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ALBUQUERQUE, M S. V. A promocédo da equidade na politica de saude da cidade
do recife (2001-2008): uma andlise a partir da inclusdo de grupos sociais, da
regulacdo assistencial e da contratualizacdo em saude. Tese (Doutorado em Saude
Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundagdo Oswaldo Cruz, Recife,
2011.

Resumo

A pesquisa analisou a promoc¢ao da equidade na Politica de Saude do Recife (2001-
2008) na perspectiva da inclusdo de grupos sociais, da regulacéo assistencial e do
processo de contratualizacdo dos servi¢cos. Estudo de caso, com triangulagdo de
técnicas (entrevistas semiestruturadas e analise documental). Sujeitos: gestores do
nivel central e distrital, coordenadores e técnicos da SMS do Recife, presentes nas
duas gestdes petistas (2001-2004; 2005-2008). Utilizou-se a analise tematica de
conteldo com a mediacdo de categorias como: participacdo social, racionalidade
técnica e politica, integralidade, acesso, triangulo de governo, rede, redes de
atencdo, fundo publico e controle publico. Os achados indicam que a politica de
salude da SMS incluiu diversos grupos sociais. No entanto, o PSF apresentou
problemas na incorporag¢do das necessidades dos usuarios; a politica de saude do
trabalhador ndo consolidou acfes de vigilancia em saude; foi incipiente o processo
de desospitalizacdo/desinstitucionalizacdo dos portadores de sofrimento psiquico;
formulou politica de atencdo integral a salde da populacdo negra, mas, ainda
observam-se barreiras de acesso por questdes raciais e étnicas; na saude da mulher
foi além das ac0fes relativas a gravidez/parto. Implantou arranjos organizacionais de
regulacédo assistencial, mas, nao investiu na regulacdo dos servicos especializados
préprios. A SMS contratualizou apenas com o setor privado filantrépico, tampouco
privilegiou o fortalecimento dos mecanismos de controle publico. Conclui-se que a
SMS do Recife adotou a concepcéo de equidade vertical ao incluir diversos grupos
sociais com necessidades distintas, porém apresenta dificuldades em atendé-las na
perspectiva de integralidade da atencdo. O processo de regulacdo assistencial e
contratualizacdo pouco avangaram na promoc¢do do acesso equanime e integral, na
formacdo de rede e na subordinacdo dos interesses privados as necessidades
assistenciais da populacéo recifense.

Palavras-chave: equidade; politica de saude; grupos populacionais; regulagdo e
fiscalizacdo em saude; contratos; planejamento em saude.
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Abstract

The research analyzed the promotion of equity in the Municipal Health Department of
Recife (2001-2008) aiming at the inclusion of social groups, the health care
regulation and the contracting process of services. A case study, with triangulation
techniques (semistructured interviews and documentary analysis). Subjects: central
and district managers, coordinators and technicians of the SMS - Recife, present in
both the PT administrations (2001-2004; 2005-2008). We used the thematic content
analysis, supported by categories such as, social participation, technical and political
rationality, comprehensiveness, and accessibility, three spheres of government,
network, and networks of care, public fund and public control. The findings indicate
that the health policy of SMS included various social groups. However, the PSF had
problems in incorporating the needs of its users; the health policy of the worker has
not consolidated health surveillance actions; the process of
dishospitalization/disintitutionalization of people with psychological distress was
incipient; formulated policy of comprehensive health care for the black population, but,
still barriers to access by racial and ethnic issues are noted, to women's health it was
beyond the actions related to pregnancy and childbirth. It implemented organizational
arrangements for care regulation, but not invested in the regulation of its own
specialized services. The SMS contracted only with the private philanthropy sector;
either focused on the strengthening mechanisms of public control. We conclude that
SMS Recife adopted the concept of vertical equity by including several groups with
different needs, but presents difficulties in meeting them in the perspective of
comprehensive care. The process of care regulation and contract little progress in
promoting equal and full access in the formation of network and the subordination of
private interests to the care needs of the population of Recife.

Key-words: equity, health policy, population groups, health regulation and
supervision, contracts, health planning.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude/SUS é resultante de um longo processo social
orientado pela intencdo de mudar a forma como o pais cuidava da saude dos seus
cidadaos. A implementacédo da politica de saude nos ultimos vinte e trés anos tem
sido marcada pelas disputas politicas entre os defensores de um sistema publico
universal, equanime, integral e participativo, e grupos identificados com interesses
privados e corporativos. A despeito dessas disputas, é inegavel que o SUS constitui-
se hoje um dos maiores sistema publico do mundo (SOLLA, 2010), onde a saude se
insere num conjunto de direitos sociais a ser garantido pelo Estado.

No entanto, mesmo com os avanc¢os advindos com a implantacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), como a expansdo de oferta e cobertura dos servicos, ainda
persistem acentuadas desigualdades em saude, sobretudo no que se refere a
distribuicdo dos recursos e as oportunidades de acesso e utilizagdo desses servicos
entre regides, estados, municipios e grupos sociais (NORONHA; LIMA; MACHADO,
2008; VIANA; FAUSTO; LIMA, 2003). Essa constatacdo contribui para que a
equidade seja alvo de preocupacdes dos gestores em saude, tanto pela magnitude
das desigualdades sociais, quanto pela escassez frequente dos recursos financeiros
gque impdem um processo de definicdo de prioridades.

De acordo com Vieira-da-Silva e Almeida (2009) nos processos de definicao
de prioridades é imprescindivel que o0s gestores publicos considerem que as
necessidades de servicos de salde ou necessidades de salde variam de pessoa a
pessoa. E que o desafio esta em ndo impor modelos, mas definir um padrédo
tecnicamente aceitavel para interagir com as expectativas dos diversos modos de
vida de grupos sociais, com inclusdo dos proprios sujeitos a serem beneficiados no
processo decisorio. Compreendendo-se que a participacdo dos sujeitos na definicao
do que sejam necessidades € salutar a qualquer sistema de saude que pretenda ser

eguanime.



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque 1 Introducao 16

E nesse contexto que surge o interesse da autora da presente tese pelo tema
da equidade como objeto de estudo. Tem origem na sua vivéncia como diretora de
Planejamento em Saude da Secretaria de Saude da Cidade do Recife, no periodo
de 2003-2006, explorando o processo de alocacdo e de distribuicdo de acdes e
servicos de saude frente as necessidades dos diferentes grupos sociais, regides,
bairros, dentre outros recortes. Assim, a investigagdo traz para a cena 0 sujeito
implicado do qual fala Merhy (2004, p.37):

[...] sujeito implicado na construgdo de conhecer militante, carrega, mais do
gue uma teoria, uma caixa de ferramentas cheia de ‘conceitos’ e ‘esquemas
explicativos’, que lhe podem abrir varias possibilidades de significar e
ressignificar a si mesmo como sujeito da e em agéo, que fazem ou néo
sentido para si.

Para investigacéo do tema o espaco de observacgéo escolhido foi a cidade do
Recife, no periodo de 2001-2008, em virtude dos compromissos assumidos com a
saude do municipio pela referida gestdo. Além do interesse da autora, ja
anteriormente explicitado.

Desse modo, observa-se que em janeiro de 2001 toma posse no Recife o
primeiro governo municipal do Partido dos Trabalhadores (PT). A conquista da
Prefeitura do Recife pelos candidatos Jodo Paulo Lima e Silva do Partido dos
Trabalhadores (PT) e Luciano Siqueira do Partido Comunista do Brasil (PC do B),
em novembro do ano 2000, teve forte apoio dos movimentos sociais organizados, da
populacdo em geral, bem como de intelectuais. O periodo das duas primeiras
gestdes petistas no Recife (2001-2004; 2005-2008) foi marcado pela implementacao
de politicas gerais de democratizacao da gestao publica, de inversédo de prioridades
(maior investimento em regides menos assistidas) e de projetos que buscavam a
viabilizagéo dos direitos de cidadania.

Segundo Sugiyama (2007), em um estudo sobre difusdo de politicas no
Brasil, os governos de centro-esquerda, caso em que inclui o PT, em geral advogam

politicas mais voltadas para o social.
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A politica municipal de Saude do Recife, no periodo em estudo, caracterizou-
se pela perspectiva de construir um sistema de salude que garantisse a inclusao
social e a ampliacdo do acesso a todos. Tendo como arco direcional da gestdo a
efetivacdo dos principios e diretrizes do SUS. A primeira gestdo (2001-2004)
caracterizou-se pela constituicdo de politicas voltadas a grupos especificos; pela
ampliacdo da rede de servigos, sobretudo na atencdo basica; pelo fortalecimento
dos espacos de participacdo social: orcamento participativo, conselhos distritais,
conselhos gestores de unidades (ALBUQUERQUE, et al.,, 2007). A segunda
destaca-se (2005-2008) pela busca de mecanismos para ordenar e qualificar o
acesso com equidade, e de as estratégias de articulagdo entre servicos e niveis de
atencéo a saude (RECIFE, 2005).

A andlise da equidade no acesso a acdes e servicos de saude tem
constantemente provocado debates entre o0s estudiosos do tema sobre as
intervencdes e a operacionalizacdo de politicas. Campos (2006), Conh (2005) e
Paim (2006) defendem a equidade enquanto forma de reconhecer e de atender as
necessidades especificas dos grupos sociais, trabalhadas sob a 6tica de politicas
universais e redistributivas. Nessa perspectiva as acdes e servicos de salde nao
seriam destinados exclusivamente a grupos mais vulneraveis. Para esses autores a
universalidade ndo sera suficiente se ndo vier acompanhada do direito a diferenca.

A equidade significa, assim, o respeito ao direito a saude de cada segmento
da populacéo brasileira, segundo suas particularidades, onde as diferencas como as
de classe, género, idade, raca, etnia, dentre outras diferencas, precisam ser
incorporadas pelas politicas publicas universais.

Por outro lado, Cohn (2005) destaca que até o final da década de 1990 os
movimentos sociais, sobrepujando diferencas e necessidades individuais,
organizavam-se em torno de demandas gerais e universais. E que a partir do inicio
dos anos 2000 tem-se observado a emergéncia das demandas de grupos
segmentados. Para a autora, esse processo traz consigo o risco de transformar o

espaco publico numa somatéria de reivindicagbes advindas de diversos grupos
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sociais, que competem entre si para conquistar recursos e atencao para as suas
demandas, sem vislumbrar uma perspectiva de politicas universais.

De acordo com Campos (2006), aléem da necessaria combinacdo entre
equidade e universalidade, a primeira também esta extremamente articulada com a
integralidade, enquanto respostas governamentais as diversas necessidades dos
sujeitos. O autor fundamenta sua argumentacdo tomando como referéncia as
necessidades dos portadores de sofrimento psiquico grave. Ressalta a insuficiéncia
da ampliacdo do acesso as internagcfes, sem a garantia de uma rede de servicos
extra-hospitalares, como os Centros de Apoio Psicossocial, as Residéncias
Terapéuticas, dentre outros recursos. E importante salientar que a discuss&o sobre a
interacdo entre equidade e integralidade se aplica a todo e qualquer processo de
inclusdo de grupos sociais na politica de saude.

Dessa forma, um primeiro aspecto a ser explorado na presente tese diz
respeito a relacdo entre equidade e inclusdo de grupos sociais na politica de saude
do Recife, do ponto de vista dos determinantes da inclusdo e das respostas
governamentais as necessidades apresentadas por tais grupos.

Entende-se que a equidade na distribuicdo e alocagdo dos servicos de
salde traz para o Sistema Unico de Salude (SUS) e para os gestores de salde o
desafio de como aproximar o conjunto das demandas, expressdes das diversas
necessidades dos usuarios, das ofertas do sistema. Isso, principalmente, no sentido
de definir prioridades, de “publicizar’ fluxos assistenciais e encaminhamentos, de
buscar novas ofertas na direcdo das prioridades estabelecidas e de analisar os
resultados alcancados. Nessa empreitada, uma das ferramentas que vem sendo
discutida tem sido a regulacdo publica enquanto ferramenta de gestdo para a
promocao da equidade e da integralidade.

Para Santos e Merhy (2006), a regulacéo € inerente a qualquer sistema de
saude e se desenvolve em um cenario de disputas e interesses conflitantes, cuja
diferenca se estabelece sobre as premissas que orientam a regulacéo existente. No
periodo do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social/

INAMPS a regulacéo, norteada por um modelo de atencéo privatista, centrava-se no
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controle dos gastos; as agbes desenvolvidas tinham como objetivo o
acompanhamento da relacdo econOmica estabelecida com os prestadores
credenciados, particularmente no tocante a correcdo das faturas apresentadas.

O SUS, a partir do Pacto pela Saude (BRASIL, 2006), especificamente no
componente Pacto de Gestdo, enfatiza a regulacdo da atencdo a saude como
ferramenta promotora de equidade e integralidade da atenc&o. Define como
principais eixos de atuacdo as acfes de contratacdo/contratualizacdo, regulacéo
assistencial, controle assistencial, avaliacdo da atencado, auditoria assistencial e a
regulamentacdo das vigilancias epidemioldgica e sanitaria.

A regulacdo assistencial e a contratualizagdo sdao um segundo aspecto
explorado na presente tese, por se tratar de ferramentas de gestdo com potencial
para promover equidade. S8o processos que visam adequar a oferta de servicos de
saude as necessidades da populacdo e inverter a légica dominante baseada na
prestacao aleatoria de servicos.

De acordo com Serra e Rodrigues (2010) a regulacdo da atencédo é tarefa
indelegavel do gestor do sistema de saude e envolve processos tais como:
planejamento da oferta de a¢cBes e servicos com base nas necessidades de saude
da populacdo; estabelecimento de responsabilidades e de metas quantitativas e
qualitativas da atencédo para as unidades de prestacdo de servicos dos diferentes
niveis de complexidade; regulacdo da utilizacdo dos servicos; monitoramento e
avaliacao.

No que diz respeito a regulacdo assistencial concorda-se com Mendonca et
al. (2006) que quando ela estd fundada nas diretrizes de universalidade,
integralidade e equidade, tanto podera expandir, quanto reduzir determinada oferta.
Seu objetivo central sera subsidiar o redimensionamento da oferta e responder de
forma adequada as necessidades dos usuarios. Trata-se, portanto, de um conjunto
de tecnologias e acfes que intermediardo a demanda dos usuarios por servigcos de
salude e o acesso a eles, adequando a complexidade dos problemas aos niveis

tecnoldgicos exigidos.
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No tocante a contratualizacdo, o pacto pela saude (BRASIL, 2006) ressalta
gue as relagdes negociadas e formalizadas entre gestores e prestadores de servigos
de saude sejam baseadas nas necessidades assistenciais da populacdo. Solla
(2010) destaca que ainda € pratica corrente no SUS uma relacao irregular com 0s
prestadores de servicos. Nesse processo, 0s gestores publicos tém permitido, por
vezes, que os proprios prestadores definam a oferta a ser paga pelo SUS, com
privilegiamento de procedimentos considerados mais lucrativos. Soma-se a isso, a
selecéo da clientela a ser atendida, em detrimento do atendimento as necessidades
da populacéo.

Dessa forma, um dos desafios dos gestores publicos esta em captar as reais
necessidades de servicos da populacdo e em submeter os interesses privados, que
permeiam o sistema de salde, a tais necessidades. Compreendendo-se que o
sistema de saude é construido sob uma base privada, o que resulta num modelo em
que ha uma forte relacdo publico-privada (SANTOS; UGA; PORTO, 2008). A esse
respeito, Bahia (2005) ressalta que o Sistema de saude no Brasil se diferencia tanto
daqueles sistemas orientados predominantemente pelo mercado, quanto dos
caracterizados pelo financiamento publico e prestacdo ou compra de servigos pelas
instituicdes governamentais. No pais convive-se com um sistema de sadude universal
que preserva ao mesmo tempo coberturas caracterizadas pela organizacdo de
subsistemas privados segmentados.

De acordo com Lima (2010), nos ultimos anos vem se configurando um
processo de “universalizacdo do privado” no ambito do Sistema Unico, ja que além
da compra de servigos a iniciativa privada — a qual se relaciona com o servi¢co
publico oferecendo recursos fisicos e humanos para prestar servigos assistenciais, —
as instituicdes publicas passaram a ceder ao contratado (instituicdes privadas) uma
parte ou a totalidade de seus proprios recursos (fisicos, humanos e materiais). Esse
processo, associado a renuncia fiscal para os planos e seguros de saude, configura-
se, no entendimento do autor, em novas formas de articulagdo publico-privada na

area da saude.
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Os processos de regulagcédo assistencial e de contratualizagédo no sentido de
redes equanimes e integrais sdo também permeados por disputas decorrentes das
relacbes intergovernamentais entre 0s municipios e destes com 0S governos
estaduais na organizacdo de sistema de saude. Como ressalta Mendes (2009) ha
fragilidade nos pactos interfederativos, com repercussdao na constituicdo de
complexos regulatérios a serem compartilhados entre esferas de governo. Por fim,
corrobora-se com as ideias de Ribeiro (2005) que a promocéo da equidade via SUS
passa pelos governos federal, estadual e municipal, seja por medidas de
competéncias exclusivas de cada um deles, seja pela atuagcdo combinada,
compartilhada e solidaria desses entes federados.

Face ao exposto, considera-se o presente estudo relevante por possibilitar a
analise dos aspectos que facilitaram ou dificultaram a promocédo da equidade na
esfera de uma gestdo municipal de saude.

Os estudos realizados concentraram-se, na maioria das vezes, sob duas
dimensdes: relacdo das condi¢cdes de vida e saude (foco nos determinantes sociais)
e acesso e utilizacdo dos servigos de saude (TRAVASSOS et al., 2002). Pouco se
tem enfatizado a tematica da equidade na perspectiva de inclusdo de grupos sociais
com necessidades distintas que demandam atencao diferenciada, no ambito de uma
gestdo municipal.

No que se refere ao acesso aos servicos de saude encontram-se varios
estudos (ASSIS et al.,, 2003; COHEN-CARNEIRO et al., 2009; SCATENA et al.,
2009; UNGLERT, 1990). No entanto, tem sido pouco explorada a andlise sobre os
mecanismos de ordenamento do acesso aos servicos de saude, com equidade e
integralidade mediante regulacéo assistencial. Algumas investigacdes tém analisado
a implantacdo de centrais de regulacdo (FERREIRA et al., 2010; EVANGELISTA;
BARRETO; GUERRA, 2008), como uma das ferramentas do processo de regulacéao
assistencial. Pouca énfase se tem dado, nesses estudos, a dindmica entre as
relacdes publico-privadas e entre esferas de gestao.

Na literatura, as investigacbes sobre contratualizagdo, enquanto uma das

atividades de regulacdo da atencdo em saude — ora se restringem a uma abordagem
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consoante aos preceitos da Reforma do Estado, da chamada “Nova administragao
publica” — ora limitam-se a analise do processo de contratualizagdo a alguns
servicos. Dentre os primeiros estdo os estudos desenvolvidos por Escoval (2003) e
El-Warrak (2008) e no segundo destacam-se as pesquisas de Carneiro Junior e
Elias (2006), Santos Filho e Figueiredo (2009). Assim, pode-se dizer que sao
escassos 0s estudos sobre o processo de contratualizagdo numa gestao municipal
de saude, tendo-se como referéncia a constituicdo de uma rede de saude equanime.

Assim, a presente tese teve como questdo central do processo de
investigacdo a seguinte pergunta condutora: como se deu a promocéo da equidade
na Politica de Saude do Recife (2001-2008), na perspectiva da inclusdo de grupos

sociais, da regulacéo assistencial e do processo de contratualizacdo dos servicos?

Em termos de objetivos o presente trabalho esta centrado nos seguintes itens:

Objetivo Geral:

Analisar a promoc¢édo da equidade na Politica de Saude do Recife (2001-
2008) na perspectiva da inclusdo de grupos sociais, da regulacéo assistencial e do
processo de contratualizacéo dos servigos.

Especificos:

a) Analisar a operacionalizacdo do principio da equidade no reconhecimento e
atendimento de necessidades de grupos sociais na cidade do Recife;

b) Analisar o processo de regulacdo assistencial no sentido da promoc¢édo do
acesso equanime aos servicos de saude;

c) Analisar a operacionalizacdo do principio da equidade no processo de
contratualizacéo de saude na cidade do Recife.
Para responder as questbes colocadas, o trabalho foi estruturado em cinco

capitulos, incluindo a presente introducao.
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O segundo capitulo diz respeito a fundamentacao tedérica conceitual, onde no
primeiro item foram enfatizados os conceitos de equidade segundo as teorias de
Justica Social, discutidas por John Rawls (2003), Amartya Sen (2001, 2002) e
Michael Walser (2003). Em seguida, em concordancia com os conceitos de Sen e
Walser, a equidade foi concebida no sentido do reconhecimento e do atendimento
de grupos sociais com base nos conceitos de participacdo social, racionalidade
técnica e politica e integralidade. O terceiro item do capitulo traz a equidade no
ambito da distribuicdo e alocacao dos servicos de saude, enfocando a regulacdo da
atencdo na promocdo da equidade a partir de duas dimensdes: regulacdo
assistencial e contratualizagdo em saude. A primeira analisada com o apoio dos
conceitos de acesso, triangulo de governo de Matus, rede e redes de atencdo. A
segunda, a partir dos conceitos de fundo publico, controle publico, como também de
rede e redes de atencdo. O quarto item do capitulo situa a pesquisa no campo da
analise de politica.

O terceiro capitulo tratou dos procedimentos metodologicos, situando-se a
pesquisa na abordagem qualitativa. Em seguida se discorreu sobre o desenho de
estudo de caso, o cenario onde o estudo foi desenvolvido, as fontes de dados,
técnicas e os instrumentos de coleta de dados, os sujeitos da pesquisa. Foram
apresentadas as categorias e o plano de andlise, e por fim os aspectos éticos que
conduziram o desenvolvimento do estudo.

O guarto capitulo tratou dos resultados e discussao, foi estruturado em trés
blocos de acordo com cada objetivo especifico da tese. Assim, no primeiro foi
analisada a equidade no reconhecimento e atendimento das necessidades de seis
grupos sociais, enfatizando como se desenvolveu o enfrentamento da
desassisténcia nas areas de pobreza, a politica de saude do trabalhador no Recife,
a inclusdo dos portadores de sofrimento psiquico e usuarios de alcool e outras
drogas; o reconhecimento e o atendimento das necessidades das mulheres e da
populacdo negra. O segundo bloco apresentou os resultados e discusséo da
regulacéo assistencial no Recife, enfatizando-se as suas possibilidades e limites na

promocao do acesso com equidade. E por fim, no ultimo bloco tém-se os resultados
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e discussdo do dilema dos interesses publico-privados e publico-puablicos no
processo de contratualizagdo, na perspectiva de um sistema equanime e integral.
Sendo analisada a composicao publico-privada da rede de servicos de saude sob
gestdo municipal, o processo de contratualizacdo desenvolvido na cidade do Recife
e a dificil contratualizagdo entre esferas de governo municipal e estadual.

No quinto capitulo foram sistematizadas as respostas a pergunta condutora
de modo a recuperar a totalidade dos achados. Nesse capitulo algumas
consideracdes foram feitas, abrindo-se assim a possibilidade de uma agenda para
aprofundamento das questdes identificadas.

Nos apéndices encontram-se 0s resumos dos trés artigos produzidos a partir
desta tese. O primeiro publicado na Rev. Bras. Saude Mater. Infantil. Vol. 11 n° 1,
Recife jan/mar. 2011; o segundo enviado a Revista Saude e Sociedade e
aguardando parecer; o terceiro em fase de revisdo para posterior envio aos
Cadernos de Saude Publica.
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2 A EQUIDADE NA GESTAO MUNICIPAL DE SAUDE

Neste capitulo apresenta-se o0 embasamento tedrico que subsidiou a analise
da politica de saude da cidade do Recife no que diz respeito a: 1) inclusdo de grupos
sociais; 2) regulacdo da atencdo no que se refere a regulagdo assistencial e ao
processo de contratualizagdo dos servicos na perspectiva da equidade. Inicialmente
foram apresentadas as grandes questdes conceituais da equidade, vistas por
perspectivas analiticas, opostas ou complementares, enfatizando-se as
contribuicdes de tedricos como John Rawls, Amartya Sen e Michael Walser. Em
seguida o texto discute a equidade na perspectiva do reconhecimento e do
atendimento das necessidades dos diversos grupos sociais, da regulacdo da
atencao sobre a distribuicdo e alocacdo de acdes e servicos de saude por meio da
regulacdo assistencial e da contratualizagdo. Estas concebidas enquanto
instrumentos de gestdo a serem guiados pela logica de necessidades dos distintos
usuérios do Sistema Unico de Saude/SUS. Por fim, faz-se uma discussdo sobre a

analise de politica no intuito de situar o campo onde se localiza o estudo.

2.1 O conceito de equidade

Do ponto de vista conceitual, a temética da equidade tem sido usualmente
associada a justica social, mas sua definicdo e os principios distributivos dependem
do conjunto de valores presentes em uma dada sociedade. De forma geral o tema
da equidade tem sido discutido a partir das alternativas tedricas que procuram

interpretar o principio ético da justica distributiva®.

2 Dentre a variedade de teorias diferentes sobre o gue se constitui justica e distribuicdo equitativa
pode-se encontrar: o Utilitarismo, criado por Jeremy Bentham e popularizado por Stuart Mill; nele o
bem-estar coletivo é a soma do bem-estar individual, € uma corrente tedrica que ndo se ocupa com a
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Do pensamento contemporaneo sobre justica social destacam-se trés
tedricos de inspiracao liberal e que tém influenciado o debate sobre equidade: Rawls
(2003), Sen (2001, 2002) e Walser (2003), ao ressaltarem que a questao da justica
social esta relacionada ndo apenas com a producdo e com 0 consumo, mas também
com o0 processo de distribuicdo dos bens sociais. O componente distributivo
encontrado nas diferentes teorias de justica sera tomado como ponto central da
analise para subsidiar a discusséo de equidade.

O primeiro, John Rawls, defende uma teoria fundamentada na filosofia
kantiana, onde os direitos civis devem ser preservados e respeitados. Acredita na
necessidade de se estabelecer principios de justica social que possam lidar com o
pluralismo contemporaneo, mas entende que tais principios devem levar em
consideracdo o homem universal, despido de qualquer caracteristica cultural.

Rawls foi influenciado pelas ideias de Rousseau e Kant, como também
recebeu influéncia da teoria econdmica keynesiana®, sobretudo no que diz respeito a
necessidades de intervencdo do Estado na distribuicdo de bens primarios®. Ele
defende a teoria moderna (contratualista) da fundacéo da sociedade como produto
de um acordo ideal entre os seus membros sobre o modo "justo" de viver em

comum. Seria uma experiéncia imaginaria, em que os individuos escolhem sob o

maneira como os bens sédo distribuidos entre os individuos, a despeito das desigualdades existentes;
o lgualitarismo onde a distribuicdo pretende reduzir qualquer desigualdade social ou econdmica entre
0S grupos sociais na comunidade; Liberalismo, onde se dé& a distribuicdo de beneficios de acordo com
as oportunidades iguais, de base Keynesiana; Principio da Diferenca de Rawls, onde a distribui¢éo
esta baseada na maximizacéo de beneficios para os grupos menos favorecidos, conferindo um status
a Rawls de redistributivista. Nesse processo as iniquidades sao identificadas para priorizar 0s
desfavorecidos na comunidade; Comunitarismo onde a distribuicAo maximiza o bem comum de
acordo com o interesse publico e as necessidades socialmente determinadas em cada comunidade
(VAN PARIJS, 1997; BELLAMY, 1994).

3 A teoria econbmica de Keynes defendia a primazia do crescimento e do pleno emprego e néo
apenas a estabilidade monetaria e a competitividade externa. O consumo seria o grande estimulo e
motor do crescimento. A reducao das grandes desigualdades sociais aumentaria a propensdo média
ao consumo da populagéo, e isso seria vantajoso do ponto de vista econdmico e também social. O
Estado assumiria, assim, um papel ativo e decisivo na atividade econdmica, mesmo num sistema
capitalista. N&o se trataria apenas de regular a conjuntura em curto prazo para evitar ou minimizar os
ciclos de inflagdo ou desemprego, mas, principalmente, de assegurar um crescimento equilibrado da
economia nacional (FERRARI FILHO. 2006).

* Os bens primarios para Rawls (2003) sdo bens necessarios para todos os seres humanos sem
excecao e que devem ser distribuidos mediante um Unico critério distributivo.
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"véu da ignorancia™

, iIsto €, no desconhecimento dos papéis e hipéteses que lhes
podem estar reservados, garantindo assim opc¢des em funcdo apenas de
consideracdes gerais sobre a sociedade e ndo em funcao de interesses particulares
e egoistas.

Argumenta em favor de uma "posicao originaria" da qual devem proceder os
principios fundamentais da justica. Essa posicdo consiste na simulacdo da
imparcialidade ao ser representada por uma comunidade de seres livres e com
igualdade de oportunidades. Da "posicdo originaria" nascem os trés principios da
justica: liberdade, igualdade de oportunidades e principio da diferenca (a luz do qual
as desigualdades s6 serdo justificadas, quando e na medida em que propiciam a
melhoria da situacdo dos mais desfavorecidos). Para esse tedrico, a diminuicdo das
desigualdades deveria ser tratada por meio da eleicdo de uma politica que maximize
os beneficios aos menos favorecidos.

O principio de diferenga de Rawls (2003) sempre toma como base 0s menos
favorecidos. A distribuicdo da renda e da riqueza, incluindo a elaboracdo das
politicas publicas, inclusivas e distributivas, nesse sentido, somente é legitima se
resultar no maximo de beneficios dos segmentos menos favorecidos, assim destaca
Rawls (2003, p. 83-84):

Dizer que as desigualdades de renda e de riqueza tém de ser dispostas de
modo que elevem ao maximo os beneficios para os menos favorecidos
significa, simplesmente, que temos de comparar esquemas de cooperacao
e verificar a situagdo dos menos favorecidos em cada esquema; e, em
seguida, escolher o esquema no qual os menos favorecidos estdo em
melhor situacdo do que em qualquer outro.

® 0 véu de ignorancia garantiria que na escolha dos principios de justica ndo fossem consideradas
concepcgdes particulares do bem, a posicado social, talentos e habilidades das partes e cidadaos
representados. Um‘véu de ignoréncia’ assegura, no entendimento de Rawls, uma escolha na qual
ninguém é influenciado por circunstancias ou acasos da natureza. Nesse sentido, para a construgao
dos principios de justica, as pessoas nao poderiam conhecer sua condi¢ado social, econdmica, politica
gue pudessem condicionar suas ponderacdes. O véu de ignorancia asseguraria que o conhecimento
ficaria limitado a fatos genéricos da sociedade humana. Somente assim — ignorando sua situacéo na
sociedade — € que cada pessoa estaria nas melhores condi¢cBes para, de uma forma neutra, ajustar
os principios de justica que fossem aceitaveis por todos (RAWLS, 2008, p 147-148)
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Segundo analisa Lacoste (1992) torna-se problematica essa concepc¢do de
justica de Rawls, uma vez que ele que nao considera injusto o fato de um pequeno
namero obter vantagens superiores a média, desde que a situacdo dos menos
favorecidos seja melhorada.

O segundo tedrico contemporaneo que faz um amplo debate sobre justica
social, dentro dos limites do pensamento liberal, foi 0 economista indiano Amartya
Sen, o qual discorda de forma substancial de Rawls. Em seu livro Desigualdade
reexaminada, ele rediscute o lema “igualdade para todos” e indaga: igualdade de
qué? O autor questiona o fato de varias teorias de ordenamento social sempre
exigirem a igualdade de algo, dentre elas, a obra de John Rawls (SEN, 2001). A
critica baseia-se no fato de que boa parte dessas teorias exige a igualdade sem
levar em consideracdo um fato incontestavel: a incrivel diversidade humana.

Conforme salienta Sen (2001), as pessoas nascem e vivem em ambientes
distintos; as sociedades e comunidades fornecem possibilidades diferentes,
limitando mais ou menos as a¢fes humanas; e tém-se diferentes aptiddes fisicas e
mentais. Assim, pode-se dizer que ser igualitario ndo €, no dizer de Sen, uma
caracteristica unificadora. Tratar a todos como iguais, objetivando hum ambito maior
a justica, sera uma tarefa inconclusa e até mesmo injusta.

No entendimento de Sen (2002), a igualdade proposta por Rawls na
distribuicAo de bens n&o é suficiente para garantir uma intervencdo, sendo
necessario se tratar as diferencas na distribuicdo. Qualquer critério unifocal, como
por exemplo, a distribuicdo igualitaria em saude, exclui muitos aspectos importantes
da equidade, dentre eles o género, a etnia, a idade, a pobreza, o financiamento etc.,
inclusive a relacdo que esses aspectos podem ter entre si. A esse respeito, Porto
(1997) salienta que a equidade em Sen pode ser compreendida como igualdade de
oportunidades e que para sua efetiva execucdo seria necessario compensar as
desigualdades de capacidades.

Para Sen (2001), as capacidades se referem a liberdade efetiva que um
individuo tem de escolher diferentes tipos de vida — entre as alternativas possiveis —,

tornando factivel a opgao por realizar distintos grupos de funcionamentos, refletindo
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a liberdade da pessoa para levar um tipo de vida ou outro. Os funcionamentos
representam partes do estado de uma pessoa; eles podem variar desde 0s mais
simples — como estar bem nutrido, educado e instruido, livre de doencas evitaveis e
da morte prematura —, até os mais complexos — como ter auto-respeito, ser capaz de
tomar parte na vida em comunidade, estar feliz, entre outros.

De acordo com o economista indiano, o desenvolvimento de um pais esta
essencialmente ligado as oportunidades que ele oferece a populacdo de fazer
escolhas e exercer sua cidadania. E isso inclui ndo apenas a garantia dos direitos
sociais béasicos, como saude e educacdo, mas também seguranca, liberdade,
habitagdo e cultura. A equidade ndo estd confinada a tratar somente das
desigualdades em saude, ela deve integrar um marco mais amplo da equidade em
geral. O compromisso com a equidade em saude demanda que consideracfes sobre
a saude articulem-se com os temas mais amplos de justi¢ca social e equidade global.

Sen (2002) nao considera apenas os fatores socioecondmicos, mas destaca
gue o estado de saude de que uma pessoa desfruta é influenciado por diferentes
consideracdes que vao além dos fatores socioecondmicos. Ele inclui também uma
grande variedade de parametros distintos. Salienta a propensdo individual a
enfermidade, os riscos epidemiolégicos de cada regido, as influéncias das variacdes
climaticas etc. Equidade é, portanto, para esse tedrico um conceito multidimensional
que pressupbe a inclusdo de aspectos relacionados a conquista da saude e as
possibilidades de conquistar boa saude, ndo somente a distribuicdo da atencdo em
saude.

Nesse sentido, na concepc¢do de Sen (2001, 2002) é preciso sempre refletir
sobre os parametros e critérios a serem utilizados na distribuicdo dos bens sociais,
para que, de fato, se possa atender a diversidade de necessidades dos sujeitos. Ha
uma proximidade do pensamento de Sen com o de Aristételes, conforme destaca
Campos (2006), uma vez que em Aristoteles, a equidade seria uma virtude que

permitiria adequar a generalidade das leis a situagdes concretas.
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A abordagem de Sen (2001; 2002) também tem forte relagdo com a maxima
marxista: “a cada um segundo suas necessidades’®. Igualmente, a discussdo de Sen
(2001, 2002) sobre necessidades tem também uma aproximagdo com a concepgao
de necessidades de Heller (1986). Para essa autora, existem necessidades
necessarias, que nao apenas as relativas a sobrevivéncia, que surgem
historicamente e nas quais prevalecem o0s elementos culturais e morais cuja
satisfacdo € parte constitutiva da vida de uma determinada classe, grupo ou
sociedade. Nesse enfoque, o sistema de necessidades pode ser visto sob varias
perspectivas: necessidades materiais e ndo materiais, individuais e sociais. Para
diferenciar o conjunto de necessidades, Heller (1986) prefere utilizar as expressoes
necessidades existenciais e necessidades propriamente humanas. Esta para referir-
se a desejos e intencionalidades dirigidas a um determinado objeto de acao
(necessidades de atividade cultural, de realizacdo, de reflexdo, de amizade, de ser
acolhido, de amor etc.); e aquela para referir-se as necessidades primarias (de
alimentar-se, de movimentar-se, de dormir etc.).

Siqueira-Batista e Schramm (2005), com base no pensamento aristotélico-
seniano de justa distribuicdo desigual, consideram que uma politica de salude deve
ter em conta ndo apenas os fatores sociais e econbémicos, mas também uma
variedade de elementos. Os autores destacam as predisposi¢cdes bioldgicas, as
(dis)capacidades pessoais, as caracteristicas antropoldgicas e culturais, 0s riscos
epidemioldgicos, as influéncias ambientais e climaticas, entre outros. Assim,
argumentam em favor da reorientacdo dos recursos a todos (universalizagéo), mas
de forma diferenciada (focalizac&o), e que isso representaria a busca em direcéo a
menor exclusdo. Tratar diferentemente — no que se refere aos recursos dispensados
na saude — os distintos grupos e pessoas pode representar a melhor forma de se
alcancar uma sociedade mais justa.

O terceiro tedrico de justica social, Michael Walzer, parte do entendimento
que os principios de justica social s6 podem ser definidos em estreita relagcdo com

os valores da comunidade, o que na pratica significa que para essa corrente 0s

6 Ver: MARX, K.; ENGELS, F. Manifesto comunista. Sdo Paulo: Paz e Terra, 2000.



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque 2 A Equidade na Gestdo Municipal de Saude 31

7z

valores culturais devem influenciar a decisdo quanto ao que € justo ou injusto
perante a comunidade. De acordo com Areal (2006) e Bellamy (1994) a teoria de
Michel Walser traz importantes elementos para a tematica da justica social, é
fundada na filosofia comunitarista, embora preserve tracos do pensamento liberal.
Para Walser (2003) os principios que regulam o sistema distributivo devem
considerar o particularismo de cada comunidade, suas caracteristicas historicas e
culturais, ou seja, os critérios de distribuicdo dos bens de cada sociedade devem ser
definidos a partir dos significados sociais que existem nessa sociedade sobre esses
mesmos bens.

A distribuicdo dos bens deve ser feita para todos, mas em propor¢cao as
necessidades’ de cada comunidade, num processo de discussdes politicas
constantes entre os cidadaos, que deverdo, juntos, identificar as necessidades e
assim definir os bens sociais. Com base em Rousseau, Walser (2003) ressalta o
contrato social, definindo-o como acordo na distribuicdo dos recursos dos membros
de uma comunidade, segundo alguma definicAo consensual de necessidades,
sujeito a constantes determinacfes politicas em suas minucias. Nesse sentido,
considera que nao é possivel estipular, a priori, quais necessidades se deve
reconhecer, nem tampouco decidir os niveis adequados de provisao.

O autor defende o fortalecimento do espaco publico e da participacao dos
individuos na vida politica da comunidade. Em sua teoria, encontra-se a ideia de que
somente através do debate publico pode-se chegar as necessidades de uma
comunidade particular, permitindo, assim, a realizacdo da justica social. Dessa
forma, um principio distributivo justo deve derivar da andalise dos significados sociais
dos bens sociais, com a participacdo dos sujeitos que irdo ser beneficiados.

Nesse sentido, Walser discorda do universalismo abstrato de Rawls e da

definicdo de bens primarios. Vale lembrar que a concepc¢ao de justica distributiva de

" Para o autor apesar da forca inerente da palavra, ttm-se apenas ideias sobre as necessidades; s&o
prioridades, graus de necessidades. Além disso, essas prioridades e esses graus tém relagdo nédo
apenas com a natureza humana, mas também com a histéria e a cultura. E como 0s recursos sao
sempre escassos, é preciso fazer escolhas, essas embasadas em decisdes politicas. Assim, para o
autor a necessidade é um principio sujeito a limita¢&@o politica (WALSER, 2003, p. 88).
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Rawls consiste em organizar determinados principios que possibilite uma
distribuicdo equitativa justa de bens primérios. Mas, para Walser, se a distribuicao
dos bens depende dos significados sociais, ela nunca podera ser um processo
simples e unificado, tera sempre diferentes critérios distributivos. Assim, ele ressalta:
“‘bens distintos para cada grupo por razdes diferentes e de acordo com métodos
diferentes” (WALSER, 2003, p. 32).

Na critica a Rawls, Walser (2003) ndo nega o universalismo inerente aos bens
sociais, mas ressalta um universalismo construido a partir das diversas realidades
sociais. A esse respeito salienta-se a analise que o autor faz sobre a questdo da
assisténcia meédica como direito social universal. Para Walser, ela deve ser
proporcional a necessidade desse bem social em dado grupo ou comunidade,
sobretudo porque nem todos tém as mesmas necessidades médicas.

E mesmo sendo devedor de certa tradicédo liberal, Walser (2003) destaca o
mercado como obstaculo a esfera da seguranca e do bem-estar social, uma vez que
pelo mercado cada pessoa recebera atendimento proporcional a sua capacidade de
pagar, e ndo a necessidade de tratamento. Defende que os bens necessarios nao
figuem a mercé de algum grupo poderoso de proprietarios ou profissionais de saude.

Com base no pensamento de Sen e Walser a equidade nesta tese é
compreendida como estratégia de organizar acdes e servicos de saude distintos e
direcionados para grupos sociais, regifes, bairros, comunidades, dentre outros
recortes. Entendendo-se que a distribuicdo de acbes e servicos de saude deve ser
feita para todos, mas, em proporcdo as necessidades, uma vez que uma distribuicao
igualitaria ndo atenderia a diversidade de necessidades dos sujeitos. Sendo
necessario se ter sempre diferentes critérios distributivos, baseados no saber da
clinica, da epidemiologia, mas também no saber dos sujeitos que irdo ser

beneficiados pelas acbes e servigos.
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2.2 Equidade nainclusé&o de grupos sociais

Nas duas ultimas décadas, a questdo da equidade vem ocupando lugar de
destaque na discussdo das politicas sociais, sobretudo pela tensdo no
enfrentamento das ideias neoliberais e no desafio de desenvolver politicas
universais com equidade (ALMEIDA et al., 1999; BERLINGUER, 1999). O avanco
das ideias neoliberais na América Latina, a partir dos anos 90, direcionou o
significado do termo equidade, que passou a restringir-se a focalizagdo nos mais
vulneraveis numa perspectiva de reduzir gastos sociais, de focalizar a intervencao
do Estado em agbes de baixo custo. O argumento era de privilegiar os mais
carentes, 0s pobres, sob a tese de que o Estado ndo conta com recursos para
atender a todos, conforme salienta Cohn (2005).

Para Costa (1998) a formulacdo e difusdo da agenda, de inspiragao
neoliberal, tiveram como principais interlocutores os organismos multilaterais como o
Banco Mundial. Este preconiza que as politicas sociais de natureza publica sejam
integralmente voltadas para as populagdes na “faixa da pobreza”, enquanto que os
grupos sociais integrados a economia deveriam viabilizar suas necessidades através
do mercado. Assim, propde uma inflexdo na légica das politicas publicas na area
social, ao explicitar a subordinacdo dos principios de equidade aos da eficacia,
efetividade e reducdo de gastos. Nessa perspectiva as politicas sociais devem
deixar de ser universalistas, assumem um carater focalizado para atender as
populacées vulneraveis.

De acordo com Paim (2006), isso ocorre num contexto internacional de
reestruturacao produtiva e das politicas impostas pelos paises centrais que geram
cada vez mais o crescimento das desigualdades entre paises, regides, classes,
grupos sociais e étnico-raciais.

E importante ressaltar que na satde as concepgdes de equidade tém forte
influéncia do pensamento liberal, principalmente no que se refere a distribuicdo de

recursos por meio de uma discriminacgdo positiva em favor dos mais desfavorecidos
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(influéncia de Rawls) e a diminuicdo das desigualdades que resultam de fatores que
estdo fora do controle individual.

Nessa linha de argumentacédo encontram-se autores como Whitehead (1992)
que destaca a nao equidade como diferenca desnecessaria e evitavel, além de
injusta. S&8o consideradas desnecesséarias e injustas as diferencas em saude
determinadas por: exposicdo a condicbes de vida e trabalho estressantes e
doentios; acesso inadequado a servi¢os publicos essenciais, entre eles os de saude;
e comportamentos involuntarios que podem causar danos a saude. Nesse sentido, 0
objetivo das politicas de equidade seria o de reduzir ou eliminar diferencas em
saude resultantes de fatores considerados, ao mesmo tempo, evitaveis e injustos.

De forma geral na literatura em saude, encontram-se concepcdes de
equidade ora baseadas no principio da igualdade de acesso a servicos (horizontal) e
ora inspiradas no principio da diferenca (vertical). Como diriam Jardanoviski e
Guimaraes (1993), Travassos e Castro (2008) a equidade € considerada horizontal
qguando se pretende identificar e tratar igualitariamente pessoas com necessidades
iguais de saude e vertical quando se busca o tratamento adequadamente desigual
de pessoas com necessidades distintas de saude. Embora autores como Duarte
(2000) deixem claro que o conceito de equidade (horizontal) ndo contempla as
diferencas nos niveis de salde e no acesso a servicos entre grupos populacionais.

A respeito das necessidades, Campos (2006) provoca ao indagar. o que
seria equitativo, o atendimento das necessidades coletivas ou o das necessidades
singulares? Na verdade, ele levanta a possibilidade de dimensdes da equidade.
Uma fundada na singularidade dos sujeitos e outra, na igualdade. A primeira impde
um sistema de operacionalizacdo que articula a nocao de sujeito e o reconhecimento
de uma diversidade de situacdes.

Corroborando com tedricos como Sen (2001, 2002) e Walser (2003) esta
tese parte de uma concepcédo de equidade que os potenciais usuarios tém um papel
politico na selecdo das prioridades (necessidades) e na definicdo de critérios de
distribuicdo. E que ndo se podera pensar numa distribuicdo “justa” de recursos no

sistema de saude se forem ignoradas as desigualdades de uma populacao,
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tratando-a como igual. Assim, a equidade enquanto reconhecimento de
necessidades diferentes, de sujeitos também diferentes, para atingir direitos iguais,
podera focalizar ndo no sentido da cesta basica, como querem 0s neoliberais.
Defende-se a perspectiva de universalidade que ndo nega a diferenca e a
diversidade de necessidades, mesmo quando referida a um determinado grupo
social, regido, comunidade, sendo as necessidades socialmente determinadas.

No caso das necessidades de saude, Cecilio (2001) considera que elas
podem ser apreendidas em uma taxonomia organizada em quatros conjuntos:
necessidade de boas condi¢cbes de vida; necessidade de se ter acesso e de poder
consumir tecnologia em saude capaz de melhorar e prolongar a vida; necessidade
de criacdo de vinculos entre cada usuario e uma equipe ou profissional de saude;
necessidade de autonomia e autocuidado na escolha do modo de levar a vida.

De acordo com Costa e Lion¢co (2006), quando se busca nas politicas de
saude efetivar os principios da universalidade e da integralidade, concebe-se a
promocdo da equidade como efeito ou consequéncia da participacdo social na
gestao das politicas publicas. A escuta e consideracdo da particularidade de grupos
sociais, por meio da construcao junto a eles de ac¢des que respondam e espelhem
suas necessidades e valores especificos, implicam na consolidacdo de modelos de
atencao direcionados a equidade.

Assim, a questdo da participacdo social € um conceito fundamental na
discussdo sobre o reconhecimento e atendimento das necessidades dos grupos
sociais. Entendendo-se que a participagdo social € um conceito que pode ter
diferentes perspectivas, desde aquela que a coloca como estratégia para melhoria
dos resultados da acéo estatal (KLIKSBERG, 1999; AMMANN, 1985), com objetivo
de promover a adesdo da populacdo aos programas definidos pelos 6érgéos
governamentais.

Na saude, sobretudo durante a década de setenta, a nogcao de participacéo
aparece associada aos programas de medicina comunitaria, que propunham a
extensdo dos servicos médicos na década de 70. Assim, se preconizava a

incorporacao da populagdo usuaria em algum nivel do sistema de saude, como por



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque 2 A Equidade na Gestdo Municipal de Saude 36

exemplo, agentes de saude (ligados as instituicbes religiosas), parteiras ou como
base de apoio politico ideolégico a estruturas institucionais (liderancas do
movimento de bairro, religiosos, dentre outros). Por outro lado, foi no conjunto
desses elementos, atuantes no ambito local, que se deu a origem do Movimento
Popular em Saude (MOPS) pela pressdo a instituicdes municipais ou locais por
melhoria das condic¢des de saude (TEIXEIRA; MENDONCA, 1995).

Todavia, o projeto de participacdo social nas politicas de saude somente foi
efetivado a partir do projeto reformista-democratico®, elaborado em meados dos
anos 80, que tem como eixos centrais: a universalizacdo das politicas sociais, a
descentralizacdo politico-administrativa e a participacdo dos usuarios na definicéo
dessas politicas. Porém, para alguns autores como Carvalho (1997, p.93), os
antecedentes dos conselhos de saude, hoje existentes, localizam-se nas lutas
comunitarias por saude a partir dos anos 70.

A institucionalidade da participacdo social no setor saude apareceu num
contexto de propostas de democratizacdo e modernizacdo das instituicbes do
Estado, de participacdo da sociedade, de afirmacao do direito de cidadania, como
contraposi¢cdo ao regime autoritario, principalmente a partir dos anos 80. Periodo
marcado pelo movimento mais geral da sociedade brasileira, através do qual se
buscava eliminar as formas autoritarias e tradicionais de gestdo das politicas sociais
e promover uma maior participacdo da sociedade no processo decisério (COTTA;
CAZAL; MARTINS, 2010).

Dessa forma, 0 movimento sanitario postulou a democratizacdo do acesso a
bens e servigos propiciadores de saude e a democratizacdo do acesso ao “poder”
(grifo da autora). Preocupou-se ndo apenas com a questdo redistributiva das
politicas sociais, mas também com os mecanismos de funcionamento do Estado. Os

conselhos de saude séo resultantes também desse processo, sendo vistos como

8 Segundo Teixeira e Mendonca (1995) este se opunha a configuragdo da politica de saude no
periodo de ditadura militar caracterizado por: extrema centralizagéo financeira e deciséria no ambito
federal, fragmentacgéo institucional, auséncia de participagado social nos processos decisorios e nos
mecanismos de controle sobre as ac¢des estatais, tendéncia a privatizagdo do aparelho burocratico na
articulacéo publico privado, privilegiamento do produtor privado de servicos de salude, em detrimento
ao publico.
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l6cus “privilegiado de participagao popular’. Porém, a questao da participagao social,
na gestdo em saude, s vai aparecer de forma mais propositiva, a partir da VI
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986. O seu relatorio final ressalta a
importancia do controle social na area de salude — a participacdo ndo mais como
adesdo da populacdo-alvo aos programas de salde, mas como participacdo no
processo decisorio.

Assim, a partir das proposi¢cdes do movimento sanitario, a participacédo social
vem sendo colocada como democratizacdo do processo decisério sobre politicas
publicas, por via das instancias formais como Conselhos e Conferéncias de Saude,
institucionalizados pela Lei 8.142/90 (BRASIL, 1990). Pressupde a participacao
social de setores organizados da sociedade civil na formulacdo da politica de saude,
no acompanhamento de sua execucdo, como também na definicdo da alocacdo de
recursos para que ela atenda aos interesses da coletividade (CORTES, 2009;
COTTA,; CAZAL; MARTINS, 2010; MISOCZKY, 2003).

Entende-se por controle social a atuacdo de setores organizados da
sociedade civil na gestdo das politicas publicas no sentido de controla-las para que
elas atendam, cada vez mais, as demandas sociais e aos interesses das classes
subalternas (CORREA, 2007). Assim sendo, o controle social envolve a capacidade
que as classes subalternas®, em luta na sociedade civil'’®, tém para interferir na
gestado publica, orientando as acbes do Estado e os gastos estatais na direcdo dos
interesses dessas classes. O espaco de atuacdo dos Conselhos de Saude'! se

constitui nesse processo como uma das instancias de controle social, de

o Segundo Cardoso (1995) para Gramsci a subalternidade dos trabalhadores se expressa tanto pela
nao propriedade dos meios de producdo, quanto pela dimensdo cultural, ou seja, pelo dominio
Pooll'tico e ideoldgico exercido pelos representantes do capital.

De acordo com Gramsci (2000), a sociedade civil € uma arena de lutas de classes, uma esfera do

ser social, onde se da uma inteira luta pela hegemonia. Nesse sentido, Dias (1996) considera que um
dos erros mais frequentes é entender a sociedade civil como expressdes de interesses universais.
Ela é constituida tanto pelos representantes da Unido Democratica Ruralista, quanto pelos
representantes do Movimento dos Sem Terra; pelos representantes dos usuarios do SUS, como
também pelos representantes dos prestadores privados.
! Sabe-se que o conselho de satde ndo é portador de um Gnico projeto politico de satde, uma vez
gue € composto por diferentes grupos de interesses societarios, ou seja, por representacdes
fragmentadas da sociedade, possuidoras de projetos politicos distintos, mesmo no ambito da
sociedade civil.
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participacdo institucionalizada, onde se d& a possibilidade de as classes subalternas,
neles representadas, defenderem seus interesses no sentido de influenciar e
controlar, de alguma forma, os rumos das politicas estatais (CORREA, 2002, 2003,
2007).

Mas, a participacdo social em salude ndo se restringe aos espacos formais;
observam-se outras formas de participacdo por meio da atuacdo de Varios
movimentos sociais e organizacfes ndo governamentais que tém se articulado com
os dirigentes governamentais de forma direta para influenciarem acdes, programas e
politicas, embora se saiba que a influéncia das diversas forcas sociais na politica de
saude se da de forma desigual (ESCOREL, 2009).

No ambito deste estudo, a participacao social € entendida enquanto estratégia
para alterar as relacdes de poder na sociedade, na perspectiva de maior equidade e
justica social (MISOCZKY, 2003). Compreendendo-se nesse processo também que
as lutas e as confluéncias entre 0s sujeitos sociais ndo se encerram na formulacao,
na implementacdo das politicas sociais (dentre essas, a politica de saude) tem-se
um campo de tensdo, em que podem ter peso as categorias técnico-profissionais
especializadas, além das agéncias privadas da sociedade civil (NETTO, 1992)

Além disso, entende-se que a gestdo em salude € permeada por uma
racionalidade técnica e politica que tem forte influéncia na inclusdo de grupos sociais
em uma dada politica de saude. Segundo Paim (2002), na saude, o saber
epidemioldégico compde parte da racionalidade técnica sanitaria presente na
explicacdo dos problemas, e junto com outras racionalidades como a politica
médico-assistencial, econémica e burocratica, influencia o processo decisoério das
instituicdes de saude.

Desde a priorizacdo de problemas, podem ser utilizados varios critérios
referentes ao estado de saude da populacdo, como aqueles que se referem ao
tamanho e gravidade do problema (magnitude), a importancia do problema ou valor
social, enquanto reconhecimento que determinada populagdo da a questdo
(transcendéncia); e as possibilidades atuais e potenciais que uma determinada

gestdo tem de enfrenta-las (eficiéncia e efetividade com que se pode enfrentar o
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problema). Mesmo as decisfes sendo subsidiadas por informacdes técnicas devem
ser compreendidas como decisfes politicas como salientam Rivera (1992) e
Lindblom (1981).

Quando se reflete sobre as respostas governamentais que sdo dadas a
necessidades de grupos especificos, quanto a incorporacdo de a¢des de promocao,
prevencdo, cura e reabilitagdo, a integralidade torna-se uma categoria chave na
analise. A integralidade € um termo polissémico que tem varios significados
(MATTOS, 2001, 2004; PAIM, 2004). Ela tem pelo menos quatro perspectivas: a)
como integragcdo das acdes promocdo, protecdo, recuperacdo e reabilitacao,
compondo niveis de atencdo primaria, secundaria e terciaria; b) como forma de
atuacao profissional abrangendo as dimensdes bioldgica, psicoldgicas e sociais; c)
como garantia de continuidade da atencdo nos diversos niveis de complexidade do
sistema, que demanda uma articulagdo entre servicos; d) como um conjunto de
articulacao de politicas publicas.

Mattos (2004) chama a atencdo para a compreensao de que em qualquer
nivel de atencdo, € preciso ter uma articulagdo entre a légica da prevencao e da
assisténcia. Para o autor, a integralidade ndo é simplesmente sinbnimo do acesso a
todos os niveis do sistema; as préaticas de integralidade devem permear todos os
niveis de atencdo, caracterizadas pela apreensdo ampliada das necessidades e a
habilidade de reconhecer a adequacdo das ofertas ao contexto especifico da
situacdo em que transcorre o encontro entre uma equipe de saude e o usuario, este
enquanto sujeito portador de varias necessidades.

Por fim, na discusséo sobre a equidade no reconhecimento e no atendimento
das necessidades de grupos sociais, esta pesquisa ratifica uma concepcdo de
politica de saude universal que garanta a todos o direito a saude, mas sem perder
de vista as diferencas entre os sujeitos que possuem necessidades especificas

referentes aos processos de saude-doenca e que demandam cuidados integrais.
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2.3 Regulacao da atencao para promoc¢ao de equidade

No SUS, a partir do Pacto pela Saude (BRASIL 2006) a regulagédo da atencao
a saude tem como objeto a producéo de todas as acdes diretas e finais de atencao a
saude, dirigidas ao conjunto de prestadores de servicos de saude publicos e
privados. Cabendo, nesse contexto, aos municipios, estabelecer a adequacéo da
oferta de servicos de acordo com as necessidades da populagcdo por meio da
regulacdo da atencdo. E como salientam Santos e Merhy (2006) a regulagéo, ao
buscar garantir o acesso dos cidadaos aos servicos, atua também sobre sua oferta,
subsidiando o controle sobre os prestadores de servicos, seja para dilatar ou
remanejar a oferta programada para que seja cumprida a sua funcéo. Nesse sentido,
deve promover a equidade do acesso, garantindo a integralidade da assisténcia e
permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as necessidades imediatas do
cidadéo.

No ambito deste trabalho, foi importante distinguir entre equidade em saulde e
equidade no uso de servigos de salde. Essa distingcdo é feita por Travassos (1997),
ja que os determinantes das desigualdades no adoecer e no morrer diferem
daqueles das desigualdades no consumo de servigos de saude. No entendimento da
autora as desigualdades em saude refletem as desigualdades sociais; a equidade
como igualdade no uso dos servicos de saude é condicdo importante, porém nao
suficiente, para diminuir as desigualdades existentes entre 0s grupos sociais no
adoecer e morrer. Por outro lado, a autora enfatiza que influéncia do social no
adoecer resulta no fato de os grupos sociais apresentarem demandas diferenciadas
aos servicos de saude, em termos de volume e tipo de problema e que essas
diferencas precisam ser consideradas na programacao da oferta de servigcos quando
se busca construir um sistema de salde mais equanime.

Em termos conceituais a regulacdo € um conceito polissémico, originario da

teoria dos sistemas e da biologia, estendendo-se para o ambito da economia. Na
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teoria econdmica classica, o mercado € o mecanismo de ajuste entre a oferta e a
demanda que permite a troca de bens ou servigos entre produtores e consumidores
e a regulacao aparece como intervencao estatal para corrigir falhas de mercado. A
teoria econdmica considera a utilizacdo de instrumentos como incentivos financeiros,
de comando e de controle (CASTRO, 2002). No entanto, sabe-se que as chamadas
falhas de mercado sdo decorrentes da prépria l6gica que permeia as leis de
mercado. Por exemplo, a alocacdo dos servicos da-se segundo a capacidade de
pagamento e a margem de lucro para seus produtores, o que inviabiliza qualquer
possibilidade de alcance de equidade em saude através das leis de mercado.

E no ambito econdmico que a regulacdo desponta como teoria no contexto da
crise do regime fordista’? e tem como principais expoentes Michel Aglietta e Robert
Boyer. De forma geral os tedricos da escola da regulacdo discordam da tese
marxista que defende a existéncia de leis gerais que seriam determinantes e
explicativas do crescimento e das crises do capitalismo. Segundo Aglietta (1979), a
principal preocupacao da escola da regulacdo seria encontrar novas formas de tirar
a economia da crise. J4 para Boyer (1990, p.181), essa teoria corresponde a
“conjuncédo de mecanismos que viabilizam a reprodugao do conjunto do sistema, em
funcdo do estado das estruturas econdmicas e das formas sociais”.

Para Majone (1996), no que diz respeito as atividades de regulacdo, elas
podem ser classificadas em dois tipos basicos: a primeira denominada de regulacéo
por propriedade publica, mediante a atuacdo de empresas publicas estatais para
aumentar a capacidade governamental de regular os interesses publicos, atuando
nas decisdes de producao e formacéo de precos; e a segunda chamada regulagéao
por delegacédo, na qual o poder decisério é delegado a agéncias regulatérias para o

controle de empresas de provisdo de servicos publicos. Vale salientar que a

12 Segundo Teixeira (1998), o fordismo € o regime de acumulagdo intensiva, hegemoénico, pés 22
guerra mundial, com consumo em massa e produc¢éo direcionada basicamente ao mercado interno.
Seu modelo de regulag&o caracterizava-se principalmente pela busca da estabilidade nas relactes de
trabalho (por meio de convencdes coletivas), com a instituicio do Welfare State e a importancia do
Estado na regulagdo econbémica. Regime que, em meados dos anos 60, entra em crise de
acumulacéo.
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regulacdo por propriedade publica vem sendo substituida por agéncias regulatorias
no contexto de Reforma do Estado.

Conforme salienta Laurell (1997) a proposta de reforma do Estado surge com
a crise do modelo keynesiano®®, a partir da década de 70, quando crescem as ideias
sobre a necessidade de adequacdo do papel do Estado ao modelo econémico. A
reforma do Estado passou a ser a palavra de ordem em todo o0 mundo e a solucao
da crise foi apresentada, sobretudo pelos tedricos de Public Choice, com o
imperativo de reconstituicdo do mercado, da competicdo e do individualismo. Para
tal monta era preciso eliminar as intervencbes do Estado, tanto nas funcdes de
planejamento e condugdo como enquanto agente econdémico direto.

No Brasil a Reforma do Estado, proposta no governo Fernando Henrique a

partir de 1995, objetivou facilitar o ajuste fiscal'*

, particularmente nos Estados e
municipios e tornar mais eficiente e moderna a administragdo publica, através da
abordagem gerencial (PEREIRA, 2006). Dentre as questdes centrais do Plano
Diretor de Reforma do Estado (BRASIL, 1995) estdo: a modernizacdo da gestéo, a
superacdo da administracdo burocratica e dos tracos de patrimonialismoi15
existentes no setor publico, com a introdugdo da administracdo gerencial com:
autonomia gerencial e flexibilidade de gestdo; busca de resultados guiados pela
eficiéncia, eficacia e efetividade, com mecanismo de controle, foco no cidadao;
controle social com transparéncia e publicidade da politica e da a¢do governamental,

participacdo e controle por parte do cidadéo.

¥ Fundamentava-se na intervencao publica na economia para garantir o pleno emprego e na atuagéo
em setores estratégicos para o desenvolvimento nacional. Centrava-se na compatibilidade entre
crescimento econdmico e satisfagdo das necessidades sociais, via politicas sociais universais do
chamado Estado do Bem-Estar Social, que foi implementado nos paises centrais, sobretudo na
Europa (LAURELL, 1997).
4 . . ~ . . . . . . P o~

A operacionalizacdo do ajuste fiscal foi realizada principalmente através da exoneracdo de
funcionérios, pela definicdo de teto remuneratério para os servidores e através da modificacdo do
sistema de aposentadorias, aumentando-se 0 tempo de servico exigido, a idade minima para
aposentadoria, exigindo-se tempo minimo de exercicio no servico publico e tornando o valor da
agosentadoria proporcional & contribuicdo (PEREIRA, 2006).
15 Entende-se por patrimonialismo como uma caracteristica de um Estado que néo possui distin¢gdes
entre os limites do publico e os limites do privado. Foi comum em praticamente todos os absolutismos
(KEINERT, 2000).


http://pt.wikipedia.org/wiki/Estado
http://pt.wikipedia.org/wiki/Absolutismo
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No entanto, como analisa Santos (1999), o modelo de administracdo publica
gerencial propde um Estado empresario que promove concorréncia entre 0s servigos
publicos, centra-se em objetivos e resultados mais do que na obediéncia das regras,
preocupa-se mais em obter do que em gastar recursos, transforma os cidaddos em
consumidores.

Para Magalhdes Jr (2006) a regulagdo em saude vai além da mera
regulamentacdo de mercado, uma vez que ela mantém relacdo com o desempenho
dos sistemas publicos de saude. Essa perspectiva encontra respaldo em autores
como Figueras et al. (2002), que conceituam regulacdo como uma dimensédo da
funcd@o de reitoria dos sistemas de saude, originaria do processo de definicdo de
politicas e de regras para o0s sistemas de saude.

Na concepcdo adotada por Mendes (2002), a regulacdo é uma das trés
macrofuncdes dos sistemas de servigos de salde, esta ao lado do financiamento e
prestacdo de servicos. Ela ocorre quando o Estado investido de seu papel de
mediador coletivo atua no direcionamento dos servicos de saude para cumprimento
de seus objetivos e para implementar e avaliar as regras do jogo que norteiam 0s
sistemas de saude.

Na saude, conforme destaca Almeida (1999), assiste-se, a partir dos anos 90,
a propostas de reestruturacdo dos sistemas de saude com implantacdo de varias
estratégias que vao sendo interpretadas dentro do contexto de cada pais. De forma
geral ha a introducéo de varias medidas racionalizadoras da assisténcia médica para
reducdo do gasto hospitalar (atencdo ambulatorial, atendimento domiciliar,
privilegiamento da atencdo béasica, e de saude publica (prevencao); separacao entre
provisdo e financiamento de servicos (ou entre compradores e prestadores) com
fortalecimento da capacidade regulatéria do Estado; construcao de “mercados
regulados ou gerenciados” com a introducdo de mecanismos competitivos
(assisténcia gerenciada — managed care —, competicdo administrada — managed
competition —, mercado interno, competicdo publica); utilizacdo de subsidios e
incentivos os mais diversos (tanto pelo lado da oferta quanto da demanda) visando a

reestruturacado do mix publico e privado, com a quebra do “monopdlio” estatal.
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Segundo Lima (2010) a competicdo administrada ndo se implementou da
maneira radical proposta por Bresser Pereira, mas os interesses mercantis na area
da saude avancaram de maneira significativa e a forma como a descentralizacao foi
implementada gerou uma multiplicidade de sistemas municipais de saude, com
graus diferenciados quanto a participacdo das instituicbes privadas na provisdo de
servigos ao SUS e na configuracéo da rede de servicos.

Para Bahia (2005), no SUS, assiste-se a um fragil processo de regulacéao das
interfaces entre o publico e o privado no sistema de saude, no que se refere a se ter
uma supremacia do interesse publico sobre o privado. Além de que, a tematica da
regulacdo publico-privada ndo tem adquirido ainda no SUS o estatuto de tema da
agenda de debates na sociedade.

Em termos conceituais a regulacdo em saude nado tem sido empregada no
sistema de saude brasileiro de maneira uniforme; esta relacionada com a prépria
configuracéo do sistema. Desde as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS) e
os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), aparecem medidas de regulacéo
para estabelecer regras de utilizacdo de servicos e medicamentos, como também
para regular a oferta de servicos de saude para os beneficiarios.

Foi a partir de 1978, com a expansdo dos servigcos privados de saude
contratados pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica (INAMPS), que regulacéo
consolidou-se como sinénimo de controle, principalmente o da producdo e o dos
gastos na assisténcia médica aos segurados. Além disso, a conformacao da rede
dava-se por mecanismos de credenciamento e adotavam-se critérios pouco claros
para compra de servigos (INOJOSA, 1996; SANTOS; MERHY, 2006 ).

Com a implantacdo do SUS, a primeira referéncia ao tema “regulagao” vem
com a Constituicdo de 1988, no seu artigo 17, quando define que sao de relevancia
publica as acdes e os servicos de saude (BRASIL, 1989). Ja a lei 8.080/90 ressalta
em seu artigo 15 a atribuicdo dos entes federados na elaboracdo de normas para
regular as relacdes entre o SUS e os servigos privados contratados (BRASIL, 1990).

A partir dai, varias foram as citacbes e normas legais a respeito da

regulacdo por parte do Ministério da Saude, de legislacdo estadual e de outros
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orgaos. As NOB 91, 93, 96 (BRASIL, 1991, 1993, 1996) trataram exclusivamente do
componente da regulacdo de controle e avaliacdo. Muitos municipios passaram a
denominar suas areas de gestdo de regulacdo, mas restritas ao controle e a
avaliacao.

Mas, segundo Mendonca et al. (2006) a regulacdo publica sobre o setor
Saude no Brasil, desde o alvorecer do SUS, tem se dado em multiplas frentes,
caracterizando-se pela insuficiéncia da discussdo teorico-conceitual e pela
fragmentacao e desarticulacdo das praticas, seja dentro de uma esfera de governo,
seja entre as esferas municipal, estadual e federal. Depara-se frequentemente com
nogdes e praticas de “controle e avaliagdo”, “auditoria” e “regulamentacao”, ora se
referindo as acdes de saude, ora sobre sistemas de saude.

Autores como Magalhdes Juanior (2002) avalia que o processo regulatorio
pode ocorrer em duas dimensdes: macrorregulagdo e microrregulagdo. Na primeira,
aparecem as decisdes mais gerais da politica, 0s mecanismos mais estratégicos da
gestdo, planos estratégicos, politica de recursos humanos, diretrizes,
estabelecimento de regras para as relagbes com o setor privado, dentre outras
questdes. Ela é entendida como parte do processo de definicdo de politicas e de
regras para o sistema de salude em seu conjunto. Pressupfe ainda a definicdo de
regras no financiamento, na qualidade da assisténcia, da capacitacdo e de
certificacdo de profissionais. Na segunda dimensdo, também denominada de
regulacdo assistencial, aparecem os mecanismos de acesso cotidiano das pessoas
aos servicos. Trata-se dos elementos de funcionamento que permeiam a relagéo da
demanda com a oferta.

No entanto, a partir do arcabouco tedrico do Pacto pela Saude e da
formulacdo da Politica Nacional de Regulacdo do SUS (BRASIL, 2006a, 2008),
verifica-se uma ampliacdo do entendimento do papel da regulacdo no sistema de
saude, desempenhado através da articulacdo de trés dimensdes interligadas:
regulacdo dos sistemas de saude, regulagédo da atencgéo e regulacéo assistencial.

Na definicdo de regulagédo dos sistemas de Saude encontram-se as acgfes de

monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia desses sistemas, sendo
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também definidas nessa dimensdo as macrodiretrizes para regular a atencédo a
saude. No ambito da regulacdo da atencdo a saude o objeto de atuacdo centra-se
nos prestadores de servicos publicos e privados, sendo constituida por acdes de
contratacdo, regulacdo assistencial, controle assistencial, avaliacdo da atencao,
auditoria assistencial e a regulamentagdo das vigilancias epidemioldgica e sanitaria
(BRASIL, 2008).

O presente estudo focara a analise em duas linhas de atuacdo da regulacao
da atencdo a saude: regulacdo assistencial e contratacdo/contratualizacéo'®, pela

intersecéo delas com a tematica da equidade.

2.3.1 A regulacéo assistencial na promocéo do acesso com equidade

No tocante a regulacdo assistencial, pode-se dizer que desde 1998 ela vem
sendo referendada por meio de portarias ministeriais que tratavam da organizacao
do tema do sistema hospitalar de urgéncia e emergéncia, do sistema de referéncia
para gestante de alto risco, dentre outras modalidades. Todavia foi efetivamente a
partir de 2001, que ela ganhou amplitude politica e técnica na discussdo sobre
regionalizacdo da assisténcia proposta pela Norma Operacional da Assisténcia da
Saude/NOAS 01/2002 (BRASIL, 2002). A norma previu mecanismos para
reorganizacdo dos fluxos de referéncia contra-referéncia, introduzindo a teméatica da
regulacdo assistencial, ou regulacdo do acesso as urgéncias e consultas, huma
perspectiva de ferramenta de gestdo para promover acesso com equidade. Embora,
com atuacao restrita ao ambito da média e alta complexidade, desarticulada da

atencao basica e das atividades de controle e avaliagéo.

'® Entende-se por contratacdo — ato de firmar o instrumento contratual de prestacdo de servigos e por
contratualizacdo — como processo/conjunto de atos que resultam na contratacdo de servicos de
saude, envolve desde a identificacdo de necessidades, negociacdo de metas e de responsabilidades
entre gestores e prestadores, até o ato de contratar.
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Com o Pacto (BRASIL, 2006a) e posteriormente, com a Politica Nacional de
Regulacdo (BRASIL, 2008) o objeto da regulacdo assistencial é definido como
organizacdo, controle, gerenciamento e priorizacdo do acesso e dos fluxos
assistenciais no ambito do SUS. Sendo definida como um “conjunto de relagdes,
saberes, tecnologias e acbes que intermedeiam a demanda dos usuarios por
servicos de saude e o acesso a estes’. A regulacdo assistencial € assim, a
possibilidade do exercicio da autoridade sanitaria para a garantia do acesso,
baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de priorizacdo a
serem pactuados com os diversos atores sociais envolvidos com a problematica do
acesso assistencial.

Por outro lado, como reconhece o Ministério da Saude (BRASIL, 2006b), a
politica de regulacdo da Atencdo a Saude, para criar as condi¢cdes de resposta as
necessidades reais por servigcos de saude, deve enfrentar a questdo da demanda
real/demanda artificial, considerando a oferta potencial e a existente. Em sintese,
deve regular de maneira mais efetiva a oferta e a demanda por servicos de Saude.

Uma estratégia para regular a oferta e a demanda em saudde, prevista no
Pacto (BRASIL, 2006a) é a constituicdo de Complexos Reguladores, que consiste
numa organizacdo do conjunto de a¢des da Regulacdo do acesso a assisténcia, de
maneira articulada e integrada. Os Complexos Reguladores permitem aos gestores
articular e integrar dispositivos como Centrais de Internagéo, centrais de consultas e
exames, protocolos assistenciais com outras a¢fes da regulacdo da atencdo a
saude como contratacdo, controle assistencial e avaliacdo, assim como com outras
funcbes da gestdo como programacdo e regionalizacdo. Tem-se, portanto,
preconizado no pacto, uma concepc¢do ampliada de regulacdo assistencial que
articula planejamento, programacao e avaliacao.

Para a presente pesquisa 0 processo de regulacdo assistencial € entendido
como intervencdo publica para qualificar o acesso dos cidadaos aos servicos de
saude, ou seja, como capacidade de atuar em processos de prestacao de servicos,

por meio de mecanismos gue induzem, normalizam, regulamentam ou restringem 0s
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processos de prestacdes de servigos, tendo como referéncia as necessidades
assistenciais apresentadas pelos usuarios do sistema unico de saude.

Entendendo-se que, na histéria do SUS, a producédo de acdes e servigos de
saude nem sempre tem respondido as necessidades reais dos usuarios. Essa
produgdo de servicos, na maioria das vezes, tem sido modelada pelas
caracteristicas da demanda e da oferta, que também n&o traduzem fielmente as
necessidades. Como destaca Solla (2010) a presenca de um servico por si s gera
demanda.

Segundo analisam Reis et al. (1998), as necessidades de saude nao sao
naturais; seus limites, conteudo, magnitude e formas de satisfacdo variam e séo
determinadas historica e socialmente. Elas s&do definidas numa disputa de
intencionalidades econbmicas, politicas, ideoldgicas de fabricantes e comerciantes
do setor saude, prestadores, gestores e dos distintos usuarios.

Assim, parte-se do entendimento de que mesmo quando a regulacdo da
atencdo esta comprometida com a adequacdo da oferta as necessidades dos
usuarios, ainda resta o desafio de reconhecer as diferencas e as singularidades dos
usuarios do SUS. Organizar a oferta de acdes pertinentes a essas necessidades,
numa atuacdo subsidiada ndo s6 pelo saber da epidemiologia, da clinica, mas
também pela participacdo dos préprios usuéarios na definicdo de prioridades. Nesse
sentido, como analisa Gariglio (2008), a regulacdo assistencial inicia na atencao
basica resolutiva e perpassa todos 0s outros niveis. Envolve a escuta atenta e
cuidadosa em cada encontro entre os profissionais de salde e 0s usuarios para que
ocorra uma adequada identificacdo de necessidades.

No que diz respeito ao acesso, € relevante enfatizar que se trata de um
conceito complexo, que possui diversos significados e oscilacbes no emprego do
termo, ora como acesso, ora como acessibilidade. Para Donabedian (2003) ambos
os termos podem indicar facilidade de obtencdo de cuidados de saude, quando
necessario, de modo facil e conveniente. J4 autores como Starfield (2002) fazem
distincdo entre os termos, a saber, enquanto o primeiro refere-se as caracteristicas

da oferta, o segundo significa a forma como as pessoas percebem a acessibilidade.
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Dentre os autores que preferem falar em acesso, encontra-se Andersen
(1995), para quem essa caracteristica € um dos aspectos do sistema de saude
relacionado a organizacdo dos servicos no que concerne a entrada nos servigos e
aos cuidados subsequentes. J& Penchansky et al. (1981) concebem acesso como 0
grau de ajuste entre clientes e o sistema de saude.

Donabedian (1973) faz uma abordagem sobre acessibilidade como uma das
dimensdes da oferta relativa a capacidade de produzir servicos e de responder as
necessidades de saude de uma determinada populacdo. O acesso vai além da
entrada dos servigos, diz respeito a relacdo entre as necessidades dos usuarios, 0s
servicos e recursos utilizados, ressaltando a adequacédo dos profissionais e dos
recursos tecnoldgicos utilizados as necessidades de saude dos usuarios.

Nesse sentido, Donabedian (1973) atribui a acessibilidade duas dimensoées: a
geografica e a sécio-organizacional. A primeira refere-se a distancia e ao tempo de
locomogdo dos usuarios para chegarem aos servigos, incluindo os custos da
viagem, dentre outros. A segunda, a todas as caracteristicas da oferta que facilitem
ou dificultem a capacidade das pessoas no uso dos servigcos. Para o autor, 0s
servigos devem ser oportunos e continuos para atenderem a real demanda e serem
capazes de assegurar 0 acesso a outros niveis de atencao.

Autores como Unglert (1990) e Fekete (1995) enfatizam ainda a
acessibilidade econbmica como gasto direto ou indireto dos usuarios com 0s
servicos de saude. E a acessibilidade sociocultural para falar dos obstaculos
provocados pelas diferencas socioculturais entre profissionais de saude e usuarios
dos servicos de saude.

Assim, entende-se que o conceito de acessibilidade ndo contempla apenas a
disposicdo de recursos assistenciais, num determinado tempo e lugar e sim as
caracteristicas desses recursos que facilitam ou dificultam seu uso pelos potenciais
usuarios no atendimento de suas necessidades.

De acordo com Travassos e Castro (2008), ha desigualdades sociais no
acesso e Uutilizacdo de servicos de saude e que essas desigualdades sé&o

expressOes diretas das caracteristicas do sistema de saude. A disponibilidade de
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servicos e de equipamentos diagndsticos e terapéuticos, a sua distribuicdo
geografica, os mecanismos de financiamento dos servicos e a sua organizagao
representam caracteristicas do sistema que podem facilitar ou dificultar o0 acesso aos
servicos de saude. Embora os autores salientem que modificacbes nas
caracteristicas do sistema de saude alteram diretamente as desigualdades sociais
NO acesso e no uso, mas ndo sao capazes de mudar por si s6 as desigualdades
sociais nas condicdes de saude entre 0s grupos sociais.

A regulacdo se institui num campo de lutas politicas, econémicas, sociais e
técnicas, atravessada por interesses diversos que confluem e conflitam em cada
tema regulado (PO, 2011), e que no caso da regulacéo assistencial isso se traduz
em relacdes politicas, técnicas e de cuidado que vao definir seu alcance e formato.
Nesse sentido, a analise da regulacdo assistencial na perspectiva de promover
acesso equanime e integral aos servigcos de salde demandou o0 uso de conceitos
como o triangulo de governo de Matus e os conceitos de rede e redes de atencdo a
saude.

Para Matus (1993), todo ator que planeja ndo tem assegurada sua
capacidade de controlar a realidade, dependera da acdo de outros atores, como
também da destreza e habilidades necessarias para executar o seu projeto. Assim, 0
autor sintetiza o ambiente do gestor publico por meio de trés vértices de um triangulo
com interacdo entre eles.

Pode-se mencionar como primeiro, o Projeto de Governo, que expressa a
direcdo que se pretende imprimir & administragcdo, traduz-se enquanto contetdo
propositivo do projeto de governo, detentor das propostas de acdo realizaveis para
gue se alcancem os objetivos pretendidos. O segundo, a governabilidade, refere-se
a possibilidade de acdo e ao controle dos efeitos dessa acdo pelo governante,
demonstra o potencial de articulagdo com o0s agentes envolvidos nos ambitos
internos e externos. Matus (1993) destaca a dificuldade de articular a pluralidade de
atores e interesses envolvidos num dado projeto de governo, esclarecendo que, ao
controlar um maior nimero de variaveis, o governante tera maior liberdade de agéo.

O terceiro vértice € a Capacidade de governo, enquanto exercicio de lideranca,
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mediada pela experiéncia e pelo conhecimento, habilidades, métodos e técnicas que
0O governante e sua equipe possuem para conduzir o processo, dada a
governabilidade do sistema e o compromisso do projeto de governo.

Igualmente, 0 acesso a outros servicos ou niveis de atencao refere-se a um
dos sentidos da integralidade do qual trata Cecilio (2001), ou seja, integralidade
como funcionamento em rede. Sendo este um grande desafio dos sistemas locais de
saude, jA que nenhum ente federado dispbe da totalidade dos recursos e
competéncia para resolver todos os problemas e necessidades assistenciais de uma
dada populagéo.

Em seu sentido etimoldgico, a palavra rede deriva do latim - retiolus — cujo
valor semantico indica o entrelacamento de fios, em abertura regular, que forma uma
espécie de tecido. Mas, a palavra ganha diferenciadas acepcdes para as diferentes
areas do conhecimento. De acordo com Castells (2000), as redes podem ser
concebidas como estruturas abertas expandindo-se infinitamente, formando novos
nods. Para integrar uma rede, enquanto uma estrutura dinamica, € imprescindivel que
seus integrantes estabelecam uma ligacéo entre si, compartilhem valores e objetivos
comuns, decodificaveis em um processo de comunicagéo.

Para Inojosa (1999) existem varios tipos de redes e, considerando-se a
relacdo entre os parceiros, destacam-se duas. A primeira delas, a rede subordinada,
é formada de entes que sdo partes de uma organizacdo ou sistema, com
interdependéncia de objetivos, mas nessa configuracdo s6 ha um lécus de poder. A
outra, a rede autdbnoma, € constituida de entes autbnhomos, com objetivos
especificos proprios, que se articulam a partir de uma ideia-forca mobilizadora, é
aberta, trabalha por pactuacéo e o controle pode mudar de l6cus. Portanto, nesse
arranjo, o poder é fragmentado e o conflito é inexoravel. Inojosa (2008) destaca que
uma das principais caracteristicas das redes é o movimento, por isso, quando seus
fluxos sdo encarcerados em normas e rotinas, podem perder o sentido e absorver
caracteristicas do modelo piramidal e hierarquico.

Como enfatizam Hartz e Contandriopoulos (2004, p. 334) e Gobbi et al.

(2005), o conceito de rede demanda uma dupla leitura - como estrutura
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organizacional, voltada para a producdo de servigcos - e como uma dinamica de
atores em permanente renegociacao de seus papeéis. Assim, toda rede é um espaco
plural, onde coexiste uma multiplicidade de atores com diversos interesses, o0 que
contribui para situacfes de conflito e de disputa de poder.

Nesse sentido, Mendes (2009, p. 140) considera ser preciso um efetivo
processo de negociagdo entre gestores para viabilizar a formagédo de redes de
atencao a saude, enquanto “organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigos de
saude, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma
acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencao continua e

coordenada pela atengao primaria”.

2.3.2 Contratualizacao e equidade

No tocante a contratualizacdo em saude, ela diz respeito a todas as relacdes
pactuadas e formalizadas de gestores com prestadores de servicos de saulde
publicos e privados'’, estabelecendo obrigacées reciprocas. A contratualizacéo é um
instrumento de reversdo do ciclo de distribuicdo de recursos em funcdo das
necessidades apresentadas pelos servicos, para passar a distribui-los sobre uma
base contratual clara que traduz a adequacao dos servicos prestados em funcao das
necessidades em saude de uma dada populag¢do, com participacdo do cidadao na
decisdo e na avaliacdo dos servicos de saude, numa perspectiva de equidade
(ORGANIZACAO MUNIDAL DE SAUDE, 2003).

De acordo com Escoval (2003), a contratualizacdo em saude teve origem na
reforma dos anos 90 nos sistemas de saude europeus. Para a autora esse processo

conforma, em bases formais, a separacdo funcional entre o financiamento e a

A participagdo privada no Sistema publico de saude do Brasil tem respaldo juridico na Constituicao
de 1988 (paragrafo unico do artigo 199) por meio de contratos. Assim, as instituicbes privadas
poder&o participar do Sistema Unico de Saide segundo suas diretrizes, mediante contrato de direito
publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins lucrativos (BRASIL,
1988, 2006c¢).
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prestacdo direta de servigos. Esta ultima mediada por contratos entre compradores e
prestadores. Sendo, portanto, um dos mecanismos de mercado que foi colocado no
ambito das reformas dos sistemas de saude da Europa.

A contratualizacdo no setor salude almeja que 0s servicos sejam prestados
para garantir o beneficio publico no uso dos recursos, de acordo com 0s critérios
pactuados de distribuicdo, com envolvimento dos cidaddos na definicdo de
necessidades. No entanto, na maioria dos paises ainda sao incipientes 0s
mecanismos através dos quais os cidaddos podem influenciar a prestacdo dos
servigos e a qualidade dos cuidados prestados (ESCOVAL, 2003).

Do ponto de vista da tipologia ha diferentes tipos de arranjos contratuais:
formais ou os chamados “duros”, onde as partes contratantes séo relativamente
autdbnomas e o contrato pode ser legalmente imposto; ha os contratos “leves”, onde
h4 menor formalidade e as partes pertencem a um mesmo ente juridico-
administrativo, sendo mais dificil haver a possibilidade de imposicdo legal. Por
vezes, este Ultimo é denominado de “acordos de servigos”, “acordos de gestao de
rendimento”, “acordo de gestdo”, “acordo de desempenho”, ja que ndo se
caracterizam como contratos no sentido legal do termo (ENGLAND, 2002).
Conforme classifica a autora, h& contratos entre setor publico e privado, entre partes
integrantes do setor publico ou ainda entre partes integrantes do setor privado®®.

No setor publico pode haver varios tipos de contratos: com o setor privado
para prestacdo de servigcos; com empresas privadas para gerenciar hospitais; entre
a autoridade governamental de uma esfera de governo e prestadores publicos de
outra esfera; contratos entre autoridade governamental e prestadores publicos
pertencentes a mesma esfera governamental, tanto no ambito da atencdo bésica
guanto na atencao hospitalar (ENGLAND, 2002).

Mas, é importante salientar que a tematica da contratualizacdo, originalmente
aplicada ao setor privado, aparece como maior visibilidade publica a partir dos anos

90, como um dos elementos das propostas de reforma do servigo publico, dentro do

'® Os contratos entre as partes integrantes do setor privado s&o feitos entre as operadoras de planos
de salde e prestadores privados.
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arcabouco de reforma do Estado. Dentre as possiveis modalidades de
contratualizacdo, a experiéncia internacional consagra os contratos de gestao para
todos os ramos da industria e servicos. Com relacdo ao setor saude, contempla
contratos associados a maior autonomia da gestao hospitalar e contratos sistémicos
(RIBEIRO, 2001). Segundo o autor, no caso da Inglaterra e Espanha, os contratos
combinam metas e incentivos, tratam do desempenho dos servicos ambulatoriais e
hospitalares, como também da regulacédo da relacdo entre tais servicos e da rede de
apoio diagndstico de alta complexidade.

No Brasil, surge no governo Fernando Henrique Cardoso, tendo como seu
principal idedlogo o ex-ministro Bresser Pereira que defendeu um modelo de

administracdo publica gerencial, a chamada “nova gestdo publica” *°

(grifo da
autora). Nesse sentido, pode-se dizer que a contratualizacdo em saude estrutura-se
como ferramenta do modelo pds-burocratico, que parte da premissa de que uma
gestdo orientada por resultados tem mecanismos de afericdo do desempenho, da
satisfacdo do usuario e de controle social, com incentivos vinculados a produtividade
e eficiencia que, articulados, configuram as condicdes necessarias para a
responsabilizacdo dos gestores publicos (ARAUJO, 2010).

A abordagem da Nova Gestéo Publica apdia-se na escola de pensamento do
neoinstitucionalismo econémico, que busca dar resposta a problematica do baixo
desempenho e de insuficiente prestacdo de contas da administracdo publica. Uma
de suas principais abordagens é a Teoria da Agéncia (ARAUJO; SANCHEZ, 2005;
LIMA, 2009; MELO, 1996; PRZEWORSKI,1998), que influenciou os ideélogos da
Reforma Administrativa do Estado no Brasil. Assim, parte-se da orientagcdo que a
gestado publica deve responsabilizar-se mais pela funcédo do principal (que financia e
controla) e menos pela funcéo do agente (que faz).

Segundo a Teoria da Agéncia (principal/agente) para o agente agir como
desejado pelo titular satisfazendo seus objetivos, o titular deve desenhar contratos

com incentivos positivos (prémios) ou negativos (puni¢des) e instituir mecanismos de

9 A esse respeito ver o modelo de administracio publica gerencial defendido por Bresser Pereira

(PEREIRA, 2006).
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controle e monitoramento eficazes de forma a identificar possiveis desvios frente aos
resultados esperados. O contrato materializa 0os compromissos estabelecidos, o
desempenho esperado, os incentivos a serem aplicados e 0s mecanismos de
monitoramento e avaliacdo, além das praticas e instancias de prestacao de contas
(LIMA, 2009).

No Brasil as primeiras agéncias reguladoras foram criadas no governo
Fernando Henrigue Cardoso/FHC, em meio ao processo de privatizacdo das
empresas de energia elétrica, telecomunicacdes e petroleo (RIBEIRO, 2001). No
setor saude, a nocdo de regulacdo também estqd associada a relacdo Estado/
mercado. No Brasil, segundo dados da Pesquisa Nacional de Amostra de
Domicilios/PNAD/2003, o setor saude tem forte participacdo do mercado na provisédo
de servicos, uma vez que 43,2 milhdes de brasileiros utilizam, também, a saude
suplementar (IBGE, 2005).

Assim, na fase atual do sistema de saude brasileiro, presencia-se a
introducdo de mecanismos de mercado na provisdo dos servicos pelas proposicées
de renuncia do Estado a responsabilidade por essas fungfes e pelo fortalecimento
da participacdo da oferta e das despesas privadas em saude. Observa-se 0
crescimento do setor privado na assisténcia a salde, com destaque especial ao
setor supletivo. O Estado consolida seu afastamento de parte da prestacdo dos
Servicos e passa a ocupar espaco ha regulamentacdo do setor privado (SATO,
2007).

Em 1998 é aprovada a Lei 9656/98 (BRASIL, 1998) que regula os planos de
saude e em 2000, por meio da Lei 9.961 (BRASIL, 2000), cria-se a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, seguindo o modelo da Teoria do Agente-Principal (Teoria da
Agéncia). A esse respeito alguns estudos tém focalizado a analise do modelo de
regulacdo adotado e como esse processo tem propiciado a manutencdo de
subsidios publicos ao setor privado (MALTA et al., 2004; SANTOS; UGA; PORTO,
2008).

Com o governo Lula da Silva, ao contrario das expectativas de reversdo do

processo de privatizacdo e de transformacéo do modelo assistencial, assistiu-se a
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edicdo de novas politicas de apoio e/ou tratamento fiscal diferenciado para os
produtores privados de saude. E no campo do setor privado da rede SUS que o
Ministério da Saude tem instituido um conjunto de politicas publicas que reforcam o
carater publico das empresas que integram a rede, aprimorando-se as relacdes
conveniais; uma dessas politicas destina-se a contratualizagcdo com hospitais
filantrépicos (BAHIA, 2008; LIMA, 2010).

Assim, em 2005, foi implantado o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais
Filantropicos no SUS, expresso na Portaria n? 1.721/GM de 21 de setembro de 2005
(BRASIL, 2005), que reafirma o apoio dos recursos publicos ao setor privado®.

Em 2009, foi aprovada a nova Lei das entidades filantropicas n° 12.101, de 27
de novembro de 2009 (BRASIL, 2009). Segundo essa Lei, para ser considerada
beneficente e fazer jus a certificacdo, a instituicdo de saude deve comprovar o
cumprimento de metas estabelecidas em convénio ou instrumento congénere,
celebrado com o gestor local do SUS. Deve ofertar a este, a prestacédo de servigos
no percentual minimo de 60% do atendimento, considerando-se o somatorio das
internacbes e dos atendimentos ambulatoriais. Entretanto, conforme estabelecido
em seu artigo 11, o hospital filantropico considerado de exceléncia pode,
alternativamente, para dar cumprimento a essa determinacao, realizar projetos de
apoio ao desenvolvimento institucional do Sistema Unico de Saude.

A referida Lei prevé celebracao de termo de ajuste com o Ministério da Saude
nas seguintes areas de atuacdo: estudos de avaliagdo e incorporacdo de
tecnologias; capacitacdo de recursos humanos; pesquisas de interesse publico em
saude; e desenvolvimento de técnicas e operacdo de gestdo em servicos de saude.

20 De acordo com Bahia (2008), o suporte de recursos publicos ao setor filantropico aparece desde
0s anos 80, com a chamada crise financeira e dendncias de fraudes da Previdéncia Social, havendo
um redirecionamento do privado/contratado para filantrépico. Na portaria 3.046 de 1982, a diretriz da
plena ocupagdo da capacidade publica instalada se traduziu pelo desenho publico-filantrépico,
iniciando-se a ampliacdo da oferta e da produgéo de servicos publicos e filantropicos, com redugdo
dos servigcos contratados. A partir de 1993 presenciam-se trés modalidades de apoio aos hospitais
filantropicos: flexibilizacdo dos percentuais obrigatorios de ocupacgdo de leitos para atendimento
universal, que condiciona a concesséo do certificado de filantropia; abertura de linha de crédito;
aporte adicional de recursos para o financiamento dos débitos com o governo e fornecedores.
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No caso dos contratos de gestdo no sistema publico, eles tém aparecido
frequentemente como meios de concessdo de autonomia do executivo para 0S
hospitais publicos, pelas chamadas Organizagbes Sociais, sobretudo nos novos
hospitais construidos pelo poder publico, em estados como S&o Paulo, Pernambuco,
Bahia, dentre outros, numa clara adesdo aos ditames da reforma do Estado,
instituida a partir de 1995%.

Segundo pesquisa desenvolvida por Carneiro Junior e Elias (2006), a forma
como o Estado brasileiro tem delegado a assisténcia a saude para agentes privados
— por intermédio de organiza¢des sociais — ndo tem contemplado a efetivacdo do
controle publico e da equidade no acesso aos servi¢gos. Por outro lado, concorda-e
com Fleury (2007) que o contrato de gestdo pode e deve ser introduzido na gestéao
publica, sem o viés privatista e liberal, tendo-se claro que a centralidade do usuério
cidaddo ndo sera garantida por sua transformacdo em um consumidor ou pela
garantia da autonomia do Agente, nem na sua substituicdo pelo “consumidor
inteligente” da competi¢cao gerenciada.

Nessa linha de argumentacdo encontram-se autores como Santos Filho e
Figueiredo (2009), que ao analisarem a implantagéo de contratos internos de gestéo
em algumas unidades publicas, consideram que quando a contratualizacdo é
concebida como dispositivo de cogestao na intervencdo nas praticas de atencéo e
gestdo em saude, por meio de um processo de pactuacdo de metas e avaliacao
participativa - ela tem contribuido para transformacdo das relacdes de trabalho, de
promocdo de corresponsabilizacdo entre o0s sujeitos/equipes, valorizagdo dos
trabalhadores e formacédo de redes de compromisso para melhoria da atencao.
Perspectiva também defendida por Campos (2000, 2006, 2007) e Mendes (2002) e

adotada na presente pesquisa.

2 Especificamente na portaria 1.034/2010 o Ministério vem regulamentar a pratica de contrato de
gestdo, firmado entre ente publico e entidade privada qualificada como Organizacdo Social, com
vistas a formacdo de parceria entre as partes para fomento e execucdo de servi¢cos assistenciais a
salde (BRASIL, 2010).



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque 2 A Equidade na Gestdo Municipal de Saude 58

Mas, de acordo com Perrot (2004) e Mendes (2002), quando as experiéncias
contratuais ocorrem de forma isolada e descoordenada no sistema de saude, além
do impacto limitado, elas podem ampliar a desorganizacdo do sistema de saude e
aumentar ainda mais a fragmentacdo e o isolamento entre os prestadores. Além de
que a distribuicdo dos recursos deve ser pensada de forma global, procurando
atender de forma equilibrada a todas as necessidades e nao apenas parte delas.

Do ponto de vista da melhoria de desempenho do sistema de saude, Lima
(2009, p. 76) avalia que € de dificil alcance, quando a contratualizacao fica restrita a
algumas unidades. O desempenho de uma unidade hospitalar, por exemplo, esta
também condicionado pelo desempenho das outras unidades da rede de atencéo.
Assim, para a autora, a contratualizacédo precisa permear toda a rede de servigos: “O
nivel local e/ou regional de uma rede de servicos estabelecendo relagdes contratuais
com cada uma de suas unidades componentes e internamente cada uma delas
reproduzindo o mesmo entre a direcao e servigos/equipes”. Assim, a discussado da
contratualizacdo envolve os conceitos de rede e redes de atencdo a saude, ja
anteriormente discutidos.

Para o Departamento de regulacdo, avaliacdo e controle de sistemas do
Ministério da Saude (BRASIL, 2006b), no ambito da rede SUS, os contratos vém
sendo vistos como instrumentos de regulacdo e avaliacdo de resultados na
prestacdo de servicos, e como meio de estabelecer, de forma explicita, as
responsabilidades dos gestores e prestadores. Os contratos devem ser firmados
com base nas necessidades locais, como também naquelas presentes na PPI e
servir para instrumentalizar o processo de controle e avaliagdo a ser desenvolvido
sobre os servigos privados. Assim, 0s contratos sdo considerados também como
instrumento de regulacdo de acesso, tendo-se disponiveis varios instrumentos de

contratualizagéo®*.

22a)Termo de Cooperacéao entre Entes Publicos — ajuste entre entes publicos, previsto na PT/GM 399,
de 22 de fevereiro de 2006, no TCEP, como é chamado, sdo pactuados o uso e as metas de uma
determinada unidade prestadora de servico sob geréncia de uma esfera de Governo e gestdo de
outro; b) Convénio — convénio pode ser definido como forma de ajuste entre Poder Publico e
entidades publicas ou privadas, para a realizacdo de objetivos de interesse comum, mediante mutua
colaboracdo. Assim, convénio pode ser utilizado para regular a relacdo com as entidades filantrépicas
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O processo de contratualizacdo em saude, enquanto relacdes pactuadas e
formalizadas dos gestores com prestadores de servigcos de saude, é permeado, em
qualquer esfera de gestdo, pelo tensionamento entre 0s interesses publicos e
privados na producéo de servicos de saude cujos custeios séo feitos com recursos
publicos. Para efeito deste estudo, o conceito de fundo publico torna-se chave na
compreensao da contratualizacdo em saude.

De acordo com Oliveira (1998), verifica-se no ambito das politicas publicas a
disputa pelo direcionamento do uso do fundo publico, ora na esfera da reproducéo
da forca de trabalho (das politicas sociais), ora na esfera dos investimentos diretos
para o capital. Para o autor, essa disputa se traduz como luta de classes que se
estende até os meandros das politicas sociais, onde os representantes dos capitais
buscam sistematicamente capturar fundos publicos. Analise que se aplica ao
sistema de saude no Brasil, como bem demonstrou Bahia (2005, 2008) e Salvador
(2010).

O fundo publico é para Oliveira (1998, p. 53) “um mix que se forma
dialeticamente e representa na mesma unidade, contém na mesma unidade, no
mesmo movimento, a razdo do Estado que € socio-politica, ou publica, se
quisermos, e a razao dos capitais, que é privada”. Assim, o fundo publico tanto é a
expressao dos recursos estatais para financiar a acumulacédo do capital, como “em
suas diversas formas, passou a ser o pressuposto do financiamento da reproducao
da forga de trabalho, atingindo toda a populagdo por meio dos gastos sociais”
(OLIVEIRA, 1998, p. 19-20).

Para autores como Behring e Boschetti (2006), Salvador (2010), o fundo

publico ndo é um antivalor como afirma Francisco Oliveira, jA que ele participa da

e sem fins lucrativos, quando houver o interesse matuo em promover a saude da populagdo. Em
razdo do disposto no art. 199, 81° da Constituicdo Federal, tais entidades tém prioridade na
participagdo complementar na rede publica de salde; c) Contrato de Gestao — ajuste firmado entre o
Poder Publico e entidades privadas sem fins lucrativos qualificadas como organizagfes sociais,
guando houver o interesse em transferir a gestdo de uma unidade publica; d) Contrato Administrativo
- ajuste firmado entre Poder Publico e prestadores privados com ou sem fins lucrativos quando o
objeto do contrato for a compra de servigos numa logica de pagamento por produgdo, seguindo os
ditames da Lei n° 8666. O objeto do contrato devera estabelecer metas por producédo (BRASIL,
2006).
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reproducdo do capital por diversos meios: pelos subsidios, pelas desoneracdes
tributarias, por incentivos fiscais, por reducéo da base tributaria da renda do capital.
E na esfera da reproducéo da forca de trabalho pelos salarios indiretos que reduzem
0s custos do capitalista na aquisicdo; pelos recursos do orcamento publico para
investimento em meios de transporte e infra-estrutura, no financiamento de pesquisa
e nos subsidios e renuncias fiscais para as empresas, dentre outras formas. Na
saude, por exemplo, Salvador (2010) destaca a relevante participacdo do setor
privado de servicos de saude como soécio historico do fundo publico, tanto na
prestacao direta quanto na captacdo de incentivos publicos. Assim, compreende-se
que o processo de disputa pela utilizacdo dos fundos publicos também se reproduz
nos meandros das politicas sociais e ndo apenas entre a esfera do capital e da
reproducao da forca de trabalho.

Com base na tipologia da Organizagdo de Cooperagcdo para o0
Desenvolvimento Econdémico (OECD), Santos, Ug4 e Porto (2008) classificam o
modelo do sistema de salde brasileiro como suplementar, tendo em vista a
cobertura duplicada de servicos oferecidos pelo SUS. Nesse caso, 0 setor privado
depende da compra estatal via recursos do SUS, e dos subsidios estatais por meio
da rendncia fiscal, que beneficia tanto o segmento dos operadores de planos e
seguros de saulde, quanto a parte da sociedade filiada a atencdo médica supletiva.
Na verdade, essas sdo manifestacdes contemporaneas das relacbes entre 0s
interesses publicos e privados na area da saude, as quais continuam a se expressar
na permanente disputa pela utilizacdo dos fundos publicos.

Para Labra (1993), dada predominéancia do setor privado de saude no pais, as
organizacdes de interesses do empresariado médico, que povoam o mercado de
saude, se fazem presentes na vida sécio-politica do pais e tém acumulado bastante

recurso de poder. H4 uma constelacdo de organizacdes empresariais da medicina®,

> Dentre as associacbes de maior lideranca Labra (1993) destaca: a Federacdo Brasileira de
Hospitais (FBH-1966); a Federacdo Nacional de Estabelecimento de Saude (FENAESS -1983); a
Organizacéo Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE- entre os anos 50 e 60); a Federacéo
Nacional de Seguros Privados (FENASEG - 1951). Nas duas ultimas décadas, a cena politica tem
sido ocupada também pela representacao dos estabelecimentos filantrépicos como a Confederacéo
das Santas Casas de Misericérdia, Hospitais e Entidades Filantropicos/CMB, tendo em vista a
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com interesses conflitantes entre si, mas que para ampliar a margem dos beneficios
financeiros a serem capturados pelo setor privado, estabelecem estratégias voltadas
a aglutinacéo de seus proprios interesses.

No entendimento de autores como Araujo (2010) Martins (2007) Abrdcio
(2006), a contratualizacdo transforma o governo num comprador mais qualificado,
pois implica em saber: o que comprar, a quem comprar e como comprar. Como
também prevé a definicdo de um sistema de fiscalizacdo e acompanhamento. A
esse respeito Solla (2010), avaliando os avancos da gestdo municipal de Vitéria da
Conquista destaca que o processo de contratacdo do prestador privado, via licitacéo,
permitiu mudangas significativas na configuragdo da rede privada contratada,
principalmente pela definicAo da obrigatoriedade de um elenco minimo de
procedimentos, reduzindo a atuacdo do prestador na seletividade da oferta
disponivel. Ou seja, nesse processo ndo serd mais o prestador quem ird definir o
objeto da compra a ser feita pelo poder publico, e sim as necessidades assistenciais
identificadas pela gestéo.

Embora se saiba que nas praticas cotidianas no SUS, ainda por vezes, tem
cabido aos prestadores de servicos a definicdo de que servigos ofertar, ndo dentro
das necessidades dos usuarios, mas segundo os principios de mercado. Dessa
forma, na analise de qualquer processo regulatério torna-se relevante indagar, como
ressalta Magalhaes Junior (2006:73): “quem esta operando hegemonicamente esta
regulacdo, e qual a sua légica?”

Para Silva (2001) as politicas regulatérias sdo essenciais no SUS para
garantir o cumprimento das normas de interesse publico. Nesse sentido, é relevante
a revisdo de mecanismos contratuais e de controle sobre 0s servicos executados,
com acompanhamento e fiscalizacéo.

No tocante ao controle Araujo (2010), Martins (2007) e Abrucio (2006)

consideram que o aumento da responsabilizacdo da administracdo publica, via

enorme dependéncia do sistema de salde para com esse segmento, sobretudo nas Regifes Sul e
Sudeste. Além da Associagcdo Nacional de Hospitais Privados /ANAHP, criada em 2001, que redne
hospitais, em sua maioria, filantropicos categorizados como primeira linha pelo uso de tecnologias de
ponta.
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contratualizacdo, serd mais bem sucedido, caso funcionem adequadamente o0s
mecanismos institucionais de controle publico. Para esse estudo o controle publico
pode ser operacionalizado em suas duas dimens@es: — como instancia de controle
social, no ambito da participacdo da sociedade civil organizada, com a finalidade de
exercer o controle sobre o Estado através dos conselhos de saude24; — e como
controle instituido no interior da arquitetura do Estado, por instituices, agéncias e
orgaos estatais com poder legal e de fato, para realizar superviséo e aplicar sancdes
legais (Executivo, Legislativo, Judiciario, Ministério Publico, Tribunais de Conta).

No caso desta pesquisa, adota-se a concepcao de controle interno, exercido
no ambito do poder executivo por meio dos mecanismos de controle e avaliacdo em
salude sobre as unidades de saude contratualizadas pela gestdo municipal. Embora,
concorde-se com Heimann et al. (2011), Inojosa (1996) que as atividades de
Controle e avaliacdo dos estados e municipios geralmente tém priorizado, como no
periodo do antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Sociall/INAMPS, a fiscalizacdo contabil, importante, mas nédo suficiente. Ainda séo
incipientes as iniciativas de controle do acesso e da qualidade dos servicos
prestados.

Por fim, entende-se que a regulacdo da atencdo a saude ocorre num cenario
em que a disputa publico/privado no SUS se traduz, como destaca Merhy (2006), em
duas apostas: a saude como um bem publico e a satde como um bem de mercado.
Como bem publico, é indispensavel a atuacdo do Estado nas formas de regulagéo
da oferta privada (como parte integrante do SUS), conforme a “6tica do interesse

coletivo”.

24 \Ver conceito anteriormente exposto.
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2.4 Situando o estudo no campo da Anélise de Politica

Esse estudo localiza-se no campo da andlise de politica®® que, segundo Viana
(1996), Viana e Baptista (2008) a analise de politica consiste principalmente em
analisar o modo de funcionamento do Estado a partir da identificacdo das
caracteristicas das organizacfes publicas que executam as politicas; dos atores
envolvidos no processo politico; dos mecanismos, critérios e estilos relacionados a
tomada de decisdo pelas instituicdes responsaveis; de inter-relacbes entre essas
variaveis (organizagbes e atores); e de variaveis externas que influenciam esse
processo. E na andlise de politica que se destacam as formas de intervencéo
adotadas pelo Estado e as relacbes entre os atores publicos e privados.
Entendendo-se que uma politica publica diz respeito ao Estado em acdo, ao
processo de construcdo de uma acgdo governamental para um setor, envolvendo:
recursos, atores, arenas, disputas e negociacgao.

Para Souza (2007, p.69) ndo existe uma Unica, nem melhor definicdo sobre o
que seja politica publica. Ela prefere resumi-la como: “o campo do conhecimento
que busca, ao mesmo tempo, colocar o ‘governo em agao’ e/ou analisar essa agao
(variavel independente) e, quando necessério, propor mudan¢as no rumo dessas
acOes (variavel dependente)”.

De acordo com Frey (2000, p. 216-217), a literatura sobre analise de politica
trata de trés dimensdes da politica - polity, politics, policy. A dimenséao institucional
(polity) se refere a ordem do sistema politico, delineada pelo sistema juridico, e a

estrutura institucional do sistema politico-administrativo; no quadro da dimensao

25 A literatura especifica sobre o tema identifica dois eixos principais de analise: o que centra a
analise na sociedade, conhecido como abordagem pluralista, compreende o Estado como espaco
vazio no qual os grupos em disputa dao direcdo a politica. O outro é a estruturalista, com destaque
para perspectiva marxista que salienta o carater de classe do Estado, no qual a burguesia aparece
como principal ator politico na definicdo das agdes por meio do desenvolvimento da luta politica. Nos
anos 80, consolida-se outra perspectiva que procurava mesclar as duas abordagens anteriores,
identificada como neoinstitucionalista. Essa nova perspectiva, que procura dar um carater mais
dindmico ao processo politico, destaca as relagbes entre Estado e sociedade, entre o papel das
instituicBes e o dos atores sociais (VIANA; BAPTISTA, 2008).
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processual (politics) tem-se em vista o processo politico, frequentemente de carater
conflituoso, no que diz respeito a imposicdo de objetivos, aos conteddos e as
decisbes de distribuicdo; a dimensdo material (policy) refere-se aos conteudos
concretos da politica, ou seja, diz respeito a configuracdo dos programas politicos,
aos problemas técnicos e ao conteudo material das decisdes politicas. Windhoff-
Héritier (1987) considera que com a analise de politicas pretende-se compreender a
inter-relacdo entre as instituicdes politicas, o processo politico e os conteudos de
politica, com o arcabouco tradicional das ciéncias politicas.

De forma geral, pode-se dizer que existem diferentes abordagens e modelos
tedricos de andlise de politica. Segundo Viana e Baptista (2008) em alguns casos o
peso da analise incide mais sobre o processo historico e cultural de construcédo de
um Estado e a participacdo da sociedade; em outros casos a énfase recai nas
condicdes estruturais e econémicas que sdo fundamentais em um Estado; ha ainda
estudos que procuram articular as diferentes dimensdes sem realgcar um ou outro
aspecto.

Uma das abordagens de andlise de politica que tem sido bastante utilizada é
a abordagem do Ciclo da Politica (VIANA; BAPTISTA, 2008). Nela, o estudo de uma
politica compreende cinco fases: o reconhecimento do problema, que corresponde a
fase de entrada de um conflito na agenda politica; a definicdo de propostas de
solucbes, ou seja, a fase de formulacdo da politica; a escolha de uma solucao,
enquanto fase onde ocorre a tomada de decisdo; o momento de colocar uma
solucdo em andamento, constituindo a fase de implementacdo da politica; e
finalmente a fase em que se d&a a avaliacdo da politica em termos de processo e
resultados.

De acordo com Windhoff-Héritier(1987), Howlett e Ramesh (2003), Viana e
Baptista (2008), o primeiro passo para desenvolver uma politica é o reconhecimento
de um problema como de relevancia publica. Somente a conviccdo de que um
problema social precisa ser dominado politica e administrativamente o transforma
em um problema de ‘policy'. Sendo diversos os fatores que definem a entrada de um

problema na agenda governamental. Demandas internacionais, pressoes de grupos
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de interesses, ou identificacdo do problema como prioritario por parte de
governantes, sao alguns exemplos de fatores que influenciam uma agenda. Para os
autores essa € uma etapa decisiva, e que determinara todas as demais. Ao colocar
na agenda publica um problema, outros processos deverao ser desencadeados.

Kingdon (1984 apud VIANA; BAPTISTA, 2008) introduz a nogéo de ‘agenda’,
no sentido do espaco de constituicao de lista de assuntos e problemas que chamam
a atencdo do governo e da sociedade em determinado tempo e espaco. No
processo politico que envolve a constituicdo da agenda o autor destaca trés tipos:
agenda sistémica ou ndo governamental — enquanto lista de assuntos e problemas
antigos do pais, sem merecer a atencdo do governo; agenda institucional ou
governamental — enquanto problemas que merecem a atencdo do governo; agenda
deciséria ou politica — enquanto lista de problemas a serem decididos.

O momento em que, dentro do governo, se formulam tipos de soluc¢des para o
problema, diz respeito a formulacdo propriamente dita da politica. Esse momento
implica no reconhecimento de condi¢cdes técnicas e politicas em face de dada
guestao, ressaltando-se o reconhecimento das limitacbes e possibilidades, do que
pode ou ndo se feito (HOWLETT; RAMESH, 2003). De acordo com Arautjo Jr. e
Maciel Filho (2001) o processo de formulagdo de politicas ocorre em uma realidade
multifacetada, e sofre influéncia do contexto que Ihe d& historicidade em uma
relacdo de influéncia matua e dindmica

O terceiro momento do ciclo politico refere-se a tomada de deciséo. Esta deve
ser vista ndo como um exercicio técnico, mas como um processo inerentemente
politico. Deve-se distinguir entre as possiveis escolhas de decisdo de um
governante: escolha positiva, negativa ou de ndo decisdo, o que remete a discussao
sobre o poder e seu uso (HOWLETT; RAMESH, 2003). E 0 momento em que se
“‘desenham as metas a serem atingidas, os recursos a serem utilizados e o horizonte
temporal da intervencao” (VIANA; BAPTISTA, 2008, p.76).

A fase da implementagdo € o momento de colocar uma determinada solugéo
em pratica. Segundo Frey (2000) O interesse da ‘policy analysis' nesta fase se refere

particularmente ao fato de que, muitas vezes, os resultados e impactos reais de



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque 2 A Equidade na Gestdo Municipal de Saude 66

certas politicas ndo correspondem aos impactos projetados na fase da sua
formulagéo. Para Viana e Baptista (2008) implementacdo ndo deve ser entendida
como mera execucdo de atividades com vistas a obtencdo de metas e recursos
definidos no processo de formulacao e tomada de deciséo.

Os autores consideram que uma definicdo, acordada no momento da tomada
de decisédo, pode ser modificada, e por muitas vezes, rejeitada, gerando novas
negociacfes conduzidas agora com atores sociais que podem nao ter participado do
pacto inicial. Assim, a implementacdo de uma politica demanda sempre novas
decisbes, novas formulacdes, novos pactos. Basta se pensar, por exemplo, que 0s
profissionais de salde assumem um papel ativo no processo de interpretacdo e
reinterpretacdo de uma politica. O que eles pensam e no que eles acreditam tém
implicacbes para o processo de implementacdo de uma dada politica. Sao sujeitos
portadores de interesses expressos em ideias, valores e materiais.

A fase da avaliacdo diz respeito ao processo de monitoramento dos
resultados pelo proprio governo ou por outro tipo de organizacdo, com vistas a
subsidiar uma analise da politica implementada. Segundo Frey (2000) nesta fase
procurar-se analisar os impactos efetivos da politica, indagar os déficits de impacto e
os efeitos colaterais indesejados para poder deduzir consequéncias para acoes
futuras. Mas, como destacam Viana e Baptista (2008) existem estudos de avaliacéo
gue se realizam na fase da formulacdo e tomada de deciséo para uma politica. Sao
as chamadas avaliagcdes ex-ante, tém como objetivo subsidiar os formuladores de
informagdes mais precisas das possibilidades e alcance dos recursos a serem
empregados.

Mesmo destacando fases ou momentos, € importante ressaltar que o ciclo
da politica, ndo € um processo linear, uma vez que héa interacfes e determinacdes
multiplas entre as fases da politica. Segundo Howlett e Ramesh (2003), Viana e
Baptista (2008), ndo ha uma sucesséo rigida entre as fases, e que cada uma
envolve processos que podem se distinguir tanto em relagdo aos atores

participantes, quanto sofrer influéncias diversas do contexto politico, estando em
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profunda relagdo com a dindmica dos processos politicos, que implicam negociacéo,
barganha, conflito.

Mas, o Ciclo da Politica recebe criticas de autores como Sabatier e Jenkins-
Smith (1993), sobretudo pela concepcao de politica publica, enquanto conjunto de
subsistemas relativamente estaveis, que se articula com o0s acontecimentos
externos, os quais dao os parametros para 0s constrangimentos e 0s recursos de
cada politica publica. Para esses autores crencas, valores e ideias sao importantes
dimensdes do processo de formulacdo de politicas publicas, que em geral séo
ignorados. Assim, cada subsistema que integra uma politica publica é composto por
um numero de coalizdes de defesa que se distinguem pelos seus valores, crencas e
ideias e pelos recursos de que dispdem. Os autores propdem o modelo da coalizéo
de defesa (advocacy coalition), que enfatiza a disputa politica entre as coalizfes,
dando énfase a dimenséao do processo politico (politics).

De acordo com Jenkins (1997 apud GURGEL, 2007) uma politica publica é
um conjunto de decisdes interrelacionadas, tomadas por um ator ou grupo politico
envolvido com a selecdo de objetivos e 0s meios para alcanca-los, no ambito de
uma situacdo especifica onde tais decisbes dependem, a principio, do poder dos
atores para serem levadas a cabo.

Por outro lado, esse autor destaca que durante a implementacdo de uma
politica, pode haver ‘inacdo’, que ocorre quando as decisbes nao sao
implementadas, mas que integram determinada opcao politica. Ressalta também
que na andlise de uma politica é importante observar: a) o conteudo da politica —
que corresponde a esséncia da politica, aos problemas que séo objetivos de
mudanca, 0s programas, projetos, acbes e recursos requeridos; b) o processo
politico que envolve o conjunto de métodos, estratégias e técnicas que definem a
politica.

Autores como Sabatier (1999) consideram que o processo politico inclui
desde a maneira como os problemas sao definidos e incorporados pelo governo

para uma solucdo; até como as esferas governamentais definem as alternativas e
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selecionam as solucgdes politicas; e como estas sdo implementadas, avaliadas e
reformuladas no decorrer do processo politico.

Para Walt e Gilson (1994) a analise do processo politico envolve a tomada de
deciséo e a implementacao da politica, destacando-se nessa analise as relacdes de
poder entre as esferas de governo e destas com a sociedade civil. E como destaca
Frey (2000) as disputas politicas, as relacdes de poder e for¢cas politicas marcam
toda e qualquer politica publica.

No que se refere ao conceito de poder, pode-se dizer que € um termo
polissémico®® e uma categoria chave para a compreensdo dos processos politicos
vivenciados na formulacdo e na implementacdo de uma politica. A esse respeito
alguns autores tém tido destaque no campo da analise de politica, dentre esses
estdo Bachrach e Baratz (1963) e Lukes (1980). De acordo com Bachrach e Baratz
(1963), o poder envolve também a néo decisdo, ou seja, o poder também é exercido
quando um ator “A” utiliza sua energia para limitar o escopo dos processos politicos
as questdes que Ihes séo indcuas, evitando discussdes através da ndo-deciséo.

Esses autores enfatizam a ndo tomada de decisdo como prética de limitar o
alcance da tomada de decisbes as questdes seguras, que ndo envolvam conflito.
Assim, a ndo-decisao € uma decisao que resulta na supressao ou contencdo de um
desafio latente ou manifesto aos valores ou interesses do tomador de decisdo. No
entanto, segundo enfatizam Howlett e Ramesh (2003), é preciso diferenciar a néo-
deciséo da decisdo negativa. A decisdo negativa é explicita, e implica na decisao por
nao levar adiante um processo politico, ou a implementa¢éo de uma politica.

Lukes (1980), no entanto, faz uma critica a concepcéao de poder bidimensional
apresentada por Bachrach e Baratz, ao ressaltar que o poder ndo se manifesta
apenas em situacao de conflito. O exercicio do poder esta em evitar inclusive que 0s
conflitos emirjam. O poder esta presente em situacdes, por exemplo, em que o ator

social (A) pode exercer poder sobre o ator social (B), ao leva-lo a fazer o que néo

% Segundo o Grupo de Anélise de Politicas de Inovacdo (2002) as discussées sobre o poder e o
processo decisorio tem varias matrizes tedricas e como ponto de partida o debate entre elitistas e os
pluralistas. Para esses Ultimos, o poder esta distribuido difusamente através da sociedade e nenhum
grupo é totalmente destituido de poder. Nesta abordagem n&o ha conceito de classe ou grupos
sociais, como enfatiza a abordagem elitista (e marxista).
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quer e/ou ao influenciar, moldar ou determinar seus préprios desejos. O que em
Gramsci (2000) poderia se chamar de hegemonia: articulacdo entre coercéo e
consentimento.

Em seus estudos, Oliveira, Magone e Pereira (2005) destacam o conceito de
ndo-decisdo nos processos politicos das reformas do Sistema de Saude Portugués,
entre os anos 1987 e 2001. Analisam trés areas fundamentais para a implementacéo
das reformas, que foram marcadas pela ndo-deciséo: a falta de definicdo clara das
relacbes publico-privadas na atencdo a salde; a ndo criagdo de incentivos
financeiros e a escassa motivacao para 0s recursos humanos.

Os autores enfatizam o descompasso entre o discurso de priorizagao do setor
saude de um lado, e a efetiva reducédo do financiamento setorial de outro. Assim,
concluem que as mudancas no sistema de saude portugués foram incrementais, nao
se configuraram em termos estruturais. No processo politico ressaltam o papel de
grupos de pressao, tais como as empresas médicas e farmacéuticas. Atores sociais
gue na implementacdo se mobilizaram para redefinir a agenda publica, exercendo
pressbes e manifestando poder de influenciar decisdes, sem que 0S governos
tenham tido capacidade, habilidade ou vontade de criarem oportunidades concretas
de mudancas.

Os processos politicos também sado ressaltados por Matus (1993), sobretudo
pelo papel dos atores sociais na conformacédo de uma politica publica. Para ele todo
ator social tem algum poder para determinar a acdo governamental. Portanto,
compreender como os atores influenciam o processo politico, e que atributos
possuem para exercer influéncia, é parte essencial de uma analise de politica.

Walt e Gilson (1994) consideram que os diversos modelos de andlise de
politica, na maioria das vezes, privilegiam a analise do conteudo da politica e ndo
valorizam os atores envolvidos, o processo e 0 contexto. Para esses autores é
salutar que a analise incorpore quatro aspectos inter-relacionados que compdem
toda a politica: contexto, contetido, atores e processo.

No caso da andlise de politica de saude, Aradjo e Maciel Filho (2001)

identificaram dois tipos de andlise: a parcial e a compreensiva. O primeiro tipo
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focaliza a analise em questdes especificas, num momento ou estagio da politica,
num aspecto particular da politica em estudo. O outro tem como objetivo analisar
todo o processo da politica, tal como o modelo de Walt e Gilson.

Na presente pesquisa, utilizou-se uma analise de politica parcial, isto €, nao
foi analisada a politica de saude do Recife em todas as suas dimensdes. E embora
ndo se tenha adotado um modelo especifico de andlise de politica, foram
destacados aspectos da constituicdo da agenda/formulacdo e da implementacéo,
enfatizando-se as dimensdes de processo e de contetudo. A analise concentrou-se
em alguns aspectos que correspondem as questdes centrais da pesquisa: a
equidade no reconhecimento e no atendimento das necessidades de grupos sociais
e a equidade na forma de distribuicdo dos servi¢cos de salude por meio da regulacao

da atencdo.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Abordagem tedrica

A pesquisa se desenvolveu através da abordagem qualitativa que, conforme
salientam Deslandes e Assis (2002), destina-se a analisar o significado atribuido
pelos sujeitos a fatos, relagbes e praticas, analisando-se tanto as interpretacfes
quanto as préticas dos sujeitos. Para Minayo (2010, p.196), tal abordagem pretende
compreender o universo de significados, motivos, aspiracdes, concepcodes, valores e
atitudes. Isso corresponde a um espaco mais profundo das relacdes, dos processos
e dos fendbmenos que nao podem ser reduzidos a operacionalizacao de variaveis. E
diferentemente da abordagem quantitativa, que apods definigdo da populacéo “busca-
se um critério de representatividade numérica que possibilita a generalizacdo dos
conceitos tedricos que se quer testar’, a abordagem qualitativa privilegia a
profundidade e a abrangéncia da compreensao.

Na pesquisa qualitativa, segundo Chizzotti (1991), Minayo (2010), admite-se a
existéncia de uma relacdo dinamica entre o mundo real e 0 sujeito, uma
interdependéncia ativa entre sujeito e objeto e uma postura interpretativa. A visdo de
mundo do pesquisador esta implicada em todo o processo de conhecimento, desde
a concepgao do objeto até os resultados dos trabalhos, “o objeto construido anuncia
e denuncia o sujeito que o investiga” (MINAYO, 2010, p. 250). Nessa mesma linha
de argumentacao seguem Flick (2004); Denzin e Lincol (2006); para esses autores 0
pesquisador é socialmente situado, tem historicidade, contradicbes e sua
subjetividade, bem como daqueles que estdo sendo estudados, sdo parte do
processo de pesquisa.

Como enfatiza Minayo (2010), toda ciéncia € comprometida, estando sempre

presente a dimensao ideoldgica que permeia a pesquisa. Para a autora a ciéncia
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veicula interesses e visoes de mundo historicamente construidas e se submete e
resiste aos limites dados pelos esquemas de dominacao vigente.

Assim, como salienta Demo (1995, p.82):

Na relacdo entre sujeito e objeto, neutralidade é a perspectiva do sujeito,
enquanto objetividade é a do objeto. No processo ambas se correspondem,
[...] significam, de todos os modos, a possibilidade de refletir a realidade
assim como ela é. [...] A neutralidade é uma postura farsante, por
ingenuidade, ou por esperteza. [...] Neutralidade é truque, é golpe do
cientista que pretende viver tranquilamente a sombra do poder, sem ‘dor de
consciéncia’. Escamoteia sua condi¢cao histérica de ator politico, numa
sociedade pobre de recursos e de saber especializado.

Concorda-se com Demo (1995), que a neutralidade nas ciéncias sociais é
desmobilizadora, sendo instrumento (til ao poder vigente e que o controle da
perspectiva ideoldgica que permeia a pesquisa ndo se da através de um pseudo
distanciamento, “mais pelo enfrentamento aberto, no espago da estratégia da
discutibilidade”, ou seja, no dialogo sobre a relacdo sujeito objeto, sobre os
caminhos que o pesquisador optou por trilhar e que conduziram aos resultados da
pesquisa.

Além disso, a presente pesquisa parte do entendimento de que a realidade é
composta de multiplas determinacdes, sendo mais rica que o conhecimento que se
possa produzir sobre ela. Assim, compartilha-se com Lukacs (1967 apud MINAYO,
2010) a ideia de que todo e qualquer conhecimento produzido serd sempre
aproximacdes da plenitude da realidade, por isso ele sera sempre relativo.

3.2 Estratégia do Estudo

A presente pesquisa se constituiu em um estudo de caso, na medida em que
se enguadra no escopo da definicdo de Yin (2005), para quem estudo de caso nao é
um método, mas uma estratégia de pesquisa abrangente, que investiga um

fendbmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, enfrentando uma
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situacdo particular. Para o autor, o desenho de estudo de caso tem apresentado
uma tendéncia de procurar esclarecer uma decisdo ou um conjunto de decisdes,
enfatizando-se o motivo pelo qual foram tomadas, como foram implementadas e
com quais resultados. Embora, segundo esse autor, seja importante ressaltar que
essa estratégia de pesquisa ndo tem como foco principal as decisbes, uma vez que
ela pode referir-se a organizacdes, politicas, eventos, individuos.

De forma geral, o estudo de caso € uma investigacdo empirica dentro de um
contexto e que pode ser conduzida por diferentes motivos, incluindo a simples
apresentacdo de casos individuais ou o desejo de chegar a generalizacdes mais
amplas. Pode ser utilizado em varias situa¢gfes para contribuir com o conhecimento
gue se tem dos fendbmenos individuais, grupais, organizacionais, sociais, politicos
(YIN, 2005).

Nesse tipo de desenho pode-se utilizar uma ampla variedade de evidéncias,
tais como: documentos, artefatos, entrevistas e observagbes que devem convergir
para um formato de triangulacdo. No caso da presente pesquisa, optou-se pela
triangulacdo de dados, na qual os dados quantitativos foram utilizados para
complementar os qualitativos. Como também se optou pelo desenvolvimento prévio
de proposicdes tedricas para conduzir a coleta e a analise dos dados, como
sugerido por Yin (2005), embora, durante o decorrer da analise, tenha-se agregado
algumas categorias teodricas nado definidas inicialmente, mas que emergiram do
material empirico. O caso foi a politica municipal de salde desenvolvida pela SMS
do Recife no periodo de 2001-2008.

Face ao exposto, considera-se importante destacar que o presente estudo
assumiu a perspectiva que toda ciéncia € comprometida. Nesse sentido, expressa a
intencionalidade de fornecer subsidios a estruturacéo de politicas publicas de saude

equanimes na cidade do Recife e em ambito nacional.
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3.2.1 O cenario da pesquisa

A pesquisa teve como espaco de observacdo a politica de saude do
municipio de Recife no periodo de 2001-2008, em virtude das questdes vinculadas
ao setor saude terem sido consideradas prioridade de governo e, além disso, a
equidade aparecer como principio norteador da politica de saude, como se pode
observar nos planos municipais de salde da cidade do Recife no periodo estudado
(RECIFE, 2002, 2005). O territorio do Recife € subdividido, desde 1988, em 94
bairros e para efeito de planejamento e gestdo, a cidade também é dividida
espacialmente em 6 Regifes Politico-Administrativas (RPAs), sendo cada uma
dessas subdivididas em trés Microrregides (MR), que agregam bairros com maiores
semelhancas territoriais. Na salde cada RPA corresponde a um Distrito Sanitario
(MAPA 1).

O municipio do Recife tem a Gestao Plena do Sistema de Saude (GPS) pela
Norma Operacional Basica (NOB-96), desde 1998, embora ndo tenha avancado com
o sistema numa perspectiva de Comando Unico®’ sobre a rede de servicos de

saulde, situada em seu territrio, conforme sera analisado no capitulo de resultados.

27 COMANDO UNICO: segundo a Constituicdo Federal (artigo 198) e a legislagdo infra-
constitucional, Lei 8080, artigos 7°, 9°, 10° e 22° (BRASIL, 1988,1990), o comando Unico integra a
diretriz de descentralizacdo das agbes e servigos publicos de salde na organizagdo do Sistema
Unico de Salude, como competéncia atribuida a cada esfera politico-administrativa de governo, a ser
exercida no ambito da Unido, pelo Ministério da Saude; e no ambito dos Estados, Municipios e
Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude ou 6rgao equivalente. A descentralizagcdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo, deve obedecer aos seguintes principios: a) énfase na
descentralizacdo de servicos para 0s municipios; b) regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de
servicos. O conceito de direcdo Unica refere-se, assim, ao conjunto das acdes e servicos publicos
(estatais e contratados do setor privado) do Sistema Unico de Saude. E, pode-se afirmar, representa
uma conquista do movimento sanitario que buscou romper, no projeto de reforma setorial, a histérica
fragmentacdo e desarticulacdo das politicas de atencdo a salde no pais (Ministério da Saude,
Previdéncia Social e governos locais). A Norma Operacional de Assisténcia a Saude -NOAS 01/2002
(BRASIL, 2002), utiliza o conceito de comando Unico quando trata especificamente da regulagdo e
programacao dos servicos de atengdo de média e alta complexidade. De acordo com a NOAS
01/2002, as funcbes referentes a organizacdo e a regulacdo desses servicos em municipios
habilitados na Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM) deviam ser desempenhadas pelo
municipio, “visando assegurar o comando Unico sobre os prestadores”. Entretanto, para os
municipios habilitados na GPSM, segundo a Norma Operacional Basica (NOB-96), onde persista a
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MAPA 1 - Distritos Sanitarios da cidade do Recife.
Fonte: Recife (2002).

divisdo de comando sobre os prestadores de servigos de alta complexidade, a regulacdo dos servigos
de alta complexidade deve ser assumida integralmente pelo estado ou pelo municipio.

A PROMOCAO DA EQUIDADE NA POLITICA DE SAUDE DA CIDADE DO RECIFE (2001-2008): uma anélise a
partir da inclusdo de grupos sociais, da regulacéo assistencial e da contratualizagdo em salde
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3.2.2 Fontes de dados, técnicas e os instrumentos de coleta de dados

No intuito de facilitar a coleta de dados foi elaborado um protocolo de coleta,
como sugere Yin (2005), o qual norteou o uso de diferentes fontes de informacdes e
de técnicas de coleta (Apéndice A), seguindo as questBes centrais da pesquisa.
Dessa forma, foram incluidas a analise documental, entrevista semiestruturada e os
dados dos sistemas de informacdes em saude de base nacional, compondo uma
triangulacdo de dados (GOMES et al., 2005; YIN, 2005) que permitiu a comparacéo
das informacdes identificando assim aspectos semelhantes, divergentes e/ou
complementares.

Os dados qualitativos constituiram-se de fontes secundarias (documentos) e
primarias (entrevistas). Conforme ressalta Trivifios (1992) a andlise documental
constitui um importante instrumento de producédo das informacfes qualitativas; nela o
pesquisador devera orientar sua atencdo ndo s6 para o conteudo manifesto, mas tentar
descobrir 0 seu conteudo latente, ou seja, as caracteristicas estruturais e histéricas do
fendmeno social estudado. Na andalise documental, examinaram-se planos municipais
de saude de 2002-2005 e de 2006-2009, relatérios de gestdo da Secretaria de
Saude do Recife (2001-2008), relatérios de politicas especificas (trabalhador 2006-
2008, mulher 2001-2008, portadores de sofrimento psiquico 2001-2004, usuarios de
alcool e outras drogas 2007, negros 2001-2008), caderno do perfil epidemiolégico da
crianca e adolescente do Recife (2001-2007), relatdrio da vigilancia a saude da SMS
do Recife sobre a situacdo da variavel raca (2007), depoimentos de gestores em
jornais de grande circulacdo publica.

As entrevistas semiestruturadas foram trabalhadas de acordo com cada objetivo
da pesquisa a partir de um roteiro prévio, entendido enquanto guia de uma conversa
com finalidade (MINAYO, 2010, p.189), sem pretensédo de ter esgotado todos os
aspectos das questdes centrais da pesquisa. Nesse sentido, foi possivel durante as
entrevistas deixar fluir a emergéncia de novos temas e/ou aspectos nao previstos no

roteiro inicial (Apéndices B, C, D). Todas as entrevistas foram gravadas e, apesar
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desse procedimento apresentar um possivel risco de inibicdo para os sujeitos da
pesquisa, privilegiou-se a ampliacdo de poder de registro das informacdes.

As entrevistas duraram no maximo uma hora e vinte minutos e foram conduzidas
pelo pesquisador, com o auxilio de um pesquisador assistente que registrou o
desenvolvimento de cada entrevista. Assim, € importante ressaltar que a técnica de
entrevista, além de ser um instrumento valioso de coleta de informagdes, é também
resultado da interacdo entre pesquisadores e pesquisados, uma vez que as
informacdes fornecidas podem ser afetadas pela natureza da relacdo entre esses
sujeitos sociais.

Cada entrevistado recebeu uma codificagdo (nUmero arabico) para garantir o
anonimato do sujeito. A transcricdo das fitas das entrevistas nao foi realizada pelo
pesquisador, no entanto para ativar a memoria onde toda a cena da entrevista foi
processada e para garantir a confiabilidade das informagdes, todas as transcrigoes
foram revisadas por meio da escuta cuidadosa das gravacdes pelo pesquisador.
Compreendendo-se que pela escuta é possivel retomar as emocdes e
envolvimentos que permearam o decorrer da entrevista, mesmo que o vivido seja
irrecuperavel em sua total vivacidade, € preciso ndo transformar a entrevista num
mero documento escrito, ou seja, como diria Queiroz (1991, p.32) reduzi-la numa
“palida cépia da realidade”, sobretudo porque ela é resultante da interacdo entre o

pesquisador e 0s sujeitos entrevistados.

Os dados quantitativos constituiram-se de fontes secundarias por meio dos
sistemas de informacdo ambulatorial (SIA-SUS), hospitalar (SIH-SUS), nascidos
vivos (SINASC) e do cadastro nacional de estabelecimentos de satude (CNES).

3.2.3 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos da pesquisa constituiram uma amostra intencional e heterogénea,

selecionados pelos seguintes critérios: envolvimento direto com os temas centrais
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que nortearam a pesquisa; composi¢cdo do nucleo gestor do nivel central e/ou
distrital da Secretaria de Saude do Recife; inser¢cdo nas duas gestdes municipais
durante o periodo em estudo (2001-2004/ 2005-2008).
Assim, foram selecionados 21 sujeitos:
- Coordenadores e gerentes das esferas central e distrital, implicados com as
politicas destinadas aos grupos sociais (pobres, trabalhador, mulher, negros,
portador de sofrimento psiquico e usuarios de drogas), totalizando 09 sujeitos a
serem entrevistados;
- Secretarios municipais e diretores/gerentes da SMS envolvidos com a tematica
da regulacdo assistencial (esferas central e/ou distrital) e com o processo de

contratualizacdo, perfazendo um total de 12 sujeitos a serem entrevistados.

No entanto, como recomendam Denzin e Lincoln (2006), Duarte (2002),
Minayo (2010) o quantitativo dos sujeitos ndo se constituiu de uma amostra fechada.
Quando os dados obtidos passaram a apresentar redundancia ou repeticdo das
questdes de pesquisa, sendo possivel identificar padrdes simbdlicos, préticas,
categorias de andlise da realidade e visdes de mundo do universo em questéo, foi
suspenso 0 agendamento das entrevistas dos sujeitos da pesquisa ainda restantes,
pelo alcance do que se julgou ser o “ponto de saturagdo” do conteudo a ser

investigado (Quadro 1).

Questdes centrais da pesquisa Amostra efetiva (pelo

Amostra prevista

(sintese) critério de saturacgao)
Equidade e inclusdo de grupos 09 sujeitos a serem | 07 sujeitos entrevistados
sociais entrevistados
Regulagéo assistencial e 12 sujeitos a serem | 09 sujeitos entrevistados

contratualizacdo na perspectiva da | entrevistados
equidade e da integralidade

TOTAL 21 16

Quadro 1. Demonstrativo da amostra pesquisa: prevista e efetiva
Fonte: Elaborado pela autora
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3.2.4 Categorias de analise

No presente estudo, optou-se por ndo adotar um modelo especifico de analise
de politica, embora se tenha destacado aspectos de alguns dos momentos do Ciclo
de Politica. Assim, a andlise da equidade no reconhecimento e no atendimento de
necessidades de grupos sociais tratou de elementos da constituicdo da
agenda/formulacdo e da implementacao, enfatizando-se as dimensfes de processo
e de contetudo. J4 a andlise da equidade na distribuicdo e alocacdo de acdes e
servicos de saude, por meio da regulacdo da atencdo, privilegiou aspectos da
implementacéo.

Para subsidiar a analise do desenvolvimento do principio da equidade no
reconhecimento e no atendimento de necessidades de grupos sociais, teve-se a
mediacdo de categorias como: participacao social e racionalidade técnica e politica
gue apoiaram a compreensdo dos determinantes dessa inclusdo e a categoria
integralidade que auxiliou o entendimento de como o governo tem respondido as
necessidades de tais grupos sociais.

Partiu-se do entendimento de participacdo social como democratizacdo do
processo decisoério sobre as politicas publicas, tanto por via das instancias formais
como Conselhos e Conferéncias de Saude, como também por outras formas de
participacdo dos grupos sociais ndo intuidas meramente nas instancias formais, mas
com poder de influenciar a definicdo da agenda, a formulacdo e a implementacéo da
politica de satde (CORTES, 2009; COTTA; CAZAL; MARTINS, 2010; ESCOREL,
2009; MISOCZKY, 2003).

No entanto, esse processo € influenciado por uma racionalidade técnica e
politica (PAIM, 2002), ou seja, € permeado pelo saber epidemiologico, meédico-
assistencial, econémico ou pela ldgica da burocracia, embora a decisdo de
reconhecer as necessidades de grupo sociais, mesmo sendo subsidiada por
informacdes técnicas, deve ser compreendida como decisdo politica. Conforme

salientam Rivera (1992) e Lindblom (1981) por mais que uma decisdo seja
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subsidiada pelo conhecimento técnico, ela serd em ultima instancia uma decisao
politica.

Por fim, para compreender o conteldo das respostas governamentais as
necessidades dos grupos sociais, teve-se a mediacado da categoria integralidade em
trés dos seus sentidos: como integracdo das acdes assistenciais e de vigilancia,
como a articulagdo entre servicos e como articulagdo entre politicas publicas.
(MATTOS, 2001, 2004, 2007; PAIM, 2004)

A analise do processo de regulacdo assistencial no sentido da promoc¢ao do
acesso equanime e integral aos servicos de saude teve como categorias de analise:
acessibilidade sdcio-organizacional; capacidade de governo e governabilidade, rede
e redes de atencdo. Utilizou-se a categoria de acessibilidade so6cio-organizacional
para analisar como a regulacdo assistencial tem direcionado as caracteristicas da
oferta, uma vez que elas podem facilitar ou dificultar a capacidade das pessoas no
uso dos servicos de saude. Considerando-se que eles devem ser oportunos e
continuos para atenderem a real demanda e serem capazes de assegurar 0 acesso
a outros niveis de atencdo (DONABEDIAN, 1973).

Na analise das condi¢Bes técnicas e politicas da SMS do Recife para que a
regulacdo assistencial promovesse acesso com equidade, trés categorias foram
chaves de Matus (1993): — projeto de governo: enquanto contetdo propositivo,
direcdo que se pretende imprimir a uma administracdo publica; — governabilidade,
engquanto demonstracao do potencial de articulacdo da SMS do Recife com todos os
atores sociais envolvidos com a organizacdo da oferta nos ambitos internos e
externos. Entendendo-se que, conforme destaca Matus (1993), € possivel haver
dificuldade de articular a pluralidade de atores e interesses envolvidos, e que a
liberdade de acdo da SMS dependera do controle de um maior nUmero de variaveis;
— capacidade de governo, enquanto exercicio de lideranca, mediada pela
experiéncia e pelo conhecimento, habilidades, métodos e técnicas que a SMS do
Recife dispbs para conduzir o processo.

Para analisar como se procedeu a relacdo entre os atores sociais na

regulacédo assistencial a partir da perspectiva de um sistema de saude equanime e
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integral, teve-se a mediacédo da categoria rede. Esta entendida como processo em
gue os seus integrantes estabelecem uma ligacéo entre si e compartilham valores e
objetivos comuns, decodificaveis em um processo de comunicacdo (CASTELLS,
2000). Mas, como ressalta Inojosa (1999) a relacdo entre os atores pode-se dar
tanto no ambito de uma rede subordinada, formada de entes que séo partes de uma
organizagdo ou sistema, com interdependéncia de objetivos, mas numa
configuracdo em que sO6 ha um lécus de poder; quanto numa rede autdbnoma,
constituida de entes autbnomos, com objetivos especificos proprios, que se
articulam a partir de uma ideia-forca mobilizadora, onde se trabalha efetivamente por
pactuacdo, na qual o poder é fragmentado e o conflito € inexoravel.

A partir do desdobramento dessa relacdo pode-se ter a possibilidade de
operar também no cotidiano do sistema de saude o conceito de redes de atencao a
saude (MENDES (2009, p.140), enquanto “organizagbes poliarquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma acgao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencao continua e coordenada pela atengao primaria”.

A analise do processo de contratualizagdo na perspectiva da construcao de
um sistema de saude equanime e integral se deu a luz de conceitos como fundo
publico, controle publico, rede e redes de atencdo (os dois ultimos ja explicitados
anteriormente).

Como a contratualizacdo em salde traz para a analise a relacdo publico-
privada na definicdo da oferta em saude, adotou-se como categoria analitica o
conceito de fundo publico. Entendido enquanto expressao dos recursos estatais para
financiar a acumulacdo do capital (na forma de titulos publicos e de véarios tipos de
incentivos e subsidios para elevar a taxa de lucros), e como “financiamento da
reproducdo da forca de trabalho, atingindo toda a populacdo por meio dos gastos
sociais” (OLIVEIRA, 1998, p. 19-20), ou seja, por meio das politicas sociais, num
processo de disputa entre interesses conflitantes. No entanto, é importante frisar que
a luta pelo direcionamento do uso do fundo publico se reproduz também nos

meandros das politicas sociais. No SUS, por exemplo, assiste-se a atuacdo do setor
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privado de servicos de salde, tanto na prestacao direta na rede SUS, quanto na
captacdo de incentivos publicos.

Outra categoria mediadora da analise do processo de contratualizacdo em
saude foi o conceito de controle publico interno e externo (FONSECA; SANCHEZ,
2001). O primeiro, referente ao controle realizado pela prépria burocracia estatal,
instituido no interior da arquitetura do Estado para realizar supervisdo e aplicar
sancoes legais sobre o descumprimento dos acordos e o0 uso dos recursos. Pode ser
feito pelo Executivo, Legislativo, Judiciario, Ministério Publico, Tribunais de Conta.
Neste estudo, diz respeito as atividades de controle e avaliagcdo sobre as unidades
de saude contratualizadas. O segundo refere-se ao controle social no ambito de
atuacao dos conselhos de saude, enquanto capacidade que as classes subalternas
podem ter para, em luta na sociedade civil, interferir na gestao publica, orientando as
acOes do Estado e os gastos estatais na direcdo dos seus interesses, ou seja, no
controle sobre o uso do fundo publico (CORREA, 2002, 2003, 2007).

Na figura 1 (Diagrama), a seguir, tem-se a representacao grafica com a qual
se buscou sintetizar a interacdo entre o0 objeto de pesquisa e as categorias de
andlise utilizadas.

Na coleta de dados, como sugere Yin (2005), adotou-se um protocolo de
coleta que norteou todos os procedimentos de campo, segundo cada objetivo
especifico da pesquisa. Nele a pesquisadora definiu a agenda de articulacdo com o0s
sujeitos do estudo, a sequéncia da coleta, as questdes e/ou variaveis qualitativas e
quantitativas a serem coletadas e as possiveis fontes de dados primarios e
secundarios (Apéndice A).

3.2.5 Plano de andlise

N&o existe um método (ou ‘0’ método) mais adequado para analise dos

dados; a definicdo de como se processara a analise esta diretamente relacionada as
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opc¢Oes do pesquisador. Nao raro, no entanto, o pesquisador se depara com grandes
dificuldades nesse momento. Neste estudo, optou-se pela técnica de andlise de
conteudo, que segundo Bardin (2004), trabalha com mensagens, onde o0 objeto de
trabalho é a fala, a palavra emitida e seus significados, nem sempre aparentes.
Nessa abordagem cada entrevista sempre serd Unica, formando um todo original,
que também serd parte de um todo, composto pelo total de entrevistas realizadas,

estando elas calcadas em um objeto focalizado.

EQUIDADE

No reconhecimento e no atendimento as
necessidades de grupos sociais

Equidade na distribuicdo e alocagdo de bens e servigos
por meio da atuagado da regulagdo da atengao

Categorias de Analise

* Participag¢do Social

* Racionalidade Técnica e Politica

* Integralidade

Regulagdo assistencial:
acesso equanime e integral
aos servigos de saude

Categorias de Andlise

* Acessibilidade sacio-
organizacional

+ Capacidade de governo
e governabilidade

* Rede e redes de
atenc¢do a saude

Figura 1 — Diagrama das categorias de analise.

Contratualizagdo - logica de
alocagao de recursos
centrada nas necessidades
dos usuarios/relacdes entre
gestores e prestadores

Categorias de Andlise

* Fundo Publico

» Controle Publico

* Rede e redes de atencgao
asaude

Fonte: Elaborado pela autora

No entanto, sabe-se que pesquisadores que buscam a compreensdao dos
significados no contexto da fala, de forma geral, tém criticado a analise da

frequéncia das falas e palavras como critério de objetividade e cientificidade, objetivo
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buscado tradicionalmente pela andlise de contetdo (MINAYO, 2010), fruto de um
viés positivista® de ciéncia. Mas, como hé& variantes desse tipo de abordagem, que
tém privilegiado os significados em lugar de investir em inferéncias estatisticas,
adotou-se a andlise de conteudo de forma tematica a partir da técnica de
condensacao de significado (KVALE, 1996) para todas as entrevistas.

A condensacao visa transformar textos longos em textos mais breves que
preservem o que foi dito, parafraseando-os. O pesquisador busca as “unidades
naturais”, ou os “nucleos de sentido” no texto transcrito. As unidades naturais sdo
textos sintéticos que contém a(s) ideia (s) central (is) em formato condensado. Pode-
se prescrever a fala expressa pelo entrevistado para citagbes (KVALE, 1996). As
entrevistas foram lidas integralmente e varias vezes para captar o primeiro substrato
e as “unidades naturais”. De posse do primeiro substrato, foi utilizada técnica de
condensacao de significados trabalhada por Kvale (1996), conforme exemplificado
no Quadro 2.

Para organizacdo e analise das entrevistas foram realizadas as seguintes

atividades:

1°. Leituras cuidadosas e exaustivas das entrevistas com a finalidade de
compreender o sentido do todo.

2°. ldentificacdo das unidades de significados naturais conforme expressas pelos
sujeitos.

3°. Definicdo dos temas centrais relacionados as unidades naturais da maneira mais
simples possivel, construidos a partir da compreensdo do que foi expresso na
entrevista.

4°, Questionamento quanto a relacdo entre as unidades de significados e os

objetivos propostos pelo estudo.

% Na abordagem positivista o pesquisador estuda fatos, estabelece relagbes entre eles, seguindo o
objetivo da propria ciéncia de produzir conhecimento, de modo absolutamente desinteressado. Nessa
abordagem, somente é verdadeiro aquilo que é empiricamente verificavel (principio da verificagcao) e
a validade da pesquisa se constroi pela possibilidade de generalizar os resultados. Assim, as técnicas
de amostragem, os tratamentos estatisticos e os estudos experimentais, absolutamente controlados,
s8o instrumentos usados para concretizar esse propoésito (TRIVINOS, 1987).
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5°. Descrigao essencial dos temas identificados na entrevista, relacionando-os aos

objetivos da pesquisa.

Condensacdao de significados

Entrevistado X — gestor envolvido com a politica de salide mental no nivel central ou distrital

Questao central/roteiro

Como se deu a inclusdo dos portadores de sofrimento psiquicos na politica de saude

desenvolvida pela Secretaria de Salide do Recife?

Unidades Naturais (da entrevista)

Temas Centrais

1. Entdo, no primeiro periodo da gestdo ela centrou os esfor¢os na 1. Rede substitutiva de

implantacdo de servigos substitutivos aos sete hospitais psiquiatricos saude mental como

com a implantacédo de CAPS residéncias terapéuticas. prioridade de
governo na primeira

2. Na segunda gestdo, a salde mental sai do plano de prioridade gestéo petista.

de governo. Conta para isso, a saida da gestéo de alguns atores sociais

importantes nessa luta. [...] h4 uma estagna¢éo da politica. [...] houve 2. A segunda gestao foi

um distanciamento, também, do movimento antimanicominal, ou seja,
das questbes mais politicas. [...] A comissdo de reforma psiquiatrica no
segundo periodo foi diluida, mesmo sendo ligada ao conselho Municipal.

[...] O grande entrave na saude mental, que tem uma interferéncia direta
na inclusdo, € o fato de ndo ter diluido os leitos dos hospitais
psiquidtricos. [...] Hoje o Recife continua sendo umas das capitais

caracterizada: pelo
nao investimento
efetivo no processo
de desospitalizacédo
e por um processo
de despolitizagdo da
politica, de reducéo
do didlogo com o
movimento social.

brasileiras com maior concentragéo de leitos em hospitais psiquiatricos.
[...] precisaria da ampliagdo das residéncias, ampliagdo de servicos
diurnos para 24 horas, desde que houvesse realocagdo dos recursos
dos servicos hospitalares para os extra-hospitalares.

Descricdes essenciais para responder a pergunta condutora 1:

Segundo o entrevistado, a decisé@o politica da SMS do Recife se direcionou para a implantacdo de uma
rede substitutiva. No entanto, durante o segundo governo, ndo foram implantadas acdes efetivas no
sentido da consolidagdo do processo de desospitalizacdo. A saida de atores-chave da gestdo, que
acumulavam poder politico e um histérico de luta pela reforma psiquiatrica, contribuiu com a
“despolitizagdo” das reformas que vinham sendo implementadas e enfraqueceu a articulagdo da gestédo
com 0 movimento da luta antimanicomial.

Quadro 02. O significado natural das unidades e seus temas centrais.

Fonte: Adaptado de Kvale (1996; p. 195-196)

Assim, como no protocolo de coleta (Apéndice A), o plano de andlise foi
desenvolvido em trés blocos, seguindo as questdes centrais e 0s objetivos
especificos da pesquisa. No primeiro, a analise partiu da identificacdo dos
determinantes da inclusdo dos grupos sociais na politica de satude; dos mecanismos
de participacdo social na formulacdo e implementacéo; caracteristicas do processo

decisério na SMS do Recife, conteudo propositivo das politicas, dificuldades
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operacionais na incorporacdo das diversas necessidades de cada grupo social e na
articulacdo entre as politicas e acoes.

No segundo bloco, o plano de analise enfocou: a discussdo do contetudo do
projeto de regulacéo assistencial do Recife; a definicdo dos fluxos assistenciais e a
programacao assistencial; funcionamento da central de regulagdo de consultas e
exames especializados; relacdo entre os gestores municipal e estadual de saude na
perspectiva da promocao do acesso com equidade e integralidade

Ja no ultimo bloco, buscou-se refletir o contetido da proposta; determinantes
da contratualizacdo na rede de servicos de saude no Recife; condi¢Bes politicas e
técnicas do processo de contratualizacdo; mecanismos de controle publico;
principais dificuldades ou contradicdes do processo; contratualizacdo entre esferas
de governo.

Em todos os blocos do plano de andlise foi feita inicialmente uma leitura de
todos os dados qualitativos coletados, depois se efetuou uma sintese dos dados
referentes as questdes centrais da pesquisa, principalmente nos planos municipais,
relatorio de gestédo e publicacfes institucionais. Esse primeiro substrato subsidiou a
revisdo do roteiro das entrevistas, como também orientou a continuidade da
pesquisa documental, sobretudo a aquisicéo de relatérios de cada politica especifica
e da regulacdo da atencdo no municipio. As referéncias bibliograficas sobre as
guestBes centrais da pesquisa foram consultadas no Scielo, Pubmed, Medline e do
acervo pessoal de livros adquiridos em funcao do interesse tematico.

Os dados quantitativos coletados nos sistema de informacdes de base
nacional (SIA/SUS, SIH/SUS e CNES) foram trabalhados por meio da abordagem da
estatistica descritiva, utilizando-se frequéncias absolutas e relativas na producéo de
gréficos e tabelas confeccionados no software Microsoft Office Excel.

ApoOs a analise de cada entrevista, dos documentos institucionais, dos jornais,
das informacdes obtidas nos sistemas de informacdes em Saude, buscou-se
identificar semelhancas/complementaridade, diferencas, divergéncias e contradices

entre os relatos dos sujeitos, como também entre esses e as outras fontes de dados.
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Dessa forma, a operacionalizacdo da analise englobou descrigéo,
sistematizacdo, comparacdo e interpretacdo dos aspectos considerados
significativos em todo material coletado, articulando-se o referencial teérico e os

achados analiticos construidos na pesquisa.

3.2.6 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa/CEP do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes, Parecer n°21/2009 (Anexo
A), por se tratar de um estudo que envolveu seres humanos, na medida em que
diferentes atores sociais foram submetidos a entrevistas. Vale salientar que as
entrevistas somente foram realizadas e devidamente gravadas, mediante o acordo
prévio com cada entrevistado, através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (Apéndice E).

Assim, o0 estudo respeitou 0s principios éticos para pesquisas que envolvem
seres humanos de acordo com a Resolugcdo 196/96 do Conselho Nacional de
Saude/CNS, Resolucédo n°. 196. Diario Oficial da Unido 1996, 10 de outubro. Para os
gestores e os profissionais de saude que aceitaram participar do estudo, foi
conservado o0 anonimato e utilizado um processo de codificacéo.

Os beneficios individuais e coletivos advindos da pesquisa, através da analise
da politica municipal de saude, referem-se a geracdo de conhecimento direcionado
para a promocdo da equidade em saude, seus marcos referenciais e a sua
operacionalizacdo. Ressalta-se ainda, que apos a defesa de tese, o trabalho sera
disponibilizado na Biblioteca do Centro de Pesquisa Aggeu Magalhdes, devendo
também ser divulgado através de artigos cientificos, os quais nao fardo qualquer
mencao aos nomes dos entrevistados, mantendo-se 0 anonimato necessario para
garantia desse tipo de estudo. Espera-se dessa forma, contribuir, através da

geracao de conhecimento, para o aprimoramento das politicas publicas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Conforme assinalado anteriormente, os resultados foram estruturados de

acordo com os objetivos especificos do estudo.

4.1 Equidade e inclusdo dos grupos sociais na Politica de Saude do Recife

A inclusdo de grupos sociais numa determinada politica de saude tem
multiplas determinacdes, no entanto, para este estudo, destacam-se: a capacidade
politica de tais grupos em dar visibilidade publica as suas demandas, necessidades
e valores especificos; a atuagdo em instancias formais de participacdo ou por
interlocucdo direta com a gestdo em saude (participacdo social); adocao por parte
da gestdo de uma perspectiva participativa; e a racionalidade técnica e politica que
perpassam a instancia institucional. Do ponto de vista da reflexdo de como a politica
incorporou as necessidades dos grupos sociais, considerou-se importante discutir a
equidade na sua relagcdo com a integralidade. Portanto, nesse item de resultados
serdo apresentados topicos nos quais cada grupo social é analisado mediante as
categorias tedricas selecionadas: participacdo social, racionalidade técnica e politica
e integralidade.

Durante a fase exploratéria, foram levantadas informacdes documentais, cuja
intencdo foi identificar para quais grupos estavam sendo planejadas acoes,
programas e politicas. Adicionalmente, realizaram-se encontros informais com atores
institucionais com o intuito de se localizarem possiveis sujeitos a serem
entrevistados. Os achados apontavam acOes e politicas destinadas a distintos
grupos, ora organizados pela logica de ciclo de vida, ora por outras especificidades:
mulher (recorte de género), trabalhador (rela¢des de trabalho), negro (raca/cor).

Na selecdo dos grupos sociais sobre os quais a investigacao deteve maior

atencao, observaram-se alguns aspectos como 0 acesso da populacédo aos servigos
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de saude antes do periodo estudado, a reivindicacdo dos movimentos sociais, 0
proprio compromisso politico da gestdo em incluir determinados grupos em sua
politica e as definicbes resultantes do orcamento participativo. Nesse sentido, seis
grupos foram selecionados: os pobres; as mulheres, os trabalhadores, os portadores
de sofrimento psiquico, usuéarios de alcool e outras drogas e negros. Embora do
ponto de vista conceitual, seja mais facil enquadrar os cinco ultimos; o mesmo néo
ocorre com o primeiro deles: “pobres”. Trata-se mais de uma nocédo do que um
conceito. Mesmo se reconhecendo a dificuldade de alcancar o estatuto conceitual do
termo, no ambito de uma gestdo de saude, conceberam-se como “pobres” os
habitantes de &areas nas quais as necessidades basicas, incluindo acesso aos
servicos de saude, ndo eram satisfeitas. Essas areas, construidas a partir de um
conjunto de indicadores de condi¢cbes de vida, sdo assinaladas no mapa do
Desenvolvimento Humano da cidade do Recife (RECIFE, 2005a). Elas nao se
restringem as Zonas de Interesses Social/ZEIS, constituidas de assentamentos

habitacionais de populacédo de baixa renda.

4.1.1 O enfrentamento da desassisténcia nas areas de pobreza

O municipio, que contava com 16 Unidades de Saude da Familia/USF em
2000, ampliou 0 numero de unidades para 112 USF em 2008 (RECIFE, 2009),
distribuidas nas 66 ZEIS do Recife (80% das favelas) e em outras areas de pobreza
(Mapas 2 e 3). Assim, a cobertura do Programa Saude da Familia/PSF, que era de
6% em 2000, elevou-se para 52% em 2008, atingindo, portanto, uma cobertura

meédia superior a nacional no mesmo periodo que era de 49,5% (BRASIL, 2009).
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Nas entrevistas, destacou-se que as areas de pobreza foram consideradas

prioritarias pela gestao:

Era preciso promover uma inversao de prioridades e atender as areas que
historicamente viam sendo desassistidas. [...] Na salde a gente comecou a
expandir o processo de entrada do sistema de salde pelo PSF nas areas
descobertas, que eram de pobreza e ai a gente comecava a trazer as outras
politicas para dentro do territério (Entrevistado 5)

Embora essa inclusdo de grupos na assisténcia basica tenha ocorrido nas
areas de pobreza, os percentuais de cobertura foram diferentes entre os Distritos
Sanitarios, com variacdo entre 39% e 64% em 2008 (RECIFE, 2009). Essa oscilacéo
ndo obedeceu a nenhum critério de estratificacdo de pobreza, de situacao
epidemioldgica e/ou areas com menor cobertura entre os distritos. Assim, verifica-se
gue o uso da racionalidade técnica seria insuficiente para explicar a variacdo na
ampliacdo da cobertura dos servi¢os entre os distritos sanitarios, uma vez que 0 uso
da racionalidade politica predominou. Conforme salientam Rivera (1992) e Lindblom
(1981), mesmo quando as decisdes sdo subsidiadas por informacgfes técnicas,
obedecem, em dltima instancia, a uma racionalidade politica. De acordo com o0s
relatos da maioria dos gestores entrevistados a definicdo sobre o numero e
localizagdo das USF a serem implantadas foi estabelecida por meio de reunides e
debates com trabalhadores e usuéarios nas sedes dos Distritos Sanitarios, com
representantes do Conselho Municipal de Saude e nas plenarias do Orcamento
Participativo/OP que foram realizadas anualmente. Percebe-se, portanto, que a
participacdo social dos grupos, expressa na disputa politica no territério, influenciou
0 processo decisorio.

Além disso, os entrevistados foram unanimes em considerar que a ampliacédo
do PSF ocorreu no Recife numa perspectiva de reorganizacdo do modelo de
atencdo, conforme demonstra o relato a seguir: “com a ampliagdo das USF
gueremos ampliar e/ou qualificar o acesso também a atencdo especializada, mas a
partir das demandas da atencédo basica (entrevistado 5). A implantacdo da Central
de Regulagéo de consultas especializadas e exames foi para os entrevistados um

dos indicios que corroborou com essa intencionalidade da gestédo. “Com a regulacdo
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assistencial, o acesso passou a ocorrer de forma mais ordenada, procurou-se
observar as necessidades referidas por cada USF” (Entrevistado 3). Portanto,
verifica-se que no periodo estudado, a SMS do Recife buscou promover a
articulacdo entre niveis de atencdo, que constitui uma das dimensbes da
integralidade discutida por Mattos (2001) e Paim (2004). Por outro lado, no
entendimento também da maioria dos entrevistados, a oferta de atencao
especializada, no periodo em estudo foi insuficiente.

Segundo informacfes do SIA-SUS e SIH-SUS, em 2008, apenas 34,6% dos
procedimentos de média complexidade estavam sob gestdo municipal, o que revela
uma baixa articulagdo com a rede estadual que concentra, sob sua gestdo sem a
efetiva regulacdo de acesso, 65,4% das acdes de média e 100 % das de alta
complexidade realizadas no territério do Recife. Em relatos de uma parcela dos
entrevistados, verifica-se que a gestdao municipal ndo investiu, de forma substancial,
na ampliagdo de sua governabilidade para proceder a cogestdo de leitos
hospitalares, tanto eletivos, quanto de urgéncia e emergéncia, € no acesso regulado
para consultas e exames da populacédo recifense nos servi¢os sob gestédo estadual.

A baixa resolutividade do PSF, expressa no excesso de encaminhamentos a
atencao especializada, foi destacada por alguns dos entrevistados:

Temos problemas nos encaminhamentos da atencao basica, de coisas que
poderiam ser resolvidas na prépria atencao basica, no PSF, mas que se
encaminha a atencao especializada (Entrevistado 6).

A central municipal de regulagdo de consultas e exames tem um protocolo
de acesso a atencdo especializada (da oferta sob gestdo municipal), mesmo
assim a gente percebe que had um excesso de encaminhamento. H& muitos
casos que daria para o PSF resolver (Entrevistado 1).

A resolutividade do PSF, embora esteja relacionada ao acesso a exames e
servicos especializados (ESCOREL, 2007), também depende de outros fatores,
como, por exemplo, a organizagdo do processo de trabalho e capacitacdo dos
profissionais para identificar e satisfazer as necessidades dos usuarios.

Em sintese, constata-se que a politica de saude do Recife, no processo de

alocacdo de recursos assistenciais em areas mais desassistidas, promoveu a
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participagédo social e enfrentou as iniquidades, compreendidas como desigualdades
evitaveis, injustas e desnecessarias (WHITEHEAD, 1992). Nesse sentido, restituiu a
determinados grupos 0 acesso a servicos essenciais, incluindo os de saude. No
entanto, problemas de acessibilidade ainda persistem, pois a disponibilidade de

recursos é apenas uma das condi¢des basicas do acesso (DONABEDIAN, 1973).

4.1.2 A inclusédo da problematica da populacéo trabalhadora na politica de saude da

cidade do Recife

Para a maioria dos gestores entrevistados, a inclusdo da problematica da
populacdo trabalhadora do Recife na Politica de Saude foi resultante de discussdes
entre gestores municipais, movimento sindical e instancias de controle social. O
municipio incorporou a proposta no Plano Municipal de Saude (RECIFE, 2002)
prevendo aclOes de assisténcia, vigilancia, reabilitacdo e controle social, numa
perspectiva de equidade, integralidade e universalidade do acesso e de inclusdo dos
trabalhadores da economia informal.

Em 2002 foi implantado o Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador,
gque a partir dos investimentos da Rede de Atencdo integral a Saude do
Trabalhador(RENAST)?® se qualificou como Centro de Referéncia Regional em
Saude do Trabalhador em 2005 (RECIFE, 2008a). Segundo analisam Dias e Hoefel
(2005, p.817) pela RENAST, os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador
deveriam “deixar de ser porta de entrada e assumir o papel de suporte técnico, polo
irradiador da cultura da centralidade do trabalho, producédo social das doencas e
|6cus de pactuacao das acdes de saude intra e intersetorialmente no seu territério de
abrangéncia”.

No entanto, durante a implementacdo da politica no Recife, como ressaltaram

todos os entrevistados, o Centro de Referéncia Regional de Saude do Trabalhador

» A rede tem como principal objetivo integrar a rede de servicos do SUS, voltados & assisténcia e a
vigilancia, para o desenvolvimento das a¢des de Saude do Trabalhador (BRASIL, 2005).



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque 4 Resultados e Discusséo 94

(CEREST)- Recife concentrou sua atuacao nas acdes assistenciais sem articulagao
com outros niveis de atencdo, principalmente, com a atencdo basica. A esse
respeito concorda-se com Sanchez et al. (2009) que com o SUS a demanda em
Saude do Trabalhador deve envolver toda a rede de servicos de saude, desde o
mais simples até o servigo de alta complexidade.

Dessa forma, pode-se observar que na politica municipal do Recife as acdes
de saude do trabalhador distanciaram-se, no periodo estudado, da perspectiva de
integralidade da atencédo, no sentido referido por Mattos (2001) e Paim (2004), de
articulacado entre niveis de complexidade e entre acdes de assisténcia e vigilancia. O
relato a seguir do gestor entrevistado do ambito central da SMS do Recife é

emblematico nesse sentido:

O Centro que era para ser uma referéncia na producédo de informacédo na
area Salde do Trabalhador, na vigilancia. Mas, ele comecou a ser
demandado para também suprir a auséncia da assisténcia la na ponta em
Salde do Trabalhador. Entdo, é aquilo que lhe falei como ndo houve uma
capacitacdo da atengdo basica e da média para atender a demanda, o
centro ficou como Unica referéncia. [...] A gente ndo conseguiu fazer fluir a
politica de salde do trabalhador na atengdo bésica, na rede de atencao
basica e de média complexidade. Entdo ficou faltando isso, ela ficou no
ambito do CEST e depois CEREST (entrevistado 05).

Resultados semelhantes foram encontrados por Repullo Jr.(2002) em seu
estudo em cinco municipios paulistas, onde os Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador também se constituiram em porta de entrada do sistema, distanciando-
se da proposta de serem servicos de referéncia secundaria, parte integrante de uma
rede de atencéo integral.

Entre 2002 e 2008, conforme informacdes do SIA/SUS, o CEREST- Recife
realizou apenas 13.228 atendimentos a usuarios. A demanda atendida
majoritariamente foi proveniente do setor formal, conforme estudo conduzido pela
coordenacao da politica, com base nas fichas de anamnese ocupacional. Dos 679
novos usuarios atendidos em 2007, 96,4% eram do setor formal, 1,8% do informal e
1,8% sem informacdo (RECIFE, 2008a). Para uma parcela dos gestores
entrevistados, mesmo o centro realizando algumas articulagdes com representantes

do trabalho informal (associacdo dos ambulantes, catadores de material reciclavel,
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dentre outros), as acdes especificas para tais grupos ndo foram consolidadas.
Assim, entende-se que a politica de saude do trabalhador implantada pela gestao
municipal ndo abrangeu os diversos grupos vinculados a problematica do trabalho,
sobretudo no contexto de crescimento do trabalho informal na atual reestruturacao

produtiva. O relato a seguir retrata a avaliacdo desses entrevistados:

A gente tinha a proposta de atuar no ambito do trabalho informal,
articulamos alguns segmentos como, por exemplo, a associacdo dos
ambulantes, representantes de catadores de material reciclavel, eles
participaram de algumas atividades da politica. [...] uma das propostas
nossas era fazer um seminario especificamente sobre trabalho informal e os
agravos a saude né? Mas, isso nédo seguiu em frente. [...] A demanda maior
€ do trabalhador formal, porque quem referéncia mais para o CEREST séo
os sindicatos, né? (Entrevistado 4).

A esse respeito concorda-se com Dias e Hoefel (2005, p.824) que a insergao
efetiva das acbes de Saude do Trabalhador no SUS esta diretamente relacionada a
possibilidade de sua assimilacdo pela atencdo basica e que o crescimento do
trabalho informal, familiar e em domicilio, reforca o papel da atencéo basica de fazer
chegar acdes de salude o mais préximo possivel de onde as pessoas vivem e
trabalham.

No tocante as acBes de vigilancia em saude do trabalhador, pbdde-se
constatar que as fiscalizacdes referentes ao ambiente de trabalho, decorrentes de
demanda espontanea ou programada, ndo foram plenamente atendidas. Em 2008, a
proporcado de fiscalizagOes realizadas em relacdo ao total de solicitagbes foi de
53,3% (RECIFE, 2009). Ja a notificacdo de agravos relacionados ao trabalho,
segundo os relatos de parcela dos entrevistados, somente foi efetivamente
implantada em meados de 2008. Igualmente, para esses mesmos entrevistados as
dificuldades nas atividades de vigilancia em saude do trabalhador tém como causas
a qualificagdo dos profissionais de saude e atuacéo politica de atores econémicos,

como expressa o relato a seguir:

Uma das politicas onde o conflito capital/trabalho é mais explicito é a
politica de Salde do Trabalhador. [...] Em alguns momentos tivemos uma
pressdo dos empresarios, isso resultou em determinados momentos no
refluxo, no recuo da equipe de vigilancia [...] Outra dificuldade que nés
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tivemos foi conseguir técnicos, profissionais com perfii de Saude do
Trabalhador, vigilancia em saude do trabalhador (entrevistado 4).

De acordo com Machado (1997) o conflito capital-trabalho € inerente a
tematica de saude do trabalhador, conflitos que aparecem presentes na politica de
saude do trabalhador, uma vez que podem atingir empresas que oferecam apoio
politico aos governos, além das dificuldades financeiras do setor saude e de obter
pessoal técnico qualificado e engajado a questao.

Assim, com base na andlise das entrevistadas e da pesquisa documental,
constata-se que houve avancos com a implantacdo da politica de saude do
trabalhador no Recife, mas se percebem limitagdes do ponto de vista da equidade e

integralidade da atencao.

4.1.3 A inclusao dos portadores de sofrimento psiquico e usuarios de alcool e outras

drogas

A atencao aos portadores de sofrimento psiquico no municipio até 2001 era
desenvolvida de acordo com um modelo asilar, excludente, que privilegiava a
internacdo hospitalar. Na época, havia sete hospitais psiquiatricos sob gestédo
municipal concentrando 60,2% do total de leitos do municipio. Com a mudanca de
governo em 2001, a Secretaria de Saude do Recife promoveu um processo de
desospitalizacdo e implantacdo de servicos extra-hospitalares (RECIFE, 2002), em
interlocucdo com o movimento da luta antimanicomial e grupos da sociedade civil
organizada, sobretudo durante a formulagédo do programa de governo, como relatam
alguns dos entrevistados.

Assim, 0 municipio implantou uma rede regionalizada de servicos
substitutivos com 17 Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS), atingindo uma
cobertura de 1,06 por 100 mil habitantes em 2008, superior ao preconizado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2008). Incorporou a ideia de que o processo de

desconstrucdo da cultura manicomial passa ndo apenas pela implantagéo servigos
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substitutivos, mas também pela reconstrucdo das acgbes no territério (AMARANTE,
1996). Foram implantados mecanismos de desinstitucionalizagdo por meio da
articulacdo com os profissionais das ESF e com a comunidade, na perspectiva de
integralidade da atencéo referendada por Mattos (2001) e Paim (2004). Embora,
durante a segunda gestdo (2005-2008) essa estratégia ndo tenha sido fortalecida e

ampliada, ficou restrita a algumas equipes, como relata o entrevistado a seguir:

[...] numa determinada area de salde da familia um jovem entrou em crise,
voltou para rua de sua infancia e se instalou na frente da casa onde morou.
E o Saude na Familia recebeu uma pressdo muito grande por parte dos
comunitarios para que pudesse interna-lo, tird-lo da rua. [...] Nessa rua a
gente (da acdo avancada) conseguiu trabalhar o medo, diminuir o medo que
0 agente comunitario de saude tinha de lidar com “doido”. [...] As ESF de
forma geral acham que € uma questdo de psiquiatria, ndo € uma questédo
para quem esta na atencdo basica. [...] Com esta estratégia esperava-se ter
um trabalho de socializacdo de saberes com os profissionais de salde e
comunidade para o processo de convivéncia com o portador de sofrimento
psiquico. [...] Mas, isso ndo foi consolidado, a partir da segunda gestéao
praticamente ndo tinhamos mais a agcao avangada. No distrito VI, ainda com
muita dificuldade, a equipe atuava (Entrevistado 3).

De acordo com Lancetti (2006 apud AMARANTE, 2007) é no ambito da
Saude da Familia que se pode alcancar a radicalidade da desinstitucionalizacao.
Para tanto, as equipes precisam ser treinadas na concepcao da reforma psiquiatrica
e contar com um apoio matricial para conduzir os casos de forma mais adequada,
sem necessidade de encaminhar as pessoas aos niveis mais complexos de
recursos.

Segundo informacdes do SIH-SUS e SIA-SUS e do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) (tabela 1), no Recife ndo houve uma
transferéncia significativa de recursos financeiros, para a atencdo aos portadores de
sofrimento psiquico, do ambito hospitalar para o extra-hospitalar, pois, em 2007, os
servicos hospitalares consumiram 81% desses recursos. No ambito nacional, no
mesmo periodo, a alocacdo j4 era diferente: o0s servicos extra-hospitalares
absorviam 63,3% dos recursos contra 36,6% destinados aos servigos hospitalares.
Além disso, apesar de ter ocorrido, entre 2001 e 2008, uma reducdo em torno de
28,3% dos leitos psiquiatricos, o Recife permaneceu como a segunda cidade com
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maior nimero de leitos psiquiatricos (1.048) do pais. Situacdo também assinalada

por um dos entrevistados a seguir:

Na verdade ndo se mexeu justamente na rede que fazia toda a excluséo [...]
O grande entrave na salde mental, que tem uma referéncia direta na
inclusao, é nao ter diluido os leitos dos hospitais psiquiatricos. Hoje o Recife
continua sendo umas das capitais brasileiras com maior concentracédo de
leitos em hospitais psiquiatricos (Entrevistado 3).

A saida de atores-chave da gestdo, vinculados a Iluta pela reforma
psiquiatrica, contribuiu com a “despolitizacao” das reformas que vinham sendo
implementadas e enfragueceu a incipiente articulacdo da gestdo com o movimento
da luta antimanicomial. O relato abaixo exemplifica a avaliagdo de parcela dos
gestores entrevistados:

Entdo, no primeiro periodo da gestdo ela centrou os esforcos na
implantagdo de servigos substitutivos aos sete hospitais psiquiatricos com a
implantagdo de CAPS, residéncias terapéuticas.[...] Na segunda gestéo, a
saude mental sai do plano de prioridade de governo. Conta para isso, a
saida da gestdo de alguns atores sociais importantes nessa luta. [...] ha
uma estagnacdo da politica. [...] Houve um distanciamento também, do
movimento antimanicominal, ou seja, das questfes mais politicas. [...] A
comissdo de reforma psiquiatrica no segundo periodo de gestao foi diluida,
mesmo sendo ligada ao conselho Municipal (Entrevistado 2).

Os achados documentais apontam que o fechamento de dois hospitais
psiquiatricos, a implantacdo de 17 CAPS, a criacdo de 11 residéncias terapéuticas
(com 88 moradores) e a disponibilizacdo de 50 bolsas de ressocializacdo (RECIFE,
2009) foram acdes importantes, mas nao suficientes para resolverem a questéo dos
usuarios internados por longa permanéncia em unidades de saude sob gestdo
municipal.

Em 2008, havia 395 usuarios, dos quais 40% eram procedentes do Recife e
60% de outros municipios. Além disso, no mesmo periodo, existiam ainda 98
recifenses portadores de sofrimento psiquico internados em regime de longa
permanéncia no Hospital Alberto Maia (RECIFE, 2008), um dos maiores manicémios

do pais, situado no municipio de Camaragibe na Regido Metropolitana do Recife.
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Tabela 1. Numero e proporgao (%) de leitos, internacdes e valores pagos da producédo hospitalar e extra-hospitalar
em Saude Mental em unidades de salde sob gestdo municipal. Recife, 2001-2008

Parametros 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
N° total de leitos sob gestdo municipal 2.432 2.432 2.280 2.280 2.146 2.065 2.063 1.831
Ne° de leitos psiquiatricos 1.464 1434 1395 1224 1.224 1.169 1049 1048
Proporcéo (%) de leitos psiquiatricos/total de leitos sob gestdo | 60,2 59,0 61,2 53,7 57,1 56,7 50,8 57,3
municipal
N° de internagbes em unidades sob gestdo municipal de | 7.635 7.711 7.691 7.346 6.313 6.749 5.981 5.720
residentes no Recife
N° de interna¢des em unidades sob gestao estadual ou em 9.592 8.731 8.019 7.350 7.092 6.292 5.937 5.501
outro municipio de residentes no Recife
Total de internagdes de residentes no Recife 15.479 14.749 14.103 12.942 11.549 11.242 9.974 9.695
Quantitativo de valores pagos* da producdo hospitalar em | 13.625. 14.150 13.924 14.284 12.539 12.959 12.219 13.434
salde mental em unidades sob gestdo municipal
Quantitativo de valores pagos* da produgdo extra-hospitalar em | O 1.367 1.151 1.256 2.807 862.000 2.323 2.753
salde mental em unidades sob gest&o municipal
Total 13.625. 14.287 15.075 15.540 15.346 13.821 14.543 16.186
Proporgcédo (%) de valores pagos da producao hospitalar em | 100 99 91,70 91,20 77,10 93,30 81,00 79,50
salde mental em unidades sob gestdo municipal
Proporgéo (%) de valores pagos da producéo extra-hospitalar 0 1,00 8,27 8,80 22,30 6,65 19,02 20,49
em salde mental em unidades sob gestdo municipal extra-
hospitalar

Fonte: Diretoria Geral de Regulagdo do Sistema/Secretaria de Saude do Recife; Sistema de informagdes hospitalares/SIH/Ministério da Saude; Sistema de informagdes ambulatoriais
S | A/SUS( Procedimentos de APAC), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude/CNES, Ministério da Salde.
e *Nota: em milhdes de reais
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A reducéo das internagdes de longa permanéncia, segundo revela a maioria
dos gestores entrevistados, depende de um conjunto de agcdes em ambito municipal
ou locorregional, porque mais de 50% dos usuarios internados em unidades sob
gestdo municipal sdo de outros municipios. Nesse sentido, eles ressaltaram a
importancia de uma atuacéo articulada entre esferas de governo para implantar ou
ampliar redes substitutivas nesses municipios ou regides do Estado. No entanto, nao
foi consenso entre os gestores a defesa de propostas relativas a ampliacdo do
namero de residéncias terapéuticas e de CAPS 24 horas ou a disponibilidade de
leitos em hospitais gerais.

Por influéncia do cenério nacional de discuss&o da Politica Nacional de Alcool
e outras Drogas, e da presenca na gestdo, a partir de 2003, de atores com forte
implicacdo no tratamento de usuarios de drogas, o Recife implantou sua politica,
denominada Programa Mais Vida. O modelo € alicercado na promocéo, protecao
especifica e reducdo de danos e na assisténcia a saude com tratamento e
reabilitacao.

No tratamento e reabilitacdo, a politica conta com uma rede integral: CAPS de
alcool e de outras drogas, albergues para tratamento protegido de pessoas que nao
estdo conseguindo controlar o uso, e os leitos de desintoxicagdo em hospital geral.
Por outro lado, o modelo enfrenta dificuldades na abordagem com os perfis
diferentes de usuarios dentre esses, usuarios de crack e moradores de rua, como

analisa o gestor distrital entrevistado:

[...] no CAPS, ela (a pessoa), passa por uma avaliagdo e participa de um
grupo de acolhimento por alguns dias, depois é enquadrada num programa
terapéutico, que as pessoas inclusive chamam “grade terapéutica”. [...] O
usuario de craque tem dificuldade de se enquadrar. [...] HA um despreparo
para lidar com o usuério de Crack. Esse usuario passa a noite na rua,
fazendo uso de drogas, ndo se enquadra na rotina do CAPS. [...] E preciso
articular outras redes fundamentais: cultura, esportes, educacéo, justica,
assisténcia social (Entrevistado 7).

Conforme informacgfes da Geréncia de Reducdo de Danos do Recife, o perfil
do atendimento dos CAPSad em 2007, segundo o tipo de drogas, indica o Crack
como a terceira droga mais consumida (RECIFE, 2008d), com maior prevaléncia
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entre os jovens. Cendrio que para um dos entrevistados tem aberto no Recife a
discusséo sobre a politica de reducdo de danos para a juventude e a implementacéo
efetiva do “projeto terapéutico individualizado”, no sentido de promover uma
abordagem equanime.

Com base nos dados analisados, verifica-se que a rede de saude mental
implantada no Recife configurou-se como “alternativa” ao modelo hospitalocéntrico,
porém nao foi substitutiva, porque a politica de saude mental ndo consolidou de
modo sustentavel o processo de desospitalizacdo e de desinstitucionalizacdo dos
portadores de sofrimento psiquico. No ambito da atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas, enfrentam-se dificuldades em operacionalizar o “projeto terapéutico
individualizado”, portanto, em garantir a equidade no atendimento. Como também
em atuar de forma integrada com outras redes de atencdo para intervir nos
determinantes sociais da problemética que cercam o usuario de alcool e outras

drogas.

4.1.4 Mulher: tecendo as relacdes de género

A mulher constituiu um dos grupos sociais que, durante os oito anos de
gestdo municipal, foi incorporado na agenda de prioridades de governo (RECIFE,
2002, 2005). Como destaca a maioria dos entrevistados, um dos protagonistas-
chave desse processo foi 0 movimento de mulheres que manteve uma interlocucao
sistematica com a gestdo no processo de implantacdo da Politica Municipal de
Atencédo Integral a Saude da Mulher. O arco direcional da politica fundamentou-se
em trés eixos: a) assisténcia humanizada ao pré-natal, parto e aborto e puerpério; b)
atencdo a mulher vitima de violéncia doméstica e sexual; c) atencdo aos direitos

sexuais e reprodutivos, resgatando as questdes de género (RECIFE, 2008e).
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O primeiro eixo caracterizou-se pelo investimento na reestruturacdo da
atencdo com a construgdo de uma maternidade e reabertura de outras duas, a
implantacdo de doze servi¢os de referéncia para pré-natal de alto risco, a instituicao
do direito da gestante a acompanhante, dentre outras acdes. No entanto, mesmo
com a ampliacdo dos leitos obstétricos, as mulheres residentes no Recife tiveram
dificuldades de acesso as maternidades durante o parto. Em 2008, segundo dados
do SIH/SUS, do total de partos de mulheres residentes em Recife (14.800 partos),
apenas 37,0% ocorreram em maternidades sob gestdo municipal, 41,7% foram
realizados em unidades sob gestdo estadual e 21,3% em outros municipios.
Situacdo que, para o0s entrevistados, explica-se pelo fato de 0s municipios
disponibilizarem seus leitos para a Central Estadual de Leitos, mas nao participarem
da gestao da referida central.

Em termos de oferta de pré-natal, conforme informacdes da Diretoria de
Vigilancia a Saude do Recife, 0 municipio manteve, durante o periodo de estudo,
uma cobertura de 88 % (gestantes com 4 consultas e mais), apresentou queda de
46% da proporcdo de mulheres que nao realizaram nenhuma consulta pré-natal e
elevacdo do nimero de gestantes com 7 ou mais consulta em torno de 5,6% .

Em decorréncia do eixo da assisténcia humanizada ao pré-natal, parto e
aborto e puerpério terem praticas muito consolidadas e hegeménicas, a implantacéo
de acbes que demandaram mudancas no processo de trabalho apresentaram

algumas dificuldades, uma dessas foi explicitada no relato de um dos entrevistados:

Ainda temos uma grande resisténcia com relacdo ao mdédulo vertical,
porque é aqguela historia, desconstruir um processo que ja estd fechado
(Entrevistado 5).

A respeito do parto vertical um estudo coordenado por Miquelutti et al. (2009),
no Centro de Atencdo Integral a Saude da Mulher, da Universidade Estadual de

Campinas, ressalta a eficacia da posicao vertical adotada por mulheres nuliparas
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durante o trabalho de parto no auxilio do alivio da dor, na melhoria do conforto e
satisfacdo das parturientes.

O segundo eixo, atencdo a mulher vitima de violéncia sexual e domeéstica,
justifica-se pela magnitude da violéncia contra a mulher no estado de Pernambuco,
expressa no elevado numero de homicidios de mulheres ocorridos no periodo de
2002-2007 (1509 homicidios), segundo pesquisa conduzida por Portela (2008). Na
maioria dos casos, essa Vvioléncia é praticada por companheiros ou ex-companheiros
das vitimas. O municipio de Recife concentra o maior percentual de casos 27,4%,
considerando a violéncia sexual e doméstica, que, somado aos ocorridos nos cinco
municipios da Regido metropolitana com maior ocorréncia, alcangca um percentual
de 53,9%.

A SMS do Recife implantou o Programa de Atendimento Integral da Mulher
Vitima de Violéncia Doméstica e Sexista em toda a rede de saude, com protocolo de
atendimento e capacitacdo dos profissionais da rede basica a atencdo
especializada. Ilgualmente, estabeleceu um fluxograma de atendimento, o qual foi
construido com a participacdo de profissionais dos servicos de saude, da Delegacia
da Mulher, do Instituto de Medicina Legal, dos Nucleos de atencao juridica da Casa
abrigo. Esta ultima como unidade implantada pela Secretaria especial da Mulher em
Recife para garantir a integridade fisica, psicossocial e juridica das mulheres, seus
filhos e filhas entre 0 e 12 anos de idade. Além disso, as maternidades municipais
foram preparadas para realizar o aborto legal, com profilaxia para DST/HIV
(RECIFE, 2008e).

Com base nos dados analisados nesse eixo, observa-se que a politica de
saude da mulher procurou atuar de forma integrada com outras secretarias no
enfrentamento da violéncia contra a mulher, aproximando-se de um dos sentidos da
integralidade ressaltado por Mattos (2001, 2007) e Paim (2004) — o da integracao
entre as politicas publicas. No entanto, sobretudo na questdo do aborto, a

implantagédo de protocolos, fluxos e capacitagbes nao tem sido suficiente para
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romper com as resisténcias dos profissionais de saude, como demonstra o

entrevistado:

[...] Na temética do aborto entdo... na interrup¢do da gestacdo, conta-se
com pouquissimas pessoas na hora da intervencédo. [...] E se partir do
principio que ela provocou o aborto, ai ela ja vai ser a Ultima a ser atendida.

(entrevistado 1)

Num estudo desenvolvido no Centro de Assisténcia Integral & Saude da
Mulher da Universidade Estadual de Campinas, Bedone et al. (2007) reforcam a
importancia de um processo de capacitacdo sistematico e continuo das equipes
multiprofissionais ndo enfocando apenas a dimensdo do conhecimento técnico, mas
a reflexdo dos profissionais sobre suas atitudes, conceitos de violéncia e formas de
abordagem no cuidado as vitimas de violéncia. Para esses autores, a troca de
percepcdes entre os diversos profissionais contribui para a capacitacdo de cada um
e para a eficacia das acdes propostas.

Com base nas informacdes das entrevistas e nos documentos consultados
(RECIFE, 2008, 2009), constatou-se ter havido avancos nos direitos sexuais e
reprodutivos. A SMS implementou a atencdo ao cancer cérvico uterino e de mama,
criou uma unidade de referéncia em mastologia, implantou a anticoncepc¢édo de
emergéncia (ACE) na atencdo béasica e contracepcdo cirdrgica voluntaria nas
maternidades municipais, como também implantou a atencdo as mulheres no
climatério desde atencao basica até a atencéo especializada, dentre outras acdes

Por outro lado, o maior desafio do eixo dos direitos sexuais e reprodutivos
refere-se a dimensdo cultural/ideolégica. Um indicador desse processo € a
resisténcia na utilizacdo da contracepcdo de emergéncia (CE), encontrada em
segmentos religiosos e nos profissionais de saude, como enfatizado pela maioria
dos entrevistados. Em estudo realizado por Alves et al. (2004), na rede municipal de
saude do Recife, em 2004, verificou-se que 85,2% dos profissionais de saude

entrevistados nunca haviam prescrito a contracep¢édo de emergéncia.
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Nesse sentido, ha evidéncias de que a politica de saude da mulher no Recife
superou a perspectiva reducionista de limitar as necessidades desse grupo
populacional as demandas relativas a gravidez e ao parto. Entretanto, por outro lado,
verifica-se a existéncia de dificuldades na implementacédo das acdes para atender a
diversidade de necessidades das mulheres. Ainda s&o pontuais as capacitacdes
para os profissionais de saude em género, raca, etnia e classe.

4.1.5 Negros e a visibilidade de raca-etnia

Como resultado da interlocu¢cdo do movimento negro e da associacdo de
portadores de anemias hereditarias com a gestdo municipal, instituiu-se, em 2001, o
Programa de Prevencdo e Assisténcia Integral as Pessoas Portadoras do Trago
Falciforme e Anemia Falciforme, que, embora tendo uma dimensao focal, serviu para
conferir maior visibilidade a pauta politica da populacdo negra, como ressaltaram os
gestores entrevistados.

A doenca que se origina na Africa, entra nas Américas pelo trafico de
escravos, e € também encontrada na Europa e Asia (ZAGO, 2001, p.15). No Brasil,
apresenta maior prevaléncia na populacdo negra, o que vem a fortalecer a luta do
movimento negro pela racializacdo da doenca, apesar de ndo se ter consenso na
literatura sobre o tema (FRY, 2005).

O Recife criou um grupo técnico de conducdo do programa, que contava com
a participacédo de entidades da sociedade civil, com o engajamento do movimento
negro e de representantes de religides de matriz africana. O que contribuiu, na
avaliacdo dos entrevistados, para ampliar a capacidade da SMS do Recife na
identificacdo do universo de necessidades da populacdo negra. Tais movimentos
atuaram na demarcacao da importancia de formulacdo de uma politica de atencao

integral & satude da populagéo negra.
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Durante as entrevistas 0S gestores entrevistados ressaltaram o contexto
institucional da SMS do Recife, que era bastante receptivo a tais demandas,
sobretudo com a implantacdo, em 2004, do Programa de Combate ao Racismo
Institucional/PCRI da Prefeitura do Recife. O referido programa envolveu todas as
secretarias municipais na organizacdo de acgdes para o enfrentamento do racismo,
discriminagdes raciais e étnicas.

De acordo com a Comission for Racial Equality (1999 apud KALCKMANN et

al., 2007, p.147) o racismo institucional € definido como:

Fracasso coletivo de uma organizacdo para prover um servigo apropriado e
profissional para as pessoas por causa de sua cor, cultura ou origem étnica.
Ele pode ser visto ou detectado em processos, atitudes e comportamentos
gue totalizam em discriminacdo por preconceito involuntario, ignorancia,
negligéncia e estereotipacéo racista, que causam desvantagens a pessoas
de minoria étnica.

Segundo um dos gestores entrevistados, desde 2005, a Secretaria de Saude
tem promovido atividades de reflexdo junto aos profissionais de saude sobre o
racismo, discriminacdo racial e étnica. Para o entrevistado, esse processo tem
contribuido para melhor identificacdo de barreiras de acesso ao sistema de saude do
Recife, por questdes raciais e religiosas, inclusive nas areas de implantacdo do
PFS/PACS:

[...] inicialmente quando se ia fazer o levantamento da area pelos agentes
comunitarios para a delimitagédo do territorio, era muito frequente que eles
passassem nas comunidades, nos terreiros e ndo fizessem identificagéo
daquelas pessoas residentes naquela localidade, naquele espaco. Ficavam
fora do acesso ao sistema formal de salde por conta da questao religiosa e
o fato de serem religi6es originarias da populac¢éo negra.

Tanto na pesquisa documental (RECIFE, 2008e) quanto nas entrevistas foram
encontradas evidéncias de iniciativas da SMS do Recife no sentido da incorporacéo
das questdes raciais e étnicas na agenda da politica de saude. Observam-se acoes

de melhoria do registro raca-cor nos sistemas de informacdes e de capacitacdes no
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ambito de varias politicas, sobretudo no que diz respeito as politicas de saude da
mulher e da crianga. No entanto, segundo relato de um dos gestores entrevistados,
‘mesmo a SMS tendo trabalhado num cenario de decisdo politica para enfrentar a
problematica das iniquidades, no ambito dos servigos de saude ainda sdo evidentes
0s sinais de iniquidades raciais, um exemplo disso diz respeito ao acesso das
mulheres negras ao pré-natal” (Entrevistado 6).

O relato do entrevistado evidencia uma problematica que também foi
assinalada pelo boletim do perfil epidemiolégico da crianca e do adolescente,
produzido pela Diretoria de Vigilancia & Saude do municipio. No que se refere ao
pré-natal, no periodo de 2001-2007, observa-se que dentre os 4.670 nascidos vivos
de mulheres que néo realizaram nenhuma consulta pré-natal no Recife, 81% eram
filhos de mulheres negras (RECIFE, 2008f). A esse respeito Leal et al. (2005), hum
estudo desenvolvido na cidade do Rio de Janeiro, concluem que as mulheres pretas
e pardas recebem pior assisténcia ao parto e no pré-natal nas maternidades do Rio
de Janeiro. As autoras consideram que as mulheres negras peregrinam mais em
busca de local para o parto, e tém pior pré-natal.

Em 2006, num processo de superagédo de acdes focalizadas no atendimento
da doenca falciforme, a SMS do Recife consolida a formulagéo da Politica Municipal
de Atencdo Integral a Saude da Populacdo Negra. Para alguns dos gestores
entrevistados esse processo sofreu influéncia do cenério nacional de discusséo de
igualdade racial no acesso aos servicos de saude e da atuacdo dos movimentos

sociais no ambito local:

[...] Contexto nacional e local de incentivo a politicas de promocao de
igualdade racial, e especificamente no Recife, a formulagdo da politica teve
a influéncia da mobilizacdo do movimento negro e de comunidades de
religibes de matriz africana. [...] ampliou-se o debate sobre a necessidade
de uma politica de atencdo especifica a saude da populacdo negra
(entrevistado 6).

Além disso, para a maioria dos gestores entrevistados uma acao estratégica

que antecedeu e fortaleceu a formulacéo da Politica Municipal de Atencéo Integral a
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Saude da Populagcdo Negra, foram as acdes de melhoria dos registros de
informacdo, no sentido da produgcdo do conhecimento da situacdo de saude da
populacao negra. Assim, desde 2004, foi iniciada por parte da Diretoria de Vigilancia
a Saude, a producao sistematica de diagnésticos da situacdo de morbimortalidade
de residentes no Recife por quesito raca/cor. Fruto dos investimentos para
implementacg&o do registro da variavel raca/cor, nos varios sistemas de informacgdes
em saude. De acordo com informacdo documental da Diretoria de Vigilancia a
Saude, o sistema de informacdes de Mortalidade/SIM, por exemplo, apresentou
maior diminuicdo de ignorados da variavel raga/cor. Em 1999, o percentual de
ignorados da variavel raca-cor era de 44,3%, em 2005 passa a ser 1,7% (RECIFE,
2007).

O municipio formulou a Politica Municipal de Atencdo Integral a Saude da
Populacdo Negra, com o compromisso de introduzir a abordagem racial em todas as
politicas e programas de saude do Recife (RECIFE, 2006a). A politica tem definida
como principais a¢fes: introducdo da abordagem racial nas politicas e programas de
saude; atencdo integral as questbes relativas a saude da populacdo negra;
qualificacd@o dos profissionais em relacdo as questdes raciais com enfoque na saude
da populacdo negra; construcdo e monitoramento de indicadores de saude da
populacdo negra; avaliacdo da situacdo de salde da populacdo negra;
desenvolvimento de préaticas que previnam e combatam o racismo institucional, a
discriminacdo e a intolerancia racial nos servicos de saude; promocdo de praticas
para inclusdo de comunidades de terreiros nas acfes e Servicos de Saude
(RECIFE, 2006a).

Para um dos gestores distritais entrevistados a formulacdo da politica foi um
avanco na perspectiva da equidade, entretanto, o processo de implementacdo ainda
tem como principais desafios a mudanca das praticas no cotidiano dos servigcos e a

articulacéo entre politicas:

Acho que do ponto de vista politico, da formulagdo da politica, a gente tem
as grandes linhas de trabalho, diretrizes no sentido da equidade. Eu creio
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gue a gente precisava avanc¢ar mais no sentido do cotidiano dos servigos de
salide, das praticas. Do processo de reflexdo das praticas junto aos
profissionais. [...] Avancar na construcdo técnica nas areas especificas, por
exemplo, na questdo da hipertensdo arterial a gente pode avancar um
pouco mais, no sentido de fazer um levantamento dos medicamentos
disponibilizados, quais os que tém mais indicacdo para as pessoas da
populacdo negra. [...] Assim, durante o processo de implementacdo, acho
gue a equidade racial ndo faz parte ainda do universo de preocupacfes dos
profissionais de salde e dos gestores das politicas. [...] Além disso, o
enfrentamento do racismo institucional tem que ser acdo de todo dia
(entrevistado 5).

Com relac&o ao racismo institucional o relato acima se apresenta compativel
com os resultados encontrados por Kalckmann et al (2007, p. 146). Para os autores
a populacdo negra vem sendo discriminada nas unidades de saude, com
implicacbes no aumento da vulnerabilidade desse grupo populacional, ampliando
barreiras de acesso, diminuindo a possibilidade de didlogo e provocando o
afastamento de usuarios.

Dessa forma, com base na andlise documental e nas entrevistas, conclui-se
que, no Recife, a participacdo de entidades representativas da populacdo negra na
formulacdo da politica de saude conseguiu imprimir suas demandas para além da
atencao ao traco falciforme e anemia falciforme e influir na formulacdo da politica de
atencao integral a saude da populacdo negra. No entanto, ndo foram encontradas
evidéncias, no periodo em estudo, que o processo de implementagdo da politica,
tenha se consolidado e impactado na reducdo das iniquidades raciais. Pb6de-se
observar que a abordagem de raca-etnia ndo permeou as acdes e as politicas de
saude no Recife e que foram incipientes 0s mecanismos para apreender as
necessidades especificas da populacdo negra. O mesmo pode-se dizer em relacado

as estratégias de enfrentamento do racismo institucional.
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4.2 Regulagédo assistencial no Recife: possibilidades e limites na promoc¢éao do
acesso com equidade

Nesse item os resultados serdo apresentados em tdpicos e analisados
mediante as categorias tedricas selecionadas: o triangulo de governo de Matus, o
acesso enquanto dimensdo de acessibilidade e rede enquanto articulagcdo entre
servicos. A analise do processo de desenvolvimento da regulacdo assistencial do
Recife priorizou 0s seguintes aspectos: conteldo do projeto de regulagcédo
assistencial; definicdo de fluxos e programacéo assistencial; funcionamento da
central de regulacdo de acesso as consultas e exames especializados e relacéo

entre os gestores municipal e estadual de saude na promocéo do acesso.

4.2.1 O projeto de regulacdo assistencial

A cidade do Recife caracteriza-se por comportar em seu territério uma das
maiores redes publicas de servigos de saude do Brasil. Em 2008, segundo dados do
CNES, existiam 45 unidades hospitalares, das quais 45% eram publicas estatais e
55% privadas e filantropicas, vinculadas ao SUS. J4 a rede ambulatorial possuia 235
unidades, dentre as quais 85% eram publicas estatais. No entanto, no que diz
respeito aos servigcos sob gestdo municipal, o Recife detinha apenas 34,6% dos
procedimentos de média complexidade, distribuidos na rede prépria e
complementar.

No que concerne a regulacdo, no periodo de 2001-2005, segundo relato da
maioria dos entrevistados, a estrutura de regulacdo da atencdo do municipio estava
no ambito da Diretoria de Programacédo, Controle e Avaliacdo. E como demonstra o

relato a seguir: “a atuagdo dessa diretoria concentrava-se no credenciamento e
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acompanhamento contabil e financeiro dos prestadores da rede complementar,
principalmente, no processo de corregdo das faturas apresentadas” (Entrevistado
11). Observa-se dessa forma, que reproduzia uma logica de trabalho muito
semelhante aquela desenvolvida pelo antigo Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

De acordo com Santos e Merhy (2006) e Inojosa (1996), a passagem dessas
atividades para estados e municipios, na maioria das vezes, ndao implicou numa
mudanca de abordagem que extrapolasse o controle burocratico dos prestadores
privados. Assim, as atividades de controle e avaliacdo, em grande parte dos
municipios, ainda ndo se traduziram num processo de avaliacdo de servicos com
impacto no planejamento e nas praticas assistenciais.

Segundo informacdes do CNES a gestdo municipal detinha, em 2005, uma
rede SUS conformada por 215 estabelecimentos assistenciais, dentre eles, 29
unidades de atencdo béasica e 109 Unidades de Saude da Familia/USF, 13 CAPS,
11 policlinicas, 06 hospitais, 03 maternidades, 22 clinicas especializadas e 22
unidades de apoio diagnostico e exames (CNES). Na avaliagdo de alguns dos
gestores entrevistados esta estrutura de servicos demandava a implantacdo de
mecanismos de gestdo, no sentido de uma articulagdo mais efetiva entre os diversos
componentes assistenciais para facilitar o acesso dos usuérios. Dessa forma, na
segunda gestédo petista (2005-2008), a regulacéo assistencial compds um dos eixos
do Plano Municipal de Saude 2006-2009: “a implementagao do complexo regulatorio
do Sistema Municipal de Saude, como forma de facilitar o acesso com qualidade aos
servicos de saude com integralidade, equidade e de otimizacdo de recursos”
(RECIFE, 2005).

Num cenario de disponibilidade de recursos, oportunizado pelo Ministério da
Saude para implementacdo de estruturas municipais de regulacao, principalmente
pelas prerrogativas do pacto de gestdo (BRASIL, 2006a), o municipio captou
recursos e criou a Diretoria Geral de Regulacédo do Sistema de Saude do Recife em

2006, para ordenar o acesso aos servicos de saude com equidade e integralidade.
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Podendo-se dizer que, com o advento do pacto, houve alteracdo da concepcédo de
regulacdo, antes restrita as atividades de controle e avaliacdo, como relata o

entrevistado:

[...] O municipio agregou aos servigos ja existentes de controle avaliagdo,
acOes para adequar a oferta a demanda, por meio da discussdo e
pactuacao dos fluxos assistenciais de referéncia e contrarreferéncia,
implantacdo da central de regulacdo de consultas exames, acbes de
auditoria, ndo apenas no sentido do controle, mas também como acéo de
gualificacéo dos servicos (Entrevistado 7).

De acordo com um dos relatorios da diretoria de regulacao (RECIFE, 2006b)
a principal aposta da SMS do Recife residiu na consolidacdo de um instrumento
municipal regulador da Assisténcia a Saude, fundado nos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Salde e nas necessidades e demandas da populagdo. Para a
maioria dos gestores entrevistados, a regulacdo assistencial é concebida como
mecanismo de acessibilidade organizacional e expressa a intencdo de estabelecer
um canal de comunicacéo entre as unidades assistenciais para facilitar o acesso dos

usuarios aos servicos de saude. O relato a seguir exemplifica esse entendimento:

[...] Nessa gestdo ampliamos a rede basica e especializada, mas
comecamos a perceber que ndo tinhamos assegurado o acesso, ndo havia
referenciamento efetivo a atencéo especializada. Entendemos a regulacao
como instrumento para garantir o acesso, ela deve atuar para que a
populacdo ndo ande e nem perca tanto tempo nas suas caminhadas para
ter acesso a um servico. Acima de tudo, ela otimiza a organizagdo do
servi¢o, porque néo fica aquele tipo de estrutura em que a populacédo chega
hoje e ndo é atendida, ou é encaminhada, mas ndo tem a garantia do
atendimento porque ndo tem nada acordado entre os servicos. [...] A
regulacéo assistencial veio para melhorar a comunicacéo entre as unidades,
para que o usuario saia, no caso de necessidade, da unidade basica com
sua consulta especializada garantida. [...] Esperamos com ela também
melhorar a atuagdo das nossas unidades bésicas e do sistema de saude do
Recife como um todo (Entrevistado 14).

Dessa forma, reflete a direcdo que se pretendia imprimir a gestdo da
assisténcia no municipio, ou seja, configura-se enquanto projeto de governo como
diria Matus (2003).



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque 4 Resultados e Discussdo 113

4.2.2 Fluxos e programacao assistencial

De acordo com um dos gestores entrevistados, com a criacdo da Diretoria de
Regulagéo foram reestruturados os fluxos assistenciais, a partir de um processo de
discussdo com os profissionais das unidades basicas e especializadas. Na rede
prépria, devido a descentralizacdo da oferta especializada em todos os distritos
sanitarios, foi possivel definir os fluxos, considerando o conceito de acessibilidade
geografica, quanto a distdncia e ao tempo de locomog¢do dos usuéarios para
chegarem aos servigos, conforme conceituam Donabedian (1973); Unglert (1990),
Fekete (1995).

No caso da rede complementar SUS/Recife, observa-se que a SMS teve
reduzida governabilidade para negociar com os principais representantes do setor
privado, no sentido de descentralizar servigos, alterar a concentracdo de servigos
em alguns bairros e/ou substituir prestadores. Assim, observa-se que a regulacéo
municipal ndo conseguiu induzir a descentralizacdo dos servicos privados para
garantir uma acessibilidade geografica, como evidencia o relato do entrevistado a
seqguir:

A gente tentou respeitar e definir, para cada Unidade de Saude da
Familia/USF, quais seriam as unidades prestadoras do territério mais
adequadas na questdo da proximidade geogréfica. [...] a gente queria
privilegiar o territério, colocando unidades prestadoras mais proximas da
unidade solicitante. Mas, nem sempre, aquelas unidades prestadoras da
rede complementar, tinham o desenho ideal, adequado e préximo das USF.
Como também nao foi possivel substituir prestadores (Entrevistado 8).

Persistindo, dessa forma, uma logica de localizacdo de servicos com base
nos interesses dos proéprios prestadores, concentrando em alguns bairros como

demonstrado no mapa 4.
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MAPA 4. Distribuicdo espacial dos estabelecimentos de salde da rede complementar
SUS. Recife, 2008

A PROMOGCAO DA EQUIDADE NA POLITICA DE SAUDE DA CIDADE DO RECIFE (2001-2008): uma andlise a
partir da incluséo de grupos sociais, da regulagdo assistencial e da contratualizacdo em saude
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No que concerne a esta assertiva, Morais (2002) afirma que, no Recife, 0s
servigos do subsistema privado estdo estrategicamente situados em bairros onde a
riqueza urbana estd mais concentrada. Para a autora, o subsistema privado de
servicos de saude corresponde a uma diversidade de rede de servigcos de saude,
organizada em fungéo da logicidade da oferta e direcionada & obteng&o de lucro no
ambito do sistema unico de saude.

Quanto aos parametros de programacao assistencial especializada, no
periodo compreendido entre 2001/2008, o0 municipio permaneceu com a Série
histérica de producdo e com os parametros estabelecidos pela portaria 1.101
(BRASIL, 2002). Em consonancia com essa portaria, o Recife teria uma oferta de
consulta especializada muito além da necesséaria, embora, segundo o0s
entrevistados, em todos os distritos sanitarios, tenha havido insuficiéncia de oferta.
O que pode significar inadequacéo desses parametros a realidade local.

Quando indagados sobre as causas da permanéncia dessa modalidade de
programacao, alguns dos gestores entrevistados ressaltaram a fragilidade dos
sistemas de informa¢Bes em saude no municipio para subsidiar a incorporacao de
novos parametros assistenciais, quando da formulagéo da programacao assistencial
em sua totalidade.

De acordo com Santos e Merhy (2006), o avan¢co do processo de regulagcao
da assisténcia impde a integracdo dos varios subsistemas em um Sistema Nacional
de Informacé&o em Saude. Esse composto com 0s mesmos padrdes de informacao,
tabelas, cadastros, entrada de dados, identificagcdes comuns, que possibilitem
cruzamentos, extracdo de indicadores e constitua, de fato, um instrumento para as
acOes da regulacao assistencial, avaliacdo e programacao assistencial.

Para enfrentar os limites de uma programacdo assistencial, ainda muito
centrada em série historica de producdo e/ou nos parametros da Portaria Gm 1.101,
a SMS do Recife instituiu, a partir de 2007, alguns critérios de ajuste na
programacao assistencial especializada. Segundo relato de um dos gestores

entrevistados, buscava-se atender equitativamente as diferentes necessidades
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assistenciais demandadas pela atencao basica em cada distrito sanitario. Para tanto,

utilizou-se uma combinacgéo de critérios:

[...] demanda reprimida (referida pelos profissionais e usuarios); perfil
epidemiolégico da area de atuacdo de cada unidade basica; contingente
populacional atendido; e estratificacdo de risco de determinadas grupos
populacionais e/ou populaces residentes em micro regiées com maior
dificuldade de acesso a atencao especializada. Com esses critérios a gente
busca adequar a distribuicdo das cotas para cada unidade basica
(entrevistado 10).

De forma geral, os achados indicam que o processo de regulagcao
implementado pela SMS do Recife, no periodo em estudo, trouxe mudancas no
padrdo uniforme de distribuicdo dos procedimentos especializados. Por meio de
oficinas de programacdo assistencial, com a participacdo dos profissionais da
atencdo basica, buscou-se adequar a programacao as necessidades identificadas
em cada distrito sanitario. Nesse sentido, observa-se uma aproximacdo com a
concepcao de equidade defendida por Jardaniviski e Guimarées (1993), Sen (2001,
2002) e Walser (2003), em que a distribuicdo de acdes e servicos de saude deve ser
feita para todos, mas, em propor¢cdo as necessidades. Embora, na avaliacdo de um
dos gestores distritais entrevistados, a adequacao da programacao assistencial nao
permeou a totalidade da rede de servigos sob gestdo municipal:

[...] em muitas situagbes nado foi possivel aplicar critérios de ajuste da
programacdo assistencial, face a indisponibilidade de informacdes em
salde em determinadas regides do municipio e/ou pela propria limitagdo
imposta pelo teto financeiro (entrevistado 11).

4.2.3 O funcionamento da central de regulagéo

A regulagdo de acesso a assisténcia tem como propésito disponibilizar a

alternativa assistencial mais adequada a necessidade do cidadado, seja no
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atendimento de urgéncia, seja no de consultas, seja no de internagéo, dentre outros
(BRASIL, 2008). Em se tratando da cidade do Recife, a central municipal tem por
objetivo regular o acesso a consultas e exames nas areas consideradas estratégicas
para o supracitado sistema (RECIFE, 2006b).

Segundo a maioria dos gestores municipais entrevistados, antes da Diretoria
de Regulacdo e da implantacdo da Central de consulta e exames, 0 usuario
vivenciava uma verdadeira via crucis para ter acesso a atencdo especializada,
mesmo dentro dos servicos sob gestdo municipal. Por esse prisma, considera-se
que a central tem potencial para garantir uma melhor acessibilidade organizacional,

conforme expressa o relato a seguir:

O fato do usuario ndo precisar mais comprar uma vaga na fila, e nem dormir
na porta da unidade especializada..., pra mim é um ganho de cidadania sem
precedentes. Simplesmente vocé saber que a marcagdo da sua consulta e
dos seus exames é uma responsabilidade da secretaria de salde. Ela é que
deve garantir seu acesso, no minimo as unidades que estao sob gestéo do
municipio, € um avancgo para o Sistema Municipal (entrevistado 9).

Por outro lado, nos dois anos de implantacdo da central de regulacdo, com
grande parte das unidades de saude sem estar devidamente informatizadas, foram
incorporados apenas 0s servigos do setor complementar. Em 2008, a central regulou
28.000 cotas mensais, distribuidas em 18 especialidades médicas e seis
procedimentos, correspondendo a 9,5% dos procedimentos de média complexidade
sob gestdo do municipio. Dessa forma, a rede publica municipal ndo foi regulada
pela central, mesmo produzindo a maior parte da oferta ambulatorial (Gréafico 1).

Num estudo de implantacdo do complexo regulatério do municipio de Ribeirdo
Preto, Ferreira et al. (2010) ressaltam a importancia da inser¢cdo de toda a oferta
prépria e complementar na central de regulacdo. Na avaliagcdo dos autores, esse
processo viabilizou o gerenciamento e o controle da oferta, envolvendo o
acompanhamento da execucéo dos procedimentos em tempo satisfatorio. Sem esse
mecanismo, a garantia da melhor e oportuna resposta aos problemas dos usuarios,

premissa da implantacao das centrais de regulacao, ficaria comprometida.
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Grafico 1. Evolugdo da producdo de consultas especializadas da rede SUS Recife,
segundo tipo de prestador. Recife 2001-2008.
Fonte: SIA/SUS/MS

No caso do Recife, a Central de Regulacdo funcionou com reduzida
capacidade técnica e politica, conferindo-lhe, por isso, baixa governabilidade sobre o
conjunto dos servicos de saude, distanciando-se da possibilidade de oferecer “a
melhor alternativa assistencial’. Na avaliagdo de um dos gestores entrevistados,
essa situagao foi motivada pelo fato da “regulacéo nao ter ficado tdo encaixada na
prioridade de governo como deveria ser, em termos de investimentos técnicos,
financeiros e politicos” (Entrevistado 9).

Nesse sentido, os achados apontam para um distanciamento ou n&o
articulacdo entre os vértices do triangulo de governo de Matus (1993): projeto,
capacidade de governo e governabilidade. Considerando-se que ndo basta

desenhar bem um projeto, uma vez que todo ator que planeja ndo tem assegurada
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sua capacidade de controlar a realidade, dependerd da acdo de outros e do
investimento em destrezas e habilidades para executar o seu projeto.

A regulacdo de acesso no Recife procurou adotar a concepcao de equidade
vertical, de atendimento priorizado pelo grau de risco e ndo pela pragmatica ordem
de chegada do usuéario, como relatou a maioria dos entrevistados. No entanto,
segundo o relato a seguir, ndo foram implementados instrumentos efetivos para
estratificar o risco e garantir essa abordagem no cotidiano dos servicgos:

Na Central de Regulacédo de Consulta e Exames, a fila ndo é por ordem de
chegada, ela é por ordem de gravidade. Se o profissional coloca um alerta,
esse paciente tem que passar para frente da fila, e isso é o que a gente
sempre orientou. Mas, a gente ndo conseguiu uma regularidade nessa

acdo. Precisamos aprimorar os instrumentos e os processos (Entrevistado
11).

Pelo conceito de rede, em Castells (2000), o processo instituido pela
regulacdo no Recife ndo possibilitou aos seus integrantes, mesmo nos servi¢cos sob
gestdo municipal, o compartilhamento de valores e objetivos comuns, decodificaveis
em um processo de comunicagdo. A Central disponibilizou, para as unidades
bésicas, um protocolo de acesso a atencdo especializada que, na avaliagdo de um
dos entrevistados da esfera distrital, foi um instrumento pouco discutido e
problematizado no cotidiano dos profissionais nas unidades de saude. Apesar do
reconhecimento, por parte dos gestores entrevistados da esfera central, de que a
regulacdo comeca na unidade basica de saude, com a identficacdo de
necessidades, a qualificacdo dos encaminhamentos e o didlogo com os profissionais

das unidades de referéncia:

Temos problemas nos encaminhamentos da atencao bésica, de coisas que
poderiam ser resolvidas na propria atencdo basica, mas que se
encaminham a atencdo especializada. [...] Regulacdo com educacéo
permanente é necessaria (Entrevistado 12).

Tivemos dificuldades em manter uma discusséo permanente com a rede de
servigos sobre a missédo do que é complexo regulatério e o papel de cada
unidade na regulacdo de acesso (Entrevistado 10).
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[...] N&@o basta ter cotas e ficha de encaminhamento, fluxo ou protocolo,
também é preciso ter espaco de didlogo entre as equipes envolvidas. [...]
Regular é formar rede, ndo é um servico de salde ao léu, é formar rede de
suporte a atencao basica, discutindo processo de trabalho e a relacéo entre
as unidades (Entrevistado 15).

Para Campos (2006a) e Baduy et al. (2011), os métodos de padronizacéo,
como protocolos com mudangas nas préticas da clinica, ndo podem estar
desarticulados da constituicdo de espacos democraticos de pactuacdo entre 0s
diversos atores envolvidos. Os autores referem-se, ainda, a necessidade de ampliar
a resolutividade da atencao béasica, mediante um processo de discusséo continua e
sistematizada das praticas. No Recife, apenas o Distrito Sanitario VI apresentou
relatos nesse sentido, ao implementar, desde 2004, um projeto de regulacéo
assistencial que, embora restrito a sua area de abrangéncia e a populacéo local,
buscou o didlogo entre as equipes das unidades de salde e destas com o0s
profissionais da atencdo especializada, visando a melhoria do acesso. Além do
mais, ao trabalhar a relacdo entre atores, verifica-se uma aproximacdo com a
concepcao de rede tratada por autores como Castells (2000) e Inojosa (2008).

Com relagédo aos outros cinco distritos sanitarios, os achados indicam uma
realidade bastante diversa, os servicos proprios especializados distribuiam cotas, de
acordo com a oferta disponivel, para as unidades basicas de sua area de
abrangéncia. O processo caracterizou-se, muito mais, como marcacao de consultas
e exames do que propriamente regulagéo assistencial, sem uma reflexdo sistematica
entre os profissionais das unidades basicas e especializadas. Situacdo expressa no

relato a seguir:

[...] a gente ndo discutiu de forma mais sistematica o que é regulagédo, o que é
processo de regulacdo dentro dos distritos sanitarios. [...] ndo temos pessoas que
pensem a regulacao dentro dos distritos. [...] ndo promovemos de forma continua
e sistematica uma interlocucao entre os profissionais nos varios pontos da rede
(Entrevistado 11).
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A esse respeito Baduy et al. (2011) destacam a experiéncia do municipio de
Londrina que ao implantar o processo de regulagdo assistencial instituiu espacos
de conversa com e entre os trabalhadores da atencéo basica e especialistas. Para
isso, utilizaram ferramentas como a gestdo da clinica e a auditoria assistencial,
implementadas por meio de discussdo de casos, protocolos assistenciais e da
educacao permanente para problematizacao do processo de trabalho.

Os autores exemplificam os resultados obtidos, tomando como referéncia a
discussdo da fila de espera em endocrinologia (uma das especialidades com
demanda reprimida). Dos 1529 casos analisados, 68,6% poderiam ser
acompanhados pelos profissionais da equipe de saude da familia com o apoio da
equipe de retaguarda da atencdo basica. Ressaltam, portanto, que para garantir

acesso de forma equanime:

[...] ndo é suficiente ter em conta apenas 0s aspectos técnicos dos
protocolos assistenciais. Embora sejam necessarios, é preciso também
enderecar as relagbes entre os envolvidos no trabalho em saude nos
diversos pontos da rede de atencdo (BADUY et al., 2010, p.302).

De acordo com Mendoncga et al. (2006), com o SUS, houve aumento de
cobertura da atencdo basica e uma inadequacdo da oferta de média e alta
complexidade. Nesse processo, tanto por ocorrer uma demanda artificial por
servicos de maior complexidade, ou seja, a solicitacdo de encaminhamentos
desnecessarios para niveis de maior complexidade, quanto também pelo
estrangulamento da oferta em algumas areas, o que equivale a dizer: baixo
investimento ou indisponibilidade de capacidade instalada.

No caso do Recife, analisando a regulacdo apenas da rede complementar, ja
que a Central ndo incorporou a rede propria, observa-se que as especialidades, com
maiores demandas reprimidas®, sdo as mesmas de maior volume de absenteismo,

0 gque pode representar uma possivel demanda artificial (Tabela 2).

% A demanda reprimida refere-se a fila de espera da atencéo especializada gerenciada pela central
(rede complementar), ou seja, ndo inclui a rede propria.
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Tabela 2 - N° absenteismo e de demanda reprimida (referida pelas Unidades Basicas d¢
de especialidades médicas da rede complementar. SUS-Recife, 2008.

Especialidades demanda reprimida Ne
referida* absenteismo
Oftalmologia 7430 14217
Ortopedia 2976 5639
Otorrinolaringologia 2435 2263
Cardiologia 917 2979
Urologia 882 1969

Fonte: Diretoria Geral de Regulagdo do Sistema/ Recife
* Nota: Representa a demanda reprimida apenas das unidades
gue enviaram informacdes a central de regulacédo

No que se refere a oferta potencial, pode-se dizer que a SMS do Recife, no
periodo em estudo, ndo elaborou um diagndéstico consistente sobre a capacidade
instalada dos servi¢os proprios e o percentual de utilizacdo dos servigos sob gestédo
municipal. Além disso, os servicos complementares, incorporados a rede municipal
foram, em grande parte, oriundos do repasse feito pelo governo estadual. A SMS do
Recife dispbs de reduzido poder politico e técnico para promover alteracdes nas
relacbes de compra de servicos, entdo, existentes. Desse modo, o principio de
esgotamento da capacidade dos servicos proprios, para posterior definicdo de
compra no setor complementar, conforme definido pela Portaria GM/MS n° 3.277
(BRASIL, 2006a), foi de dificil operacionalizacdo, situacdo evidenciada em alguns
relatos:

S6 agora, em 2009, é que estamos mapeando nossas unidades, a
capacidade instalada dos servigcos proprios sob gestdo municipal, o que a
gente tem que investir em tecnologia, estrutura e pessoal, definir perfil e

missédo de cada uma, de acordo com o modelo que a gente quer. Fazendo
isso, a gente ja elimina vérias formas de compra (Entrevistado 7).

Ha dez anos, tudo entrava por influéncia, a gente ja herdou esses servicos e
uma dificuldade de mexer nisso muito grande, politicamente, com muitos
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bombardeios. [...] A gente pode ser refém, como se tem sido de algumas
instituicOes, pela forca politica que elas tém, pelos préprios servicos que
prestaram dentro de Pernambuco e pela prépria postura interna da
Prefeitura. A rede meio que ficou refém de algumas situacdes (Entrevistado
14).

Ha um processo de despolitizacdo da politica de regulacdo, com discussdes
restritas ao corpo técnico e com incipiente participacdo do conselho municipal de
saude, sobretudo, no que diz respeito a relacao publico-privada, como relata um dos

gestores entrevistados do ambito central:

[...] no acompanhamento da compra foi previsto a participacdo do usuério,
de seu representante no conselho, mas foi o segmento que mais
apresentou dificuldades em participar das reunides (entrevistado 14).

A esse respeito Ligia Bahia (2005) considera que a regulacao das interfaces
entre o publico e o privado no sistema de saude no Brasil ndo adquiriu o estatuto de
tema da agenda de debates. A autora ressalta ainda que continuam pouco visiveis
as articulacGes e contraposicdes entre as politicas voltadas a maximizar a equidade
e aquelas voltadas a viabilizacdo dos processos de acumulacédo de bens e servicos
privados de saude.

4.2.4 Relacéo entre gestores na promocao do acesso

Durante os oito anos analisados, ndo se configuraram as condi¢des politicas
e técnicas necessarias para 0 municipio assumir o comando Unico, tanto sob a égide
da NOAS/2002(BRASIL, 2002), quanto pelo pacto de gestdo (BRASIL, 2006). Em
2008, segundo dados do CNES, dos 45 estabelecimentos de saude de internagéo
situados no territério do Recife e com vinculo com o SUS, 33,3% tinham duplo

comando (15 unidades), destas 80% sao publicas (12 unidades). Por outro lado, é
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passivel de questionamento a existéncia efetiva de comando duplo, uma vez que
66% dos procedimentos de média complexidade e 100% de alta estavam sob gestédo
estadual, segundo dados do SIA e SIH-SUS.

Dentre as causas, apontadas pelos entrevistados, para manutencao desse
cenario estdo: a tendéncia historica de centralizacdo dos recursos na pasta do
governo do estado de Pernambuco; a prioridade na ampliacdo da atencdo basica no
Recife; a falta de investimento na ampliacdo e qualificacdo da equipe de controle,
avaliacdo e vigilancia a saude com o0 objetivo de viabilizar sua insercdo enquanto
gestor de grandes unidades; a inexisténcia de um trabalho que estabeleca uma base
de apoio com outros municipios na direcdo do comando Unico. No discurso
Matusiano, 0 municipio pouco investiu na sua capacidade de governo e
governabilidade, o que acabou por fragilizar seu projeto de regulacdo assistencial.

O duplo comando sobre os servigos no territério é avaliado, por alguns dos
gestores entrevistados, como um dos principais empecilhos a regulacdo municipal
na promocdo do acesso com integralidade. No entanto, outros entrevistados
destacam a fragil regionalizacdo da assisténcia no estado de Pernambuco, com
instrumentos, como: plano diretor regionalizado, programacao pactuada integrada e
complexo regulatério sem retratar um efetivo processo de negociacdo com 0s
municipios, distanciando-se do conceito de rede defendido por Castells (2000) e
Inojosa (1999), adotado neste estudo.

Os achados indicam uma posicdo tanto centralizadora, quanto concentradora

de recursos do governo do estado, como exposto no relato de um dos entrevistados:

[...] Apesar de grande parte da rede de servigos de salde sob gestdo estadual
esta situada no territdrio municipal, a populacao recifense ndo tem tido acesso
referenciado. [...] O governo do Estado ainda ndo tem um processo de regula¢éo
na média complexidade, ele tem ali uma regulagdo de leitos, que ndo é co-gerida
com Recife. No nivel ambulatorial existe uma marcacéo por telefone em que o
proprio usuario é quem liga. Ndo se tem uma PPI, PDR, PDI e um complexo
regulatério de fato pactuado. O governo estadual detém 70% da média
complexidade e 100% da alta [...] o Estado tem uma preocupacédo de implantar
servicos, ndo de funcionamento em rede, ndo tem concepcdo de rede
(Entrevistado 8).
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Porém, é importante frisar que esta ndo € uma particularidade do estado de
Pernambuco, em estudo realizado na regido de Campinas (SP) por Assis et al.
(2009), conclui-se que apesar da implantacdo da regionalizacdo no Estado de Séo
Paulo, o governo estadual ainda compete com 0s municipios na execucdo de
atividades em vez de concentrar esforcos no que deve ser a sua atribuicdo mais
importante: a coordenacdo, a avaliacdo e a inducdo de politicas através de
pactuacoes e financiamentos especificos.

Pela tipologia de rede proposta por Inojosa (1999), a questdo reside na
adocéao do conceito de rede subordinada, sem pactuagéo entre os entes. Isso pode
ser evidenciado, por exemplo, na auséncia da participa¢cdo do municipio na cogestao
de leitos, que sao disponibilizados sem obedecerem ao critério de acessibilidade
geografica. Como também, tal modalidade de rede provoca, ainda, dificuldades no
acesso no que diz respeito a continuidade dos cuidados subsequentes, na
concepcao adotada por Andersen (1995), Cecilio (2001), Donabedian (1973, 2003).

Situacdes ressaltadas no relato de um dos entrevistados:

Nossas mulheres vao parir em outros municipios, quando temos suficiéncia
de leitos de baixo e alto risco. [...] Na politica de satde da mulher, a gente
disponibilizou tudo o que a politica nacional estabelece em relagdo as
mulheres. Mas, a gente sente falta de ter o complemento dessa estrutura
numa unidade de maior complexidade, para garantir a continuidade do
cuidado (Entrevistadol).

No estudo, evidenciou-se, mediante relatos da maioria dos entrevistados que,
no processo decisério da gestdo municipal de saude, houve um predominio da
racionalidade politica sobre a técnica, particularmente no segundo periodo de
governo. O posicionamento de ndo enfrentamento politico com o Governo do Estado
estd expresso na retirada da agenda do dirigente de temas, tais como:
implementagdo do comando Unico; articulagdo para cogestdo de leitos hospitalares,

tanto eletivos, quanto de urgéncia e emergéncia; como também o acesso regulado
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para consultas e exames da populacdo recifense nos servicos sob gestao
estadual®".

Por fim, pode-se dizer que embora na implementacdo da regulacéo
assistencial, a SMS do Recife tenha buscado operacionalizar a estratificacdo de
risco pela central de consultas e exames, como também ajustar a programacao
assistencial as demandas da atencédo basica, de forma geral observaram-se grandes
dificuldades para implementar a equidade. Esta neste estudo concebida a partir da
perspectiva discutida por Sen (2001, 2002) e Walser (2003), ou seja, por meio de
uma distribuicdo de acdes e servicos em proporcdo as necessidades dos usuarios.
O processo careceu de decisdo politica dos gestores publicos municipais para
subordinar os interesses privados a regulacdo publica. Foram insuficientes os
investimentos nos mecanismos de governabilidade e capacidade de governo da
SMS do Recife, tanto para atuar sobre a oferta, quanto para ter controle sobre os
prestadores publicos e privados. Houve baixo investimento no processo de trabalho
nas unidades de saude, no sentido de uma melhor captacdo das necessidades dos
usuarios, além das dificuldades em efetivar a avaliacdo dos servicos de saude e
pactuar o acesso da populacéo recifense a servicos sob gestdo de outra esfera de

governo.

4.3 Contratualizagcdo em saude: um retorno ao dilema dos interesses publico-

privados e publico-publicos e os desafios a equidade

Nesse item a apresentacao dos resultados e discusséo foi estruturada em trés
blocos de questdes complementares entre si: a composi¢cao publico-privada na rede

assistencial do Recife, o processo de desenvolvimento da contratualizagdo na rede

31 Questdes que permearam os planos municipais 2002-2005 e 2006-2009 e a pauta da 62 Conferéncia
Municipal de Salde
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propria e complementar sob gestdo municipal e a contratualizagdo entre esferas de
governo. A analise foi substanciada pelos conceitos de fundo publico, rede, redes de

atencao e controle publico.

4.3.1 A composicao publico-privada na rede assistencial do Recife

Na cidade do Recife, a presenca do setor privado pode ser observada pela
andlise da composicado publico-privada na rede assistencial sob gestdo do municipio.
Os dados apontam para o predominio do publico estatal na atencdo ambulatorial
basica e do publico privado na atencédo hospitalar, o0 qual concentra o maior volume
de repasses financeiros.

Esse padrdo se reproduz na atencdo de média complexidade, em 2008 a
SMS do Recife respondia pela gestdo de 34,6% dos procedimentos realizados em
unidades situadas em seu territorio, através de uma rede de servigcos proprios
(estatais) e complementares ao SUS (privados com ou sem fins lucrativos).
Conforme se pode observar na tabela 3, a rede prépria realizava a maior producao
ambulatorial — pela ampliacdo da cobertura das equipes de saude da familia que
saiu de um patamar de 6% de cobertura em 2000 para 52% em 2008 (S | A-SUS) —
e a rede complementar cobria a producéo hospitalar, seguindo a tendéncia nacional
ja apontada por outros estudos (BAHIA, 2008; CAMPOS, 2008; SANTOS; UGA;
PORTO, 2008).

Os dados obtidos a partir do CNES e do S | A-SUS séao valiosos para a
discussdo que segue. Em relacdo a rede de média complexidade sob gestédo
municipal, verifica-se que ela é composta de 54 servicos publicos estatais (01
unidade de apoio diagnostico, 01 hospital, 03 maternidades e 49 unidades

ambulatoriais de média complexidade) e 40 estabelecimentos de saude do
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componente privado complementar ao SUS (21 unidades de apoio diagnéstico, 13
clinicas especializadas e 06 hospitais).

Contudo, é relevante destacar que ao se especificar procedimentos de apoio
diagnéstico, no SIA-SUS, nos anos de 2006, 2007, 2008, que embora a rede propria
concentre em torno de 59% do total de procedimentos produzidos a cada ano, a
rede complementar captura o maior percentual dos recursos pagos (em milhdes de
reais). Ela realizou procedimentos de custos mais elevados, nos anos de 2006, 2007
e 2008, concentrando um percentual de recursos em torno de 81,4 %; 81,6% e 81%,
respectivamente.

No tocante a distribuicdo de leitos hospitalares (Tabela 4), em 2008 a gestao
municipal foi responsavel por 1.821 leitos; desses, 85% encontravam-se na rede
complementar ao SUS-Recife, constituindo os 1.049 psiquiatricos (equivaliam a 58%
do total de leitos municipais) e mais os 437 clinicos e cirlrgicos. Esses dados
demonstram, inequivocamente, de um lado, a persisténcia da assisténcia mental de
natureza hospitalar — malgrado as diretrizes da Politica Nacional de Saude Mental —
e atestam o destacado papel da rede filantrOpica para assegurar a expansdo dos
leitos clinicos e cirargicos.

Nesse cenario, € importante salientar que, no periodo de 2001-2008, a SMS
do Recife manteve os mesmos prestadores da rede complementar, que haviam sido
repassados ao municipio em gestbes anteriores, sem alteracdo dos servicos

prestados, conforme demonstra o relato a seguir:

Tudo que a gente tem de prestador da estrutura privada, foi herdada do
nivel estadual. Entdo, a gente conservou o padrdo da prestacdo de servicos
gue o nivel estadual tinha. [...] Os servicos complementares sdo antigos,
tém uma determinada infra-estrutura e que para se adequar ao que a gente
quer, realmente leva tempo. Nao mexemos nessa estrutura (Entrevistado 6).
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Tabela 3. Percentual da producéo ambulatorial e hospitalar (valor aprovado) segundo tipo de prestador. Rede SUS-Recife, 2001-2008.

4 Resultados e Discusséao

ANO 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Producéo ambulatorial % % % % % % % %
Rede propria 61,7 53,56 54,01 56,01 56,06 56,7 60,01 57,84
Rede complementar 38,3 46,44 45,99 43,99 43,94 43,3 39,99 42,16
Total 100 100 100 100 100 100 100 1000
Produc&o hospitalar % % % % % % % %
Rede propria 11,57 14,49 16.69 22,79 24,95 25,45 25,05 22,01
Rede complementar 88,,43 85,51 83,31 77,21 75,05 74,55 74,95 77,99
Total 100 100 100 100 100 100 100 100
FONTE: S1A e SIH/SUSIMS
Tabela 4 - Distribuicdo percentual dos leitos sob gestao municipal por especialidade médica e segundo tipo de
prestador. Recife, 2008
. Leitos
Especialidade
Publico % Filant % Privado % Total %
Cirlrgicos 10 3,8 232 87,9 22 8,3 264 100,00
Clinicos 22 10,7 180 87,8 3 15 205 100,00
Obstétricos 112 100,0 0 0 0 112 100,00
Pediatricos 131 70,8 54 29,2 0 0 185 100,00
Psiquiatricos 6 0,6 0 0 1049 99,4 1055 100,00
Total 281 466 1074 1821

Fonte: CNES/MS

129



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque 4 Resultados e Discussédo 130

E como ressaltado, por parcela dos gestores entrevistados, a manutengao do
modelo de organizacdo j& existente, de concentracdo de leitos em algumas
especialidades néo foi determinada pelas necessidades assistenciais dos usuarios.
A SMS nao reuniu as condi¢des politicas e técnicas necessarias para provocar
mudancas na producdo de servicos e adequar efetivamente a compra as
necessidades assistenciais da populacdo. Assim, entende-se que houve um
distanciamento da perspectiva, anunciada pela maioria dos gestores entrevistados,
de promocao do acesso com equidade, no sentido do atendimento a diversidade de
necessidades assistenciais dos usuarios.

No que diz respeito ao volume de interna¢cdes no Recife, observa-se, também,
um crescimento da rede publica estatal municipal, que em 2001 era responsavel por
apenas 19,07% das internacfes, em 2008 passa a 33,99%, aumento esse que se da
maiormente, a custa de leitos obstétricos e pediatricos. Mesmo com esse
crescimento, o conjunto da rede complementar ficou com 76,55% do total de
recursos pagos das internagcdes na rede SUS (Tabela 5).

No periodo analisado, o percentual de recursos acima referido apresenta a
seguinte distribuicdo: cai o numero de internacdes no privado lucrativo SUS que
oscila de 41,42% para 26,17%; jA os recursos pagos variam de 59,78% para
42,74%. Em relacdo ao numero de internacdes em estabelecimentos filantropicos,
nao houve praticamente alteracdo (39,52% para 39,84%), observa-se um discreto

aumento de 29,38% para 33,81% nos valores pagos (Tabela 5).

Tabela 5. Comparativo entre quantidade e valor total das Internacées hospitalares
no SUS, segundo a Natureza do prestador. Recife 2001 e 2008

Natureza Nimero de internacdes hospitalares Valores pagos (milhdes de reais)
2001 2008 2001 2008
Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
Rede propria municipal 11.930,00 19,07  17.81500 3399 2.883.13058 10,84 7.37166752 23,45
Privado/SUS/Recife 2591200 4142 1371900 26,17| 15.902.755,64 59,78  13.434.662,55 42,74

Filantrépico /SUS/Recife 2472400 39,52  20.879,00 39,84 7.817.189,73 2938  10.625.947,37 3381

Total 62.566,00 100,00 5241300 100,00 | 26.603.07595 100,00  31.432.277,44 100,00
FONTE:SIH-SUSMS

A situacdo acima apontada caracteriza-se como uma tendéncia nacional com

rebatimento para o plano dos municipios e que se consolidou apés a implantacdo do
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SUS, conforme analisa Bahia (2008). Em ambito nacional houve crescimento do
prestador publico estatal e do filantropico e retragdo do privado lucrativo na rede
SUS. Em 1987, esse era responsavel por 80% das internacfes no pais; em 2007, o
percentual passou a 57%.

Em seu estudo, Farias et al. (2009), analisam que nos ultimos anos ha uma
recomposicdo do setor privado no SUS, com ampliagdo do subcomponente
filantropico. Em 2006, por exemplo, do total de 11.338.039 internacdes ocorridas, o
privado filantrépico foi responsavel pela realizacdo de 56,6%, capturando um
montante de R$ 6.998.043.548,10, ou seja, algo em torno de 60,4% dos gastos com
internagdes. Além disso, os autores ressaltam que essas unidades vém sendo
duplamente favorecidas através do aumento do valor médio das internacdes e dos
beneficios fiscais.

Para Bahia (2009) tem-se um leque de politicas publicas de suporte ao
privado; um exemplo ressaltado pela autora € iniciativa do Ministério da Saude de
retirar condicionalidades a concessao do certificado de filantropia a alguns hospitais
de ponta, desobrigando-os do cumprimento de pelo menos 20% de pacientes do
SUS, ao mesmo tempo em que se mantém seus beneficios fiscais.

De forma geral, o setor complementar vem controlando a producdo de
procedimentos de alto custo no SUS. Em 2007 ele absorveu 94,49% dos
procedimentos hemodialise, 85,99% de radioterapia, 76,45% de medicina nuclear
72,34% de quimioterapia, dentre outros. Além da substituicdo dos leitos hospitalares
tradicionais por unidades de terapia intensiva (BAHIA, 2008, 2009).

No tocante a relacdo do gestor publico municipal com o prestador privado, 0s
relatos a seguir sdo indicativos de como, no Recife, a politica de saude ainda, na
relacdo institucional com o setor complementar, preserva resquicios dos moldes de

contratacdo de servigos conduzidos pelo antigo INAMPS.

[...] com os privados a gente ndo tem processo de compra formal com
contratos. Ndo existe contrato assinado. [...] Recebemos esses servi¢os da
gestdo estadual (Entrevistado 8).

Pela prépria cultura de como essas empresas, as que estdo atualmente,
foram incorporadas a nossa rede, antes dessa gestdo. Isso é um
dificultador, mas, que a gente tem que dar uma superada nisso, pois a
formalizac@o desses contratos é imprescindivel, né? (Entrevistado 06).
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[...] O que eu sinto muito ainda € que a gente é refém dos servigcos, apesar
da gente, as vezes, indicar uma necessidade maior em uma area
(especialidade), que a rede basica vem indicando, se o servico ndao tem
para oferecer, vocé termina ficando de maos amarradas. [..] sé&o
prestadores antigos... (Entrevistado 5).

A esse respeito, Oliveira e Teixeira (1986) e Santos e Merhy (2006)
consideram que a conformacao da rede assistencial no sistema de saude brasileiro,
principalmente a partir do INAMPS, se deu por meio do privilegiamento do prestador
privado e com mecanismos de credenciamento, adotando critérios pouco claros,
fortemente influenciados por interesses politicos e econdmicos. E que mesmo com o
SUS essa logica, por vezes, se reproduz.

Mesmo o Recife ndo tendo potencializado a regulacdo para o
redirecionamento da relacdo publico-privada, no periodo em estudo, alguns gestores
entrevistados ressaltaram a estruturacdo da regulacdo no municipio como
oportunidade, tanto de aumentar a capacidade de organizacdo da rede prépria,
quanto de produzir mudancas no relacionamento com o setor privado. Ha um
entendimento da regulacdo como ferramenta que pode contribuir no processo de
ruptura com uma visdo do publico como mera extensdo do privado, conforme
enfatizam os depoimentos a seguir:

A gente tentou fazer varias vezes, mas agora em 2009 estamos buscando
identificar os perfis de cada unidade publica estatal, descobrir qual a funcédo
real daquela unidade, o que ela tem pra oferecer para a rede, que
investimentos sdo necessarios para melhorar a atencdo prestada. E ai
definir de fato, com base numa analise da capacidade da rede publica,

definir o que comprar da rede complementar e a quem comprar para
atendimento as necessidades assistenciais (Entrevistado 7).

[ ...] Mas, estamos buscando inverter essa légica, ndo é quem vai oferecer
0 servico que vai determinar o que se quer. [...] pensamos em instrumentos
reguladores para que a gente possa modificar essa situacao, pra mim isso é
funcéo de volta. E desprivatizar o Estado (Entrevistado 9).

No entanto, como ressalta Labra (1993), o desafio esta em submeter os
interesses do setor privado a regulacéo publica. As varias instancias organizativas
do setor indicam que esse ndo é um bloco homogéneo de interesses. Pelo contrario,
em seus meandros presenciam-se multiplos e diversos conflitos. E é exatamente

essa dimenséao politica que envolve a regulacdo publica, que tem demandado dos
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gestores projeto, capacidade de governo e governabilidade para direcionar o uso do
fundo publico em recursos assistenciais voltados para as necessidades dos
usuarios. Embora nesse processo, seja preciso avaliar inclusive a propria autonomia
do regulador perante os grupos de interesses e o contexto institucional, como
adverte Fianni (2001).

Bahia (2005), por sua vez, destaca outro aspecto relevante que pode dificultar
a ampliacdo de poder no processo da regulacdo. Para a autora, no Brasil, a
regulacédo das interfaces entre o publico e privado ndo adquiriu o estatuto de tema
da agenda de debates, capaz de dar visibilidade as articulagdes e contraposices
entre as politicas voltadas a maximizar a equidade e aquelas voltadas a viabilizacédo
dos processos de acumulacdo de bens e servicos privados de saude.

Os achados da presente pesquisa demonstram que 0 municipio, a partir do
segundo governo petista (2005-2008), buscou investir na estruturacéo da regulacéo,
embora ndo tenha conseguido alterar efetivamente as praticas de “adequacao” da
demanda a oferta da rede complementar. Nesse sentido, conclui-se que a SMS do
Recife apresentou limites técnicos e politicos no enfrentamento dos interesses da
rede complementar ao SUS no Recife. O setor privado continuou capturando parte
consideravel do volume de recursos publicos, sem a correspondente adequacéo as
necessidades assistenciais da populacao recifense, ou seja, esse cenario distancia o

sistema de saude do Recife da perspectiva de equidade na atencéo prestada.

4.3.2 O processo de contratualizacdo dos servicos de saude sob gestdo municipal

A adocdo de uma determinada concepc¢do de contratualizacdo na area da
saude no pais tem sido influenciada por varios agentes institucionais nacionais e
internacionais. Para a Organizacdo Mundial de Saude/OMS a contratualizacdo € um
instrumento que pode contribuir para a reversdo da légica de alocacdo de recursos
centrada nas necessidades dos servicos e para uma distribuicdo desses recursos,
contemplando prioridades assistenciais voltadas para os usuarios. Por esse
instrumento, a prestacdo dos servicos de saude € formalizada mediante um contrato
entre gestores e prestadores (OMS, 2003). Para o Ministério da Saude (BRASIL,
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2006a) a contratualizacdo seria uma ferramenta de regulagcdo e avaliacdo de
resultados na prestacdo de servicos.

Além de instrumento de mediacdo da relacdo publico-privada em saude, a
contratualizacdo pode contribuir, ainda, para formalizar possiveis negociacdes entre
entes publicos®, tais como: entre autoridades governamentais e prestadores
publicos pertencentes & mesma esfera governamental; ou entre autoridades
governamentais de uma esfera de governo e prestadores publicos de outra esfera
governamental (ENGLAND, 2002).

Particularmente, no projeto de Regulacdo do Sistema de Saude do municipio
do Recife, a contratualizacdo € definida como possibilidade de garantia de acesso
com qualidade, maior controle sobre os gastos, melhor avaliacdo da prestacdo da
assisténcia, regulacéo dos servicos (RECIFE, 2006b).

Entretanto, a implementacdo desse processo se restringiu aos limites
impostos pelo Programa Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Filantropicos no
Sistema Unico de Saude de Satde (SUS), Portaria n2 1.721/GM de 21 de setembro
de 2005 (BRASIL, 2005), conforme expressa o depoimento a seguir:

A prioridade da compra na rede complementar s&o os filantropicos e todo o
movimento nacional foi voltado para os filantrdpicos. Entéo os filantrépicos
sdo objeto de contratualizagcdo para nds. Contratualizamos com os que ja
mantinham rela¢do conosco, conforme orienta a politica nacional. [...] eles
tém um incentivo de adesé&o pela concontratualiza¢do/IAC (Entrevistado 06).

Os incentivos publicos para os privados filantropicos estdo presentes no
sistema de Saude brasileiro desde os anos 80 do século XX, quando ocorreu a
chamada crise financeira decorrente das fraudes no sistema da previdéncia social,
gquando se deu um redirecionamento do privado/contratado para filantrépico,
sobretudo a partir da Portaria 3.046 de 1982 (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1986).

Entrementes, conforme ressalta Bahia (2008), foi a partir dos anos 90 que se
consolidou o investimento financeiro ao setor filantropico através de varias

modalidades, tais como: flexibilizacdo dos percentuais obrigatorios de ocupacgéo de

32 Para os casos em que unidades publicas de salde, hospitalares e ambulatoriais especializadas,
situadas no territorio de um Municipio, estdo sob geréncia de determinada unidade federativa e
gestdo de outra, Portaria n° 699 — diretrizes operacionais do pacto, tem-se um instrumento de
contratualizacdo, intitulado Termo de Cooperacdo entre Entes Publicos, para formalizar a relagcéo
entre gestores do Sistema Unico de Satde (BRASIL, 2006a).
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leitos para atendimento universal, a qual condiciona a concessao do certificado de
filantropia; abertura de linha de crédito; aporte adicional de recursos para o
financiamento dos débitos com o governo e fornecedores.

O processo de contratualizacdo desenvolvido pela SMS do Recife apresentou
alguns desdobramentos que serdo assinalados a seguir. Concentrou-se em
unidades isoladas, e numa tendéncia distinta da que vem sendo proposta pela
literatura, distanciou-se da perspectiva de redes de atencao estruturada a partir da
atencdo basica. Mendes (2009, p. 140) conceitua redes como “organizagcbes
poliarquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados entre si por uma misséo
Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma atencéo continua e coordenada pela atencao primaria.

Lima (2009), Perrot (2004) e Mendes (2002) consideram que um processo de
contratualizacao restrito a algumas unidades, ndo dara impacto no desempenho do
sistema de saude, contrariando um dos pressupostos da prépria contratualizacao.
Além de que essa forma de conducdo da contratualizacdo pode ampliar a
desorganizacdo do sistema de salde e aumentar ainda mais a fragmentacdo e o
isolamento entre os prestadores.

Nesse sentido, a intengdo mencionada pela SMS do Recife de contratualizar
toda a rede de servicos sob gestdo municipal, na verdade ndo se concretizou. Até
2008, o processo de contratualizacdo incluiu apenas 04 hospitais filantropicos, que
correspondem a 10% do total de unidades privadas sob gestdo municipal. E
importante ressaltar o fato de ndo ter sido incluido nesse processo nenhum dos 35
estabelecimentos privados, que permaneceram com o0s chamados acordos tacitos,
ou seja, desprovidos de amparo legal-formal, como também, nenhuma unidade
prépria do sistema municipal.

Mas, ainda que tenha se configurado um processo de contratualizacao
restrito, € inegavel a ampliacéo do poder dos gestores no direcionamento da compra
de servicos de saude de acordo com as necessidades assistenciais apresentadas
pelo municipio, como se pode perceber nos relatos que seguem:

Com a contratualizacdo a pressao da gente € maior. A gente da o incentivo
e por ele a gente ja tem a propria possibilidade de negociar melhor. Porque

esta na méo da gestao dizer o que quer e até pra construir melhor mesmo a
avaliacdo (entrevistado 12).
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[...] No trauma a gente sabia que precisava ter uma ac¢do que nos desse
mais acesso a ortopedia e traumatologia, que é um grande problema para
noés. [...] Com a contratualizacédo fizemos bem direitinho, fizemos uma coisa
bem enxuta, bem organizada, abrimos um trauma de emergéncia, com
cirurgia, estabelecendo processo, para poder ndo sé desafogar, para puxar
um pouquinho a demanda da Policlinica Campina do Barreto. Quer dizer, ja
em uma légica de planejamento, de organizacdo para ampliar acesso
(Entrevistado 10).

A essa altura, interessaria desvendar as razdes pelas quais na SMS do Recife
as relacbes com o setor privado, sejam os filantropicos ou os lucrativos, e com 0s
publicos estatais, tomaram os rumos acima referidos. O que aparentemente poderia
se configurar como uma decorréncia de razdes distintas — contratualizar com os
filantropicos e nao fazé-lo com os privados lucrativos, nem com os publicos estatais -
talvez ndo resista a uma andlise mais pormenorizada do material obtido a partir das
falas. Em relacdo a ndo contratualizagdo com os privados lucrativos, os depoimentos
de alguns entrevistados apontam para as pressdes de interesses, as quais tém
permeado 0s processos publicos de licitacdo. De outro modo, poder-se-ia inferir que
0s incentivos financeiros a contratualizacdo teriam ficado restritos aos servicos
filantrépicos pela natureza do repasse do Ministério da Saude ao municipio; por
outro lado, contratualizar com a rede publica estatal teria sido um especifico
propésito apenas restrito a Diretoria de Regulacdo, propdsito esse que nao se
traduziu enquanto compromisso mais geral de governo.

Nesse ponto, se impde inquirir em profundidade a respeito das razbes do
dirigente, aquelas que no plano das decisfes o teriam levado a tomar uma opcao e
nao outra, quer dizer, privilegiar os privados lucrativos ao néo introduzir os
instrumentos publicos de licitagdo, mantendo os antigos acordos tacitos; beneficiar
os filantrépicos ao assegurar para 0s mesmos incentivos financeiros pela adeséo a
contratualizacdo e ndo fomentar os publicos estatais, mantendo-os por fora dos
processos de partilha dos incentivos. Atente-se ao conteudo das falas dos

entrevistados:

[...] Temos problemas com o processo de licitag&o, ja houve duas tentativas,
mas ndo conseguimos. A primeira foi no inicio de 2001, foi com os servigos
de patologia e ndo avancou, ndo tivemos éxito. Agora, em 2008, a gente
tentou oftalmologia e também empancou (Entrevistado 09).

[...] Tem prestador que nos presta servigo ha vinte anos. Vocé vai abrir um
processo licitatério... [...] Ndo conseguimos concluir, primeiro foram alguns
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processos juridicos, a gente pediu parecer juridico, pediu ao Ministério da
Saude... e ai a gente ndo conseguiu cumprir no prazo que a gente
estabeleceu (Entrevistado 07).

A rede prépria ainda ndo é contratualizada, a gente ndo tem nenhum
processo de estimular os servicos préprios com alguma contrapartida. A
nao ser a velha produtividade [...] Na rede complementar se tem o proprio
incentivo da contratualizacédo e teoricamente temos algum poder de definir
aquilo que queremos comprar. Na rede propria precisa de uma decisdo da
gestdo maior. [...] A negociacdo com a rede prépria mexe diretamente com
o fazer profissional e isso demanda envolvimento de toda gestéo, decisdo
de governo como um todo e ndo apenas da diretoria de regulagéo, inclusive
isso vai além do dinheiro, envolve o modelo de atencdo e de gestdo
(entrevistado 12).

Conforme analisa Solla (2006, p.340), a maioria absoluta dos estados e
municipios contrata servicos privados sem cumprir a legislacéo vigente, ndo realiza
efetivamente procedimentos licitatérios e ndo formaliza contratos com o0s
prestadores, configurando a sua contratacdo como um favor dos governantes e,
assim, podendo receber retribuicdes desses contratados por este “privilégio”.

Outro aspecto que foi distinguido no presente estudo refere-se a relagdo entre
contratualizacdo e controle publico, considerando que a abordagem da
contratualizacdo na administracdo publica se sustenta no argumento de que o
aumento da responsabilizacdo da administracdo serd mais bem sucedido, caso
funcionem adequadamente os mecanismos institucionais de controle (ABRUCIO,
2006; ARAUJO, 2010; CLAD, 2000; MARTINS, 2007). Nesse sentido, esses S&0
vistos como essenciais sobre as unidades contratualizadas para o alcance das
metas fisicas e de qualidade, incluindo também atividades de avaliacdo dos servi¢os
com O Usuario.

Embora tenham sido implantados novos mecanismos de controle interno,
como auditoria e ouvidoria (RECIFE, 2008), os dados analisados das entrevistas
apontam que as atividades de controle e avaliacdo sobre as unidades
contratualizadas ndo avancaram para além das metas fisicas, portanto, do controle
que se reduz ao contabil. As metas de qualidade, expressas no plano operativo
anual de cada unidade contratualizada, tornaram-se, nesse contexto, instrumentos
burocraticos que ndo subsidiaram inclusive a decisdo sobre a liberacdo dos

recursos, conforme destacam os gestores entrevistados:
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[...] Nas unidades contratualizadas o acompanhamento que o Ministério faz
€ s6 do percentual de alcance das metas fisicas. E n6s também ficamos no
controle sobre o que é produzido, nas faturas. Controle de metas fisicas,
mas realmente avaliar metas de qualidade, elas ndo sdo avaliadas néo
(Entrevistado 14).

Continuamos sem avaliar a maior parte dos servicos. [...] Acho que a gente
ainda esta um pouco acanhada na avaliacdo, a gente nado teve perna de
avaliar as metas de qualidade. Entdo, até hoje, as unidades
contratualizadas recebem integralmente, porque como a gente ndo pode
avaliar, entdo ndo pode reduzir. [...] a gente ndo colocou metas muito
dificeis ndo, porque estava iniciando, mas mesmo assim néo tivemos perna
para estar acompanhando as metas. Desta forma, eles recebem integral
(Entrevistado 15).

Conforme consideram Inojosa (1996) e Solla (2010), o foco do controle e
avaliacdo no aspecto contébil decorre de um processo de descentralizacdo no qual
foram repassadas do INAMPS para estados e municipios as atribuicdes de controle
e avaliacdo. Todavia, também foram incorporadas as tecnologias e as praticas da
cultura inampsiana. Essa, por sua vez, centrada no controle de faturas e sem
processo sistematico de avaliacao.

Além disso, no caso do Recife, a influéncia politica das organizacbes de
interesse do empresariado médico se traduz na permanéncia de algumas préticas
clientelistas, que tém rebatimentos nas atividades regulatérias de controle e
avaliacdo, como revelados no relato a seguir:

[...] A gente com a contratualizacdo pode virar o jogo. Agora, pela nossa
cultura politica € um exercicio grande. [...] Se o prestador chegar para o
gestor maior, ndo digo nem o secretario, mas para o prefeito e disser: “olhe,

a regulacéo cortou 3 mil reais meus e eu quero que esse dinheiro de
volta!”... sabe? Tem dessas questdes... (Entrevistado 9).

Quanto a atuacdo de mecanismos de controle externos, como as instancias
de controle social, que tém a finalidade de exercer o controle sobre o Estado, os
achados sinalizam para o ndo acompanhamento das unidades contratualizadas pelo
Conselho Municipal de Saude. Assim, as atividades de controle se restringiram ao
ambito dos “anéis burocraticos” (CARDOSO, 1973), sem a participacdo da

sociedade civil organizada:

[...] A gente faz o controle das unidades com os técnicos da geréncia de
controle, num primeiro momento e depois discutimos na diretoria de
regulacdo. Mas, se a comisséo estivesse atuante era para ser apresentada
a situacao de cada unidade e ai a comissao definiria o que seria o teto a ser
pago, integral ou com cortes (entrevistado 11).
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A gente assegurou a participacdo na comissdo de acompanhamento do
representante do usuario e foi onde a gente teve mais dificuldade de se
reunir, deles participarem. A comissdo ndo tem funcionado (entrevistado
13).

Assim, a partir de uma leitura gramsciana, poder-se-ia dizer ainda que os
grupos subalternos tém participado da gestdo em saude sem alterar e/ou confrontar,
significativamente, a l6gica que permeia a politica e o sistema de salde no Recife.
Esses achados foram também encontrados em alguns estudos, realizados em
ambito estadual e nacional (ALBUQUERQUE, 2000; STOTZ, 2006; CORREA,
2007). Para os autores, apesar dos avancos conquistados com o SUS, ainda é
incipiente a influéncia dos Conselhos de Saude no direcionamento da politica de
saude no Brasil.

E no que diz respeito especificamente as atividades de regulagdo da saude,
tanto do setor publico, quanto do privado, Stotz (2006, p.153) avalia que essas vém
se desenvolvendo a margem das instancias de controle social. Tém ocupado a
pauta de discussdo das comissdes intergestores tripartite e bipartite, principal esfera
decisoria do SUS na atualidade, ao mesmo tempo em que tém se distanciado da
esfera de atuacdo dos conselhos.

Dessa forma, entende-se que a SMS do Recife restringiu a contratualizacdo a
unidades filantrépicas, permanecendo a maior parte da compra de servicos a ser
definida pela oferta; ndo atuou na direcao de fortalecer os servigos proprios e na
formacdo de redes de atencdo. Além disso, os estabelecimentos privados sob
gestdo municipal, contratualizados ou ndo, desenvolveram suas atividades sem 0s
efetivos mecanismos mutuos de controle, imprescindiveis ao uso adequado dos
recursos que sao publicos. Foi preservado o processo de privatizacdo do sistema
de saude, ou seja, a SMS do Recife ndo se opOs aos interesses particulares,
omitindo-se, da funcdo que lhe cabe, de esfera publica, no sentido de fortalecer o
terreno do que pertence a todos, do que esta acima do privado. Assim, a
contratualizacdo desenvolvida pela SMS do Recife ndo contribuiu para uma atencao
a saude integral e equanime. Face ao exposto, concorda-se com Matos e Pompeu
(2003) que no SUS boa parte das relacdes com os servigos privados de saude ainda

esta longe de caminhar no sentido gerencial, pés-patrimonialista e pds-burocratico.
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4.3.3 A dificil contratualizacdo entre esferas de governo na cidade do Recife

O desafio da formacéo de redes de atencdo a saude (MENDES, 2009) tem
instigado o debate da contratualizacdo entre entes publicos nos ultimos anos no
SUS, ja que nenhum municipio serd auto-suficiente em recursos assistenciais para
ofertar uma atencdo integral em saudde. No entanto, como salienta Nascimento
(2007) as varias normas, em especial a NOB/96 e a NOAS/2002 (BRASIL, 1996;
2002), destinadas a regulamentar o sistema de saude e a formacdo de redes
assistenciais foram desprovidas dos mecanismos necessarios a hegociacdo e
pactuacdo de compromisso entre os entes federados para viabilizar a constituicao
de tais redes.

Mesmo o Pacto pela Vida — documento que rege a politica nacional de saude
desde 2006, Portaria MS n°399 (BRASIL, 2006a) — ao propor um processo de
contratualizacdo entre os gestores federal, estaduais e municipais, o faz sob a
inspiracdio de abordagens contratualistas (ARAUJO, 2010; ENGLAND, 2002;
MARTINS, 2007; PEREIRA, 2006) nas quais, a contratualizacdo na administracao
publica € vista como um processo de ajuste de condi¢cdes especificas no
relacionamento entre Orgdos e entidades publicas e/ou privadas, quando se
estabelecem as condi¢des para a responsabilizacdo dos gestores publicos por meio
de dispositivos que incluem, necessariamente, metas, meios, controles e incentivos.

O Pacto pela Vida propde a pactuacdo de metas e redefinicio de
responsabilidade coletiva, compartilhadas entre gestores a partir das necessidades
de saude da populacdo, em gque a descentralizacdo do sistema possa ocorrer por
meio da solidariedade, cooperacdo e autonomia entre os entes (BRASIL, 2006a).

Todavia, os achados do presente estudo demonstram que a abordagem
contratualista adotada pelo pacto pela vida nado permeou as relagbes
intergovernamentais entre a SMS do Recife e a SES de Pernambuco. Mesmo em
“tempos de pacto” (a partir de 2006), conforme ressalta a maioria dos entrevistados,
as relacdes intergovernamentais ndo foram mediadas por posturas de solidariedade,
cooperacdo e autonomia entre os entes. A tendéncia de continuidade da
concentracdo dos recursos assistenciais e do processo decisoério na gestdo estadual

de saude tornou explicita, para os gestores municipais entrevistados, a fragilidade
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do pacto no estado (até dezembro haviam aderido ao pacto apenas seis

municipios)®, como ressaltam os relatos a seguir:

[...] Sempre tivemos uma ldgica estadual muito concentradora, muito
poderosa em concentracdo de recursos, poderosa em manter um conjunto
de municipios submissos a um processo central. [...] Ndo se percebe ainda
hoje no estado uma preocupacdo com rede, mas com a implantacdo de
servicos. [...] Grande parte da rede estadual esta no territério do Recife e
ndo temos nenhum acesso regulado para a populacdo do Recife
(entrevistado 7).

No estado de Pernambuco (até final de 2008) tinham aderido ao pacto
apenas 06 municipios. Essa foi uma opcao politica dos municipios, de nao
assinarem esse pacto, porque nés diziamos que nao iriamos assinar um
pacto que colocava toda a responsabilidade no municipio, sem vermos onde
entrava o papel do governo do estado de Pernambuco, principalmente no
gue diz respeito ao financiamento, a discussao da PPI, a modelo de gestao.
[...] Porque pacto é como casamento, vocé tem que combinar direito. Vocé
senta, negocia, combina... Nao pode ser um pacto onde um estabelece os
indicadores, as metas que o outro vai ter que cumprir sem dizer como, no
caso dos municipios, se iria fazer. A gente resolveu ndo seguir em frente
com isso, por isso Recife ndo assinou também (Entrevistado 14).

O pacto hoje ndo pode estar descolado da discussdo, por exemplo, da
emergéncia do sistema metropolitano que a gente quer discutir e esta com
dificuldade de viabilizar essa discussdo com o0 governo do estado. Ele néo
pode estar descolado da regionalizacdo como estratégia de promocao de
equidade e integralidade no sistema de saude (Entrevistado 12).

hY

No tocante a articulagdo do pacto com o0s processos de regionalizacdo,
autores, como Andrade e Santos (2008), avaliam que o Pacto pela Saude nao esta
composto por elementos capazes de transformar a regionalizacao hoje existente em
uma rede de servicos de saude que integre todos os entes federados de uma dada
regiao.

Por sua vez, a adesdo ao Pacto, por parte da SES de Pernambuco, ndo
provocou mudancas na geréncia e na gestao das 12 maiores unidades hospitalares
publicas do estado (média e alta complexidade), situadas no territério do Recife
(Quadro 3), classificadas pelo CNES como de dupla gestédo, porém, de fato, sob a

efetiva gestdo do Estado.

% Em dezembro de 2010 esse niimero correspondia a 93 municipios com adesédo ao Pacto (50,2%),
no entanto, na Regido Metropolitana (que concentra o maior nimero de estabelecimentos de salde),
apenas 06 municipios assinaram o pacto (3,2%), segundo dados da Geréncia de Acompanhamento
da Gestdo Municipal da Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco (PERNAMBUCO, 2010)
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Ente com geréncia sobre
Nome da Unidade Tipo de gestao a Unidade Fundo para o repasse dos recursos
CISAM dupla Estado FES
Hospital Agamenon Magalhdes dupla Estado FES
Hospital Bardo de Lucena dupla Estado FES
Hospital Correia Picango dupla Estado FES
Hospital da Restauracio dupla Estado FES
Hospital dos Servidores do Estado de Pernambuco dupla Estado FES
Hospital Geral de Areias dupla Estado FES
Hospital Getdlio Vargas dupla Estado FES
Hospital Oswaldo Cruz dupla Estado FES
Hospital Otavio de Freitas dupla Estado FES
Hospital Ulisses Pernambucano da Tamarineira dupla Estado FES
PROCAPE ) dupla Estado FES

Quadro 3 - Unidades hospitalares situadas na cidade do Recife (com gestao dupla) e com recursos financeiros repassados ao
Fundo Estadual de Sadde/FES. Recife, 2008.
Fonte: FISEPE/PE ; CNES

Nesse cenario, a gestdo municipal consentiu, e até se submeteu, ao repasse
de recursos financeiros do Fundo Nacional de Saude/FNS para o Fundo
estadual/FES, mesmo néo tendo assinado o instrumento previsto no pacto, intitulado
“termo de cooperagao entre entes publicos”. A priori, a liberagao de recursos deveria
ser acompanhada da definicdo do papel de cada unidade no sistema municipal e
loco-regional, bem como definido o perfil dos servicos a serem ofertados pelas
metas fisicas e qualitativas e os mecanismos de acompanhamento e avaliacdo
(BRASIL, 2010).

Para alguns dos gestores municipais entrevistados, a liberacdo dos recursos
sem processo de contratualizacdo deve-se ao baixo investimento da SMS do Recife
na capacidade de governo, sobretudo na ampliacéo e qualificacéo das atividades de
controle e avaliagdo e na governabilidade para negociar com 0s interesses em
disputa pela gestao de tais unidades.

Para Solla (2006), a auséncia de gestdo mais solidaria do sistema, com a
devida corresponsabilizacdo entre as esferas de governo tem sido um dos
problemas mais frequentes no SUS. Para o autor, de forma geral, a competicao é
mais intensa que a cooperagao entre os gestores, além de que em varios estados, o

processo de municipalizacao tem se dado de forma “solitaria” sem a devida
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cooperacgao técnica e financeira dos estados, ou ocorre de forma “incompleta”, com
o Estado mantendo sob sua gestdo uma parte da rede de servicos. No caso de
Pernambuco, observa-se que essa parte da rede equivale aos estabelecimentos que
realizam 66% e 100% dos procedimentos de média e de alta complexidade,
respectivamente.

Tomando como referéncia a tipologia de rede definida por Inojosa (1999),
pode-se dizer que os achados do presente estudo indicam que a relacdo entre a
gestdo municipal de saude do Recife e 0 gestor estadual tem se configurado num
tipo de rede subordinada, formada de entes que sdo parte de um sistema com
interdependéncia de objetivos, mas com o poder concentrado num dos entes (gestor
estadual). Nesse sentido, concorda-se com Andrade e Santos (2008: 30), que tanto
0s estados quanto a Unido “ainda sentem e agem como entes com maior poder
decisorio”.

No estado de Pernambuco mantém-se o perfil de relagbes
intergovernamentais nos moldes descritos por Viana, Lima e Oliveira (2002),
caracterizado por incessantes conflitos e embates sobre recursos, fragmentacéo
institucional, centralizacdo excessiva, fragil capacidade reguladora. Uma evidéncia
dessa situacdo no Recife é o fato do municipio abrigar em seu territério o conjunto
mais significativo das unidades publicas de média e alta complexidade do estado,
ainda sob a gestdo estadual e sem que a SMS disponha de poder (politico e
administrativo) para assegurar a populacao recifense o acesso regulado a essa rede
hospitalar.

Nesse contexto, surge como imperativo epistémico a necessidade de buscar
a concepcao de contratualizacdo que tem norteado a esfera estadual de saude em
Pernambuco. Como explicitado no marco tedrico deste trabalho, os processos de
contratualizacdo na administracdo publica brasileira, conforme salienta Ribeiro
(2001), apresentam uma forte inspiracdo na teoria da Agéncia®*. Nela, o Estado
(principal) contrata um terceiro (agente) para realizar uma tarefa de relevancia

publica em seu nome. Em Pernambuco, no setor saude, isso vem ocorrendo pela

% Sobre o tema ver: PRZEWORSKI, A. Sobre o desenho do Estado: uma perspectiva agente x
principal. in PEREIRA, B. L. C; SPINK, P. K (orgs.). Reforma do Estado e administracdo publica
gerencial. Ed. FGV, RJ, 1998; SATO, F. R. L.. A teoria da agéncia no setor da saude: o caso do
relacionamento da Agéncia Nacional de Salde Suplementar com as operadoras de planos de
assisténcia supletiva no Brasil. Rev. Adm. Publica, Rio de Janeiro, v. 41, n. 1, 2007.
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concentracdo da compra de servicos pela gestdo estadual, como também pelo uso
de contrato de gestdo que concede ao setor privado a geréncia dos servigos
construidos e equipados com recursos publicos, pelas chamadas Organizacfes
Sociais/OS®.

Tanto que em entrevista recente concedida a Folha de S. Paulo (2010), o
governador do estado de Pernambuco (Eduardo Campos) fala de “pacto pela saude
publica” e defende a contratualizagdo com o setor privado para aumentar a oferta de
consultas, exames e leitos. Enaltece o crescimento de leitos sob gestdo estadual
(3.844 leitos em 2007 e 5.000 em 2010), como decorréncia da compra de leitos na
rede privada, da construcdo de novos hospitais e Unidades de Pronto
Atendimento/UPA, todos sob gestdo estadual (CAMPOS, 2010). No caso desses
novos estabelecimentos de saulde, vale lembrar a decisdo politica do governo de
manté-los sob gestao terceirizada®.

Assim, o governo do estado centraliza poder e recursos, ora pela execucéo
direta na prestacdo de servicos da rede publica, ora repassando servicos para o
setor privado, o que configura um modelo de contratualizac&o de claro viés privatista
e liberal.

Por fim, com base no pensamento de Sen (2001, 2002) e Walser (2003) sobre
equidade, enquanto forma de distribuicdo de acdes e servicos em conformidade com
as necessidades dos usuarios e primando pela sua participacao na definicdo dessas
necessidades, considera-se que 0 processo de contratualizagdo, conduzido pela
SMS do Recife, afastou-se dessa perspectiva. Teve-se uma incipiente regulacao
sobre o setor privado, tanto no que diz respeito a definicdo da oferta a ser comprada
via contratos (apenas 04 estabelecimentos filantropicos foram contratualizados),

guanto aos mecanismos de controle publico. De acordo com Walser (2003), para a

% De acordo com Carmneiro junior e Eduardo Elias (2005), na proposta de reforma do aparelho estatal
brasileiro, as organizacdes sociais (Lei n. 9.637, de 15 de maio de 1998) sdo consideradas um
instrumento de gestédo estratégica na mudanca do padrao de gestdo publica, com a possibilidade de
se firmar um contrato de gestéo entre as partes. Nesse processo, a qualificacdo das instituicbes da
sociedade civil como organiza¢des sociais tem possibilitado o repasse de equipamentos estatais,
bem como o correspondente financiamento para a manutencgéo dos servigos.

% Essa decisdo encontra-se regulamentada pela Portaria 1.034/2010 do Ministério da Salde

(BRASIL, 2010), que institui o contrato de gestdo, firmado entre ente publico e entidade privada,
qualificada como Organizacdo Social, com vistas a formacdo de parceria entre as partes para
fomento (gestéo) e execucdo de servigos assistenciais a salde.
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conquista da equidade é preciso que os bens necessarios (dentre esses saude) néo
figuem a mercé de algum grupo poderoso de proprietarios.

Assim, este estudo corrobora com as ideias desse autor quanto ao papel do
Estado e de sua responsabilidade publica em ndo permitir que a distribuicdo e
alocacao de bens e servigos de saude sejam em funcao dos interesses do mercado,
mas, a partir das necessidades da populacdo. Entendendo-se também, como
destaca Ribeiro (2005), que a equidade € de responsabilidade das trés esferas de
governo, na configuracdo de uma relacdo solidaria entre os entes publicos na

promoc¢ao do acesso aos servigos de saude.
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5 CONCLUSOES

Como conclusdes gerais do estudo os resultados revelam que houve uma
distancia entre os principios de equidade contidos na formulacdo da politica de
saude do Recife e sua implementacdo. Compreende-se que as mudancas de
gestores, as influéncias de representantes do setor privado em saude, a adesdo dos
profissionais de saude ao projeto e os interesses conflitantes entre esferas de
governo influenciaram no grau dessa implementacéo.

Em termos da andlise das questfes especificas do estudo observa-se que: no
gue diz respeito a inclusdo de grupos sociais, pode-se concluir que a SMS do Recife
reconheceu e procurou satisfazer em sua politica de salude as necessidades de
diversos grupos sociais. A alocacao de recursos na assisténcia & saude em areas de
concentracdo de pobreza, ndo restrita apenas a atencdo basica; a implantacédo de
uma politica de saude do trabalhador e da populacdo negra; as mudancas no
modelo de atencdo aos portadores de sofrimento psiquico e a implementacdo de
politicas voltadas para usuarios de alcool e outras drogas; a abrangéncia das acdes
de atencdo a saude da mulher para além das demandas relativas a gravidez e ao
parto. Essas acbes constituem indicadores positivos de transformacfes que
ocorreram na politica municipal de saude, caracterizadas pela inclusdo de
segmentos sociais, portadores de necessidades diversas.

Por outro lado, foram identificadas algumas limitagbes durante a
implementacédo das politicas destinadas aos grupos sociais. No ambito da atuacéo
dos profissionais de saude, foram insuficientes as capacitacbes que
problematizassem as questdes de género, raca, etnia e classe. Na organizacéo das
acOes, houve predominio do segmento assistencial em detrimento das acdes de
vigilancia a saude e intersetoriais. Na relacdo entre niveis de atencéo, observaram-
se apenas mecanismos de regulacdo de acesso a consultas e exames
especializados sob gestdao municipal, sem ampliacdo dos espacos de pactuacao
entre 0s niveis de gestdo pela continuidade do cuidado em outros niveis de
complexidades assistenciais.

No tocante ao processo de regulagéao assistencial no sentido da promoc¢ao do
acesso equanime e integral aos servicos de saude, considera-se que a

implementagédo expressou a intengdo dos gestores municipais com a melhoria do
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acesso aos servicos de saude, na formacédo de redes de saude. No entanto, ndo se
configurou, no transcorrer de seu desenvolvimento, uma prioridade de governo,
apresentando fragilidades quanto a capacidade de governo e governabilidade para
promover acesso com equidade e integralidade.

A SMS do Recife adotou a concepc¢ao de equidade vertical, quando pretendeu
instituir outros parametros a programacao assistencial da atencdo especializada,
mediante as necessidades colocadas pela atencédo basica e ao estratificar risco no
acesso regulado pela central de consultas e exames. Embora ndo tenha consolidado
tais acbes, face a fragilidade na estruturacdo e interacdo dos sistemas de
informacdes e a auséncia de protocolos clinicos. O acesso a outros niveis
assistenciais careceu de efetiva pactuacdo com o governo estadual.

No que concerne ao Recife, tornou-se insustentavel a premissa de que, com a
regulacdo assistencial, poder-se-ia disponibilizar a alternativa assistencial mais
adequada a necessidade do cidaddo. O municipio ndo investiu na regulacdo dos
servicos especializados préprios, na producdo do conhecimento da capacidade
potencial desses servicos e na sua operacionalizacdo. No que se refere a atencéo
basica, ndo houve qualificacdo sistematica do processo de trabalho, no sentido da
ampliacdo dos niveis de resolutividade e reducdo da producdo de uma demanda
artificial por servigcos especializados. Dessa forma, a possibilidade de maior
acessibilidade organizacional, por meio da regulacdo assistencial, ficou reduzida a
um processo de “adequacdo” da demanda a oferta da rede complementar do SUS
Recife que, em alguns casos, foi definida pelos interesses proprios do setor privado,
guando a regulacéo logrou reduzido poder de definicao.

No processo parcial de contratualizacdo desenvolvido a partir do segundo
governo petista (2005-2008), a SMS do Recife dispés de reduzido poder politico
para direcionar o uso dos recursos publicos de forma equanime, ou seja, de acordo
com as necessidades assistenciais da populacédo recifense pela dificuldade de
submeter os interesses do setor privado a regulagédo publica. Tampouco privilegiou o
fortalecimento dos mecanismos de controle publico, indispensaveis a qualquer
processo de contratualizacao.

A direcionalidade dada pela SMS do Recife ao processo de contratualizacao e
a fragilidade, no estado de Pernambuco, dos arranjos organizacionais propostos

pelo Pacto pela Saude, que visa a resolugdo dos conflitos interfederativos,
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distanciaram esse processo da formacdo de redes de atencdo e, portanto, da
perspectiva de influir na construgcdo de um sistema equanime e integral.

Foram suficientes as evidéncias que o processo de contratualizacdo na
cidade do Recife manteve a tendéncia nacional (e historica) de privatizacdo do SUS,
privilegiando os hospitais privados filantropicos. A SMS, ao ndo acumular suficiente
poder politico, ndo alcangou consenso e governabilidade para enfrentar os
interesses privados lucrativos, do que resultou o ndo fortalecimento da rede publica
prépria. De resto, deixou de cumprir pontos programaticos importantes, tais como a
regulamentagéo dos processos licitatorios.

E por fim, concluiu-se que a SMS do Recife adotou a concepcao de equidade
vertical ao incluir diversos grupos sociais com necessidades distintas, porém
apresenta dificuldades em atendé-las na perspectiva da equidade e da integralidade
da atencdo. O processo de regulacdo assistencial, na esfera dos municipios,
dificilmente promovera acesso com a necessaria equidade e integralidade, enquanto
atuar em parte dos servicos sob gestdo municipal. Como também, intervir sem a
formacdo de redes de atencdo regionais, de pactos efetivos entre entes publicos, e
ndo subordinar os interesses privados que perpassam o sistema de saude as
necessidades assistenciais da populacdo. Os propdsitos de governo no processo de
contratualizacdo néo estiveram voltados para a mudanca, mas sim, para a
continuidade da situacéo pré-existente, atuaram no sentido da manutencéo do status
qguo pela persisténcia de interesses privados operando a margem da regulacéo
publica.

A complexidade da problematica que envolve o tema indica a importancia de
novas investigacfes que possam envolver ndo somente o ponto de vista de

gestores, mas também dos usuarios e/ou grupos sociais e profissionais de saude.
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APENDICE A - Protocolo de Coleta de Dados

PROTOCOLO DE COLETA DE DADOS

1. Visao geral do projeto de pesquisa

A pesquisa tem como objetivo geral:

e Analisar a promocao da equidade na Politica de Saude do Recife (2001-2008)
na perspectiva da inclusdo de grupos sociais, da regulacédo assistencial e do

processo de contratualizacdo dos servigos.

Especificos:

a) Analisar a operacionalizacdo do principio da equidade no reconhecimento e
atendimento de necessidades de grupos sociais na cidade do Recife;

b) Analisar o processo de regulacdo assistencial no sentido da promoc¢ao do
acesso equanime aos servicos de saude;

c) Analisar a operacionalizacdo do principio da equidade no processo de

contratualizacao de salde na cidade do Recife.

A pesquisa foi financiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de
Pernambuco/FACEPE, Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolbgico/CNPq e Ministério da Saude (processo PP-SUS n® APQ-0045-4.06/07).

O referencial tedrico devera ser retomado antes da ida a campo e revisto na
analise dos resultados. Inicialmente devera ser levantada uma base teorica sobre
concepcdes de equidade, integralidade, regulacdo da atencdo a Saude (regulagéo

assistencial e contratualizacéo).
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2.

Procedimentos de campo

Apresentar em todos os locais de coleta de dados o Termo de anuéncia da
SMS do Recife e o Parecer do Comité de Etica do Aggeu Magalhies e
explicar os objetivos do estudo;

Obter com a diretoria de planejamento os relatérios de gestdo de 2001-2008
os planos municipais de 2002-2005 e de 2005-2009 para leitura preliminar
Obter com gabinete do secretario e/ou diretoria de planejamento da SMS do
Recife os telefones para contatos com o0s coordenadores de politicas
especificas e dos gestores e gerentes da regulacdo da atencdo no Recife,
tanto do ambito central, quanto distrital que estiveram presentes durante os
dois periodos de governo (2001-2004/2005-2008);

Manter inicialmente contato telefénico para agendar entrevista com 70% dos
sujeitos da pesquisa, considerando que pelo critério de saturacdo, nem todas
as entrevistas previstas precisam necessariamente ser realizadas. No final,
caso necessite, agendar entrevista com os 30% restante dos sujeitos da
pesquisa.

Iniciar as entrevistas com 0s sujeitos relacionados com as politicas destinadas
a grupos sociais, somente depois iniciar com os entrevistados relacionados a
regulacdo da atencdo, uma vez que desse primeiro bloco de coleta podem
surgir questdes a serem incorporadas no roteiro do tema da regulacdo da
atencao;

Ao fim de cada entrevista, solicitar aos entrevistados outros documentos

institucionais relevantes que ainda nao se tenha tido acesso.
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Objetivos especificos, questbes/variaveis, fontes de informacgdes

O quadro a seguir apresenta, para cada objetivo especifico, a sintese de

questdes/varidveis, com suas fontes potenciais de informacgfes a que o pesquisador

devera ficar atento na coleta de dados:

Objetivos

Questdes/variaveis

Potenciais fontes de
informacoes

I Analisar a
operacionalizacdo
do principio da
equidade no
reconhecimento e
atendimento  de
necessidades de
grupos sociais na
cidade do Recife;

1.

GRUPO SOCIAL: Populacdo residente em

areas de pobreza

[¢]

[¢]

O O 0 0O

o O

Localizacéo da acdo no leque de prioridades da
SMS do Recife;

Racionalidades presentes no processo decisério
na distribuicdo espacial da rede de atencgdo
béasica

Série histérica de cobertura.

Diferenciais de cobertura

sanitarios;

Mecanismos de articulagdo com outros niveis de

atencdo

Principais dificuldades de acesso/apreensao das

necessidades dos usuarios.

entre  distritos

GRUPO SOCIAL: Trabalhador

Mecanismos de participagéo social;

Contexto de implantagédo da politica;

Identificagcdo dos eixos de atuagdo da politica;

Tipos de a¢des implantadas;

Evolucdo do numero de atendimento no CEST
(2002-2008);

Principais categorias profissionais atendidas;

Interacdo do CEST/CEREST com a rede de
servigos de saude (referéncia e
contrarreferéncia);

Principais avangos e dificuldades na
incorporacéo das necessidades da populacdo
trabalhadora.

GRUPO SOCIAL: Mulher

Mecanismos de participacéo social
Contexto de implantagdo da
Identificag@o dos eixos da politica;
Identificacdo e problematizacdo das acdes
referentes a atencdo a mulher no pré-natal,
parto, puerpério e abortamento; aos direitos
sexuais e reprodutivos e a atencdo a mulher

vitima de violéncia sexual e doméstica.
Principais avangos e dificuldades na
incorporacdo das necessidades das mulheres
na politica de saude do Recife.

politica

[e]

Planos municipais de salde 2002-
2005/2006-2009;

Relatérios de gestéo: 2001-2008;
Dados do S | A SUS e SIH/SUS;
Relatérios especificos das
geréncias: atencdo basica; saude
do trabalhador, mulher, populacéo
negra, saude mental e alcool e
outras drogas;

Entrevistas  com informantes
chaves (sujeitos envolvidos com
as politicas especificas no ambito
central e distrital).
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Potenciais fontes de

Objetivos Questdes/variaveis . ~
informagdes
o Planos municipais de satde 2002-
4.  GRUPO SOCIAL: pop. Negra 2005/2006-2009;
o Contexto de implantagdo da politica e © Seldatorldossd T Eessbaé) ) Z(S)IO& /52828
mecanismos de participacéo social © Ral c;s go (,a‘f. d
o  Estruturagdo das agGes de atengdo as doengas °© ca or.|os. t esp ect; \cos . ’gs
mais prevalentes na populagdo negra/além da gerenuas. atengao basica, sauce
anemia falciforme: o trabalhgdor, mulher, po’pulagao
o  Estagio de formulagédo da politica de atengdo a gﬁtgrr:é d?gug:, mental e alcool e
populagéo negra em 2008, o Entrevistag ‘ com informantes
o Articulagdo com outras politicas de saide e com chaves (sujeitos envolvidos com
outras Secretarias da prefeitura; as politicasJ especificas no ambito
o Agles estruturadoras para identificagcdo e central e distrital)
enfrentamento das iniquidades raciais e étnicas; ’
o Agbes de combate ao racismo institucional nas
unidades de salde;
o Principais avancos e dificuldades na incorporacéo
das necessidades da pop negra na politica de
salde do Recife.
5 e 6. GRUPO SOCIAL: portador de sofrimento psiquico e
usuarios de alcool e outras drogas
o Contexto de implantacdo da politica e
mecanismos de participacéo social,
o  Principais acGes da politica;
o Cobertura populacional dos CAPS e as
residéncias terapéuticas em 2008;
o Situagdo do processo de
desospitalizagao/populagao de longa
permanéncia;
o Relagdo dos CAPS com a rede de servigos;
o Situagdo dos leitos psiquiatricos (2000/2008) e
% de Redugdo;
O Gastos hospitalares versus extra hospitalares;
o Principais avangcos e dificuldades na
incorporacao das necessidades dos portadores
de sofrimento psiquico e usuarios de drogas na
politica de salde do Recife.
o Contexto de formulagdo do projeto da regulacao
. e contetido do projeto; - : :
. Analisar o o Principais linhas de atuagio; Eggggo do“‘;iste?\;r:‘ggaswﬂg
processo de o chr)?an;’itsrgs de programacdo  assistencial do Recife;
~ i 5 i Planos municipais de saude de
regulacéo o :z?aci;sso de incorporagdo das necessidades 2002.2005 & to 2006.2009:
assistencial no o Principais dificuldades na adequacgdo da oferta Relatérios de gestdo da
as necessidades. Secretaria de Satde do Recife
sentido da o Regulacado da rede complementar; (2006-2008);
d o Ordenamento e dc;scusséo Idos ﬂux(cj’s Dados do Sistema de Informag#o
romocao 0 assistenciais com a rede municipal. Critérios de ; .
P ¢ distribuicdo de cotas assistenciais para 0s Ambulatorial fSIA'SU.S)’ Sisterna
acesso distritos sanitarios; de Informacdo Hospitalar (SIH-

equanime aos

servicos

salde;

de

o Operacionalizagdo da Programacédo pactuada
Integrada/PPI

o Oferta de servicos municipais operacionalizadas
pela central.

o Oferta de servigos municipais néo
operacionalizadas pela central;

o Administracdo da fila de espera e
desenvolvimento da estratificacéo de risco.

o Insuficiéncia de oferta e estratégias de
ampliacéo.

o Estabelecimento de estratégias para melhoria
dos encaminhamentos & atencéo especializada;

o Situacdo do referenciamento para 0s servi¢cos
sob gestdo estadual.

SUS); Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de
Salde/CNES;
Entrevistas semiestruturadas

com gestores e gerentes do
ambito central e distrital;

Artigos de jornais, boletins
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Objetivos

Questdes/variaveis

Potenciais fontes de
informacdes

n. Analisar a
operacionalizacado
do principio da
equidade no
processo de
contratualizacéo
de salde na
cidade do Recife.

Situagdo da composi¢do publico privado na
rede assistencial sob gestdo municipal;

Dados de producdo versus valores pagos
(destinacéo dos recursos publicos segundo tipo
de prestador).

Adequacdo da oferta as necessidades
assistenciais (acesso com equidade);

Processo de desenvolvimento da
contratualizacdo com a rede complementar e
prépria sob gestdo municipal;

Os mecanismos de controle publicos sobre as
unidades contratualizadas;

Avancos e limites da regulagdo na interface
publico privado no Recife;

A contratualizagdo na  perspectiva de
construcao redes de atengédo a salde;

Processo de contratualizacdo entre entes
publicos: avangos e dificuldades da relacéo
entre gestor municipal e estadual.

o Relatérios da Diretoria de
Regulacdo do Sistema de
Saude do Recife;

o Relatérios de gestdo da
Secretaria de Saude do Recife
(2006-2008);

o Dados do Sistema de
Informac¢@o Ambulatorial (SIA-
SUS); Sistema de Informacao

Hospitalar (SIH-SUS);
Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de
Salde/CNES;

o  Entrevistas semiestruturadas
com gestores e gerentes do
ambito central;

o  Pronunciamento publico dos
gestores em artigos de jornais,
boletins, dentre outros;
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista

Roteiro de entrevista semiestruturada sobre inclusdo de grupos sociais com
necessidades especificas na politica de saude do Recife

Sujeitos: Gestores, gerentes e técnicos (ambito central e distrital) envolvidos com
politicas destinadas a grupos especificos

1. Em que contexto encontrava-se a Secretaria de Saude do Recife quando incluiu
na Politica de Saude as demandas e/ou necessidades do grupo populacional X?

2. Como se deu a participacao social na formulacdo e implementacao das politicas
destinadas a tais grupos sociais?

3. Na sua avaliacao, quais foram os determinantes dessa inclusao?

4. Como vocé avalia a incorporacdo das necessidades desses grupos sociais ha
politica de saude do Recife?

5. No decorrer do periodo estudado (2001-2008), quais foram os principais avangos
e dificuldades no atendimento das necessidades de tal grupo populacional?
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APENDICE C - Roteiro de Entrevista

Roteiro de entrevista semiestruturada sobre regulacao assistencial de acesso

Sujeitos: Secretarios municipais de saude, Diretores, Gerentes e Técnicos da
Diretoria de Regulacdo do Sistema de Saude, gerentes e/ou técnicos dos Distritos

Sanitarios
Roteiro: Secretérios de Saude

1. Projeto

1.1. Qual a necessidade de implantacdo de um setor de regulacdo numa
secretaria municipal?

1.2. Em que consiste a proposta de regulacdo do Recife, seus pressupostos e
diretrizes? Quais as diferencas com o sistema de regulacao anterior?

1.3. Na sua avaliagdo, apos dois anos de implantacdo do complexo regulatério do
Recife, que aspectos tém facilitado ou dificultado esse processo?

1.4. O que determinou que o municipio do Recife permanecesse no periodo 2001-
2008 com gestéao plena e duplo comando?

1.5. Essa situacdo teve algum grau desdobramento para a politica municipal de
saude?

2. Relagdo com o governo do estado

2.1. Como vocé avalia o funcionamento da PPl no estado de Pernambuco nos
altimos 08 anos?

2.2. Como vocé avalia o desenvolvimento do Pacto de Gestdo? E quais foram os
desdobramentos na relacao entre estado e municipio na saude?

2.3 Que avaliacdo vocé faz da articulacdo entre a central de leitos sob gestao
estadual e o sistema de regulacdo municipal?

2.4. Como vocé avalia o fluxo de referéncia e contrarreferéncia para média e alta
complexidade da populacgéo recifense para unidades sob gestéo estadual?

Sujeito: Diretores da Requlacéo do Sistema de Saude do Recife
1. Projeto

Qual a necessidade de implantacdo de um setor de regulacdo numa
secretaria municipal?

Em que consiste a proposta de regulacéo do Recife, seus pressupostos e
diretrizes? Quais as diferengas com o sistema de regulacao anterior?



Maria do Socorro Veloso de Albuquerque Apéndices 179

1.3. Na sua avaliacao, apos dois anos de implantacdo do complexo regulatério
do Recife, que aspectos tém facilitado ou dificultado esse processo?

1.4. O gue determinou que o municipio do Recife permanecesse no periodo
2001-2008 com gestéao plena e duplo comando?

1.5. Essa situacéo teve algum grau desdobramento para a politica municipal
de saude e para o processo de regulacao assistencial?

2. Relagdo com o governo do estado

2.1. Como vocé avalia o funcionamento da PPl no estado de Pernambuco nos
altimos 08 anos?

2.2.  Como vocé avalia o desenvolvimento do Pacto de Gestao? E quais foram
os desdobramentos na relacéo entre estado e municipio na saude?

2.3.  Que avaliacao vocé faz da articulagéo entre a central de leitos sob gestéo
estadual e o sistema de regulacdo municipal?

2.4. Como vocé avalia o fluxo de referéncia e contrarreferéncia para média e
alta complexidade da populacdo recifense para unidades sob gestédo
estadual?

3. Programacéo assistencial e fluxo assistencial

3.1. Quais sao os parametros utilizados pelo municipio na programacao
assistencial? E por qué?

3.2. Como a programacao tem incorporado as necessidades assistenciais
colocadas pela atencéo basica?

3.3.  Quais as principais dificuldades encontradas neste processo?

3.4. Como vem sendo trabalhado o plano de distribuicdo de cotas de exames
e consultas com os distritos sanitarios?

3.5. Que critérios tém sido usados para a distribuicdo e ajustes de cotas?

3.6. Como o municipio tem trabalhado a ordenacéo de fluxos assistenciais?

3.7. Como estes fluxos tém sido trabalhados com os profissionais da Rede
basica e especializada?

3.8. Como a SMS vem tratando a questdo da contra-referéncia?

3.9. A série histérica de consultas especializadas tem apresentado uma
tendéncia de crescimento, mas, de forma geral, qual tem sido a demanda
reprimida para atencao especializada?

3.10. Como vocé avalia o funcionamento da PPI no Estado de Pernambuco nos
altimos 08 anos?

3.11. Como vocé avalia o referenciamento da populacéo recifense para média e

alta complexidade sob gestéao estadual?
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Roteiro/Sujeito: Gerentes e/ou técnicos da Geréncia de programacao e fluxos

assistenciais do ambito central e gerentes e técnicos distritais responsaveis pela

requlacdo de acesso

1. Programacéo assistencial e fluxo assistencial

1.1. Quais sdo os parametros utilizados pelo municipio na programacdo
assistencial? E por qué?

1.2. Como a programacao tem incorporado as necessidades assistenciais
colocadas pela atencéo basica?

1.3.  Quais as principais dificuldades encontradas neste processo?

1.4. Como vem sendo trabalhado o plano de distribuicdo de cotas de exames e
consultas com os distritos sanitarios?

1.5. Que critérios tém sido usados para a distribuicdo e ajustes de cotas? Qual
tem sido a participacdo dos Distritos e das unidades de saldde nessa
definicdo?

1.6. Como o municipio tem trabalhado a ordenacéo de fluxos assistenciais?

1.7. Como estes fluxos tém sido trabalhados com os profissionais da Rede
basica e especializada?

1.8. Como a SMS vem tratando a questao da contra-referéncia?

1.9. A série historica de consultas especializadas tem apresentado uma
tendéncia de crescimento, mas, de forma geral, qual tem sido a demanda
reprimida para atencao especializada?

1.10. Como vocé avalia o funcionamento da PPI no Estado de Pernambuco nos
altimos 08 anos?

1.11. Como vocé avalia o referenciamento da populacéo recifense para média e

alta complexidade sob gestao estadual?

Roteiro/Sujeito: Geréncia da central de requlacdo de exames e consultas e

gestores distritais

1. Funcionamento da Central de exames e consultas especializadas

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

Qual tem sido o grau de funcionalidade da central de consulta e exames?
Do total de consultas e exames realizados sob gestdo municipal que %
gue passou pela central (2007-2008);

Qual tem sido o tempo médio de espera para consultas e exames (2007-
2008);

Como se da o monitoramento das filas de espera? Quais as estratégias de
estratificacao de risco?

Que mecanismo vem sendo adotado para a reducéo do tempo de espera?
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1.5. A equipe daregulacéo tem avaliado o tipo de encaminhamento feito pela
rede basica? Como tém sido trabalhadas as questfes dos
encaminhamentos desnecessarios?

1.6. Como se d& o papel do &mbito distrital e local no processo de regulacéo
de acesso?

1.7. Na sua avaliacao, apos dois anos de implantacdo do complexo regulatério
do Recife, quais 0s nos criticos que tém, repetidas vezes, dificultado o
processo de regulacao assistencial do Recife?
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APENDICE D - Roteiro de Entrevista

Roteiro de entrevista semiestruturada sobre a contratualizacdo da rede de

servi¢cos na perspectiva da equidade

Sujeitos: Secretarios municipais de saude, diretor geral da regulacdo, gerente de
programacao e fluxos assistenciais e gerente de controle e avaliagcdo do ambito

central

ok

N o

© o

10.
11.

Contratualizacdo

Como vocé avalia a contratacdo de servicos feita pela SMS do Recife no
periodo estudado?

Em que consiste a proposta de contratualizacdo da rede de servicos,
conduzida pela SMS do Recife, no segundo governo (2006/2008)7?

Como efetivamente a SMS do Recife tem desenvolvido o processo de
contratualizacdo?

Na sua avaliacdo, o que determinou esse processo?

Quais as regras definidas pelo municipio para o processo de
contratualizacdo?

Quais sdo os servigos que foram contratualizados?

Como tem se dado a participacdo do Conselho de Municipal de Saude
processo de contratualizacdo?

Como tem sido feito o controle e a avaliacdo dos servi¢cos contratualizados?
Como vocé avalia o processo de contratualizacdo desenvolvido na
perspectiva da construcdo de um sistema de saude equanime e integral?
Quiais as principais dificuldades encontradas?

Como vocé avalia a contratualizacdo entre entes publicos no Recife?
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Centro de Pesquisas

GGEU MAGALHAES Ministério da Saude

FIOCRUZ

APENDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO:
A equidade na politica municipal de satde do Recife, 2001-2008
INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPgAM / FIOCRUZ

Eu, , Gestor (a) Municipal
de Saude no periodo estudado, declaro que estou participando voluntariamente do estudo,
cujo titulo est4 acima referido, de modo que a assinatura deste termo, em duas vias, sendo
uma via para mim e outra para a pesquisadora, formaliza meu aceite. Estou ciente de que
este estudo tem por objetivo analisar como a politica de satde do Recife buscou promover
equidade por meio da inclusdo de grupos populacionais especificos, da regulacéo
assistencial de acesso, das estratégias e das tecnologias do processo de trabalho nas USF
no periodo de 2001-2008.

Estou ciente que para coleta dos dados participarei como entrevistado(a),
permitindo que o dialogo seja gravado para posterior transcricdo. Sei que os resultados
deste estudo ao serem futuramente apresentados em congressos, seminarios, publicacdes
cientificas ou de outra natureza néo fardo qualquer meng¢éo ao meu nome, mantendo-me no
anonimato necessario para garantia deste tipo de estudo. E que os riscos decorrentes da
ndo preservacdo do anonimato ndo ocorrerdo, visto que serd garantido o sigilo,
assegurando a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na
pesquisa. Em qualquer momento poderei desistir de participar do estudo caso seja essa a
minha vontade e sem que isso ocorra em qualquer tipo de prejuizo quanto a minha pessoa.
Estou ciente de que os beneficios da pesquisa, para com as instituicdes e atores envolvidos,
estao na possibilidade de contribuir com a consolidagéo da equidade na politica de satde do
Recife.

Informaram-me ainda que caso eu necessite de qualquer esclarecimento adicional
sobre a pesquisa, este sera fornecido pela pesquisadora responsavel por este projeto Maria
do Socorro Veloso de Albuquerque, através do endereco: Departamento de Saude Coletiva,
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, situado a Av. Prof® Moraes Rego, s/n, Cidade
Universitaria; telefone: (81) 88639055 ou através do e.mail: soveloso@oi.com.br
Pesquisador:

Participante:

/ /2009.

FIOCRUZ
Ministério da Saude
Centro de Pesquisas
AGGEU MAGALHAES
Departamento de Saude Coletiva - NESC
Campus da UFPE: Av. Moraes Rego, s/n — Cx-Postal 7472 — Fone: 0XX81 2101 2500 — Fax: 0XX81 2101.2614

CEP: 50670-420 - Recife-PE — Brasil e-mail: nesc@cpgam.fiocruz.br - http://www.cpgam.fiocruz.br
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APENDICE F

ALBUQUERQUE, M.S.V; COSTA, A.M; LIMA, L.P; MELO FILHO, D. A. Equidade e inclusdo
de grupos sociais na politica de saude: o caso do Recife. Rev. Bras. Saude Matern. Infant.
Vol 11 (1), Recife jan. / mar., 2011.

Resumo

Objetivos: analisar a concepcdo e operacionalizacdo do principio da equidade no
reconhecimento de necessidades de grupos sociais pela Secretaria Municipal de Saude
(SMS) do Recife entre 2001-2008. Métodos: estudo de caso com triangulagdo de técnicas
(entrevistas semiestruturadas e analise documental). Sujeitos: gestores da SMS.
Selecionaram-se quatro grupos sociais: trabalhadores, portadores de sofrimento psiquico,
mulheres e pobres. Utilizou-se a analise temética de conteido para analisar as
categorias:participacdo social, racionalidade técnica-politica e integralidade. Resultados: a
politica de saude da SMS incluiu diversos grupos sociais mais desassistidos, alocando
recursos nao restritos a atencdo basica, porém com fragil articulacdo entre niveis de
atencdo, destacando-se limitac6es a superar: o Programa de Saulde da Familia apresenta
excesso de encaminhamentos a atencdo especializada, indicando problemas na
identificacdo/incorporacdo das necessidades dos usuarios; a politica de saude do
trabalhador ndo consolidou agdes de vigilancia

em saude; foi incipiente o processo de desospitalizagdo/ desinstitucionalizacdo dos
portadores de sofrimento psiquico; foi além das acdes relativas a gravidez/parto, mas
enfrenta dificuldades para atender a diversidade de necessidades das mulheres; séo
pontuais as capacitacdes para os profissionais de saude em género, raca, etnia e classe.
Conclusdes: a SMS do Recife adotou a concepgéo de equidade vertical ao incluir diversos
grupos sociais com necessidades distintas, porém apresenta dificuldades em atendé-las na
perspectiva de integralidade da atencéo.

Palavras-chave Equidade, Politica de saude,Grupos populacionais

Abstract

Objectives: to analyze the conception and operationalization of the principle of equity in the
Municipal Health Secretary’s recognition of the needs of social groups in Recife between
2001 and 2008. Methods: a case study involving semi-structured interviews and analysis of
documents was carried out. The subjects were health service managers. Four social groups
were selected: working people, people with psychiatric disorders, women, and people living
in poverty. Thematic content analysis was used to investigate the following categories: social
participation, technical and policy rationality, and integration. Results: the Health Secretary’s
health policy includes various underprivileged groups, allocating resources that are not
restricted to basic care, although there is a lack of communication between the various levels
of care. Limitations that especially need to be overcome include: the Family Health Program
referring an excessive number of patients to specialized care, suggesting problems with the
identification/incorporation of users’ needs; occupational health policy having failed to
consolidate health surveillance; failure to make progress in developing care in the community
programs for people with psychiatric disorders; difficulty in meeting the diversity of needs of
women, beyond pregnancy and childbirth; patchy training of health professionals in the areas
of gender, race, ethnicity and class. Conclusions: Recife’s health authorities have adopted a
concept of vertical equity by including diverse social groups with diverse needs, although it
has difficulty in attending these needs in an integrated fashion.

Key words Equity, Health policy, Population groups
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APENDICE G

ALBUQUERQUE, M.S.V; LIMA, L.P; COSTA, AM; MELO FILHO, D. A. Regulacédo
Assistencial no Recife: possibilidades e limites na promocéo do acesso.

Resumo

A pesquisa analisou como se desenvolveu a regulacdo assistencial na perspectiva
do acesso com equidade e integralidade na Gestdo Municipal de Saude do Recife, entre
2001 e 2008. Trata-se de um estudo de caso com triangulacdo de dados, tendo como
sujeitos os gestores da Secretaria Municipal de Salude do Recife. Utilizou-se a analise de
contetdo, na tipologia tematica, a partir dos conceitos de triangulo de governo,
acessibilidade e rede. Verificou-se que o0 municipio implantou arranjos organizacionais de
regulacdo assistencial, mas nao investiu na regulacéo dos servi¢os especializados proprios
e ndo aprimorou a analise da capacidade potencial desses servigcos. Outrossim, pouco
investiu no processo de trabalho da atencdo bésica, num processo de cogestdo, para
ampliar os niveis de resolubilidade e diminuir a possivel demanda artificial por servi¢cos
especializados. A Central de Regulacdo de consultas e exames especializados absorveu
apenas 9,5% dos procedimentos de média complexidade sob gestdo municipal. A
possibilidade de maior acessibilidade organizacional, pela regulacdo assistencial, ficou
reduzida a um processo “adequacao” da demanda a oferta da rede complementar SUS
Recife, que, em alguns casos, foi definida pelos interesses do préprio setor privado, em que
a regulacdo teve reduzido poder de definicdo. Conclui-se que o processo de regulagdo
assistencial, na esfera dos municipios, dificilmente promovera acesso equanime e integral,
enquanto atuar somente sobre uma parcela dos servicos sob gestdo municipal, ou intervir
sem a formacdo de redes de atencdo regionais, ou agir sem subordinar os interesses
privados as necessidades assistenciais da populacgéo.
Palavras-chaves: acesso aos servigcos de saude; planejamento em saude; regulacéo e
fiscalizacdo em saude

Abstract

The research analyzed how the care regulation was developed in perspective of the access
with equity and integrity in the Health Municipal Management in Recife, between 2001 to
2008 period. A case study was conducted with data triangulation, having the SMS managers
from Recife as subjects. Content analysis was used, the thematic typology, from the
concepts of government triangle, accessibility and network. It was not seen that municipal
district has implemented organizational arrangements for care regulation, but has neither
invested in the regulation of its own specialized services, nor improved the analysis of the
potential capacity of these services. Likewise, it has little invested in the work process of
primary care in a co-management process to increase the levels of resolution and decrease
the possible artificial demand for specialized services. The Central of consultation regulatory
and specialized exams absorbed only 9.5% of the procedures of medium complexity under
municipal management. The possibility of greater organizational accessibility, through the
assistance regulation, was reduced to an "appropriateness" process of demand to supply
SUS Recife additional network, in some cases, was defined by the interests of their own
private sector, in which the regulation had reduced power setting. We conclude that the
assistance regulatory process in the realm of the cities will hardly promote a fair and full
access, while either working on the parts of services under municipal administration, or
intervening without the formation of regional networks of care, or acting without subordinating
private interests to the welfare needs of the population.

Keywords: access to health services, health planning, regulation and supervision in health
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APENDICE H
ALBUQUERQUE, M. S. V; LIMA, L.P; MORAIS, H. M; COSTA, A. M. Contratualizacdo em
saude: um retorno ao dilema dos interesses publico-privado e publico-publico.

RESUMO

A pesquisa analisou o processo de contratualizacdo desenvolvido no sistema de saude da
cidade do Recife (2001-2008) na perspectiva de assegurar a equidade e integralidade da
atencdo. Trata-se de um estudo de caso com triangulacao de dados, tendo como sujeitos os
secretarios e diretores da SMS do Recife. Utilizou-se a andlise de contetdo na tipologia
tematica, a luz dos conceitos de fundo publico, constituicdo de redes e controle publico.
Verificou-se que a SMS do Recife buscou investir na estruturacao da regulacédo, embora néo
tenha conseguido alterar efetivamente as praticas de “adequag¢ao” da demanda a oferta da
rede complementar. O setor privado continuou capturando parte consideravel do volume de
recursos publicos, sem a correspondente adequacdo as necessidades assistenciais da
populagéo recifense. A SMS do Recife restringiu a contratualizacdo a unidades filantropicas,
ndo regulamentou os processos licitatorios. Como também ndo atuou na dire¢cdo de
fortalecer os servigos proprios na formacgéo de redes de atencdo e na implementacédo dos
mecanismos de controle publico, tdo necessarios a um processo de contratualizagdo. A
tendéncia de continuidade da concentracdo dos recursos assistenciais e do processo
decisério na gestao estadual de saude dificultou a contratualizagdo entre essas esferas de
governo. Conclui-se que a direcionalidade dada pela SMS do Recife ao processo de
contratualizacdo e a fragilidade, no estado de Pernambuco, dos arranjos organizacionais
propostos pelo Pacto, distanciaram a contratualizacdo do processo da formacéo de redes de
atencdo e, portanto, da perspectiva de influir na construcdo de um sistema equanime e
integral.
PALAVRAS CHAVES: equidade; regulacdo e fiscalizagcdo em saude; Contratos; fundo
publico; controle publico.

ABSTRACT
Contracting in health: a return to the dilemma of public-private interests and public-public.

The research examined the contracting process developed in the health system in Recife
(2001-2008) aiming to ensure equity and comprehensive care. This is a case study with data
triangulation, having as subjects the secretaries and directors of SMS in Recife. We used the
content analysis in the thematic typology in the light of the concepts of public fund,
networking and public control. It was found that the SMS-Recife sought to invest in the
structure of regulation, but could not actually change the practices of "appropriateness" of
demand to the supply of complementary network. The private sector continued to capture
considerable part of the volume of public resources, without a corresponding adjustment to
the care needs of the population of Recife. The SMS-Recife restricted the contracts to
philanthropic units, not regulating the bidding process. Nor worked toward strengthening its
own services in the formation of networks of care and implementation of mechanisms of
public control, so necessary to a contracting process. The trend of continuing concentration
of aid resources and decision making in the health state managing impaired the contracts
between these spheres of government. We conclude that the directionality given by SMS-
Recife to the contracting process and the fragility, in the state of Pernambuco, of the
organizational arrangements proposed by the Covenant, distanced the contracting process
from the formation of networks of care and therefore from the prospect of influencing the
building of an equitable and comprehensive system.

KEY-WORDS: equity; regulation and supervision in health ; contracts, public fund, public
control.
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Parecer n® 21/2009
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Comité de Ftica
em Pesquisa

Titulo do Projeto: A equidade da politica municipal de saide do Recife, 2001-

2008.

Pesquisador responsavel: Maria do Socorro Veloso de Albuquerque

Instituicdo onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz

Data de apresentacdo ao CEP: 27/05/09

Registro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ: 15/09

Registro no CAAE: 0013.0.095.000-09
PARECER N° 21/2009

O Comité avaliou as modificagdes introduzidas e considera que os
procedimentos metodologicos do Projeto em questéo estido condizentes com a
conduta etica que deve nortear pesquisas envolvendo seres humanos, de
acordoe com o Cddigo de Etica, Resolugio CNS 196/96, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatagéo
apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 02 de julho de 2012. Em
caso de necessidade de renovacdo do Parecer, encaminhar relatério e

atualizacao do projeto.

Recife, 02 de julho de 2009.
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A PROMOGAO DA EQUIDADE NA POLITICA DE SAUDE DA CIDADE DO RECIFE (2001-2008): uma andlise a

partir da inclusao de grupos sociais, da regulacéo assistencial e da contratualizagdo em salde



