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Resumo

Apesquisa analisou o desenvolvimento daregulagéo
assistencial na perspectiva do acesso equanime e in-
tegral na Gestdo Municipal de Satde do Recife entre
2001 e 2008. Trata-se de um estudo de caso que teve
como sujeitos os gestores e os gerentes da Secretaria
de Satude do Recife. Utilizou-se a analise de contet-
do, na tipologia tematica, a partir dos conceitos de
tridngulo de governo, acessibilidade e rede. Verifi-
cou-se que, embora o municipio tenha implantado ar-
ranjos organizacionais de regula¢éo, ndo incorporou
os servicos especializados préprios nem analisou a
capacidade potencial desses servicos. A Central de
Regulacdo de Consultas e Exames Especializados
absorveu apenas 9,5% dos procedimentos de média
complexidade sob gestdo municipal. Outrossim,
pouco investiu na ampliacdo da resolubilidade da
atencdo basica, mantendo uma possivel demanda
artificial por servicos especializados. A perspec-
tiva de maior acessibilidade organizacional, pela
regulacdo assistencial, restringiu-se a “adequacéo”
da demanda a oferta da rede complementar SUS/
Recife. Essa oferta, por vezes, foi determinada pelos
interesses do proprio setor privado, e a regulacéo
implementada pela gestdo municipal teve reduzido
poder de defini¢do. A atuacdo centralizadora da ges-
tdo estadual de satude dificultou a conformacéo de
um complexo regulador compartilhado entre esferas

N

de gestdo. Conclui-se que a regulacdo assistencial,
na esfera dos municipios, dificilmente promovera
acesso equanime e integral enquanto atuar somente
sobre uma parcela dos servicos sob gestdo munici-
pal, intervir sem a formacédo de redes de atencéo
regionais, sem pactos efetivos entre entes ptblicos
pela continuidade do cuidado e agir sem subordinar
os interesses privados as necessidades assistenciais
da populacéo.

Palavras-chave: Acesso aos Servigos de Satade; Planeja-
mento em Satde; Regulacéo e Fiscalizacdo em Saade.
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Abstract

The research analyzed the evolution of a service of
regulation of care at the Municipal Health Man-
agement in Recife, between 2001 to 2008, from the
point of view of access with equity and integrality.
A case study was conducted, having the managers
from Municipal Health Department of Recife as its
subjects. Content analysis was used in a thematic
typology, taking as basis the concepts of govern-
ment triangle, accessibility and network. It was
seen that although the municipality implemented
organizational arrangements for care regulation, it
hasneitherinvested in the regulation of its own spe-
cialized services, nor analyzed the potential capacity
of these services. The Consultation and Specialized
Exams Regulation Service absorbed only 9.5% of the
procedures of medium complexity under municipal
management. Moreover, little was invested in the
expansion of the solvability of primary care, which
contributed to keep a possibly artificial demand
for specialized services. The possibility of greater
organizational accessibility through the regulation
of care was reduced to a process of organizing the
existing demand to the capability of supply of SUS’
supplementary (private) network in Recife. In some
cases, this was defined by the interests of the very
private sector, over which the regulation implement-
ed by the municipal administration had reduced
power of definition. The centralizing action of the
Municipal Health Department hindered the creation
of a shared regulatory complex between different
levels of management. It is concluded that the regu-
lation of care in the sphere of the municipalities can
hardly promote full and equal access if it acts only
over the services under municipal management, if it
does not form regional networks of care and agree-
ments between public entities for continued care
and if it acts without subordinating private interests
to the welfare needs of the population.

Keywords: Access to Health Services; Health Plan-
ning; Regulation and Supervision in Health.

Introducgao

Com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
houve uma ampliacdo de agdes e servicos ofertados,
principalmente pelos municipios; contudo, a obten-
cdo de umarede de cuidados equénimes e integrais
permanece como um proposito a ser alcancado pelo
sistema. Ainda persistem acentuadas desigualdades
no acesso, sobretudo no que serefere a distribuicéo
dos recursos e oportunidades de utilizac&o dos ser-
vicos de satude entre regides, Estados, Municipios
e grupos sociais (Noronha e col., 2008; Travassos e
Castro, 2008; Viana e col., 2003).

Nos Gltimos anos, tem ocorrido um processo de
incorporacédo institucional de alguns instrumentos
de gestdo, pelos quais se busca a garantia do acesso
eamelhoriana utilizagéo dos servicos do SUS pelos
usuarios, destacando-se nesse cenario a regulacdo
assistencial (Ferreira e col., 2010; Evangelista e
col., 2008; Baduy e col., 2011). No entanto, de forma
geral, observa-se uma escassez de mecanismos que
assegurem uma efetiva conexdo entre a oferta de
servicos e a demanda, o que tem contribuido para a
manutencio da baixa eficacia do sistema brasileiro
de saude.

Aregulacdo é um conceito polissémico, origina-
rio da teoria dos sistemas e da biologia, e estende-se
ao dmbito da economia no qual se defende a inter-
vencédo do Estado nas chamadas falhas de mercado.
As reflexdes sobre esse instrumento de gestdo ga-
nham estatuto teéricono contexto da crise doregime
fordista® e tém como um de seus principais expoen-
tes tedricos o economista francés Michel Aglietta.
Na abordagem regulacionista, o capitalismo é tido
como um sistema instavel, sujeito a crises ciclicas.
Nesse contexto, portanto, aregulacdo aparece como
“o conjunto de mecanismos e de instituicdes que per-
mitem a acumulacédo capitalista funcionar durante
periodos relativamente estaveis” (Aglietta, 1979, p.
4). A criac@o de um aparato regulatério, uma vez
aceito pelos agentes econdmicos, tenderia a agir de
forma anticiclica. Assim, a principal preocupacéo

2 Segundo Teixeira (1998), o fordismo € o regime de acumulac&o intensiva, hegemonico, p6s Segunda Guerra Mundial, com consumo em

massa e producéo direcionada basicamente ao mercado interno. Seu modelo de regulacéo caracterizava-se principalmente pela busca

da estabilidade nas relag¢des de trabalho (por meio de convencdes coletivas) com a instituicdo do Welfare State e pela importancia do
Estado na regulacdo econémica. Regime que, em meados dos anos 1960, entra em crise de acumulacé&o.
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da escola de regulacéo é encontrar novas formas de
retirar a economia da crise® e mediar arelacéo entre
Estado e mercado.

No Brasil, no que diz respeito ao setor satde, a
nocao deregulacdo também esta associada arelacéo
entre Estado e mercado, pelo fato de o sistema de
sadde ser composto por dois subsistemas, o publico
e o privado. Verifica-se que, mesmo no ambito do sub-
sistema puablico, o prestador privado foi privilegiado
historicamente na compra de servicos (Santos e col.,
2008; Bahia, 2005). Assim, o modelo regulatério
direciona-se ora as acdes de acesso dos usuarios aos
servicos de satde, aos atos de regulamentar e elabo-
rar regras do subsistema publico, ora as chamadas
falhas do mercado de satde do subsistema privado.
No contexto do subsistema privado, pela forte par-
ticipacdo desse setor no mercado de provisédo de
servicos, foi criada a Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (Brasil, 2000). Segundo dados da Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
de 2008, 49,2 milhdes de brasileiros utilizam, de
forma simultanea, o SUS e a satde suplementar
(IBGE, 2010).

Em outra perspectiva, Magalhé&es Jr. (2006), Fi-
gueras e colaboradores (2002), Oliveira e Elias (2011)
assinalam que a regulacdo vai além da regulamen-
tacdo de mercado, pois mantém correspondéncia
com o desempenho dos sistemas publicos de satde.
Nesse caso, aregulacdo assume a funcéo de reitoria
dos sistemas de satde e intervém no processo de
definicdo de politicas e de regras para os sistemas
de saude.

Os resultados esperados com a introducéo da
regulacdo em satde poderiam ser verificados em
multiplas dimensGes. Em relacdo aos recursos hu-
manos e equipamentos, sua distribuic&o poderia ser
melhorada, assim como as iniquidades do acesso.
Sobre as instituicGes de ensino, haveria influéncia
no sentido de formar profissionais em consonancia
com as necessidades de satude. Efeitos também sé&o
esperados na relacdo entre os interesses dos pres-
tadores e os objetivos do sistema e na adequac&o do
cuidado em todos os niveis do proprio sistema. Além

disso, a interferéncia na relacdo puablico-privado
podera promover a equidade no uso dos servicos
(Oliveira e Elias, 2011).

Segundo Santos e Merhy (2006), a regulacéo é
inerente a qualquer sistema de satde e se desenvolve
em um cenario de disputas e interesses conflitantes.
No Brasil, desde a implementacgdo do SUS até mea-
dos dos anos 1990, mediante a edicdo das diversas
Normas Operacionais Basicas (NOBs), o sistema de
regulacdo concentrava-se nas atividades de controle
e avaliagOes financeira e contabil. A tematica da
regulacdo assistencial somente surge com a criagédo
da Norma Operacional da Satde (NOAS) 2001/2002
(Brasil, 2002a), embora com uma concepcéo limitada
deresolubilidade de rede, dirigida apenas a médiae
a alta complexidade, nédo incluindo, portanto, a aten-
¢do basica como componente central do processo.
Além do mais, aregulacdo assistencial apresentava-
-se desarticulada das acdes de controle e avaliacao.

Com o Pacto pela Satde, em seu componente
Pacto de Gestdo, define-se a regulacdo assistencial
como o “conjunto de relacdes, saberes, tecnologias
e acdes que intermedeiam a demanda dos usuarios
por servicos de satde e o acesso a estes” (Brasil,
2006a). Nele, a regulacdo assistencial configura-se
como elemento daregulacdo da atencéo e articula-se
com as atividades de contratacédo, controle, avaliacéo
e auditoria assistencial no ambito dos prestadores
publicos e privados.

De acordo com Mendonga e colaboradores (2006),
quando a regulacdo assistencial esta fundada nas
diretrizes de universalidade, integralidade e equi-
dade, tanto ela podera expandir quanto reduzir
determinada oferta, ja que seu objetivo central sera
subsidiar o redimensionamento da oferta e respon-
der de forma adequada aos problemas clinicos e a
satisfacdo dos usuarios. Os autores destacam que
a regulacdo assistencial vai além da utilizacdo de
protocolos, cotas assistenciais, normas, uso de
computadores e softwares ou controle financeiro,
pois implica articulacdes na esfera técnico-politica
e no ambito do cuidado.

Assim, compreende-se que o desenvolvimento

3 Deacordo com Braga (2003), apesar de a teoria daregulacdo partir de alguns conceitos marxistas, a abordagem regulacionista se distancia

desta linha tedrica, sobretudo porque, conforme o marxismo, as crises do capitalismo nédo redundam em sua superacéo.
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de projetos de regulacdo assistencial, como arran-
jo de gestdo para producdo de cuidado equanime
e integral, desenrola-se num cenario de conflitos
decorrentes de interesses publico-privados que per-
meiam o sistema. Além disso, verificam-se disputas
intergovernamentais entre os municipios e entre
eles e os governos estaduais na organizacéo de sis-
tema de satde. O cenario de competicdes, conforme
ressalta Mendes (20009), tem dificultado os pactos
interfederativos, com repercussio na constituicdo
de complexos regulatoérios a serem compartilhados
entre esferas de governo.

No presente estudo, parte-se do pressuposto
de que a consolidacdo de um sistema de regulacéo
assistencial, que promova acesso com equidade e
integralidade aos servicos de satde, no ambito de
uma gestdo municipal, dependera dos investimentos
municipais na capacidade de governo e na governa-
bilidade. Considera-se que os fatores capacidade de
governo e governabilidade ampliam as possibilida-
des da gestdo municipal para melhor apreender e
satisfazer asnecessidades de servigcos da populacéo
e para subordinar os interesses privados, que mo-
nopolizam o sistema de satide, a tais necessidades.
Além disso, ampliam a capacidade do municipio
de influir na formacéo dos complexos regulatérios
assistenciais compartilhados entre entes federados
para garantir a continuidade do cuidado.

Em face do exposto, analisou-se o desenvolvi-
mento do processo de regulacdo assistencial, na
perspectiva do acesso equanime e integral, na gest&o
municipal da satde no Recife entre 2001 e 2008.

Metodos

A pesquisa foi realizada no municipio do Recife,
no periodo que compreende as duas gestdes do
Governo Jodo Paulo (2001-2004 e 2005-2008). A
primeira delas caracterizou-se pela expansédo de
cobertura da atencdo basica e a segunda, pela busca
de estratégias de qualificacdo do acesso a outros
niveis de atencdo. Na ocasido do estudo, o municipio
encontrava-se em gestdo plena do sistema pelaNOB
96, sem exercer dire¢do ou comando Gnico sobre a
rede de servicos de satde situada em seu territorio,
como previam a NOAS 2002 (Brasil, 2002a) e o Pacto
pela Satde (Brasil, 2006a). Segundo esses instru-
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mentos normativos, um tnico gestor responde por
toda arede assistencial na sua area de abrangéncia,
conduz a negociagdo com os prestadores e assume
o comando da politica de satide em seu territorio.

Trata-se de um estudo de caso no qual se integrou
uma ampla variedade de evidéncias, tais como do-
cumentos e entrevistas, conforme sugerido por Yin
(2005). Como fontes de informacé&o, foram utiliza-
dos os planos municipais de satide de 2002-2005 e
de 2006-2009, os dados do Sistema de Informacéo
Ambulatorial (SIA-SUS), do Sistema de Informacéo
Hospitalar (SIH-SUS) e do Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saude (CNES). Além disso, foram
realizadas entrevistas semiestruturadas com dura-
cdomaxima de uma hora cada e com um roteiro que
continha as seguintes questdes: contetdo do projeto
de regulacéo assistencial do Recife, definicdo dos
fluxos e programacéo assistencial, funcionamento
da Central de Regulacdo de Consultas e Exames Es-
pecializados e relacéo entre os gestores municipal
e estadual de satde na promocéo do acesso. Para
compor o elenco de sujeitos da pesquisa, foram
selecionados trés ex-secretarios de saude, iden-
tificados como gestores A, B, C; trés diretores da
regulacdo da esfera central da Secretaria Municipal
de Satde (SMS), denominados como gestores D, E,
F e trés gerentes distritais, chamados de gerentes
distritais A, B, C.

Utilizou-se a analise de contetido, de modelo
tematico, por meio da condensacéo de significados
(Kvale, 1996) tanto nas entrevistas quanto nos do-
cumentos institucionais. A analise compreendeu
descricdo, sistematizacdo, comparacdo e interpre-
tacdo dos aspectos considerados significativos em
todo o material coletado, articulando-se o referencial
tedrico e os achados analiticos construidos na pes-
quisa. Cada entrevistado recebeu uma codificacéo
com o intuito de garantir o anonimato.

A analise foi mediada pelos conceitos de triangu-
lo de governo de Matus (Matus, 1993), acesso/aces-
sibilidade (Donabedian, 2003; 1973) e rede (Cecilio,
2001; Mattos, 2001; Mendes, 2009; Castells, 2000;
Inojosa, 2008;1999).

Para Matus (1993), todo ator que planejanéo tem
assegurada sua capacidade de controlar a realida-
de, pois dependera da ac&o de outros atores, como
também da destreza e habilidades necessarias para



executar o projeto. O autor sintetiza o ambiente da
gestdo por meio de trés vértices de um triangulo
com interac¢do entre si. Em um deles, esta o projeto
de governo, que contém o contetdo propositivo do
plano. Em outro, ancora-se a governabilidade, que
se refere a possibilidade de acéo e ao controle dos
efeitos desta acdo pelo governante que demonstra o
potencial de articulagdo com os agentes envolvidos
nos ambitos internos e externos. Finalmente, no
terceiro, aparece a capacidade de governo enquanto
exercicio de lideranca, mediada por experiéncia e
conhecimento, habilidades, métodos e técnicas que
0 governante e sua equipe possuem para conduzir
o processo, dados a governabilidade do sistema e o
compromisso do projeto de governo.

Segundo Travassos e Martins (2004), acesso €
um conceito complexo muitas vezes empregado de
forma imprecisa na sua relacdo com o uso de ser-
vicos de satde. Seu significado varia entre autores
e conjunturas. Neste estudo, adotou-se o conceito
proposto por Donabedian (2003;1973), que € aborda-
do como acessibilidade e abrange duas dimensges:
a geografica e a s6cio-organizacional. A primeira
refere-se a distancia e ao tempo de locomocéao dos
usuarios para chegarem aos servigos, incluindo os
custos daviagem, dentre outros. A segunda, a todas
as caracteristicas da oferta que facilitem ou dificul-
tem a capacidade das pessoas no uso dos servicos.
Conforme Donabedian (2003; 1973), os servicos
devem ser oportunos e continuos para atenderem a
real demanda e serem capazes de assegurar o acesso
a outros niveis de atencéo.

Por fim, destaca-se a questdo do funcionamento
dos servicos emrede, enquanto possibilidade de arti-
culacdo entre niveis de complexidade da assisténcia
com vistas a continuidade do cuidado. Esse aspecto
diz respeito a um dos sentidos da integralidade do
qual tratam autores como Cecilio (2001), Mattos
(2001) e Mendes (2009). E importante, porém, res-
saltar que o conceito de rede tanto esta relacionado
a forma de organizacéo do sistema de satide quanto
a relacdo entre os atores sociais (Castells, 2000;
Inojosa, 1999; Hartz e Contandriopoulos, 2004).

De acordo com Castells (2000), para integrar
uma rede, enquanto uma estrutura dinamica, € im-
prescindivel que seus integrantes estabelecam uma
ligacdo entre si, compartilhem valores e objetivos

comuns, decodificaveis em um processo de comu-
nicacdo. Nessa direcédo, Inojosa (1999) assinala dois
tipos derede: a primeira delas, arede subordinada, é
formada de entes que sdo parte de uma organizacéo
ou sistema, com interdependéncia de objetivos, mas
nessa configuracéo s6 ha um l6cus de poder. A outra,
arede auténoma, é constituida de entes auténomos,
com objetivos especificos proprios que se articulam
a partir de uma ideia-for¢ca mobilizadora; € aberta,
trabalha por pactuacéo, e o controle pode mudar de
locus. Portanto, nesse arranjo, o poder é fragmenta-
do e o conflito € inexoravel.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Centro de Pesquisa Aggeu
Magalhaes/FIOCRUZ (parecer n® 21/2009).

Resultados e Discussao

A regulacdo assistencial dos servicos de saide sob
gestao municipal

A cidade do Recife caracteriza-se por comportar
em seu territério uma das maiores redes publicas
de servicos de satude do Brasil. Em 2008, segundo
dados do CNES, existiam 45 unidades hospitalares
vinculadas ao SUS das quais 45% eram publicas
estatais e 55% privadas e filantréopicas. Ja arede am-
bulatorial possuia 235 unidades, entre as quais 85%
eram publicas estatais. Do ponto de vista da gestdo da
rede de servigos de satde, embora o municipio tenha
sido habilitado em gestdo plena do sistema desde a
NOB/96 (Secretaria de Satude do Recife, 2002), nédo se
garantiu adirecdo Gnica. Em 2008, arede sob gestdo
municipal era composta por 22 unidades tradicionais
de atencéo basica e118 Unidades de Satde da Familia
(USFs),18 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), 11
policlinicas, seis hospitais de média complexidade,
trés maternidades, 25 clinicas especializadas e 24
unidades de apoio diagnéstico e exames.

Em um cenario de disponibilidade de recursos
oportunizado pelo Ministério da Satde para orga-
nizacdo de estruturas municipais de regulacéo,
sobretudo pelas prerrogativas do pacto de gestdo
(Brasil, 2006), o municipio criou a Diretoria Geral de
Regulacdo do Sistema de Satde do Recife em 2006
com o propésito de ordenar o acesso aos servicos de
satde com equidade e integralidade (Secretaria de
Satde do Recife, 2006).
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Para os trés ex-secretarios de satde entrevis-
tados, a regulacdo assistencial foi concebida como
mecanismo de acessibilidade organizacional e ex-
pressou o intento da gestdo em estabelecer um canal
de comunicacéo e de conciliacdo entre as unidades
assistenciais para promover o acesso dos usuarios
aos servicos de satde, conforme depoimentos:

[...] A requlacdo assistencial veio para melhorar a
comunicagdo entre as unidades, para que o usuario
Aaia, no caso de necessidade, da unidade bdsica
com sua consulta especializada garantida. [...] €s-
peramos com ela também melhorar a atuacdo das
nossas unidades basicas e do sistema de savide do
Recife como um todo (Gestor C).

[...] Nessa gestdo ampliamos a rede basica e es-
pecializada, mas comecamos a perceber que ndo
tinhamos assequrado o acesso, ndo havia referen-
ciamento efetivo a atengdo especializada. Entende-
mos a requlagdo como instrumento para garantir
0 acesso, ela deve atuar para que a populagdo nao
ande e nem perca tanto tempo na.s suas caminha-
das para ter acesso a um servigco. Acima de tudo, ela
otimiza a organizacdo do servico, porque nao fica
aquele tipo de estrutura em que a populagdo chega
hoje e ndo ¢ atendida, ou é encaminhada, mas nao
tema garantia do atendimento porque ndo temnada
acordado entre 04 servicos (Gestor B).

[...] O municipio agregou aos Aervicos ja existentes
de controle avaliagdo, agbées para adequar a oferta
a demanda, por meio da discussdo e pactuagdo
dos fluxos assistenciais de referéncia e contrarre-
feréncia, implantacdo da central de requlacdo de
consultas exames, agdes de auditoria, ndo apenas
no sentido do controle, mas também como a¢do de
qualificacdo dos servicos, principalmente a partir
de 2006, com a concepgdo de requlacdo advinda
com o pacto (Gestor A).

Nessa perspectiva, os gestores da Secretaria
Municipal esperavam superar o restrito papel desem-
penhado pela Diretoria de Programacéao, Controle e
Avaliacdona primeira gestdo (2001-2004). Na época,
as atividades concentraram-se no credenciamento e
acompanhamento contabil e financeiro dos prestado-
res darede complementar, conforme relato a seguir:
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A atuagdo dessa diretoria concentrava-se no
credenciamento e acompanhamento contabil e
financeiro dos prestadores da rede complementar,
principalmente, no processo de correcdo das fatu-
ras apresentadas (Gestor D).

Atenta-se para o fato de que a estrutura de re-
gulacdo até entdo existente espelhava-se em uma
logica de trabalho similar aquela desenvolvida pelo
antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS). A esserespeito, Santos
e Merhy (2006) e Inojosa (1996) apontam que a trans-
feréncia das atividades de regulacdo para Estados
e Municipios ndo implicou, necessariamente, uma
mudanca de abordagem que suplantasse a visdo do
controle burocratico adotada na relacdo com aos
prestadores privados. As atividades de controle e
avaliacdo, em grande parte dos municipios, ainda
ndo se traduziram num processo de avaliacdo de ser-
vicos com impacto no planejamento e nas praticas
assistenciais e de regulacdo assistencial.

Com relacdo ao projeto de governo, concebido
por Matus (1993), como contetddo propositivo, ha
evidéncias de que a gestdo municipal tinha como
intencionalidade a promocdo do acesso equanime
e integral aos servicos de satde por meio de um
processo de regulacdo assistencial. Ndo obstante,
os achados demonstram as dificuldades na conso-
lidacdo desse projeto.

A SMS do Recife privilegiou, na implantacdo de
seu projeto deregulacdo assistencial, areestrutura-
cdo dos fluxos assistenciais, a partir de um processo
de discussédo com os profissionais das unidades
basicas e especializadas. Narede prépria, foi possi-
vel redefinir os fluxos, considerando o conceito de
acessibilidade geografica, quanto a distancia e ao
tempo de locomocdo dos usuarios para chegarem
aos servicos, conforme conceitua Donabedian (1973).
Apesar disso, no que se refere a rede complementar
ao SUS/Recife, a SMS teve reduzida governabilidade
para negociar com os principais representantes do
setor privado, no sentido de descentralizar servicos,
alterar a concentracdo deles em alguns bairros e/
ou substituir prestadores. O relato a seguir é re-
presentativo da percepcdo da maioria dos gestores
(ex-secretarios e diretores da regulacdo):



A gente tentou respeitar e definir, para cada Uni-
dade de Satide da Familia/USF, quais seriam a4
unidades prestadoras do territorio mais adequadas
na questdo da proximidade geografica. [...] a gente
queria privilegiar o territorio, colocando unidades
prestadoras mais proximas da unidade solicitante.
Mas, nem sempre aquelas unidades prestadoras
da rede complementar tinham o desenho ideal,
adequado e proximo das USF. Como também ndo
foi possivel substituir prestadores (Gestor E).

Verifica-se, entdo, uma forte influéncia dos
interesses dos proprios prestadores privados na
localizacdo dos servicos de satde, que os concen-
traram em alguns bairros. Morais (2002) constata
que, no Recife, os servicos do subsistema privado
estdo estrategicamente situados em bairros onde
a riqueza urbana esta mais concentrada. Para a
autora, o subsistema privado de servicos de satde
corresponde a uma diversidade de rede de servicos
de satde, organizada em funcéo da logicidade da
oferta e direcionada a obtencéao de lucro no @mbito
do Sistema Unico de Satde.

Para enfrentar os limites de uma programacéo
assistencial ainda muito centrada em série historica
de producdo e/ou nos parametros da Portaria GM
1.101 (Brasil, 2002b), a SMS do Recife instituiu, a
partir de 2007, alguns critérios de ajuste na progra-
macdo assistencial especializada. Segundo um dos
gestores entrevistados, buscava-se atender equita-
tivamente as diferentes necessidades assistenciais
demandadas pela atencdo basica em cada distrito
sanitario. Para tanto, utilizou-se uma combinacéo
de critérios:

[...]demanda reprimida (referida pelos profissionais
eusuarios); perfil epidemiologico da area de atuagao
de cada unidade basica; contingente populacional
atendido; estratificacdo de risco de determinados
grupos populacionais e/ou populacdes residentes
emmicrorregiées com maior dificuldade de acesso a
atencdo especializada. Com esses critérios, a gente
busca adequar a distribuicdo das cotas para cada
unidade basica (Gestor D).

De forma geral, os dados indicam que o processo
deregulacdo praticado pela SMS do Recife, no perio-
do em estudo, trouxe mudancas no padréo uniforme
de distribui¢do dos procedimentos especializados.

Por meio de oficinas de programacéo assistencial,
com a participacdo dos profissionais da atencédo
basica, buscou-se adequar a programacao as neces-
sidades identificadas em cada distrito sanitario.
Nesse sentido, observa-se uma aproximacéo com a
concepcdo de equidade defendida por Jardaniviski e
Guimaraes (1993), Vieira-da-Silva e Almeida (2009)
na qual a distribuic&do de acGes e servicos de satde
deve ser feita para todos, mas em proporcéo as
diferentes necessidades, com critérios distintos de
distribuicao.

Por outro lado, na avaliacdo dos trés gerentes
distritais, a adequacdo da programacéo assistencial
ndo permeou a totalidade da rede de servicos sob
gestdo municipal; prevaleceram em muitos casos
os parametros instituidos pela Portaria 1.101 com
insuficiéncia de oferta, como exemplificado nos
relatos a seguir:

[...] em muitas situacdes ndo foi possivel aplicar
critérios de ajuste da programacdo assistencial,
face a indisponibilidade de informagées em satide
em determinadas regides do municipio e/ou pela
propria limitacdo impoasta pelo teto financeiro
(Gerente Distrital C).

[...] Em todos o4 distritos sanitarios houve insufici-
éncia de oferta. O que pode significar inadequagao
desses pardmetros (da Portaria 1.101) a realidade
local (Gerente Distrital B).

Né&o obstante, quando indagados sobre as causas
da permanéncia dessamodalidade de programacao,
tanto os gestores quanto os gerentes distritais foram
unanimes em assinalar a fragilidade dos sistemas de
informacdes em satide no municipio para subsidiar
a incorporac¢do de novos parametros assistenciais
no processo da programacdo assistencial em sua
totalidade.

Nesse sentido, Santos e Merhy (2006) conside-
ram que o avanco do processo de regulacdo da assis-
téncia impoe a integracdo dos varios subsistemas
em um Sistema Nacional de Informac&o em Satde,
composto dos mesmos padrdes de informacéo, tabe-
las, cadastros, entrada de dados, identificacdes co-
muns. Isso possibilitaria cruzamentos, extracéo de
indicadores e constituiria, de fato, um instrumento
para as acoes daregulacdo assistencial, avaliacdo e
programacédo assistencial.
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No tocante a implantacédo e funcionamento da
central de regulacéo? tomando-se como referéncia o
conceito de acesso concebido por Donabedian (1973),
pode-se constatar um consenso entre os distintos
relatos dos entrevistados quanto a concepcéo de
regulacdo assistencial como uma das estratégias
necessarias para garantir uma melhor acessibi-
lidade organizacional aos servicos de satude. Os
depoimentos adiante seguem essa direcdo:

0 usuario vivenciava uma verdadeira via crucis
parateracesso a atengdo especializada, mesmo den-
tro dos servicos sob gestdo municipal (Gestor D).

O fato de o 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 marcagao da sua consulta e dos seus exames
¢ uma responsabilidade da secretaria de satide.
Ela é que deve garantir seu acesso, no minimo a.s
unidades que estdo sob gestdo do municipio, € um
avango para o Sistema Municipal. Ela é uma fer-
ramenta para garantir a continuidade do cuidado
(Gestor F).

Apesar disso, os gerentes distritais ressaltaram
os limites da central nos dois anos de sua implan-
tagdo: “A central apenas incorporou os servicos do
setor complementar, na rede prépria continua cada
distrito fazendo seu agendamento” (Gerente distrital
A).Segundo informacdes da Diretoria de Regulacédo
Municipal, em 2008, a central municipal regulou 28
mil cotas mensais, distribuidas em 18 especialida-
des médicas e seis procedimentos, correspondendo
a 9,5% dos procedimentos de média complexidade
sob gestdo do municipio. Dessa forma, a rede pabli-
ca municipal néo foi regulada pela central, mesmo
produzindo a maior parte da oferta ambulatorial em
termos de exames e consultas (65% em 2001 e 60%
em 2008, segundo informacdes do SIA-SUS).

A esse respeito concorda-se com Ferreira e cola-
boradores (2010) sobre aimportancia da insercdo de
toda a oferta propria e complementar numa central
deregulacdo para se viabilizar o gerenciamento e o
controle da oferta e para obter o acompanhamento

da execucdo dos procedimentos em tempo satisfa-
torio. Sem esse mecanismo, a garantia da melhor
e oportuna resposta aos problemas dos usuarios,
premissa daimplantacdo das centrais de regulacéo,
fica essencialmente comprometida.

Quanto a esse tema, verifica-se que a Central de
Regulacdo de Consultas e Exames da rede munici-
pal do Recife funcionou com reduzida capacidade
técnica e politica sobre o conjunto dos servicos de
sadde, distanciando-se da possibilidade de oferecer
“a melhor alternativa assistencial”. Na avaliacdo
de um dos gestores da regulacdo entrevistado, essa
situacdo foi motivada pelo fato de arequlagdondo ter
ficado tdo encaixada na prioridade de governo como
deveria ser, em termos de inveatimentos técnicos,
financeiros e politicos (Gestor E).

Outro tema importante na discusséo da regula-
cdo assistencial, como ressaltam Spedo e colabora-
dores (2010), é aresolubilidade da atencdo basica. A
relacdo entre atencéo basica e amédia complexidade
€ um dos fatores condicionantes desse parametro,
eles enfatizam a necessidade de adoc¢éo de estraté-
gias de comunicacdo continua entre todos os atores
envolvidos. No caso do Recife, os gestores entre-
vistados, por unanimidade, aproximam-se desta
compreensédo, conforme demonstrado no relato a
seguir: [...] a requlagdo comeca na unidade basica
de satide, com a melhoria na identificacdo de neces-
sidades, com a qualificacdo dos encaminhamentos,
com mecanismos de dialogo entre 04 profissionais
da atencdo basica com as unidades de referéncia
(Gestor B).

Segundo os gerentes distritais, no entanto, os
esforcos da SMS na pratica diaria concentraram-se
na implantacdo de protocolo de acesso a atencéo
especializada sem um processo sistematico de dis-
cussdo no cotidiano dos servicos, conforme se pode
observar no contetudo dos relatos a seguir:

[...] Ndo basta ter cotas e ficha de encaminhamento,
fluxo ou protocolo, também é preciso ter espago de
dialogo entre as equipes envolvidas, ficamos nos
protocoloa. [...] Reqular é formar rede, ndo é um
aervigo de satide ao léu, é formar rede de suporte a
atengdo basica, discutindo processo de trabalho e

4 Acentral de regulacdo municipal tem o objetivo de regular o acesso a consultas e exames nas areas consideradas estratégicas pela gestao

municipal (Secretaria de Satde do Recife, 2006).

230 Salde Soc. Sdo Paulo, v.22, n.1, p.223-236, 2013



arelacdo entre as unidades. [...] se teve dificuldade
em manter uma discussdo permanente com a rede
de servicos sobre amissdo do que é complexo requ-
latorio e o papel de cada unidade na requlagao de
acesso (Gerente distrital A).

Temos problemas nos encaminhamentos da aten-
¢do basica, de coisas que poderiam ser resolvidas
na propria atengdo basica, mas que e encami-
nham a atencdo especializada. [...] Ndo juntamos
requlacdo assistencial com educagdo permanente
(Gerente distrital B).

[...]a gente ndo discutiu de forma mais sistematica
o que érequlacdo, o Qque é processo derequlacdo den-
tro dos distritos sanitarios. [...] ndo temos pessoas
que pensem a requlacdo dentro dos distritos. [...]
ndo promovemos de forma continua e sistematica
uma interlocugdo entre 04 profissionais nos varios
pontos da rede (Gerente distrital C).

No dmbito do processo de comunicacéo entre as
unidades de saude, tomando-se como referéncia o
conceito derede em Castells (2000) e Inojosa (1999),
os achados indicam que o processo instituido pela
regulacdo no Recife ndo possibilitou aos atores so-
ciais, integrantes dos servicos sob gestdo municipal,
o compartilhamento de valores e objetivos comuns,
decodificaveis em um processo de comunicacéo,
condic@o necessaria para se ter um processo de
regulacdo assistencial compartilhado entre todos
os atores envolvidos.

Segundo Baduy e colaboradores (2011) e Campos
(2006), 0s métodos de padronizacéo, como proto-
colos com mudancas nas praticas da clinica, nédo
podem estar desarticulados da constituicéo de es-
pacos democraticos de pactuacdo entre os diversos
atores envolvidos. Os autores referem-se, ainda, a
necessidade de ampliar aresolubilidade da atencéo
basica, mediante um processo de discussédo continua
e sistematizada das praticas.

No Recife, dos seis distritos sanitarios, apenas
um deles (Distrito Sanitario VI) apresentou relatos
nesse sentido, ao programar, desde 2004, um projeto
deregulacio assistencial que, embora restrito a sua
area de abrangéncia e a populacédo local, buscou o

dialogo entre as equipes das unidades de satde e
destas com os profissionais da atencéo especializa-
da, visando a melhoria do acesso. Assim, percebe-se
um investimento na concepcao de rede ressaltada por
autores como Castells (2000) e Inojosa (2008;1999).

No que diz respeito a atuacédo especifica da cen-
tral municipal, as descobertas instigam a reflex&o
sobre a possibilidade de a regulacdo ndo ter supe-
rado uma programacéo assistencial centrada numa
possivel demanda artificial. Segundo dados da cen-
tral de consultas e exames, as cinco especialidades,
em 2008, com maior demanda reprimida® (oftalmo-
logia, ortopedia, otorrinolaringologia, cardiologia,
urologia) sdo as mesmas com maiores percentuais
de absenteismo nas consultas.

De acordo com Mendonca e colaboradores (2006),
com o SUS, houve aumento de cobertura da atencéo
bésica e uma inadequacdo da oferta de média e alta
complexidade. Nesse sentido, tanto pode ocorrer
uma demanda artificial por servigos de maior com-
plexidade com encaminhamentos desnecessarios
quanto escassez de oferta em algumas areas, devido
a baixo investimento ou indisponibilidade de capa-
cidade instalada.

As descobertas apontam que a regulacéo, no
periodo em estudo, néo investiu na formulacéo de
um diagnodstico consistente sobre a capacidade
instalada dos servicos préprios e sobre o percen-
tual efetivo de utilizacdo desses servicos. Desse
modo, o municipio distanciou-se do principio de
esgotamento da capacidade dos servicos proéprios
para posterior definicdo de compra no setor com-
plementar, conforme definido pela Portaria GM/
MS n° 3.277 (Brasil, 2006b). De acordo com uma
parcela dos gestores municipais entrevistados, esse
processo sofreu influéncia da atuacdo politica dos
prestadores privados, conforme se pode observar
nos relatos transcritos a seguir:

Ha dez anos, tudo entrava por influéncia, a gente
“herdou” esses servigos privados e uma dificuldade
de mexer nisso muito grande, politicamente, com
muitos bombardeios. [...] A gente pode ser reféem,
como se tem sido de algumas instituicdes, pela forca

5 Ademandareprimida refere-se a fila de espera da atenc&o especializada gerenciada pela central (rede complementar), ou seja, ndo inclui

arede propria.
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politica que elas tém, pelos proprios servicos que
prestaram dentro de Pernambuco e pela propria
postura interna da Prefeitura. A rede meio que ficou
refém de algumas situacgées (Gestor F).

Soagora,em 2009, é que estamos mapeando nossas
unidades, a capacidade instalada dos servigcos pro-
prios sob gestdo municipal, o que a gente tem que
investir em tecnologia, estrutura e pessoal, definir
perfilemissdo de cada uma, de acordo com o modelo
que a gente quer. Fazendo 1840, a gente ja elimina
varias formas de compra (Gestor A).

No que se refere a relacdo pablico-privada, tanto
o0s gestores quanto os gerentes distritais entrevis-
tados destacaram o processo de despolitizacdo da
politica de regulacdo assistencial no municipio e os
limites desta quando restrita ao corpo técnico da di-
retoria de regulacdo, com incipiente participacdo do
Conselho Municipal de Satde. Pode-se concluir que
as atividades de controle assistencial, inerentes a
um processo deregulacdo, restringiram-se ao &mbito
dos “anéis burocraticos” (Cardoso, 1973), sem a parti-
cipacdodasociedade civil organizada, representada
no Conselho Municipal de Satde/CMS:

[...] O processo de requlacdo assistencial envolve
uma compra a partir das necessidades dos usua-
ri04, mas iAs0 envolve muitos interesseas... € o con-
selho ndo tem pautado isso0. Na minha avaliagdo,
a diretoria de requlagdo tem reduzido poder para
mexer nisso (Gerente distrital A).

[...] no acompanhamento da compra foi prevista a
participagdo do usuario, de seu representante no
conselho, mas foi 0 segmento que mais apresentou
dificuldades em participar das reunides (Gestor D).

Como salienta Stotz (2006), a tematica da re-
gulacdo da atencdo vem se consolidando no SUS
a margem das instancias de controle social. Tem
ocupado a pauta de discussdo das comissdes in-
tergestoras tripartite e bipartite, principal esfera
decisoria do SUS na atualidade, a0 mesmo tempo
em que tem se distanciado da esfera de atuag&o dos
conselhos. A esse respeito, Bahia (2005) considera
que a regulacdo das interfaces entre o publico e o
privado no sistema de satide no Brasil ndo adquiriu
o estatuto de tema da agenda de debates. A autora
ressalta ainda que continuam pouco visiveis as
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articulacGes e contraposicdes entre as politicas
voltadas amaximizar a equidade e aquelas voltadas
aviabilizacdo dos processos de acumulacgéo de bens
e servicos privados de satude.

A relagdo entre esferas de governo na promogao
do acesso

De acordo com as evidéncias encontradas no estudo,
a gestdo de satde do Recife responsabilizou-se pela
totalidade da rede de atencédo basica no territério
municipal e por apenas 34,6% da totalidade dos pro-
cedimentos de média complexidade. Ndo participou
daregulacdo de nenhum dos procedimentos de alta
complexidade, realizados pelos servicos sob gestéo
estadual, reflexo do processo de duplo comando.
Achados semelhantes foram destacados por Pinto e
colaboradores (2010) ao assinalarem que, embora a
concentracdo damaior parte dos servicos de médiae
alta complexidade - tanto piblicos quanto privados
vinculados ao SUS - esteja nos municipios de grande
porte - particularmente nas capitais de Estado -,
ndo se tém consolidado estratégias efetivas para
viabilizar uma direcdo Gnica. Assim, os aportes
assinalados contextualizam as possibilidades e
limites de um projeto de regulacdo municipal em
promover acesso com equidade e integralidade sem
comando Unico.

Durante os oito anos analisados, néo se configu-
raram as condicBes politicas e técnicas necessarias
para o municipio assumir o comando Unico, tanto
sob a égide da NOAS/2002 (Brasil, 2002a) quanto
pelo pacto de gestdo (Brasil, 2006a). Em 2008, se-
gundo dados do CNES, dos 45 estabelecimentos de
satde de internacédo situados no territério do Recife
vinculados ao SUS, 15 unidades (33,3%) tinham duplo
comando, destas 12 eram publicas (80%).

Tomando-se como referéncia o conceito de rede
de Castells (2000) e a tipologia de rede criada por
Inojosa (1999), os dados apontam para a existéncia
de uma rede subordinada em que um dos entes se
institui enquanto l6cus de poder. No relato de um
dos gerentes distritais, observa-se a auséncia da
participacdo do municipio na cogestdo de leitos,
que sdo disponibilizados sem obedecerem ao crité-
rio de acessibilidade geografica. Para grande parte
dos gestores municipais entrevistados, o Estado de
Pernambuco caracteriza-se, dentre outros aspectos,



pela posicdo tanto centralizadora quanto concentra-
dora de recursos no governo do Estado, o que tem
dificultado a conformacéo de redes regionalizadas e
de um complexo regulatério compartilhado. Os frag-
mentos dos relatos a seguir retratam esse cenario:

Tem-se no Estado uma fragil regionalizacdo da
assisténcia, ja que 04 instrumentos, como plano
diretorregionalizado, programacdo pactuada inte-
grada e complexo requlatorio ndo témretratado um
efetivo processo de negociacdo com 04 municipios
(Gestor C).

[...] Apesar de grande parte da rede de servicos
de satide s0b gestdo estadual estar situada no
territorio municipal, a populagdo recifense nao
tem tido acesso referenciado. [...] O governo do
Estado ainda ndo tem um processo de requlagao
na média complexidade, ele tem ali uma requlacdo
de leitos, Qque ndo é cogerida com o Recife. No nivel
ambulatorial existe uma marcacdo por telefone
em que o proprio usuario é quem liga. Ndo se tem
uma PPI (Programag¢do Pactuada e Integrada),
PDR(Plano Diretor Regionalizado), PDI(Plano Di-
retor de Investimentos) e um complexo requlatorio
de fato pactuado. O governo estadual detém 70%
dameédia complexidade e100% daalta|...] o Estado
tem uma preocupagdo de implantar servigos, ndo
de funcionamento em rede, ndo tem concepgdo de
rede (Gestor B).

E importante frisar, porém, que essa ndo é uma
particularidade do Estado de Pernambuco. Em es-
tudo realizado na regido de Campinas (SP), Assis
e colaboradores (2009) enfatizam que, apesar da
implanta¢do da regionaliza¢do no Estado de Sédo
Paulo, o governo estadual ainda compete com os
municipios na execucdo direta dos servicos. Nesse
sentido, acaba por ndo concentrar esfor¢os no que
deveria ser a sua atribuic@o mais importante: a
coordenacdo, a avaliacdo e a inducéo de politicas
através de pactuacdes e financiamentos especificos.

As descobertas, ainda, apontam para dificulda-
des no acesso no que diz respeito a continuidade
dos cuidados subsequentes, quando se toma por
referéncia a concepcéo adotada por Cecilio (2001)

e Donabedian (2003;1973). Situacdo assinalada por
um dos gerentes distritais entrevistados:

Nossas mulheres vdo parir em outros municipios,
quando temos suficiéncia de leitos de baixo e alto
risco. [...] Na politica de satide da mulher, a gente
disponibilizou tudo o que a politica nacional esta-
belece em relacdo as mulheres. Mas, a gente sente
falta de ter o complemento dessa estrutura numa
unidade de maior complexidade, para garantir a
continuidade do cuidado (Gerente distrital C).

Por outro lado, observa-se que o segundo pe-
riodo de governo foi marcado pelo predominio da
racionalidade politica sobre a técnica no processo
decisorio da gestdo municipal. No que se refere a
gestdo municipal como um todo, optou-se pelo néo
acirramento da disputa politica com o Governo do
Estado. Na satde, isso se expressa na retirada da
agenda do dirigente (Matus, 1993) de temas que
marcaram a primeira gestéo, tais como: comando
Gnico e cogestdo de leitos®. O relato que segue sin-
tetiza a compreensdo que os gestores da regulacéo
e os gerentes distritais entrevistados tiveram a esse
respeito:

Esmoreceu a meta pela implementagdo do comando
tinico; ndo se investiu mais na articulagdo para
cogestdo de leitos hospitalares, tanto eletivoa,
quanto de urgéncia e emergéncia; ndo tivemoas
espago de dialogo efetivo com o gestor estadual
para obter acesso requlado de consultas e exames
para populagdo recifense nos servigos sob gestdao
estadual (Gestor E).

Na sequnda gestdo sentimos que permaneceria-
mos com duplo comando. O governo estadual nao
queria discutir comando tinico e a gente ndo teve
forca para ampliar essa discussdo, entdo... (Gerente
Distrital A).

Consideragoes Finais

Verifica-se, a partir dos meios empregados, que a
gestdo municipal do Recife, no periodo estudado,
embora tenha se empenhado na construcdo de um
sistema de regulacdo assistencial, ndo conseguiu

6 Questdes que permearam os planos municipais 2002-2005 (Secretaria de Satide do Recife, 2002) e 2006-2009 (Secretaria de Satde do

Recife, 2005) e a pauta da 6° Conferéncia Municipal de Satde.
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promover o acesso com equidade e integralidade dos
servicos de satude, conforme os propdsitos iniciais
de governo. Os resultados apontam para um distan-
ciamento ou ndo articulacdo entre os vértices do
tridngulo de governo de Matus (1993). Constata-se,
portanto, que néo basta desenhar bem um projeto,
uma vez que todo ator que planeja ndo tem assegu-
rada sua capacidade de controlar a realidade, pois
depende da acéo de outros e do investimento em des-
trezas e habilidades para executar o seu projeto.

No caso do Recife, tornou-se insustentavel a pre-
missa de que, com a regulacdo assistencial, poder-
se-ia disponibilizar a alternativa assistencial mais
adequada anecessidade do cidaddo. O municipio néo
avancou o suficiente naregulacédo dos servicos espe-
cializados préprios, na producéo do conhecimento
da capacidade potencial desses servicos e na sua
operacionalizacdo. No que se refere a atencdo basica,
ndo houve qualificacdo sistematica do processo de
trabalho, no sentido da ampliacdo dos niveis de re-
solubilidade e reducéo da producédo de uma procura
artificial por servicos especializados. Dessa forma,
a possibilidade de maior acessibilidade organiza-
cional, por meio da regulacéo assistencial, ficou
reduzida a um processo de “adequacéo” da demanda
a oferta da rede complementar SUS Recife que, em
alguns casos, foi definida pelos préprios interesses
do setor privado, quando aregulacdo logroureduzido
poder de definic&o.

Considera-se que o processo de regulacéo as-
sistencial, na esfera dos municipios, dificilmente
promovera acesso com a necessaria equidade e
integralidade enquanto os gestores municipais de
satde regularem apenas parte dos servicos sob
gestdo municipal e ndo atuarem na subordinacéo
dos interesses privados as necessidades assisten-
ciais da populacéo. Outrossim, a nédo influéncia
desses gestores na formacédo de redes de atencdo
regionais e de pactos efetivos entre entes puiblicos
tem repercutido na garantia do acesso. Além disso,
a atitude da gestdo estadual de satde, no que se
refere a concentracdo de recursos e servigos, tem
dificultado a construcéo do processo de regionali-
zacdo e de consolidacdo de complexos regulatorios
compartilhados entre Estado e Municipios.
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