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Dedico este trabalho a todas as Marias e a todos dissés,
Personagens brasileiros da construcao cotidiana dsspais,

A quem ndo é permitida, muitas vezes, ter uma parteo
Latifandio!

Em nome desse povo, do nosso povo um pouco de Beddrt!
De&XBerve A Bondade?

De que serve a bondade
Se os bons sao imediatamente liquidados, ou sémédos
Aqueles para os quais eles sdo bons?
De que serve a liberdade
Se os livres tém que viver entre 0os nao-livres?
De que serve a razéo
Se somente a desrazao consegue o alimento dedpsertecessitam?
Em vez de serem apenas bons, esforcem-se
Para criar um estado de coisas que torne possiveralade
Ou melhor: que a torne supérflua!
Em vez de serem apenas livres, esforcem-se
Para criar um estado de coisas que liberte a todos
E também o amor a liberdade
Torne supérfluo!
Em vez de serem apenas razoaveis, esforcem-se

Para criar um estado de coisas que torne a desragdiom individuo:
Um mau negacio.
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RESUMO

A Constituicdo Brasileira de 1988 refletiu, no canta saude, os resultados de uma politica
de Bem-Estar Social com a instituicio do SistemidJde Saide — SUS. O SUS tem
principios e diretrizes basilares de igualdade cksso, universalidade e integralidade como
pressupostos, que exigem da administracao pulBitgmmissos e 0 constante exercicio de
alinhar financiamento, capacidade gestora e gardog direitos cidadaos. Para auxiliar nesse
processo, a adocao de mecanismos e instrumengestio, que consigam conciliar a oferta
de servicos de saude a populacdo a demanda é tratégga importante. Em 2008, no Brasil,
foi institucionalizada a Politica Nacional de Regdo que induziu a formacao de complexos
reguladores como estruturas mediadoras da reldeéta e demanda pelos servi¢cos de saude.
Esse trabalho buscou avaliar a implantacdo/impléagén dos complexos reguladores em
Pernambuco como parte dessa politica. Trata-sendestudo de caso com triangulacédo de
fontes de dados para aprofundar a andlise. Fordimadds como instrumentos de coleta a
busca de documentos oficiais e entrevistas semitestdas. As entrevistas foram aplicadas a
informantes-chaves que ocuparam cargos estratédacgestdo desse campo. A analise foi
feita pela técnica da reducdo de dados, atravésattggorizacdo emergente do material
analisado. As categorias foram distribuidas nunm@lde analise com trés agregados que
trataram da concepcédo de regulacdo em saude engdeso regulador, dos processos de
tomada de decisao e implantagédo. Conclui-se qugspeno estado uma acao centralizada da
Secretaria de Saude Estadual, com baixa parti@pag& municipios no processo decisorio,
espaco de gestdo da CIB fragilizado e descapitlizte poder gestor e a consequéncia
inevitdvel da conducdo da politica de regulacdon @ implantacdo/implementacdo de
complexos reguladores, no Estado de Pernambudantiisio que normatizam as portarias
do Ministério da Saude, no tocante a concretizagdoacdes reguladoras que potencialmente
beneficiariam a populacdo usuéaria do SUS.

Palavras-chavesSistema Unico de Saude. Politica de Satde. A#miam Saude.



SILVA, Luzicléia Carolina de Moura e. ImplantatiohRegulatory Complexes in the state of
Pernambuco: a evaluation based on health mana2@t8. Dissertation (Master Degree in
Public Health) — Centro de Pesquisas Aggeu MagsJhagndacdo Oswaldo Cruz, Recife,
2010.

ABSTRACT

With the institution of the Unified Health Systen8US, the Brazilian Constitution of 1988
reflected in the health field, the results of ai@obf social welfare. The SUS has principles
and basic guidelines of equal access, universality integrality as assumptions that require
commitments of public administration and the camth exercise of aligning funding,
capacity management and guarantee of civil rightsther to aid in this process, the adoption
of mechanisms and management tools, which can céedhe provision of health services to
the population to demand, is an important stratégy2008, in Brazil, was institutionalized
the Politica Nacional de Regulacdo that induced firenation of complex regulatory
structures as mediators of the relationship betwsapply and demand for health
services.This study evaluated the implantation/enm@ntation of regulatory complexes in
state of Pernambuco as part of this policy. This isase study with triangulation of data
sources for further analysis. Were used as instntsnef collect the search of official
documents and semi-structured interviews. The vrgess were applied to key informants
who occupied strategic positions of managementis field. The analysis was performed
using data reduction, through the emerging categton of the material analyzed. The
categories were assigned into a plan of analysik Wiree clusters which dealt with the
concept of health regulation and regulatory complapocesses of decision making and
implementation.We conclude that, in the state, remma central action of the State Health
Department, with low participation of municipalgiein the decision making, space
management of Bipartite Commission — CIB undermiaed decapitalized power manager
and the inevitable consequence of the conductgilatory policy, with the implementation
of complex regulators, in Pernambuco State, awaynfthe ordinances that regulate the
Ministry of Health regarding the implementationrefulatory actions that would potentially
benefit the users of SUS.

Keywords: Unified Health System. Health Policy. Health Eaion.
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APRESENTACAO

Esse estudo é dedicado a observar uma das facetasnd politica publica, a
implantacdo/implementacdo dos complexos reguladoseSistema Unico de Saude, sob a
perspectiva da pesquisa social. Nesse caso, aami SUS pelo angulo da regulacdo em
saude, como um novo campo da gestdo que ganhacagdesbos ultimos anos, € um dos

aspectos mais instigantes desse trabalho.

Atendendo a um dos objetivos deste curso, readigardos de avaliacdo em saude e
pela ligacdo pessoal com o campo da regulacdori@ntente trabalhando na gestdo
municipal e hoje no nivel federal do SUS, dedicq-raspecialmente, a investigacédo
qualitativa do ponto de vista dos atores estrabdgigestores da saude, das diversas esferas de
gestdo, do campo da regulacdo em saude) envolvapsocesso, para entender como se deu

a implantacao/implementacédo dos complexos regutadw Estado de Pernambuco.

Tarefa densa, desafiadora, pelo limite temporahspemudancas pessoais, que podem,
a depender do referencial, ter sido um limite oa potencialidade. Era, para mim, que agora
vivo no cenario federal, um dever profissional dadiéo, com o meu Estado e com o
Municipio do Recife, retornar-lhes uma analise eabregulagdo no SUS em Pernambuco,
gue possa plantar a semente da duvida e motivasthaaeles, mas também ao gestor federal,
a repensar a forma de conducdo dessa politicag messo contexto misto de protecao e

desprotecao social.

A regulacdo em saude, da forma que surge e da fquaaem sido implementada,
tem, na minha visédo, que ser orientada para ddomaento e a consolidacdo do SUS. Esse e
meu maior empreendimento, trabalhar nesse sistemaespaco que estiver, pela sua
manutencgédo, viabilidade e consolidacdo. Defendésloentendé-lo como conquista social,
resgate da cidadania e patriménio do povo brasileié o meu dever.
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1 INTRODUCAO

O estado de bem estar, na maioria das economidalistgs do pds-guerra, permitiu a
expansao de politicas de corte social, que amenigases e ampliam as responsabilidades
sociais desse estado, resultando em politicasolecgio social, Draibe e Henrique (1988). No

Brasil, o resultado gradual dessa politica foi as@ituicdo de 1988.

A constituicdo, dita cidadd, marca o momento deemextratizacdo do pais com a
destituicao do regime militar e a retomada dasg@ési diretas. Reflexo das disputas dos
governos locais por mais autonomia politica e fe@a, tera, inevitavelmente, em seus
escritos os tracos da descentralizacdo, com foide da descentralizacdo financeira
(VIANNA; LIMA; OLIVEIRA, 2002).

No cenario de disputas e constru¢cdo da nova coigéit, no campo da saude, houve
um forte protagonismo de um movimento que dispujanto a assembléia constituinte, as

bases do novo modelo de salde para o pais, o Sisteito de Satde — SUS.

Segundo Escorel (1995), o0 movimento sanitarion{fato por uma articulagédo entre
pessoas, partidos, grupos, instituicdes, acadetasgnvolvia projetos alternativos com novas
abordagens sobre o sistema de saude brasileirofenfilamental para a transformacéao do

setor saude no Brasil, com a Reforma SanitariailBiase a conquista do SUS.

Assim, a Constituicdo Federal de 1988 (CF 88) z frara a agenda do poder
executivo um compromisso, uma responsabilidadefiddsaa para se cumprir a lei trazendo
um conceito ampliado de saude, inscrevendo-a caretdod dever do Estado e questédo de
cidadania. Os artigos de 196 aos 200 trardo o awcabjuridico-constitucional que se
desdobrardo em uma série de leis regulamentadoma® compromisso de efetivar o Sistema
Unico de Saude (SUS), (BRASIL, 1988).

A CF - 88, (BRASIL, 1988), traz como principios tlmérios do SUS a
integralidade, a equidade e a universalidade, tddsafiadores para os gestores do sistema
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comprometidos com sua concretizacdo. A universgdiddo acesso, a integralidade, o
financiamento e a capacidade de gestédo, em parti¢éin mostrado importantes obstaculos a
sua concretizacdo e tem exigido dos trés niveigestdo a formulacdo de instrumentos e

ferramentas que melhore a geréncia do sistema.

No mesmo texto, ela aponta no artigo 197 que cabPaaler Publico dispor, nos
termos da lei, sobre suegulamentacaq fiscalizacao eontrole, funcdes estas ligadas ao ato

de regular, objeto desse estudo.

Mas sera com a Norma Operacional Basica 01/96 (NDMB6) e com a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude 01/2002 (NOA3002), que a regulacdo em saude
aparecera com maior contundéncia no aparato naonad SUS e, em 2008, terd um marco
em sua constituicdo e definicdo de pratica comigiedda Politica Nacional de Regulagéo
(PNR).

O cenério juridico sanitario brasileiro, com a @mracio do Sistema Unico de Sautde
(SUS), tem avancado no sentido de instituir leg@#a responsaveis por ratificar a saude
como bem publico. Assim, desde 1996 com a edicadQ@Ia 01/96 até a Politica Nacional de
Regulacéo, vamos ter contribuicbes mais enfatiess @ desenvolvimento de uma logica de

regulacdo no cenario nacional.

A regulacéo trabalhara, portanto, com pressupdetsicos do sistema (universalidade
e equidade do acesso, integralidade, regionaliza@ontos cruciais de sua implementacao
(financiamento e capacidade de gestdo), que sésfms\a seguir. Isso por si ja aponta o
desafio da agenda desse campo da saude.

Entretanto, para além do problema crénico do firranento, alcancar a
universalidade e integralidade no SUS requer, tamlbéaumento da capacidade politica dos
atores sociais envolvidos na consolidacédo e impiagéo desse sistema, com a adocdo de
mecanismos e instrumentos de gestdo que adéquéenta @ demanda por servicos, esse é

um problema ainda mais complexo que a simples @dmcde novos recursos financeiros.

Garantir o acesso universal e integral aos serdeasaude, viabilizar essa garantia de
acesso num cenario, ja esperado, de mudanca comexsalizacdo, de descompasso entre a

oferta e a demanda por servicos de saude, ondesasvprincipios/conceitos sdo dificeis de
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construir, de operar e podem estar desconectadasuhglo real tém sido uma equacao
complexa para os gestores do SUS.

A regulacdo do SUS surge, entdo, como importamianfeenta de gestao responsavel
por mediar essa nova oferta e demanda, promoveadtvodda regulacdo assistencial a
regulacéo do acesso no sentido de cumprir com st@nsa baseado na universalidade e na
integralidade, possibilitando a conexdo e arti@daglos servicos caracterizando uma

verdadeira rede de atencéo.

Em 2008, o Ministério da Saude, formalmente, instita Politica Nacional de
Regulacdo (PNR) publica do SUS, por meio da partaministerial nimero 1.559 de
01/08/2008, fomentando a formacdo de complexosladgres da assisténcia em nivel
nacional e orientando sua implantagdo em todasiasdes federadas, respeitando as trés
esferas de gestdo do SUS, como um instrumento lizeedwr da plenitude das

responsabilidades sanitarias assumidas pelas £skegoverno.

Nesse meio, cabe-nos tentar entender se os corsplegoladores, em Pernambuco,
estdo cumprindo com o papel de regular a assisténziacesso da populacdo usuaria do SUS

no estado.

Assim, esse estudo buscou na avaliacdo uma fertarmeportante que auxiliasse na
construcdo desse entendimento. Além de se cridticasl publicas, que minimizem as

iniqliidades, também é importante avalia-las.

A avaliacdo esta implicada com a construcdo dersslogie preencham as lacunas do
conhecimento e se traduz numa ferramenta imporfzare gestdo no auxilio da tomada de
decisdo. Cohen e Franco (1998) trazem que, nunricaé escassez de recursos e grandes
desigualdades sociais, as politicas devem ser maeiznais, fundamentadas em analises de
éxitos e fracassos passados que possibilitem campaescolher a melhor decisdo a ser
tomada e nesse processo a avaliagéo de projeiasserce um papel central.

Esse estudo justifica-se pela pertinente necessida gestdo estadual de saude, bem
como da nacional, de acompanhar e analisar a itag@nimplementacdo de complexos

reguladores ativos, capazes, dotados de resoldbdjdfortalecedores da gestdo local do
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sistema, superando qualquer possibilidade de dssssa e garantindo a melhor e mais
oportuna alternativa assistencial ao cidadao pdsoaamo.

Pernambuco apresenta onze Geréncias Regionaiside $aERES), com uma rede
de atencdo complexa distribuida entre os diversassnde atencdo da saude. Embora o pacto
de gestédo tenha trazido a prerrogativa de que toslosunicipios sao plenos do sistema, seu
territdrio apresenta dupla gestdo. Em muitos mpiasio nivel de atencdo secundario, a
maior parte do parque hospitalar componente dol niexciario da atencdo, a alta
complexidade e a regulagéo de leitos hospitalest® esob gestdo estadual, enquanto a rede
bésica e, para alguns municipios, os servicos ddiamgomplexidade estdo sob gestdo

municipal.

Essa situacdo, ainda, configura obstaculos aoedstaimento do acesso universal e de
uma linha de cuidado nédo fragmentada, integral dgieconta de suprir as necessidades

imediatas do cidadéo, de forma oportuna e racional.

O estado apresenta diversas diferencas regionaspiggcisam ser consideradas para
gue a assisténcia a saude seja integral, equargsuditiva e a gestao eficiente. Isso implica a
adocdo de estratégias que tentem resolver ou nziairas iniquidades criadas. A regulacao
da saude €& um fomento potente e importante pardliaauxeste enfrentamento,

necessariamente, intersetorial.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.10 estado como regulador e a regulacdo em saude

Os Estados nacionais sao formas constitutivas ddonde regulacdo, conforme
aponta-nos Arienti (2003), a acao reguladora desst@slos constitui-se na criacdo de normas,
instituicdes, organizagdes e padronizaglOes capkzeagnter uma determinada ordem social,
dar sustentabilidade a um sistema e permitir acaggdio do mesmao.

A regulacao, para Santos e Merhy (2006), seria comguncdo de mecanismos que
viabilizam a reproducéo do sistema e pode ser dii@rcomo a capacidade de intervir nos
processos de prestacdo de servicos, alterandoientamdo a sua execucgdo. Esses autores
também fazem distincdo entre regulacdo e regulanp@&nt A regulacdo € entendida como a
“intencionalidade do ator ao exercer a sua capdeida seu poder instituido ou em disputa”.

A regulamentacdo, como o ato de instituir em regsas. mesma intencionalidade.

Santos e Mehry (2006) afirmam que o processo delagfp na saude € entendido
como a intervencdo de uma terceira parte na rekagiie a demanda do usuario e a prestacao
do servico de saude. Esses autores avancam nocsdatdizer que a regulacdo na saude além

de regulamentar também direciona e formata a éssiata saude.

Castro (2002) colabora para justificar a necessiddal intervencdo do Estado no
campo da saude pela existéncia das falhas de noergadeis do mercado baseadas na livre
concorréncia, ndo cabem na saude, sdo insuficieletgsoder regulatério, ndo conseguem
garantir um ambiente de perfeitas condicbes de etigdw. Nesse campo, a relagao de livre
competicdo tracada pelas leis da oferta e demaridaalteracdes, multiplos fatores intervém
na construcdo da demanda por servicos de sauddeinade necessidade desses servigcos e

como eles sao ofertados.
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Por isso, ndo se pode aplicar a pura l6gica dedsezir demanda a partir da oferta ou
de se ofertar a partir da demanda. Existem fathgeslos ao financiamento, compra de
servicos e distribuicdo de recursos que induzem pawrdo de oferta, que nao
necessariamente partem da demanda. O estado pot@nto, como um agente regulador

natural para o campo da saude.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (2006) appeaa regulacdo, de forma
mais genérica, teve diversos objetos e que a agde €les nem sempre se deu de forma
articulada, muitas vezes confundiram-se ou se pabegam. Assim, tivemos:

* As acdes deontrole e avaliagcdo controlou a execucéo das acdes diretas de
saude;

* As acdes dauditoria — focou na execucao orcamentaria;

* As acdes deigilancia sanitaria — fiscalizou a producdo e a comercializacéo
de servicos e produtos de interesse a saude;

* As acles da Agéncia Nacional de Saude Supleme®AIS— com regulacéo

do sistema de saude suplementar.

Diante de tanta amplitude, diversidade de conceitdi$iculdades nessa construcéo, o
estudo traz e admite o ponto de vista de MagalBaé8006) que versa sobre a polissemia

desse tema:

O termo regulacé@o tem sido utilizado no dmbito dade com um sentido mais
amplo do que a mera regulamentagéo dos mercadasidesrelacionado a uma
funcdo desempenhada pelos sistemas de salude enh, geeamo nos

majoritariamente publicos, ndo sendo apenas ung@fude regulagdo mais classica
das relacbes de mercado na saude, como uma dasramade correcdo das
chamadas imperfeicbes de mercado. Pela diversidadesistemas de salde e
abrangéncia da funcdo de Estado na saude, o tessuma claramente uma

caracteristica polissémid¥lagalhaes Jr (2006).

Mesmo percebendo a complexidade do tema e do arelpehssémico que opera o
conceito de regulacdo, o estudo busca em Sant6§)(20operacionalidade da conceituagéo
do campo da regulacao para a saude. Esse autovalse 0 processo regulatorio pode se da
tanto do ponto de vista do acesso das pessoasofregulacdo), quanto na definicdo dos

aspectos das politicas mais gerais (macrorregylacao

Santos (2006) também afirma que a microrregulagdoregulacdo assistencial

traduziria o cotidiano da operacdo do sistema,ré@sas estabelecidas na macrorregulacéo,



18

consiste em articular e conjugar as respostas putesdo sistema para o conjunto dinamico das

demandas das populagdes, operacionalizando o0 ac&ssservicos.

Assim, todo aspecto ligado a cadeia produtiva deicges — demanda (necessidade
como ligacdo inevitavel), oferta, processo de ptédue distribuicdo — pode sofrer
intervencdes condutoras de como se produz, ofertdistribui-se e se consome 0S Servigos.
Portanto, segue a uma légica ordenadora e orgamizhcEssa l6gica pode ser aplicada ao

campo da saude e tem ligacdo com o ato de regular.

Se € admitido como ato de regular a ordenacaorgamiaacao da cadeia produtiva de
servicos, pode-se, entdo, admitir na satde o mElerodelar da regulagéo, de configurar um
modelo assistencial ja que este diz respeito agaomo as acdes de atencdo a saude estdo
organizadas dentro de uma sociedade. E o modelstesmssal brasileiro, preconizado
constitucionalmente, tem diretrizes basilares astantes e intervenientes que trazem
repercussao na regulacdo em saude. A descentéajzaciniversalidade e a integralidade sao

destacadas a seguir nesta pesquisa.

2.20 SUS, as medidas descentralizadoras, a universaide do acesso e a integralidade

do cuidado

O estudo centra-se em trés pontos importantesadiattsres da agenda da regulacéo
publica do sistema de saude, quando da conquistsSW® pelo povo brasileiro: a
universalidade do acesso e sua estreita relacd@caynidade; a descentralizagdo como uma
medida democratizante, importante indicador darewnda local; a integralidade do cuidado
que carreara consigo o inseparavel aspecto dadceld€manda x oferta x necessidade de

saude.

Comecaremos pela descentralizacdo pelo aspectduesatite para a politica publica
brasileira, nesse caso o SUS, seguida dos aportzsn@a universalizacdo do acesso e seu

reflexo no sistema e pela no¢éo de integralidadeudtado importante ao estabelecimento de
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uma rede de atencdo que acompanhe o usuério defarma ndo fragmentada, que
aparecerao juntas pelo desafio para gestdo em gransam atendimento para todos, de

acordo com a necessidade de todos e de formaahtegr

a) O SUS e as medidas descentralizadoras

Como ja dito por Draibe e Henrique (1988), o estudmbém é reforgcado agora, pela
visdo de Abrucio (2002) com a idéia da intervengstatal no pos-guerra. Esse autor aponta o
avanco da politica dwelfare statecom a expansao da abrangéncia do estado centmalizad
com programas sociais. Assim como, apontard que es$o do sistema entrara na
ineficiéncia e crise fiscal que refletira para agssidade da descentralizagcdo como uma saida

racionalizadora.

Aliado ao fator de crise do estado de bem-estanidd (2002) também nos diz que a
descentralizagdo no Brasil vem de um legado fratogtimeiros passos da redemocratizacao
do pais — a eleicdo de governadores em 1982 — & gleterminante numa caracteristica
municipalista, de concepcdo compartimentada nac&elaentre 0s niveis de governo,

defensiva e pouco cooperativa.

O federalismo, no Brasil, estd na realidade da tipalipublica do Estado

contemporaneo:

[...] complexa, caracterizada por intensas negdemgcconflitos e cooperacéo, além
da participacao de diferentes atores e niveis dergo, dotados de variados tipos de
legitimacéo, empregando recursos diversos, o qudifija a permanente
necessidade de criacdo de estruturas dedicadamc@aecentro/periferia, como
instrumentos da diplomacia intergovernamental, seque dificilmente implantar-
se-iam politicas e programas publicos com algurn geaeficiéncia, Viana; Lima;
Oliveira (2002).
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Viana, Lima e Oliveira (2002), que trouxeram a wis@cima, citam que, nesse
contexto, o fragil federalismo brasileiro dos a@0s de flexibilidade institucional, € marcado

pelo modelo vigente de baixo mecanismo cooperativamado de federalismo predatorio.

Associado ao fator macro-estrutural do estado aeigul com a necessidade da
intervencdo estatal, exdégeno, Menezes (2005) apowni fatores internos também
pressionaram o pais para uma readequacao da agébliza. O desgaste institucional do
estado brasileiro, a busca pela redemocratizacaitoe a urbanizacdo acelerada vao exigir

politicas sociais de inclusdo e medidas descerdtiiras no novo cenario politico brasileiro.

Assim, a descentralizacdo aparece no Brasil coatéadia do autoritarismo, junto as
medidas democratizantes, com forte viés da desdeatdo financeira, a partir da pressao
dos governadores, que gradualmente protagonizaspage politico nacional. Viana, Lima e
Oliveira (2002) apontam também que o periodo dorgatismo ndo desaparece com a
emergéncia da democracia, ha uma oscilacado noafesteo brasileiro, a cultura institucional
vigora com tracos da cultura autoritaria anterior da democratica recente. Esse
comportamento pode explicitar um pouco da manutengécaica da nossa cultura

institucional.

E nesse contexto que o SUS é forjado, o de deslmai®aim estado central capaz de
manter uma coordenacdo geral e alinhamento pold@sistema e de imprimir medidas
minimizadoras das diversidades dos regionalisn@gseflexo direto dessa descentralizagao
com a idéia da quebra do estado unitario, do npalismo n&o cooperativo, € 0
desenvolvimento de sistemas locais de saude, cenuacias diferencas regionais, que antes
de promoverem uma gestao compartilhada do sistene es diversos niveis de governo,
competirdo entre si pela transferéncia de recyrstiicos e financeiros.

b) O SUS, a universalidade e a integralidade.

Nesse grande projeto inclusor que foi a CF — 885&J8, auniversalizacaoaparece
como caracteristica importante e marcante da pkuten projeto de cidadania e de reflexo de
um estado interventor e protetor, a assisténciatéles antes prestada aos trabalhadores

formais, passa a ser prestada a todos os brasitsmn distingao.
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O atendimento universal ndo aconteceu, evident@mel® uma hora para outra,
passou por um processo gradual de absorcédo de cavaslas da populacdo beneficiarias do
sistema previdenciario como refere Locks (2002yidemciou uma realidade, que necessita
de um severo enfrentamento, que € a dificil equagigarantir o acesso universal sem o

financiamento devido e com uma rede de servigcosdzfiits estruturais.

Costa (2002) diz que o financiamento federal dalsditou 0 mesmo praticamente.
Os usuarios sao todos os cidadaos, mas o finamogadoseguridade social, cuja principal

fonte mantenedora deriva da populacdo economicanaging.

A integralidade, por sua vez, tdo cara a construcdo do SUS, étarnesente
desafiada nessas circunstancias, pois como refehei® (2006), a integralidade tem uma
caracteristica dindmica, e pode ser assumida cagndos “acdo social resultante da
permanente interacdo dos atores na relacdo deneantirta, na qual aspectos objetivos e

subjetivos do individuo sao considerados”.

O acesso do usuario ao SUS pode ser considerado aoemtrada do usuario no
sistema de saude, que se da pela busca do atetalideesuas necessidades, essas tanto se
referem as percepgdes subjetivas das pessoas dcepraprio estado de saude, quanto ao
estado de saude objetivo. Nesse contexto, Sawgie, & Alexandrino (2002) ressaltam que o
perfil de necessidades individuais constitui-sele@rminante mais importante do padréo de

consumo de servigos de saude.

Como contribuicdo ao debate sobre necessidade ik s consumo de servicos,
Campos e Bataiero (2007) revelam em seu estudoaqoperacionalizacdo das politicas
publicas de saude tem sido determinada a partaodoeito operacional de necessidades de
saude eleito pelos servigos de atengdo associando-eonsumo de um servico de saude. A
busca pelos servigos de saude esta relacionadaratiraento de necessidades de saude que
geram demandas e estdo, por sua vez, relacionadaadndo de oferta de servicos, a

acessibilidade e a utilizagéo de servigos.

As demandas por servicos de saude resultam dagem@o de fatores sociais,
individuais e culturais prevalentes na populacapr@cura por servicos médicos tem sofrido

grandes variagdes no Brasil, sendo pautadas cossiveis explicacfes para essa variagdo o
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elevado grau de incerteza sobre a base cientificprética clinica, o estado de saude do
paciente e os custos dos procedimentos, conforiata @awyer, Leite e Alexandrino (2002).
Segundo Cecilio (2006), a demanda pode ser entermichoo pedido explicito, a
traducdo das necessidades mais complexas do ysdasimecessidades modeladas pela oferta
gue os servicos fazem (consulta médica, medicameragames entre outros), mas as
necessidades podem ser bem outras. Conforme oexiica, as necessidades de salude podem
ser apreendidas segundo aspectos relacionadosdis@s de vida das pessoas (a maneira como
se vive traduz padrbes de necessidades), a neadssie ter acesso e consumir toda tecnologia
capaz de melhorar a qualidade de vida e prolonga-fecessidade do usuario estabelecer um
vinculo com o servigo/equipe/profissional, & neidesie de reconstrucdo, por parte dos sujeitos,

do sentido de sua vida a partir da construcéo tenamia do modo de viver a vida.

Essa visdo de necessidades em saude so ratifmatralcdade da discussdo dessa como
composicao das necessidades sociais, numa abordagsrampla do significado da saude, como
Bech (2002) refere ao dizer que as necessidadesadée estdo ligadas, diretamente, as
necessidades sociais, por isso, aspectos soOcidmmams, demograficos, e geograficos
juntamente aos epidemioldgicos e sanitarios compddaterminam padrdes de necessidades
em saude das coletividades humanas, bem comadastifis diferencas desses padrdes entre

paises, regides e grupos sociais.

Gonzélez (2002) resgata que estudiosos londrirawa, pelhorar a compreensao sobre
0S aspectos das necessidades em salude, esqueanatizar em quatro tipos, normativa,

percebida, expressada e comparativa, conformeic@s@baixo:

* Normativas: determinadas por estudos cientificos de aspectoso-s
econdbmicos, epidemiolbgicos, sanitarios, demografice geograficos,
realizados por profissionais e técnicos de saudmssibilitam uma dada
apreensdo sobre as necessidades de saude de tmirgete territorio;

» Percebidas:requerem o auxilio da antropologia e sociologiea gaia melhor
compreensao e se relacionam as percepcoes e aspiagetivas e individuais
das pessoas. Elas sao influenciadas por tradig@pgctos psico-sociais e
culturais, nivel educacional e de prioridades eoiteos;
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* Expressadas:mais simples de reconhecer, pois se manifestanegeodios
concretos de necessidades de saude relativas olutassque resultam numa
demanda concreta de atencao e solicitam respostseddacos de saude;

 Comparativas: relacionadas as experiéncias prévias da populagdo
utilizacé@o de servigos, dao-se sobre a imagem eodatpor essa populacao de
como deve ser atendida e sua experiéncia ao utdigses servicos. Nesse
padrdo a informacdo influencia diretamente a padwao marketing e a

publicidade dos servicos exercem importante pajelcanstrucdo desse
padréo.

A necessidade em saude mostra-se, desde ja, comeconoeito complexo de ser
construido e dificil de ser operacionalizado pedsso sistema. Com 0 exposto anteriormente,
pode-se evidenciar a interdependéncia da triadeamidgsroferta-necessidade e a influéncia
exercida pelas mesmas no padrdo atual de organieapianejamento de servigcos de saude. A
demanda pode ser gerada pela necessidade de gagigg@de ser modelada pela oferta feita pelos
servicos, que, por sua vez, tem tido como um doxipais critérios de sua organizacdo a

associacdo da necessidade de saude com o consweo/ide de saude, geralmente, a consulta
médica.

Para Pinheiro (2006), a oferta de servi¢os de sasiderelacionada a disponibilidade, ao
tipo e & quantidade de servigos e recursos dessradtencdo a saude. Ela sofre influéncia direta
da localizacdo, da cultura médica local dos priofiess e da pratica politica da instituicdo que
compde o sistema. Essa autora traz que na relaté® @& oferta e a demanda concentram-se
elementos potentes definidores de possibilidadesites para a constituicdo da integralidade da

atencdo, uma vez que ambas resultam das praticesssdo cotidiano de servicos de saude e
usuarios do sistema.

A autora acima da destaque para a relacdo estré@aue que existe entre demanda e
oferta, muitas vezes imperceptivel, 0 que poskhdlivisualizacdo dessa relacdo numa ldgica de
mercado, valorizando a observacédo da saude confienmtde consumo. Pinheiro (2006) defende
gque essa observacdo leva a uma distincdo de daegtescoladas do contexto onde estédo
inseridas, uma distingdo que reforca a dicotomigaddes da salde. De um lado tem-se o usuario
demandante como o consumidor do outro a oferta gEhico prestador, numa viséo limitadora
para a conformacgéo da integralidade dentro danséste
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Dai a importancia de que os complexos regulado@esse satisfacam apenas por
garantir a entrada dos usuérios no sistema, masugu®mnem como verdadeiros elementos
norteadores de um modelo de atencédo, avancandoapara da visdo do usuario como
consumidor de servico de saude, orientando a ofestdrolando a demanda e regulando o
acesso. Entende-se nesse estudo que os instrumegokdores operacionalizam o0s
conceitos de regulacdo da atencdo e da assistéotb@ados nos documentos oficiais que

implementa a Politica de Regulacdo da Saude no SUS.

2.3A regulacdo em saude no Brasil e no estado de Pemiauco

As politicas reguladoras, no Brasil, tém sido ugmEca das politicas publicas com
vistas a otimizac&o dos recursos e sua racion&idsskim, a partir do ano de 2000, a saude
iniciou um processo de fortalecimento da regulgpdaica da assisténcia com a difusdo de
conceitos e 0 estabelecimento de diretrizes pampl@mentacdo de um sistema de regulacéo,
num movimento realizado entre as trés esferas dti@eala saude brasileira. Porém é
imprescindivel que se olhe a histéria da organzagésaude no Brasil para que se entenda o

quadro desafiador para a regulagdo em saude ralatiea

A politica de saude brasileira, anterior ao SUSinale padrées comportamentais
dificeis de serem revertidos, assim como induziartalecimento do setor privado da saude
por meio de incentivos e investimentos. A ampliagéoacesso leva, consequentemente, a
ampliacdo da necessidade, ampliagédo da ofertardiease, quando, no Brasil, as decisbes
nao passam por estabelecer uma rede publica aampieylada e diversificada capaz de
atender a estas demandas, automaticamente, peragenvolvimento de uma rede privada
que sera prestadora desses servicos, esse compaidardem desde as caixas de

aposentadorias e pensdes, Menicucci (2007).
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Mesmo com a reforma da politica de saude, o SUS sigioificou a ruptura
institucional com o modelo anterior, existem comtilades tanto na concepg¢do de direito a
saude como na forma do estado em garantir essdodiisso é evidenciado com a
permanéncia de um modelo fragmentado de assistansalde, reforcado pela forma de

financiamento do nosso modelo, ainda se financiarogaimentos e ndo o cuidado.

No Brasil, a regulacéo da saude ja se fazia presigde as organizacfes das Caixas
de Aposentadoria e Penséao (CAPS) ao Instituto Natide Assisténcia Médica (INAMPS),
com acdes de cunho regulatério, desde a estipuldgsicritérios de utilizacdo da rede de
servicos até o rigor do controle de gastos promdwamm modo de regulacdo de diversos
formatos: o comercial, o administrativo, o finamoe¢ o assistencial (SANTOS ; MEHRY,
2006). Para esses autores, nesse trajeto, a régudacassisténcia foi a face mais desprezada
para a consolidacdo de um marco regulatorio passsssténcia de salde brasileira, com
mecanismos que pouco Se preocupavam com a regulagi®esso e a qualidade dos servigos

prestados.

Consoante com a amplitude, j4 citada, do campoedalacdo, e com o recorte
temporal feito pelos autores acima, a Organizag@eAMericana de Saude (2006) aponta um
embrido da regulacdo em saude, no Brasil, com ag@@s sistematicas de controle e
avaliacdo, a Secretaria de Controle e Avaliacadnsiituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social, o INAMPS.

Com atuacgéo centralizada, valendo-se do apoio ddgos estaduais, essa secretaria
foi responsavel por comandar uma forma mais estdéudas acdes de controle e avaliacédo
da assisténcia a saude atuando junto aos presgmorados, com vistas maiores@mtrole
da producdo e dos gastogla assisténcia médicaaos segurados, Organizacdo Pan-
Americana de Saude (2006).

Ainda hoje, os servicos brasileiros de controlevaliacdo do SUS pautam-se no
controle da execucao orcamentéria a partir da géamambulatorial e hospitalar e essa logica
€ quem sustenta diversos instrumentos de gestao ad®®|, a programacao e o planejamento

da saude.
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Atualmente, o responsével por coordenar e aprimaramplementacdo da Politica
Nacional de Regulagéo, Controle e Avaliagdo é oaleamento de Regulacdo, Avaliacdo e
Controle de Sistemas (DRAC), pertencente a Se@ethr Atencdo a Saude (SAS) do
Ministério da Saude (MS), desde 2003. Essa € aepanvez que o termo regulacdo é
articulado ao classico controle e avaliacdo padareominacdo de um departamento do MS,
registram os inscritos da Organiza¢do Pan-Ameridaraatde (2006).

Mesmo considerando que ac¢fes de regulacdo j& eemenwblvidas, s6 com a
descentralizagdo dessas acdes podemos observpulsoma discussdo sobre a regulacdo em
saude e, consequentemente, necessidade de umaapd8t regulacdo. A primeira mais
consistente, desse periodo de 1993 a 2000 apoptldoOrganizacdo Pan-Americana de
Saude (2006), foi a NOB 01/96.

Ao redefinir as responsabilidades dos trés niveigyestdo do SUS, a NOB 01/96
estabelece as condi¢cdes de habilitacdo da gestéstaldos e municipios e seus requisitos
minimos necessarios quanto as acdes de contrelaliag@io, onde se tem a necessidade dos
entes federativos de comprovagédo da capacidadedéermdministrativa para o exercicio de
suas responsabilidades e prerrogativas quanto téatagpdio, ao pagamento, ao controle e a
auditoria dos servi¢os sob sua gestédo, bem comiareampacto das acdes do Sistema sobre

a saude dos seus municipes (BRASIL, 1996).

Em Pernambuco, a organizacdo dos servicos ligadegudacao teve o reflexo direto
da descentralizacdo lenta. A Secretaria de Saudestémlo no inicio da década de noventa
criou e logo depois extinguiu a Diretoria Executde Regulacdo nos processos de reforma
administrativa. Anos depois, duas secretarias &uioram criadas no organograma formal
da SES/PE para conduzir o SUS no estado, entrepagéstor estadual colocou a regulacéo
na secretaria adjunta de vigilancia a saude afastadssisténcia a saude, o que dificultou os
processos internos para conducdo da politica. Alérter passado por um periodo de total
desarticulacdo dessas acgles, mais recentemenéstelunuitos anos sequer aparecia essa

funcdo formalmente no organograma.

S6 recentemente, o decreto estadual 32.823 de @@z#enbro de 2008 estabelece o
novo organograma da SES, onde reorganiza as divéusgdes da salude estadual. A

regulacdo ganha entdo destaque na estrutura cagemal como Secretaria executiva e
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agrega mais autonomia e governabilidade, consegueuhir todas as estruturas que estéo
ligadas a regulagéo do acesso.

Em 2002 a publicacdo da Norma Operacional de Asgigt a Saude (NOAS) 01/02
aponta para as possibilidades de mudanca parsatorda regulacédo da assisténcia, quando,
formalmente, o estado brasileiro define: “

[...] a regulacdo da assisténcia devera ser efitiyor meio da implantacao de
complexos reguladores, voltada para a disponig#iaada alternativa assistencial
mais adequada a necessidade do cidaddo, de foudaie®, ordenada, oportuna e
qualificada, (BRASIL, 2002).

Somada essa definicdo, essa norma ainda traz agmentos que funcionam como
ferramenta de gestao na regulacdo do acesso céMam Diretor de Regionalizacdo (PDR) -
como um instrumento ordenador da regionalizacdassssténcia, a Programacao Pactuada
Integrada (PPI) - como instrumento que garante@eesso na referéncia e o Plano Diretor de
Investimento (PDI) - como instrumento norteadorattacacdo de recurso financeiro, todas

como ferramentas importantes para o planejameatoregramacéo em saude do SUS.

Em 2006, é editada a portaria GM 399 de 22 de éinvecujo documento apresenta as
diretrizes do pacto pela saude e contempla o piap#otite com as dimensdes pela vida, em
defesa do SUS e de gestdo. No pacto de gestdoukag@g € inscrita com principios
orientadores do processo de regulacdo que versa sqgtapel do estado e do municipio no
processo de regulagéo da referéncia intermuniangabperacédo dos complexos reguladores e
na regulacdo dos prestadores de servi¢gos pautactantratualizacdo, trazendo conceitos que
serdo reafirmados com a PNR (BRASIL, 2006).

Em dezembro de 2007, em Brasilia, a Secretaria dmu@icacdo Social da
Presidéncia da Republica, divulgou, no sitio efet@ do Planalto Central, o lancamento pelo
governo federal do Programa “Mais Saude”, a fatisalde do Programa de Aceleracdo do
Crescimento (PAC). O programa apresenta investiosem area da regulacdo fomentando a
criagdo de 302 Complexos Reguladores (um em cdddoes em municipios com mais de
100 mil habitantes), com a funcé&o clara de reabizagendamento de consultas, internagdes e
exames especializados. Esses centros verificaraelb®res locais onde o paciente possa ser
atendido com mais agilidade. Por meio dos complesgsladores, o gestor de saude podera

também identificar onde h& gargalos no atendimento.
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Na noticia veiculada oficialmente, percebe-se a&siefde um complexo regulador
operativo, mediador de consulta, nada se afereesabrgarantia do atendimento, a

integralidade e os demais pressupostos do SUS.

Como reflexo do “Mais Saude”, o MS lanc¢a a portdoaGabinete do Ministro (GM)
1571 de 29 de junho de 2007 que versara sobreanciBmento de complexos reguladores
para territorios acima de 100 mil habitantes, Bi(@€i07). Esse sera um fator desencadeador
da nacionalizacdo desse tipo de estrutura, poré@msed@ a garantia da articulagcdo desses
equipamentos com uma logica de regulacdo em saimie @ viabilizadora de uma rede
atencao integral e articulada, ressaltando o asfpredttor do ministério pautado no fomento

financeiro.

Em Pernambuco, o desdobramento dessa portaria f@s@ucdo da Comisséo
Intergestora Bipartite (CIB) — PE 1169 de 01 deubrd de 2007, que aprovou a proposta do
Plano Estadual de Regulacdo do Acesso a Assist@adisstado de Pernambuco e definiu a
distribuicdo de recursos para a implantacdo doplexos reguladores. A aprovacéo foi um
ad referendume a resolugdo nao apontava qualquer aspecto eatrtéuda regulacdo no
estado de PE, qualquer apontamento sobre a discdesfima politica de regulacdo estadual,
qualquer instrumento de acompanhamento da impleg&@ntdo plano, nem tdo pouco a
explicitacdo dos pactos e como se daria a gestSiesdeomplexos. E inevitavel, assim,
perceber que a conducdo estadual da politica fandeuma baixa experiéncia exitosa,
provavelmente, acompanhada de baixa eficiénciagesitica no estado.

A partir de entdo, com a necessidade do SUS selatigcomo delineava a NOAS, a
concretizacdo de uma politica de regulacdo dosi¢esnpublicos da saude seria uma
consequéncia. Em 2008, foi publicada a portaria Glbinete do Ministro 1559, de
01/08/2008, Brasil (2008), que instituiu a Politidacional de Regulacdo (PNR) e definiu os
complexos reguladorescomo estruturas operacionalizadoras, constituidéegarea técnica
da regulacdo do acesso, e a abrangéncia de agieadss entre gestores estadual, regional e
municipal para a regulacéo da assisténcia a saude.

Segundo essa portaria, as acdes de regulacameg#dizadas em trés dimensdes:

| - Regulagdo de Sistemas de Saude: tem como obgetsistemas municipais,
estaduais e nacional de saulde, definindo mactodes para a Regulagdo da
Atencdo a Saude e executando acdes de monitorgmemdrole, avaliacao,

auditoria e vigilancia desses sistemas;
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Il - Regulacdo da Atencdo a Saude: exercida pekxgefirias Estaduais e
Municipais de Salde, tem como objetivo garantidegaada prestagéo de servigos a
populacdo e seu objeto é a producao das acOeasdedinais de atencdo a saude,
definindo estratégias e macrodiretrizes para a Bedo do Acesso a Assisténcia e
Controle da Atencao a Saude;

Il - Regulacdo do Acesso a Assisténcia: tambénorhémada regulacdo do acesso
ou regulacdo assistencial, tem como objetos a @@gdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizagcdo do acesso e dos sfllessistenciais, sendo
estabelecida pelo complexo regulador e suas ursdamleracionais e esta dimensao
abrange a regulacdo médica, exercendo autoridau&rsa para a garantia do
acesso baseada em protocolos, classificacdo de Hsaemais critérios de
priorizacdo, (BRASIL, 2008).

Ainda por essa portaria, a regulacdo em saude wemiaconceito aplicativo global
partindo do campo macro da regulagcdo em saudevemdsd desde as agbes de vigilancia
(com seu cunho normatizador e regulador) a gardetiam procedimento assistencial (acesso
regulado). Entdo, dentro desses trés niveis dengdmaia com definicbes mais técnicas

ligadas a efetivacdo da regulacdo em saude tem-se:

* A regulacdo de sistemas de saude: regulamentagiirole e avaliagdo de
sistemas de saulde, regulacdo da atencdo a saidiéaria sobre sistemas e de
gestao;

A regulacdo da atencdo a salde: contratacdo diEaemle salde, controle e
avaliacao de servicos e da producao assistengipllacdo do acesso a assisténcia
e auditoria assistencial;

A regulacdo do acesso a assisténcia: seria a @sstatencial de acordo com a
necessidade do cidadao, por meio de atendimentaigéncias, consultas, leitos
e outros, (BRASIL,2008).

Nesse estudo, ndo descartamos o conceito de ragudat saude trazida pela politica
nacional de regulacdo, porém nos concentramos magigjuestdes instrumentais decorrentes
do conceito operacional adotado no SUS, entendancimtradicdo posta entre a regulagéo
em saude, como uma ac¢ao nuclear do Estado no awmhbitomercados, com énfase na
eficiéncia, e ao mesmo tempo, a necessidade den@spaos grandes desafios do SUS no

gue diz respeito ao acesso universal, e o cuidddgral com qualidade.

A definicdo trazida pela PNR aponta para a regolalgi acesso entendida como a
operacionalizacdo da entrada do usuério no sisteathyzindo o acesso conforme é dito por
Travassos e Martins (2004), como um dos elemem®servicos de saude referente a entrada

do usuario no sistema e a continuidade do tratament

Assim, considerando as observacdes ja feitas rmmt®@ descentralizacdo, ao acesso
universal e a garantia da integralidade, € nedesgae os complexos reguladores viabilizem

uma regulacao assistencial que permita a condug@suiirio em todo o sistema e regulem a
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relacdo da demanda por servigos de saude e a dfedarvico compativel ao atendimento
dessa demanda, operacionalizando o acesso aggsedirecionando linhas de cuidados que
apontem um modelo de atencdo a saude integrahdamdo que esse conceito de demanda
como uma expressao de necessidade por servictatieaepois a demanda por servicos de

saude ndo é autbnoma e pode ser induzida pela,aeraicordo com Castro (2002).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar a implantacéo dos complexos reguladoresstado de PE a partir da

instituicdo da Politica Nacional de Regulacao.

3.2 Objetivos especificos

a) Analisar o processo de implantacdo dos complexgpdadores do estado de PE;

b) Analisar como estédo operando os complexos regudadur estado de PE, dentro da
Politica de Regulacédo do SUS.
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4 METODOLOGIA

Esse estudo pauta-se pela avaliacdo de politidalicgg} como campo cientifico de
producao que permite fazer julgamento das prasicasis, em relacdo as quais as praticas de
saude podem ser consideradas um caso particutag ceferem Hartz e Silva (2005). Para
essas autoras, o julgamento pode variar desdesas@mie um juizo de valor até uma analise
gue envolva o significado do fenbmeno estudado.

A avaliacdo de programas publicos surge na metadgécllo XX pela necessidade de
se observar a eficacia da aplicagdo de recursas pslado. O desdobramento desse
movimento, no Brasil, dar-se a partir da décad®8@esegundo Uchimura e Bosi (2002) e
ainda € um campo incipiente e em desenvolvimentBrasil atual. A pesquisa avaliativa ou
avaliacao sistematica, como referida por essesemjté a utilizacdo de métodos cientificos
para identificar, obter e proporcionar a informag&actinente e julgar o mérito e o valor de
algo de maneira justificavel. Essas autoras tamidéfendem que o campo da avaliacdo de
servigcos e programas como campo de intervencaal snecessita avancar para além de uma
modalidade de pesquisa que tenta confirmar ou mi&oralacéo de causalidade entre as acdes

e os resultados, como influéncia dos pressupostt\pstas.

Para Deslandes (1997), uma das formas de supatagafiuéncia de esquemas mais
restritos de avaliacdo, como a citada acima, éserm@lvimento de uma linha de pesquisa
qualitativa, como uma visdo de complementaridadenmquecimento do arsenal tedrico-
metodoldgico da avaliagdo em saude:

A avaliacdo qualitativa entende um programa OUIGRrgomo um processo que
possui movimento, dindmica prépria. Considera-aed de atores distintos, que se
aliam e se contrapdem, trata-se de uma busca héwmtem por compreender
antagonismos e consensos. Desta forma, avaliarétané decodificar conflitos
visando ao entendimento da cultura institucionalaepratica dos agentes que o
servi¢co ou programa envolve. (DESLANDES,1997).

Nessa perspectiva, essa autora reconhece a imgartinandlise das estruturas e do
funcionamento organizacional dos servi¢os, conaitiy-os frutos da atividade objetivada
dos atores envolvidos e que, por isso, as confragigue permeiam esse movimento devem

ser analisadas. Nesse caso, a unidade de anatisé adservico em si, mas a atuacdo do
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mesmo que correspondem a rede de interacdo coos@itres sociais, vivéncias, estruturas

e processos constituintes da prépria pratica ucstinal.

O objeto desse estudo de avaliacdo de politicagaulremediavelmente, esta ligado
a necessidade de ampliacdo do horizonte da pesapa$ativa no campo da gestdo do SUS.
A gestdo, como resultado da producdo humana, ebtéetida a adquirir suas dimensoes,
principalmente, quanto ao carater social e historiessas sdo condicdes e caracteristicas
essenciais, como nos aponta Minayo (1999), de umpcanato de observacdo e estudo
qualitativo. O objeto das ciéncias sociais € histde todo objeto desses estudos € qualitativo
e, portanto, naturalmente baseado em categoriasemexgem do campo e dos dados

coletados.

Essa definicdo, por si, jA contemplaria na escdikauma metodologia qualitativa
genuina para sua abordagem. E importante dizeregea metodologia oferece aportes
técnicos e conceituais mais apropriados para andags® da realidade social, melhor
apreendida quanto mais o pesquisador aproxima-seedoobjeto, Minayo (1999), sem

amarragoes e limites de modelos pré-concebidos.

Nesse estudo, temos a intencdo de modelar o insttomde coleta de dados,
conforme o desenrolar da abordagem do pesquisdéeléoyma a propiciar o levantamento das
informacfes necessarias a apreensdo do que selézigim a partir das interacbes sociais
geradas pelo contexto de implantagédo dos complegqdadores, influenciadores diretos na
sua forma de atuag&o no Estado de Pernambuco.

Apenas a aplicacdo do modelo tedrico, como ferrtéeneée avaliacdo de modelo de
intervencdo em saude, parece ser insuficiente qagar a dimensédo dpualidade politica
dessa intervencao relacionada a dimenséo subjekdhamura e Bosi (2002). Ainda, segundo
essas autoras, a dimensdo subjetiva ocupa o egfmEgovivéncias, das emocdes, do
sentimento, todos sdo expressdes de singularidageanas que permeiam o contexto das

interagdes sociais.
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4.1 Area de estudo

O estado de PE.

4.2 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo de caso, estratégia quetpezstudar em profundidade uma
situagcdo ou fendmeno e conduz a uma descricdo kcapgo geral da dinamica de
organizacdo ou funcionamento de um programa, Cdntgoulos et al. (1994).

4.3 Unidades de Analise

O processo de implantacao/implementacao dos Cooplerguladores da Atencéo
a Saude no SUS - PE.

4.4 Periodo de Estudo
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O estudo aconteceu entre junho de 2008 e junh@H@ 2om os levantamentos locais

realizados em maio/junho de 2010.

4.5 Métodos de coleta de dados

A descricdo da politica regulatoria estadual faaf@or meio de analise documental,
foram levantadas todas as normatizacdes federastagluais, bem como a bibliografia
pertinente ao assunto, a partir da edicdo da NAJ&/2momento em que 0s documentos
oficiais de gestao do SUS definiram Regulacao A=sisal e complexos reguladores.

Foi entrevistado um conjunto de informantes-chautiizando-se uma técnica em
bola de neve até atingir um ponto de saturacainfimsnacdes. Foram aplicadas entrevistas
semi-estruturadas, onde a formulacdo preliminar gasstdes ndo € definitiva, com
possibilidades do pesquisador, ao decorrer dawestag acrescentar mais questdes a fim de
possibilitar a obtencéo de informacfes mais apd#das, segundo Contandriopoulos et al.

(1994).

Foram realizadas oito entrevistas de atores queaoam cargos estratégicos na gestao
municipal, estadual e federal do campo da regujabdm como técnicos da Comisséo
Intergestora Bipartite do Estado de Pernambucosujistos da pesquisa serdo identificados
como sujeito 1, sujeito 2, sujeito 3, sujeito 4jega 5, sujeito 6, sujeito 7, sujeito 8,
mantendo-se o sigilo da identificacdo pessoal.dppsta de roteiro semi-estruturado, que foi

sendo adaptado ao longo das entrevistas, encantra-apéndice.

4.6 Processamento e analise dos dados
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Para analise dos dados, procedeu-se a leitura teseawes sucessiva do material
levantado a partir das entrevistas e foram cri@désgorias de analise a partir da coleta de
dados. As categorias emergentes sao atribuidades pl@ discursos bem circunscritas e com
grande unidade conceitual, que compdem o procedindmreducdo de dados chamado de

codificacédo, Contandriopoulos et al.(1994).

Um plano de analise estruturado em trés grandegadps c€oncepcao de regulacéo
em saude e de complexos reguladores, processo dmdda decisdo e 0 processo de

implantagdo - ajuda a distribuir as categorias geradas pelac&de reducdo de dados.

4.7 Considerac0Oes éticas

O projeto em pauta foi submetido ao Comité de Ei€esquisas (CEP) do Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes — CPgAM/FIOCRUZ, tendebido parecer favoravel desse
comité em 07/07/2010, nimero do parecer 27/20Mresgistro no CEP/CPgAM/FIOCRUZ
namero 09/10 e no CAAE de numero 0008.0.095.000-10.

Solicitou-se a concordancia verbal e assinaturdetmo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme Resolugcdo 196 de 10 de owtder1996 do Conselho Nacional de
Saude/Ministério da Saude, que trata das diretezesrmas sobre pesquisas realizadas em

seres humanos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Como ja exposto no capitulo anterior, desenvobeeusm plano de analise com
topicos que agregaram as categorias geradas ndcatéae reducdo de dados

operacionalizadas da seguinte maneira:

1. Concepcédo de regulacdo em saude e de complexos fadares — busca-se
apreender o conhecimento desses atores estratégioes os conceitos utilizados no

campo da regulacdo em saude;

2. Processo de tomada decisaeinvestiga-se como se deu a elaboracdo da peogost
complexos reguladores no Estado de Pernambucamsegao dos municipios nesse
processo;

3. Processo de implantacde- aborda-se a percepcdo dos sujeitos da pescisa &
implantacdo de complexos reguladores, sua exist&ha@omo se da a participacao

efetiva dos municipios em Pernambuco nesse aspecto.

5.1 Agregado |

5.1.1 Da concepcéo de regulacdo em saude e de compkxdadores
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Este estudo ndo tem a pretensdo de trazer acalmadoonceito académico sobre
regulacdo em saude e complexos reguladores, netsiende de intensa polissemia e de

diretrizes inconsistentes entre teoria e a pratitaiana do SUS.

Antes, quer entender como atores estratégicos,cqunduzem e/ou conduziram a
regulacdo em saude no Brasil e em Pernambuco,iversak niveis de gestdo, observam este

campo e traduzem a politica nacional de regulagéteemnos concretos.

Devido ao conceito polissémico e complexo da eegid em saude, foi dificil reduzir
as falas e tentar agrupa-las, mas buscamos enxemgarimo que possibilitaria uma conexao
entre elas. Assim, tivemos trés categorias paranaepcado de regulacdo em saude e duas

categorias para a concepcao de complexos regutadore

5.1.1.1Categorias da concepcao de regulacdo em saude

a) A regulacdo em saude como organizacao do sistema acesso, dos servicos, da
demanda, da oferta com busca da integralidade e besmdos nas necessidades de

uma populacao

Quem regula, organiza e garante acesso. Quem pagth 0 sentido de otimizar
aquilo que dispbe, poderiamos, assim, observagiaald@a otimizacdo de recursos que a

NOAS 2002 traz no conceito de regulagéo assistencia

A evidéncia dessa logica pode ser encontrada tesdaeqguir:
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“Instrumentos e estratégias que a gestao lan¢ggpar@dentar organizar a assisténcia a
saude de forma que o usuario tenha o atendimeieigrat e garantia de acesso.” (Sujeito 1);

“Organizar as demandas para se garantir 0 acesssudwio aos servigos de saude.”
(Sujeito 2);

“Entendimento de qual é a necessidade de servalaspppulacao, feita com base no

perfil epidemioldgico”. (Sujeito 6).

b) A regulacdo em saude como normatizacdo, regulamegéo, instituinte de regras,

ordenacéo

Podemos inferir que o agente regulador estabelecmas, rotinas para poder

organizar.

“Toda e qualquer atividade que busca regulamemi@mnatizar, da significado e
sentido a prética de atividade em salde na buscestdbelecimentos de consensos para
organizar modelos de atencao a saude, na verdgaeizar sistemas.” (Sujeito 4);

“Regulacdo vem da palavra regrar, regulacdo étduiigso de parametros e normas,
para constituicdo da rede através da identificdgdmecessidades.” (Sujeito 7).

c) A regulacdo em salude como um processo, como um disflivo que trabalha o

modelo assistencial
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A regulacdo em saude pensada enquanto um processatena acdes e atividades

gue conformam um modelo assistencial.

“A prética da regulagdo como processo tem sidathaola recentemente, queremos
trabalhar é a regulacdo da atencdo e mais espeaditte a regulacdo do acesso,
pois esta se tentando trabalhar o novo modelotassial e essa busca implica num

processo de regulacdo mais efetivo com garantassiaténcia de forma regulada e

qualificada por meio dos diversos instrumentosetaay.”(Sujeito 5).

Mediante a polissemia, a inconsisténcia encontredafalas é inevitavel, assim ha
uma grande confusdo quanto a aplicagdo do comdeitegulacdo no SUS em Pernambuco e

no pais.

Ora o complexo regulador estq associado a uma w@&estruturas informatizadas,
denominadas Centrais de Regulacdo, que de cemaafestdo operando no Estado de
Pernambuco, mas néo estdo concretizando os olgjetiamres da politica de regulacdo do
SUS, por lacunas observadas no processo politigpagaia regulacédo da atencdo em saude

normatizado em portaria que orienta essas a¢copkno nacional.

Em outro momento, o conceito de regulacdo se refemena articulacdo de atores
institucionais para cumprir com a tarefa de viabilina pratica 0 acesso aos servicos de
saude. Nesse contexto, apresenta-se como um eterestratégico para pactuacdo da
organizacdo da rede, além de um mero conjunto uipagentos, que devem ser conduzidos

para efetivar a regulacao assistencial.

5.1.1.2Categorias da concepcéo de complexos reguladores

a) Complexos reguladores formados por centrais queperacionalizam o acesso, que

disciplina e ordenam o fluxo assistencial
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Nessas categorias evidencia-se uma percep¢do radisape técnica dos complexos
reguladores, consoante com a politica nacionakdelacdo que os define como estruturas
que viabilizam as acfes de acesso. O complexoawguk formado a partir da juncédo de

outros equipamentos que juntos garantem o acesssudoio a diversos pontos de atencao.

“O complexo regulador € formado de centrais deolaeimbulatorio, urgéncia para

garantir o acesso de forma organizada, para om@anigistema” (Sujeito 2).

“Complexo regulador é o instrumento operacional d@ae/ida a uma das divisdes na
regulacdo em saude, que € a regulacdo do acesspezhcionaliza os fluxos de assisténcia”
(Sujeito 4).

“O complexo regulador controla e disciplina o acedss usuérios ao servi¢o” (Sujeito
6).

“O complexo regulador sdo estruturas articuladaseesi com o objetivo de

operacionalizar o acesso e constituir rede integjrégljeito 7).

b) Complexos reguladores como unidade estruturantformada de um conjunto de

equipamentos, que, orquestrados, conformam um modetle atencéo

Os complexos reguladores transcendem a idéia de@o com a jungcdo de centrais
de regulacéo, antes, valem-se, fundamentalmenseretmirsos de programacao, controle e
avaliacdo para garantir o acesso integral ao wsugeracionalizando fluxos articuladores de
uma rede de cuidado perene e com percurso terapéotdenado. Sao componentes,

portanto, de uma politica estruturadora de modelatencéo a saude.
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“Se pensarmos num dado conceito de complexo regukdd ndo é s6 as centrais,
toda estrutura de controle e avaliacédo e auditarigarte... sua funcdo € garantir acesso para

0 usuario, uma atencdao integral a este individona rede articulada...” (sujeito 1).

“Os complexos ndo podem ser burocraticos, um cumgrio normativo, algo a

mais. Deve funcionar de verdade, controlar, reguiacesso de forma ética [...] deve
funcionar efetivamente, ndo deve ser mais uma régcampra de um servico deve
ser guiada pelo complexo regulador, cada gesta dentrolar o que esta ofertando,

com qualidade e na quantidade necessaria ao ppifiemioldgico da populacao”
(Sujeito 6).

Aqui fica claro como as dificuldades, do ponto @avtedrico-conceitual, acabam por
tornar a regulacado do SUS, um conjunto de acoésrciidas pela imprecisdo e ambiguidade
no uso do termo com consequéncias praticas paralitcg de regulacdo no Estado de

Pernambuco.

5.2 Agregado I

5.2.1 Do processo de tomada de deciséo

Esse agregado representa o quanto a CIB-PE eggdizda, descapitalizada
politicamente, socialmente e tecnicamente. A @B sido conduzida ndo no sentido de
protagonizar acdes nesse campo junto com 0s MICECIAS discussdes nesse espaco de
deliberacdo, ao invés de tornar os municipios rfaiges do ponto de vista técnico e da

gestdo, assumindo suas responsabilidades saniténasntes sido um espaco de disputa de
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interesses, sobretudo do interesse pela transfar@aaecursos financeiros do Ministério da
Saude.

O processo coletivo e colegiado de gestdo é moitigso para o desenvolvimento e
a consolidacdo do SUS. Implementar, efetivamemte politica ou programa, num sistema
descentralizado, num estado democratico e contextaultiplas disputas e intencdes, requer
estrutura consistente para se sobrepor e resistiesgaste travado nesse ambiente e poder se

concretizar.

Por isso 0 Gestor Estadual tem um papel fundamemtado principal coordenador do
espaco da CIB, para definir os rumos da organizdedede de servicos e viabilizar as acdes
do complexo regulador para promover a cooperad@oniunicipal e ndo permitir que este
espaco seja apenas 0 palco de disputas por heddigae transferéncias de recursos

financeiros entre 0os municipios.

No ambito da gestdo, a Norma Operacional Basi®istema Unico de Satde 01/96 —
NOB 01/96 - orienta a remodelacdo do sistema diéigesredefine os papéis de cada esfera,
ao dizer, que gestao de todo o sistema municipal é, necessariam@s competéncia do
poder publico e exclusiva dessa esfera de goverme estado e unido s8o co-responsaveis

pelo sistema e por cooperar no desenvolvimentadzgsacidade gestora (Brasil, 1996).

Essa norma ratifica a NOB/93, quando aponta dgpg@s de gestdo importantes
responsaveis por mediar as relacdes entre os emesmitir o desenvolvimento da gestéo
com capacidade para absorver esses novos papé@nde integradora e pactuada — as
ComissOes Intergestoras Tripartite (CIT) e Bipar(i€IB), que apresentam representacao
paritaria dos gestores do SUS. A CIT como forum rgume os trés niveis (federal, estadual,

municipal) e a CIB que reune dois niveis de ge@atadual e municipal).

Consoante a essas diretrizes normativas, a politinisterial, fomentada por
incentivos de diversas ordens para sua adesa®rrdguestados e municipios sua discussao e
tomada de deciséo pactuadas no seu férum dellmratCIB. A resolucdo CIB aprovando e
determinando como serd estabelecida, nos respectiestado e municipios, a
implantagcdo/implementacdo das politicas lancadessgpa ser 0 mecanismo de ratificacédo e
compromisso dos estados e seus municipios paimplantacao.
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A portaria do Gabinete do Ministro (GM) 1571 ded®junho de 2007, que destinou
recursos financeiros para a implantacdo de comglegguladores e desenvolvimento do
processo de regulacdo do acesso a assisténciae, saam exemplo claro da requisicdo da
resolucdo CIB aprovando e legitimando o pleito dojglo de estados e municipios aos

recursos financeiros estabelecidos.

A resolucédo CIB — PE 1169 de 01 de outubro de 2@0@va o projeto de implantacéo
dos complexos reguladores para pleito dos recudsogortaria acima mencionada, ali

chamado de plano estadual de regulacao, contedds &s orientacdes trazidas pela portaria.

Porém, a necessidade da resolucdo desse foruberdéivo parece nao ter sido a
garantia, no Estado de Pernambuco, de uma discpssfizada e legitima, entre o estado e

municipios, da implantacdo dessa politica, com& gpontado nas categorias a seguir.

a) Nao ter participado do processo de decisdo por tee agregado a equipe pés

elaboracao do projeto de pleito da SES aos recursda Portaria GM 1571

Esse grupo ndo vivenciou, diretamente, o processaliscussdo do projeto, mas
agregou-se a equipe cujo objeto de trabalho é peata regulacdo em saude e que, em
nenhum momento, foi convocada para discutir qualpueposta de politica de regulacdo no

estado.

O fato evidencia bem a discussao centralizadaidtea tecnocrata de gestdo, sem a
participacdo sequer da equipe do nivel centraltfaymienos, contempla a participacdo das
equipes das geréncias regionais do estado, patanmaptacdo de uma politica nacional que

requer uma capilaridade regional para se efetivar.

“N&o vivenciei a construcao da proposta, mas aesg#o, a partir do depoimento das
pessoas que vivenciaram, é de uma construcéo deetghcentralizada no estado” (Sujeito
4).
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b) Sem participacdo em qualquer momento

“Nao houve decisdo colegiada, quando foi aprovada discussao para 0s municipios
organizarem seus complexos reguladores, a SES maselm orientacdo, planilhas para os
municipios preencherem, nos perguntavamos o que agatemplaria” (Sujeito 2).

c) Participacdo no momento inicial

Nessa categoria, encontramos sujeitos que ocupaspatos estratégicos e, portanto,
necessarios para o processo de discussédo do pegtdual e adesdo a0 mesmo, com a
consequente aprovacdo consensuada no espaco da CIB.

Foram convocados formalmente pela Secretaria Estady Saude do estado de
Pernambuco (SES PE), coincidentemente, ou compunhespaco privilegiado de decisdo ou
ocupavam o0s espacos da gestdo dos municipioseténeia a atencdo a saude do estado e,
fatalmente, sediariam um complexo regulador aoslesotlo contemplado pela portaria GM
1571.

A convocacao inicial demarcava a disposi¢cado deosstuiir coletivamente o projeto
de complexos reguladores do estado de PE, porérauages subsequentes foram escassas,
sem continuidade e sem discussao da construcaoogaspa estadual sobre regulacdo em
Pernambuco da implantacdo de complexos reguladéregpresentacdo dos municipios,

mesmo na forma inicial, foi ignorada na formula@éal da proposta.
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A CIB nao deve apenas ser 0 espaco de aprovag@oi@agdesses projetos, mas deve
apontar mecanismos claros de gestdo sobre os oayapleguladores e as acdes de regulagéo
que precisam ser efetivadas. O plano estadualitenadizacao e regulacado do SUS no estado
e 0s instrumentos definidos em portaria, como @lae investimento, contendo a
contrapartida do estado e municipios, com termosamepromissos compartilhados, sdo

aspectos claros de apoio ao desenvolvimento defisaaq

A sequir, as falas dos sujeitos explicitam as oagdes acima:

“O municipio foi convidado para discutir em cima dma proposta prévia do
Estado, com quatro macro regionais que teriamigede para receber os recursos
do ministério. Recife e Caruaru tiveram um recumsior porque estavam mais
organizados e tinham uma rede maior, estrutura m@asolidada. No entanto,
existia a discusséo da inclusdo de dez ou vintdaaipios, que também receberiam
recurso para implantar suas centrais menores. Atemé@o da proposta nao foi
conjunta, discutimo-la, mas a construcdo ndo padi municipios. Discutiram-se

s6é quem entrava ou ndo, quem seria a quarta maém,foi uma construcéo

colegiada”(Sujeito 1).

“Os municipios foram atraidos para discusséo pelenitivo financeiro federal, mas
ndo h4, por parte do estado, necessidade de indomiplexos reguladores... 0
acompanhamento das metas ndo acontece... agersab&onde estdo 0s recursos.
Foi pautada a questdo dos complexos reguladoresgagcurso a ser repassado
pelo ministério, mas quando se trata de recursagéagado, eles ndo discutem,

simplesmente aceitam... 0 municipio agarra poréggeréio tém mais de onde tirar,

0s municipios hoje investem mais que os 15% exsgao lei” (Sujeito 6).

“Em 2006, houve movimento do secretaria estadual cjuamou a capital e o
Conselho dos Secretarios Municipais de Saude (CGSENbI uma discussao que
nao teve fim a época, porque mudou a gestdo. Depmive participacdo de outros
municipios, ndo foram mais que dez. O estado tromx& proposta, um desenho de
centrais ao longo estado e distribuicdo do reciimsmceiro, isso foi discutido. Foi-
se feita outra proposta pelo COSEMS, principalmemtedistribuicdo do recurso,
gue estava muito centralizado no estado, de deatieatao. Fizemos umas trés
reunifes e nao conseguimos fechar o projeto, aoptaficou inacabada. Ao mudar
a gestdo em 2007, houve uma remodelacédo dessastaqgpela nova gestdo, bem

centralizada com pouquissima discussdo para deatreecretaria e acredito que

com pouca discussdo com os municipios tambsttjeito 7).
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“[...] essa portaria foi discutida entre 2007 e @0n PE, houve dois movimentos
paralelos e que se encontraram, 0 COSEMS fez resigdm os secretarios e
discutiu uma proposta de desenho para regulacéoedso em PE... A definicdo foi
mais fechada, alguns municipios receberam recorsecurso que ficou no estado

nao vimos, qual a traducdo em mudanca que aconéea@mihoje ndo houve grande

avango”(Sujeito 8).

Pelos didlogos expostos, podemos perceber, qupendente do nivel de participacao
desses sujeitos, a decisdo tomada pela CIB — Rit@@o projeto de desenvolvimento e
implantagcdo de complexos reguladores no estadoEje€dP centralizada, construida pela
cupula gestora da saude do estado a época e n@ibuigoara o desenvolvimento da politica

de regulacdo em Pernambuco.

Esse perfil de tomada de deciséo, centralizaddogit@mia, so reforca a idéia de uma
descentralizacdo excludente, exibindo, claramenteeranca da cultura politica do estado,
que vai a contramao das medidas democratizanteslasacom a constituicdo de 1988 e
exple a fragilidade do 6rgao federal da salude eantjaque os estados e municipios atuem

em cooperacao e sigam uma direcdo Unica.

5.3Agregado Il

5.3.1 Daimplantacdo dos complexos reguladores

A pesquisa tentou identificar, na percepcéo dgstes entrevistados, a existéncia dos
complexos reguladores no estado de PE, a implant@ag&struturas que compusessem um

arranjo de complexo regulador estadual.

Observou-se que a percepcéo dos participantestaqaaxisténcia dessas estruturas e
sua implantacéo, variou conforme sua concepcaomAssemos duas categorias emergentes:

A) Nao ha complexo regulador em PE; B) Ha complegulador implantado em PE.
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a) Nao ha complexo regulador implantado em PE

A percepcao dos sujeitos aponta para a existépativdrsas estruturas fragmentadas,
que executam fungbes pontuais de um mecanismo deoley como as Unidades de
Tratamento Fora do Domicilio (TFD), as Unidadesotizbdoras de Procedimentos de Alto
Custo (APAC), Central de Leitos, Central de Marcagé& Consultas e Exames, mas que néo
estdo concatenadas e ndo oportunizam uma orgamiget@mica que evidenciem a presenca

do complexo regulador.

“... ndo existem complexos em PE, existem servitagmentados, centrais que
algumas funcionam no mesmo prédio e sO agora faglotinadas numa mesma secretaria
executiva e ndo traduzem ainda uma politica ddaega... 0s municipios avangam sozinhos,
mas as iniciativas sado dispersas e ndo como partendconjunto organizado, orquestrado,

segue sem direcdo.” (Sujeito 8).

“Nao temos rede de servicos, complexo reguladomose uma estrutura que
encaminha, mas n&o garante o atendimento, entdo tex@0s complexo regulador

funcionante” (Sujeito 6).

“Nao ha complexos reguladores implantados em P&ieo chegaria mais préoximo
seria 0 da capital. A propria central do estado tema caracteristica de regular, dentro dela
mesma, fragmentada, tem a regulacdo hospitalargincia e emergéncia, a regulacdo de

leitos clinicos proprios, dentro desses os de gde, € outro sistema” (Sujeito 3).

Estruturas desarticuladas, fragmentadas ligadasonmiais a regular a oferta de
servicos é o0 que estas falas trazem, ndo ha eistéa complexo regulador sem garantia de
integralidade, que né&o significa apenas a consAklafalas s6 reforcam a inexisténcia da
integralidade, quando n&o se fala de rede artiaylde cuidado coordenado. Conill (2004)
ressalta a necessidade da integralidade ser oddseteano um conjunto amplo de acgdes, com
acompanhamento dos individuos, ou seja, com cadéida e seguimento do cuidado, que
tem a atencdo primaria como coordenadora da atemcdomediada por estruturas que

operacionalizem essa articulacao.
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O controle de gastos € um dos objetivos imbutidosanceito de regulacéo da saude.
Esse tipo esforgo se traduz na prioridade parauadegdemanda a oferta existente que acaba
por ndo facultar o acesso aos servicos, garanbedie forma otimizada, pois os complexos
reguladores séo instrumentos que ajustam fluxoseatam a demanda,contudo n&o criam

uma oferta para suprir as necessidades.

N&o ha, portanto, como negar o impacto direto,efs@mento restritivo na politica de
regulacdo no SUS no Estado, observando-se as kaaue possibilitam a regulacdo da
assisténcia com acdes que equalizariam as neadssidaiscutidas na CIB e
consequentemente, a formulacao de pactos que ati@aea garantia do acesso qualificado na

rede.

b) Ha complexo regulador em PE, parcialmente implantad

“O complexo regulador estda implantado, diria que @&@o estd devidamente
qualificado... ndo regulamos leito, s6 encaminhamu&o temos a parte da meédia
complexidade ambulatorial (consultas, exames egias eletivas), o complexo regulador
estadual precisa avancgar nesse processo de qa@ihi@ passa, ndo pelo software, mas pelo
modelo que ird conduzir isso, ele estd implantag@m do que precisamos” (Sujeito 4).

“Se pensarmos num dado conceito de complexo regulate ndo é s6 as centrais,
toda estrutura de controle e avaliacdo e audit&mio, assim, Pernambuco tem. As trés
macros possuem complexo regulador e eles funcialntno das limitacdes e capacidades. O
estado tem seu complexo regulador, tem toda esdrat® apoio, de controle, auditoria e
avaliacdo e suas centrais, a de leitos e a despardo tem ambulatorio, mas tem estrutura

montada” (Sujeito 1).

As falas apontam para a evidéncia das carénciagwgsis na organizacao da rede e
do que poderia ser um complexo regulador, ndo dstraon evidéncias da existéncia de um
processo regulatério, nem mecanismos e acfes qoeteap uma forma articulada de

funcionar que configure um complexo regulador.
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A politica de regulacdo segue essa tendéncia nagGéBdiscute formas de captar
recursos federais para implantar complexos reguadoo estado. Porém, a discussédo de um
plano estadual de regulacdo, as diretrizes de amnee da a organizacdo/coordenacdo da
rede regionalizada de assisténcia a saude, seuamamnento e sua avaliacdo sdo elementos

esquecidos.

Para um complexo regulador funcionar é necessastem da organizacao da infra-
estrutura e do uso de instrumentos tecnologicosmfdematica e comunicacdo. Montar um
complexo regulador requer além da construcdo diiqge® aquisicdo de equipamentos, uma

estrutura organizacional com um regimento que cople suas finalidades.

Entretanto, para que esse complexo funcione, és@&ta uma determinacao politica
para a adocao de processos articuladores que oeondes diversos agentes que atuam no
SUS para que suas ac¢des sejam convergentes al@géna atencdo em rede e capazes de

cumprir com a idéia da integralidade ofertandoiges/de acordo com a necessidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nos achados desse estudo, por meio dos refereradatados, a inferéncia mais
proxima e otimista a se considerar € que o estadBainambuco esta numa condi¢cdo de
incipiéncia e transi¢do, quanto a implantacdo awsptexos reguladores cuja capacidade de
resposta as necessidades em saude, nas dimenséssntgmlas, estd muito aguém do seu
potencial.

Apesar de ndo descartar as iniciativas e orgarggagde ja existem, nao parece muito
apropriado defender a idéia de que o estado temcamplexo regulador realmente
implantado, quando diversos de seus instrument@® deagmentados e nao articulados.
Principalmente, a organizacéo da rede regionalggaeao de todos os esforcos da regulacao

assistencial, para responder as necessidades dm sau

As falas que evidenciam a fragmentacdo citada adi@dmaa idéia da formacédo do
complexo regulador como juncdo de servicos de aggol que tem acdes pontuais na
regulacdo do acesso € um reflexo do estagio imtgida politica de regulacdo no estado,
focaliza-se a infra-estrutura e negligencia-se ©cgsso. Esse quadro evidencia a
fragmentacdo dos servicos, a fragilidade da atudgdBstado como coordenador da politica

de regulacao e de regionalizagao.

Existem diversos graus de desenvolvimento regienahunicipal e, portanto, de
capacidades diversas de acdo e operacionalizac@iegdacdo em saude no estado, isso
ratifica a proposicado de transicdo e construcdairdeambiente estadual mais propicio ao

desenvolvimento dessa politica.

A idéia mais ampla de conformacdo de um modelotdecdo, que dé conta das
necessidades observadas, ndo € a diretriz encanénad Pernambuco, que continua se
restringindo a um desenho de rede cartorial, efma énfase exagerada sobre aspectos
instrumentais para resolver, de maneira superfipi@ablemas profundos relacionados a falta
de acesso aos servicos de saude.
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A orientacdo democratica na politica de saude nagiBndo tem sido suficiente para
garantir, de fato, um espaco democrético de getd8US no Estado de Pernambuco. O
cotidiano institucional do SUS em Pernambuco safeegcerta forma, com o continuismo da
acao centralizadora observada na forma como es$is@gtem sido conduzida ao longo dos
anos. As instancias de decisao, que sao legalnrastii®iidas e dao o tom democratizante do
sistema de saude, sdo, ndo raramente, desrespedadaartorialmente, consultadas. As
decisbes sdo tomadas e as politicas tém sido colagdua parte do processo decisoério

instituido na CIB.

A constatacdo da decisdo centralizada da resolG¢8p que aprova o projeto de
complexos reguladores de PE, conforme a portaria I5VIL, parece ser uma evidéncia
inconteste. A pergunta que fica e clama por regpdgiorque 0os municipios de grande porte
apesar de apresentar certo desconforto com afdsaentralizadas ndo se posicionam de
forma a reivindicar uma deciséo colegiada e majgipra de uma pactuacao intermunicipal
na regionalizacdo e regulacdo assistencial do SB&Pam eles beneficiados com a

transferéncia de recursos financeiros da forma aestéoposta esse politica em Pernambuco?

Essas perguntas podem e devem ser respondidas destmbramentos dessa
pesquisa. Esses questionamentos ndo sédo objetvestutio, mas séo inquietantes por trazer
nas entrelinhas, a hipétese da velha cultura palito clientelismo e dos interesses partidarios
estarem permitindo a perpetuacdo de uma forma zb¥ faolitica publica que ndo tem o
cidaddo como seu foco e no caso da saude, naotipelonio fortalecimento do SUS.

Funcionam, antes, como seus algozes.

O Ministério da Saude (MS) necessita ser mais colgiote e indutor na normatizacao
dessa politica. O MS ndo adotou qualguer medidaeifitexora do aprimoramento e do
gradual crescimento da capacidade gestora locahi€d mecanismo de gestdo utilizado foi
solicitar a resolugcdo CIB com aprovacdo dos prejepleiteando recursos para o0

financiamento de complexos reguladores.

Muitas diretrizes e ferramentas tipicas de um cerplegulador implantado ndo sao
evidentes na observacéo dos gestores e quandenexisgio funcionam. H4 um novo desenho
de regionalizacdo no estado, ainda ndo apropriaddoglos seus entes. O trabalho com a

necessidade, a demanda, oferta ainda esta muatadaira idéia da capacidade instalada, e o
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acesso € uma consequéncia da definicdo dessasasedidProtocolos ndo sdo citados, 0s
contratos e pactos ndo sao tao evidentes. Alérn,dissespacos normativos e constitucionais
tém sido cumpridos de forma cartorial e burocratRaa mudanca, é necessaria a adocao de
processos politicos coletivos capazes de indumstiuir outra cultura politica, onde esses

instrumentos fagcam sentido e componham um cenéritechocracia, participacao e justica.

E preciso potencializar-se a capacidade indutosa dietores e coordenadores da
regulacdo. Essa capacidade gestora ndo pode estéca da temporalidade dos governos.
Para isso, h4 de se olhar de forma diferente, h&edgensar em outras formas de
financiamento para a regulacéo (investimento ee@jstna cultura institucional e nas pessoas
(gestao, politica de formacao, constituicdo de gspdemocraticos com participacdo) — com

destaque para a formacdo de uma equipe de gegtdrisos de regulacéo.

Seguindo com as mudancas, a regulacdo do acessastemcial brasileira poderéo ter
outros rumos com a consolidacdo dessa politica, bemo a forte possibilidade da
concretizagcdo de verdadeiras redes assistencrdisylando os mais diversos pontos de
atencdo, nos mais diversos niveis contribuindo paw#Edado adequado.

N&o se pode negar o desenvolvimento técnico eiftdengue o estado potencialmente
apresenta e nessas evidéncias € que se deve apesiar como, em dias melhores para o
avanco da capacidade politica de técnicos, gestods atores sociais tdo importantes no

cenario sanitario brasileiro.
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APENDICE A — Roteiro Semi - Estruturado

. Qual seu entendimento sobre regulacdo em saude?

. Vocé conhece a Politica Nacional/Estadual de Regafa
. O que séo os complexos reguladores?

. Qual (is) funcao (6es) tem os complexos regula@ores

. Existem complexos reguladores em PE? Estao implast@aem
funcionamento?

. Como funcionam os complexos reguladores em PE?
. Como estdo montados e dispostos 0s complexos degataem PE?

. O estado de PE tem monitorado e acompanhado antapio dos complex
reguladores?



