que séo reflexo das dificuldades enfrentadas
tanto pela hemorrede quanto pelos demais servicos de salde no processo de
regionalizacdo. Desafios com baixos recursos para ampliacdo da rede, a grande
diversidade cultural (que nem sempre é levada em conta), as diferentes territorialidades
socioeconémicas e politicas, e a enorme extensdo territorial; prejudicam o atendimento
de forma universal, integral e equitativo da populacdo referéncia, como preconizado
pelo SUS.

Desse modo, entendemos que para 0 processo de interiorizacdo da rede
hemoterapica em Minas Gerais, uma nova pactuacdo politica seria necessaria, para
implementacdo de novas unidades da hemorrede nas macrorregides leste e nordeste.

Pela andlise dos dados, seria estratégico uma unidade da hemorrede no nordeste
de Minas; seja um hemocentro ou mesmo uma unidade de coleta avangada, para
aumentar o numero de doagdes dessa regido e garantir estoque de hemocomponentes na
tentativa de atender um maior numero de solicitagdes. Embora, considerando que uma
unidade de coleta avancgada resolveria apenas no volume de doacdes, ficando ainda o
nordeste de Minas prejudicado pela distancia ao hemocentro de Governador Valadares,

0 que limita o0 avanco de outros servicos de salde nessa macrorregiao.
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A regido leste, também poderia contar com novas unidades da hemorrede. Um
posto de coleta avangado na regido do Vale do Aco contemplaria as regionais de saude
de Ipatinga, Coronel Fabriciano e Timoteo, aumentando assim o numero de doagdes,
devido a grande demanda dessa regido e do menor nimero de doagdes em relacdo a
demanda ou até mesmo um HR, pela complexidade dos servigos na regido, o que
novamente reduziria a sobrecarga sobre o hemocentro de Governador Valadares.

Percebemos assim, que a hipotese levantada nesse estudo, de que a capacidade
de atendimento da Hemorrede Leste de Minas as demandas regionais estaria relacionada
com os critérios de seu estabelecimento dentro da politica de regionalizacdo do SUS, foi
parcialmente comprovada. No que diz respeito aos objetivos de interiorizagéo, via
regionalizacdo dos servicos de saude, podemos dizer que a implementacdo da hemorede
mineira responde aos objetivos gerais de atendimento mais equitativo e integral a
populacdo. Mas no que diz respeito a funcionalidade e configuracao, o estabelecimento
da hemorrede ndo seguiu exatamente o0s critérios estabelecidos pela NOAS,
considerando a pontuacéo definida pela tabela de orientacdo da Hemominas. Nesse caso
entendemos que € preciso levar em conta as pactuacdes e interesses politicos regionais e
institucionais, para melhores esclarecimentos.

Enfim, nosso trabalho deixa questdes em aberto, que se tornam desafios para
futuras reflexfes. Nossa expectativa € de que 0s processos, ainda incompletos, de
interiorizacdo e regionalizacdo dos servicos de saude publica (SUS), possam cumprir

seus objetivos finais de universalidade, integralidade e equidade.
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ANEXQOS

Anexo 1

Tabela de Modalidades de atendimento a estabelecimentos de sauide

(Elaborada cf. informagGes do site oficial: http://www.hemominas.mg.gov.br/unidades-

g-contratantes/rede-hemominas/hemocentro/governador-valadares)

Modalidade: AT - Agéncia Transfusional

1.

Associacdo de Caridade Nossa Senhora do Carmo - Hospital Imaculada
Conceicdo — Guanhées

Associacao Beneficente Hospital Santa Rita - Medina

Associacdo dos Amigos do Hospital Itanhomi - AAHI - Hospital Sdo Vicente de
Paulo de Itanhomi - Itanhomi

Associacdo Hospital Sdo Miguel - Jequitinhonha

Associacdo Hospitalar Nossa Senhora dos Anjos - Itambacuri

Associacdo Hospitalar Sdo Sebastido de Tarumirim - Tarumirim

Associacdo Mineira de Assisténcia a Saide — AMINAS - Bom Jesus de Galho

Associacdo Prefeito Hélcio Valentim de Andrade — Conselheiro Pena

Beneficéncia Social Bom Samaritano — Governador VValadares

. Fundagéo Hospitalar Bom Pastor - Jacinto

. Fundagéo Deraldo Guimaraes - Hospital Deraldo Guimar&es - Almenara

. Fundagéo Hospitalar Mendes Pimentel — Mendes Pimentel

. Fundacdo Municipal de Saide de S&o Jodo Evangelista — Sdo Jodo Evangelista

. Hospital da UNIMED Vale do Ago — Coronel Fabriciano

. Associacdo de Protecdo a Maternidade e a Infancia de Felisburgo - Hospital de

Felisburgo - Felisburgo

16.

Hospital e Maternidade Gecy R. Gomes S/A - Nanuque

17.

Hospital e Pronto Socorro Municipal Renato Azeredo - Nanuque

18.

Hospital Evangélico de Mantena - Mantena

19.

Hospital Jesus Menino — Central de Minas

20.

Hospital Lourenco Westin - Carlos Chagas

21.

Hospital Municipal Antdnia Grapiuna - Joaima

22.

Hospital Municipal Dr. Carlos Marx - Prefeitura Municipal de Malacacheta

23.

Hospital Nossa Senhora Auxiliadora - Caratinga

24,

Hospital Nossa Senhora Mae da Igreja — Padre Paraiso

25.

Hospital Santo Antonio - Peganha

26.

Hospital S&o Lucas de Governador Valadares Ltda — Governador Valadares

217.

Hospital S&o Lucas de Itabirinha — Itabirinha

28.

Hospital S&o Vicente de Paulo de Aguas Formosas - Aguas Formosas

29.

Hospital Vale do Jequitinhonha - Itaobim
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30.

Hospital Municipal de Ipatinga - Ipatinga

31.

Sociedade Beneficente do Hospital Sdo Sebastido de Inhapim - Inhapim

32.

Sociedade Beneficente Sdo Camilo - Hospital e Maternidade Vital Brazil -
Timoteo

33.

Sociedade Beneficente S&o Camilo - Hospital Nossa Senhora do Carmo -
Resplendor

34.

Sociedade Beneficente S&o Camilo - Hospital S&o Camilo — Coronel Fabriciano

35.

Sociedade Beneficente S&o Camilo - Hospital Sdo José e Sdo Camilo - Aimorés

36.

Hospital Sdo Vicente de Paulo de Mantena - Mantena

37.

Hospital Sdo Vicente de Paulo de Araguai - Araguai

38.

Hospital Metropolitano UNIMED - UNIMED vale do Aco Cooperativa de
Trabalho Médico — Coronel Fabriciano

39.

Hospital Santa Maria Eterna — Santa Maria do Suacui

40.

Fundacao Educacional de Caratinga - FUNEC

41.

Municipio de Coronel Fabriciano - Hospital Dr. José Maria Morais

Modalidade: AH - Assisténcia Hemoterapica

1.

Associacao de Protecdo e Assisténcia a Maternidade e a Infancia e Hospital Sdo
José — Virginopolis

Associacdo Protetora da Infancia de Itambacuri - Hospital Tristdo da Cunha -
Itambacuri

Casa de Saude Divino Espirito Santo S/A - Caratinga

Hospital Nossa Senhora das Gracas Ltda. - Casa de Saude Maternidade Nossa
Senhora das Gracas — Governador Valadares

UNIMED de Governador Valadares Cooperativa de Trabalho Médico Ltda —
Governador Valadares

Clirenal Ltda - Caratinga

Municipio de Governador Valadares - Hospital Municipal de Governador
Valadares

Modalidade: EV - Eventual

1.

Fundacdo Francisco Xavier - Hospital Marcio Cunha - Ipatinga
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Anexo 2

Gréficos das 16 regionais de satde das macrorregifes do leste e nordeste de Minas,
areas de abrangéncia do hemocentro regional de Governador Valadares.

Fonte dos dados: DATASUS (ano 2012) e dados coletados do bando de dados do
hemocentro regional de Governador Valadares nos anos de 2012-2016.

Regional Aguas Formosas

Graéfico 6. Representacio da regional de satide de Aguas Formosas.

Regional Almenara

176.035

489 15 (0]

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 7. Representacdo da regional de salde de Almenara.
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Regional Araguai

166 0 927 829 0

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdbes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 8. Representagdo da regional de salde de Araguai.

Regional de Caratinga

193.874

10876 8862

335 13 2240 1514

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes Doadores
municipios atendidas Efetivos

Grafico 9. Representacéo da regional de saude de Caratinga.
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Regional Coronel Fabriciano/ Timoéteo

219.948

14143
999 8 3113 LB 2535

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 10. Representacdo da regional de salide de Coronel Fabriciano e Timoteo.

Regional Guanhaes
113.651

271 11 69 1766 1395 50

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 11. Representacao da regional de salide de Guanh@es.
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Regional Governador Valadares

413.057

39409 34027
614 24 —_— —

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Grafico 12. Representacdo da regional de salde de Governador Valadares.

Regional Ipatinga
380.262

589 14 2483 6627 4976 1690

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 13. Representacdo da regional de satde de Ipatinga.
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Regional Itaobim

3044 1963

119 0 (0]

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdbes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 14. Representacéo da regional de saude de Itaobim.

Regional Mantena

163 8 1907 1371 1032 1369

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 15. Representacdo da regional de salide de Mantena.
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Regional Nanuque

9% 0 1464 1246 0

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Grafico 16. Representacdo da regional de salide de Nanuque.

Regional Padre Paraiso

45 4 0] 416 371 (0]

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 17. Representacdo da regional de salde de Padre Paraiso.
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Regional Pedra Azul

114 4 0 381 356 (0]

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdbes  Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 18. Representacdo da regional de salide de Pedra Azul.

Regional Resplendor

156 8 1352 2947 2240 1009

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 19. Representacdo da regional de salide de Resplendor.
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Regional Santa Maria do Suagui/ Sdo Jodo
AVERTENE

101.524

142 11 278 1414 1161 171

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 20. Representacdo da regional de salde de Santa Maria do Suacui e Sdo Jodo Evangelista.

Regional Teodfilo Otoni/ Malacacheta/
Itambacuri

317.395

504 17 443 2912 2499 323

Populagdo  Leitos/ Sus No. Doadores  Solicitagdes Solicitagdes Doadores
municipios atendidas Efetivos

Gréfico 21. Representacdo da regional de saude de Tedfilo Otoni, Malacacheta e Itambacuri



Anexo 3

Autorizacdo prévia do servico de pesquisa da Fundagdo Hemominas.

W AUTORIZAGAO PREVIA DO ceo:

FUNDAGAO
HEMOMINAS SERVIGO DE PESQUISA

1.1. Titulo da pesquisa:

A regionalizagdo da saude, a politica de sangue e Hemoderivados e a Hemorrede do Leste
de Minas Gerais

1.2. Pesquisador responsavel

Nome:

Sylvia Fatma Gomes Rocha

Enderego:

Rua 15 de novembro n.35 apto 202, Centro, Timéteo, Minas Gerais. CEP: 35.180-010
Telefone: (31) 98735-1545 E-mail: sylvinha_rocha@yahoo.com.br

Instituicdo a qual pertence: Universidade do Vale do Rio Doce - UNIVALE

Unidade/setor: Mestrado - GIT

1.3. Local e cronograma de execugdo

Unidades/setores da Fundagdo Hemominas onde a pesquisa sera realizada: Hemocentro
Regional de Governador Valadares

Data apresentada para o inicio da pesquisa: | Data apresentada para a conclusao:
01/09/17 01/03/18

1.4. Andlise prévia

( X ) Pesquisa autorizada Data: 18/08/17
( ) Pesquisa ndo autorizada Data: / /

OBSERVAGOES:

Chefe do Servi
TASP: 1263172-7
sk CRB 04932

Daniel Gongalves
Ww%

Servigo de Pesquisa - Fundagdo HEMOMINAS
Alameda Ezequiel Dias, 321 — Belo Horizonte/MG — CEP: 30130-110
Fone: (31) 3768-4587 — e-mail: daniel.chaves@hemominas.mg.gov.br
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