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O processo de construcéo do Sistema Unico de Saude (SUS), ancorado
no reconhecimento do direito universal a saude, tem sido, ao longo
dos ultimos 31 anos, marcado por avangos na formulagdo e implemen-
tacdo de politicas e programas voltados a expansdo da oferta e aces-
sibilidade aos servicos, especialmente no ambito da atencdo bdsica,
com resultados significativos em termos da melhoria das condicGes
de saude da populacdo, como atestam intumeros trabalhos publicados
nesse periodo.

Simultaneamente, esse processo tem enfrentado grandes proble-
mas, a exemplo do subfinanciamento cronico, que impacta seriamente
as possibilidades de expansdo da infraestrutura e, consequentemente,
da oferta dos servicos, que também sofrem os efeitos das enormes di-
ficuldades enfrentadas no ambito da gestdo e da geréncia dos servi-
¢os. Neste particular, observa-se o tensionamento entre os esforcos de
mudanca e modernizagdo da administragdo publica brasileira com a
permanéncia de préticas tradicionais e, muitas vezes, deficiéncias de
qualificacdo dos quadros dirigentes e técnicos.

Como se sabe, o0 processo de Reforma do Estado desencadeado na
década de 1990 tem conduzido a mudancas nas formas de gestdo de
unidades de saude complexas, a exemplo dos hospitais, e também in-
duzido os governos estaduais e municipais a experimentarem novas
modalidades de gestdo que redimensionam as relacoes entre o estatal,
o publico e o privado. Com a introducado desses modelos, ampliaram-se
os desenhos institucionais propostos como alternativas para a rede de



servicos publicos de saude. Além dos modelos adotados inicialmente,
a exemplo das organizacdes sociais, outros foram introduzidos, como
as Fundacgdes Estatais de Direito Privado, consdrcios publicos, parce-
rias publico-privadas e, mais recentemente, a Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares.

Além disso, a implementacdo de um “SUS federativo” tem impli-
cado a criagdo de novas instancias de decisdo nas diversas esferas de
governo e estimulado a organizacdo e a participagdo dos gestores em
orgdos colegiados, ao lado do grande esforgo feito em torno da conso-
lidagdo dos Conselhos de Saude, instancias de gestdo participativa que
contemplam a representacdo dos varios segmentos sociais — gestores,
prestadores de servigo, trabalhadores de saude e usudrios - interessa-
dos na consolidacdo do SUS e na defesa da democracia na saude.

No momento atual, em que os principios e diretrizes constitucionais
do SUS encontram-se ameacados pelas recentes medidas de contengdo
dos gastos sociais (Emenda Constitucional 95/2016) e mudancas sig-
nificativas na conducédo das politicas de saude, tornam-se essenciais
o desenvolvimento de pesquisas sobre os resultados alcangados e o
debate em torno dos problemas a serem enfrentados, no sentido de
garantir a continuidade do SUS constitucional.

Especificamente no que diz respeito a gestéo, diante da complexi-
dade e da multiplicidade de aspectos politicos, técnicos, administrati-
vos, econdmicos e éticos que permeiam o cotidiano das relagdes entre
0 publico e o privado, torna-se imprescindivel o investimento em estu-
dos e pesquisas capazes de produzir informacdes sobre as politicas e
praticas gerenciais em curso, identificando constrangimentos e fragi-
lidades a serem superados.

Nesse sentido, ressalto que este breve predmbulo serve para enal-
tecer o livro que tenho a honra de apresentar. Reflete em todo o seu
conteudo o esforco de pesquisadores que se desafiaram a refletir so-
bre temas complexos que permeiam o enlace gestdo e regulacdo. Os
capitulos que compdem a obra integram argumentos e reflexdes sobre
a administracdo publica no Brasil tomando o cotidiano da saude como
foco de anélise.



Os estudos produzidos pelos autores oferecem aos leitores um con-
junto de abordagens conceituais, tedricas, metodoldgicas e analiticas
de questdes vinculadas aos determinantes e efeitos produzidos pelos
novos modelos de gestdo publica, com destaque para os mecanismos
de governanca, planejamento, regionalizacdo, regulacdo e papel dos
orgaos de controle e fiscalizacdo do Estado.

Parabenizamos os organizadores pela iniciativa desta publicacdo e
pela qualidade da contribuicdo cientifica disponibilizada para o con-
junto de docentes, pesquisadores, estudantes, gestores e trabalhado-
res do SUS que certamente se beneficiardo da leitura e reflexdo sobre
os temas abordados nos capitulos que compdem o livro, o qual vem
preencher uma lacuna na literatura cientifica brasileira. Esperamos
que esta obra fomente o debate e estimule novas questdes de estudo
capazes de subsidiar a formulacéo e o aperfeicoamento da gestdo pu-
blica no Brasil.

Isabela Cardoso de M. Pinto

Instituto de Satude Coletiva

Universidade Federal da Bahia



Em quase uma década, o Grupo de Pesquisa em Governanca de Siste-
mas e Servicos de Saude do Instituto Aggeu Magalhfes/FIOCRUZ-PE
tem investigado temas cada vez mais incluidos na agenda de priori-
dades da administracdo publica da saude no Brasil. A organizacdo do
SUS e a reforma setorial tém sido contempladas nos estudos desenvol-
vidos pelo grupo, de forma mais especifica no que diz respeito as redes
de atencdo, a governanca e regulacdo em saude - temdticas imprescin-
diveis para a discusséo das politicas publicas de saude em qualquer
espaco interfederativo.

Em 2016, a pesquisa intitulada “Redes assistenciais integradas e
sustentaveis: teoria, pratica e possibilidades de inovacdo na dindmi-
ca interinstitucional da regulacdo do SUS (REG-SUS)”, financiada pelo
edital IAM-PROEP-FACEPE, perpassou pelos topicos mencionados, pos-
sibilitando a consolidagdo de varias experiéncias tedrico-empiricas.

A producdo de reflexdes e resultados desse grupo de pesquisa re-
sultou no livro Inovagdes da gestdo publica no SUS: uma abordagem
das iniciativas no processo de reforma institucional, que busca reunir,
em dez capitulos, um conjunto relevante de casos, andlises, conheci-
mentos e praticas relacionados aos distintos componentes da gestdo
publica em saude, evidenciando necessidades e peculiaridades das or-
ganizagdes nas diferentes dreas de atuacdo e esferas de governo.

O primeiro capitulo, em forma de ensaio, tem o propdsito de deba-
ter a tematica da gestdo do conhecimento na saude publica do Brasil.
Trata-se de uma revisdo narrativa com base na literatura especializada



sobre o tema. Portanto, sdo apresentados aspectos tedéricos e concei-
tuais essenciais, trazendo para o debate argumentos que apontam a
possibilidade de avancar no uso do conhecimento para as politicas
publicas de saude mediante os seus desafios atuais. As iniciativas nes-
se sentido ainda estdo sendo incorporadas no A&mbito da saude publica
brasileira, seja em unidades gestoras, seja em servicos de saude do
Sistema Unico de Satude. Apesar dos esfor¢os observados nos tltimos
anos, o incentivo a implementacdo de estratégias de gestdo do conhe-
cimento visando a superacdo de obstdculos relacionados as politicas
publicas é ainda incipiente.

O segundo capitulo tem como objetivo mapear os estudos sobre to-
mada de decisdo em politicas de sauide no Brasil e produzir um referen-
cial tedrico a partir desse mapeamento. Para tanto, realiza uma revisdo
sistemdtica com vistas a identificar na literatura a existéncia de estu-
dos primdrios abordando tal temdtica. Apos a busca por publicacGes na
base de dados virtual da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), foram ana-
lisados dez artigos, que revelaram alguns dos principais temas explora-
dos, tais como: “Avaliacdo de Tecnologias de Saude - ATS”, “Teorias de
Tomadas de Decisdo”, “Uso de Evidéncias para a Tomada de Decisdo no
SUS” e “Uso de Metodologia de Andlise de Decisdo Multicritério - MCDA”.
A revisdo sistematica possibilitou evidenciar que hd escassez de estudos
sobre a tomada de decisdo no Ambito do Sistema Unico de Satde, sendo
esse, portanto, um campo de pesquisa que deve ser explorado.

O terceiro capitulo aborda os conceitos de “integralidade”, “in-
tegracdo” e “coordenacdo” entre diferentes niveis de cuidado como
questdes complementares em diferentes dimensdes e dngulos de ana-
lise. Sdo apontados trés modelos sobre a atencdo integrada, incluindo
os tipos de integracgdo, sua amplitude, nivel, grau, processo, objetivos,
mecanismos e instrumentos utilizados para seu alcance. Por fim, é
destacada a formacdo de redes integradas de servicos de saude no SUS
como caminho para superar a fragmentacdo da atencdo a saude, prin-
cipalmente no que se refere as doencas cronicas.

O quarto capitulo aponta que um dos principais desafios na aten-
¢do primdaria em saude é o acesso as unidades de saude da familia.



Contudo, algumas regides do Brasil comecaram a ofertar, na atengdo
bésica, horarios estendidos. A cidade do Recife, a partir de 2013, criou
Equipes de saude da familia com novos arranjos operacionais, deno-
minadas “Upinhas 24 horas” e “Upinhas dia”, visando estender o hora-
rio de atendimento das dreas adscritas. Tais modelos, no entanto, pa-
recem contribuir para a fragmentacdo do cuidado, dada a tendéncia
de carater desarticulado na assisténcia prestada.

O quinto capitulo analisa os mecanismos de integra¢do dos Servi-
cos de Atengdo Domiciliar (SAD) na Rede de Atencdo & Saude do Recife,
0s quais possuem uma demanda crescente e o desafio de garantir con-
tinuidade de cuidados a populagdo de forma integrada aos diferentes
niveis de atencdo a saude. Evidenciou-se que os mecanismos empre-
gados abrangem os SAD superficialmente, gerando desarticulagdo as-
sistencial, que implica negativamente na integracdo. A continuidade
informacional foi vista a partir de mecanismos ratificados no cenério
nacional, marcados pelo desafio de inclusdo dos SAD e superacdo de
barreiras estruturais e gerenciais. Destaca-se, também, o potencial dos
SAD em concretizar praticas de saude pautadas na integralidade no
SUS, considerando sua possibilidade de articulagdo com os diversos
atores componentes da Rede de Atencdo a Saude.

O sexto capitulo apresenta uma andlise da insercdo e efetividade
dos novos modelos de gestdo da saude em municipios da I Regido de
Saude de Pernambuco, a partir da andlise comparativa de seis indi-
cadores de saude e de financiamento do SUS. A partir da andlise dos
resultados, foi encontrada baixa significancia estatistica, que nédo per-
mite concluir que os novos modelos sdo mais eficientes que os mode-
los tradicionais.

O sétimo capitulo faz uma revisdo sistemdtica das parcerias pu-
blico-privadas no ambito hospitalar e destaca que, desde o final dos
anos 1990, hd uma ampla expansdo de modelo de gestdo hospita-
lar publico baseado na administragdo privada em todo o territdrio
nacional. Entretanto, como qualquer outra tecnologia no setor sau-
de, é relevante a busca de evidéncia que assegure que a gestdo das
institui¢des publicas por organizacOes privadas seja mais eficiente



e apresente melhor desempenho. Todavia, apds analise de mais de
1060 documentos, com validagdo entre pares, ndo ficou clara qual a
vantagem da mudanca de um modelo de gestdo publica para a ad-
ministracdo por organizacdes privadas dos servicos hospitalares no
tocante a eficiéncia.

O oitavo capitulo objetiva explicar o funcionamento econémico e
a concepgao juridica da saude como um bem publico a partir de uma
visdo interdisciplinar. Para isso, evidencia a problemadtica na aplica-
¢do das leis do livre mercado a saude, o que d4 ensejo a necessaria
regulacdo publica; por outro dngulo, expde defeitos nos processos his-
toricos da regulamentacdo legislativa e operacionalizagdo pela juris-
prudéncia, demandando nova modelagem decisdria para a prestacdo
do servigo de saude no Brasil.

O nono capitulo aponta que a real necessidade de acles e servicos
de saude para a populacdo ndo é facilmente equacionada pelo poder
publico. Historicamente, utilizam-se indicadores de produtividade ou
mesmo de tempo de espera para a tomada de decisdo sobre novos in-
vestimentos para a expansdo das acdes de saude. Contudo, na saude, a
oferta orienta demanda, e ha um ciclo vicioso que poderia ser mitiga-
do com mais integracéo da vigilancia em satide ao modelo de atencéo,
associando a regulacdo da oferta de servigos de saude de maneira agil
e flexivel as situacdes cotidianas, com suporte de novas tecnologias
baseadas em ciéncia de dados disponiveis na atualidade.

O ultimo capitulo analisa a agenda politica governamental no SUS
e seus desdobramentos sobre a rede de servicos publicos de saude,
apresentando elementos sobre o contexto politico e institucional. O
capitulo se concentra no periodo de introducdo e priorizacdo das Re-
formas de Segunda Geragdo do SUS na agenda politica dos governos
estaduais, com os fatores intervenientes desse processo e seus desdo-
bramentos sobre o acesso aos servicos e gastos publicos em saude.

Esperamos, sobretudo, que este livro seja util e, de alguma forma,
incorpore discussdes e experiéncias significativas no sentido de bus-
car continuamente evidéncias empiricas e reflexdes quanto as inova-
¢Oes da gestdo publica em saude. Isso é imprescindivel para produzir



melhores resultados, principalmente para o planejamento e a tomada
de decisdo fundamentada nas acdes e servigos de saude publica. O
bom conhecimento é aquele que, além de ser compartilhado, é pas-
sivel de andlise critica; e isso € valioso para o aperfeicoamento da
gestdo do SUS e do nosso trabalho de pesquisa.

Os organizadores
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Nos ultimos anos, o desenvolvimento da tecnologia, a evolucdo das co-
municacdes e as descobertas de novos conhecimentos vém promoven-
do rapidas transformagdes no mundo, impactando profundamente na
sociedade, na politica, na economia e no meio ambiente. Vivemos na
“Era da Informacdo e do Conhecimento”, na qual é cada vez mais co-
mum se deparar com pessoas bem informadas, exigentes e mais com-
petitivas, devido a facilidade e ao rapido acesso a informacéo, como
resultado dos avancos tecnoldgicos (KARAMITRI; TALIAS; BELLALIL,
2017; ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009).

O conhecimento, por sua vez, estd em expansdo e possui um cara-
ter bastante mutavel, possibilitando o acelerado surgimento de novas
teorias, descobertas e inovacdes. No entanto, a condicéo para tudo isso
é a existéncia do préprio homem, reconhecido como o lécus onde re-
side o conhecimento acumulado socialmente, por sua capacidade de
criar substratos que propiciam a inovacdo, o crescimento ou mesmo
a sustentabilidade das organizacdes (KARAMITRI; TALIAS; BELLALI,
2017; ROCHA et al., 2012; SVEIBY, 1998; NONAKA; TAKEUCHI, 1997).

Na atualidade, o conhecimento tem um papel central para as orga-
nizagdes, sobretudo devido a crescente aceitagdo de que é um recurso
estratégico, fundamental para a resolucdo de problemas e tomada de
decisdes mais assertivas (ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009), cuja gestdo
eficaz tende a maximizar o desempenho organizacional (KARAMITRI;
TALIAS; BELLALIL 2017; SENGE, 1990).

Esse panorama global fez com que as organizacdes experimen-
tassem novos desafios nos seus processos de gestdo do conhecimen-
to, na perspectiva de produzir melhores resultados no desempenho
organizacional. A abertura para o debate em torno da gestdo do
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conhecimento (GC) vem sendo fortemente impulsionada, em grande
medida, pelo reconhecimento da importancia da revisdo dos modelos
de gestdo para lidar com a necessidade de constante adequacdo a nova
realidade em processo rapido de transformacao.

Como consequéncia, no final do século XX, estudos passaram a ex-
plorar possibilidades da GC como um processo gerencial estratégico
capaz de alavancar o desempenho organizacional e destacar a centra-
lidade do papel do individuo no desenvolvimento das atividades das
organizacdes, sobretudo com o advento de novos recursos tecnoldgicos
(STRAUHS, 2012). Desde entdo, o interesse em pesquisar esse processo
vem se intensificando nas diversas areas, e as organizacgdes tém apos-
tado nessa estratégia com a crenca no seu potencial de promover os
avancos necessarios para alcangar os objetivos estratégicos desejados
(KARAMITRI; TALIAS; BELLALI, 2017; ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009).

Embora esse debate tenha iniciado mais tardiamente no Brasil, em
comparacdo a outros paises (STRAUHS, 2012), atualmente algumas or-
ganizacoes, publicas e privadas, se esforcam para recuperar o tempo
perdido. Como resultado, o acimulo acerca da GC no Pais vem aumen-
tando nas ultimas décadas, o que fica cada vez mais claro a medida que
as organizacOes a incorporam como estratégia institucional, tragcando
agOes para a sua implementacdo (ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009). Ade-
mais, o processo de reformas estruturais em curso, ao longo dos ulti-
mos 30 anos, e principalmente na sua segunda geracdo de mudancas
institucionais mais profundas, sobrevaloriza aspectos vinculados a
necessidade premente de producdo constante de inovacdes, fruto do
processo de producdo cientifica, como saida para crises recorrentes.

No campo da saude, o interesse sobre a GC segue a tendéncia de
aumento progressivo, evidenciado pelos crescentes estudos voltados
a temadtica e pela existéncia de diversas experiéncias de implanta-
¢do de iniciativas nessa ldgica. Mesmo assim, pode-se dizer que ain-
da sdo poucas as organizacdes e/ou servicos de saude que possuem
algo revestido de tal intencionalidade (ROCHA et al., 2012; OPAS, 2009),
embora os centros de estudos e outras estruturas assemelhadas no
campo da ciéncia e tecnologia participem desse esforco de producéo
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cientifica em articulacdo com programas de formacédo profissional no
ambito dos sistemas publico e privado de saude.

Nesse sentido, a GC desponta como uma estratégia fundamental
para a transformacdo do cendrio atual de desenvolvimento das poli-
ticas de saude no Brasil (BATISTA, 2012) e como possibilidade de orga-
nizar os conhecimentos gerados pelas proprias organizacdes em saude
(ROCHA, 2012). No ambito da saude publica, a implantacéo de estraté-
gias de GC pode contribuir no enfrentamento dos desafios e problemas
ja conhecidos ou, até mesmo, inesperados que atingem o Sistema Unico
de Saude (SUS), favorecendo coloca-lo em outro patamar, diante da ne-
cessidade de garantir sua sustentabilidade politica, econémica, cienti-
fica e tecnoldgica (PAIM et al., 2011).

Diante do exposto, este ensaio tem o intuito de refletir sobre a temética
da CG na saude publica no Brasil. Inicialmente, sdo apresentados aspec-
tos tedricos e conceituais essenciais sobre o tema e, em seguida, propde-
-se um debate com argumentos que apontam tal estratégia como possi-
bilidade para avancar no uso do conhecimento, visando contribuir na
conducdo das politicas publicas de saude diante dos seus desafios atuais.

A GC é uma daquelas tematicas polémicas, que tende a gerar muitos de-
bates, duvidas e controvérsias. Alguns académicos e gestores afirmam
que ndo existe uma drea académica propria de GC, sendo apenas uma
forma diferente de falar da Ciéncia da Informacéo. Entretanto, tantos
outros e algumas institui¢fes que se opdem a esse entendimento acre-
ditam na especificidade da 4rea, destacando inumeras diferenciacoes
e aplicacdes particulares (OPAS, 2009).

Na Ciéncia da Informacdo, hd certo consenso que define a
informacdo como o objeto de estudo da 4rea, devendo ser trabalhada
a partir de abordagens e enfoques desse campo do conhecimento,
conceitualmente associada a Tecnologia da Informacdo (TI), com
origem na area de processamento eletronico de dados, que possui
meios para sua sistematizacdo (COELHO, 2004).
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Defensores da especificidade da CG explicam que o seu foco ndo
estd na informacdo, pois a entendem como substrato para o conheci-
mento. Nessa perspectiva, as informacdes sdo dados com relevancia
a situacdo do receptor, logo, a sua existéncia é condicdo para dar sen-
tido ou valor. Dessa forma, o ser humano se destaca como elemento
central, porque é ele quem decide o que vai fazer com a informacéo,
sendo o unico capaz de interpretar e tornar comunicavel. Se para a GC
o0 proprio conhecimento é o objeto das suas praticas, somente a partir
do homem é possivel ser desvelado, tornando-o acessivel aos outros,
podendo ser criticamente considerado (OPAS, 2009; COELHO, 2004).

J& os recursos tecnoldgicos, muito utilizados na GC, ndo devem ser
confundidos com ela, mesmo que, em alguma medida, possam influen-
ciar e controlar seus processos. Eles fazem parte do sistema de apoio,
sdo a infraestrutura para torna-la possivel, sendo necessaria uma ar-
quitetura que atenda as especificidades da organizacdo. Diante disso,
considera-se uma viséo restrita ou parcial aquela que relaciona a GC
exclusivamente as praticas e ferramentas de TI, que, embora sejam
componentes estratégicos para tal, sdo apenas meios para a sistema-
tizacdo do conhecimento (BATISTA; 2012; OPAS, 2009; COELHO, 2004).

As diferentes visdes sobre o tema provocam intensos debates e
disputas com relagdo aos seus aspectos conceituais, sua aplicagdo e
abrangéncia (COELHO, 2004). Existem, consequentemente, varias
compreensdes sobre a GC; apesar de seu uso ndo ser algo novo, ela
permanece carregada de multiplos significados e, no presente, passa
por novas interpretacdes e reformulacdes. Portanto, trata-se de um
desafio atual entender e consolidar esse conceito. Em funcéo disso, as
breves defini¢cGes apresentadas a seguir visam situar o debate para
uma melhor compreensdo dos principais aspectos conceituais e das
suas caracteristicas.

A GC € o processo sistematico de busca, selecdo, organizacdo, ana-
lise e disponibiliza¢do do conhecimento, de modo que possibilite aos
trabalhadores de uma organizacdo a compreensdo necessdaria e sufi-
ciente sobre um assunto ou area de interesse especifico (KNOWLEDGE
MANAGEMENT GLOSSARY, 1999).
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De acordo com Batista (2012), a GC abrange um conjunto de pra-
ticas articuladas que visam melhorar o desempenho organizacional
por meio de producdo, retengdo, disseminacdo, compartilhamento e
aplicacdo do conhecimento dentro das organizagdes e na relacdo delas
com o mundo exterior.

Segundo Terra (2001, p. 245), a “GC é, em seu significado atual, um
esforco para fazer com que o conhecimento de uma organizacao este-
ja disponivel para aqueles que dele necessitem dentro dela, quando
isso se faca necessario, onde isso se faca necessario e na forma como
se faca necessario, com o objetivo de aumentar o desempenho huma-
no e organizacional”.

Nessa 16gica, a GC corresponde ao esfor¢o para melhorar o desem-
penho de ambos, por meio da facilitagdo de conexdes significativas,
caracterizadas por um processo dindmico e social que envolve mu-
dancas continuas nas habilidades e na aquisicdo de conhecimento
(TERRA; GORDON, 2002). Busca capturar a experiéncia coletiva da or-
ganizacdo e sua sabedoria, incluindo o conhecimento t4cito dos indivi-
duos, para tornd-lo acessivel e util a todos da organizacao.

A GC é, entlo, uma forma de questionar o modelo de gestdo tradi-
cional, que ja ndo responde de maneira eficiente as demandas pro-
vocadas pelas rdpidas mudangas no mundo das organizagdes. Dessa
forma, pode ser compreendida como um novo modelo de gestdo orga-
nizacional, que envolve um processo continuo e sistematico de apren-
dizagem, voltado para a geragdo de conhecimento e inovacédo, visando
produtos e servigos ou solucdes praticas (COELHO, 2004; NONAKA;
TAKEUCHI, 1997).

De modo geral, pode-se dizer que as defini¢es carregam os concor-
rentes pontos de vista sobre a GC. Alguns enfocam mais aspectos do
gerenciamento de informacdes, ferramentas e recursos, relembrando
a estreita relacdo com a tecnologia; outros se concentram numa viséo
que ressalta o estabelecimento e manutencdo de um ambiente propi-
cio a criacdo e ao aprendizado, enfatizando fatores como confianga
das pessoas, capacidade de aprendizagem, compartilhamento de in-
formagdes (ORZANO et al., 2008).
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Muitos especialistas desenvolveram modelos tedricos objeto de inume-
ros processos de validacéo cientifica para alavancar o conhecimento
organizacional. Portanto, existem vdrias formas para gerenciamento
do conhecimento, o que demonstra também que ndo ha uma férmula
pronta a ser seguida por todas as organizacdes. A seguir, estdo descri-
tos brevemente os modelos de Nonaka e Takeuchi (1997), Davenport e
Prusak (1998), Karl Sveiby (1998) e Peter Senge (1990).

Nonaka e Takeuchi sdo considerados classicos no estudo da criacdo do
conhecimento nas organizagdes japonesas; sua obra permanece como
uma importante influéncia para muitas teorias contemporaneas. Para
eles, um elemento fundamental a GC é a “criacdo do conhecimento”,
definida como a capacidade que uma instituicio ou empresa possui
de criar novos conhecimentos, dissemind-los na organizacdo e incor-
pora-los em novos processos, produtos, servicos e sistemas (NONAKA;
TAKEUCH]I, 1997).

Os autores afirmam que o processo de criagdo do conhecimento
inclui duas dimensdes: a ontoldgica e a epistemoldgica. Na dimensao
ontoldgica, o conhecimento sé pode ser criado por individuos, pois a
organizacdo, por si so, ndo é capaz de gerar conhecimento, devendo
apoiar os individuos criativos e proporcionar condices para a sua gé-
nese (NONAKA; TAKEUCHI, 1997).

J4 na dimensdo epistemoldgica, hd dois tipos de conhecimentos:
0 tacito e o explicito. O conhecimento tacito é pessoal, especifico ao
contexto e dificil de ser formulado e comunicado. Ele existe dentro de
cada um de nds, consequéncia do que sabemos, do que observamos
e de como processamos a informacé&o. Faz parte do conhecimento in-
dividual relacionado a experiéncia acumulada no decorrer do tempo
e que envolve crencas pessoais, perspectivas, valores, bom senso, in-
sights, intuicdes, emocdes, habilidades (NONAKA; TAKEUCHI, 1997).
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O conhecimento explicito refere-se ao conhecimento transmitido
pela linguagem formal e sistemdtica. Centra-se no modo dominante
de conhecimento na tradigdo filosdfica, sobretudo no Ocidente. Repre-
senta tudo que pode ser registrado de alguma forma, isto €, tudo aqui-
lo possivel de ser rastreado, gravado, documentado e salvo. Diz respei-
to as taxonomias e regras, o que estd escrito em livros e documentos
(NONAKA; TAKEUCHI, 1997).

Com base nisso, o modelo de criacdo do conhecimento organiza-
cional de Nonaka e Takeuchi (1997), denominado “Espiral do conheci-
mento”, constitui-se numa abordagem fundada na tradicdo filosofica
oriental, que valoriza e integra os vdrios tipos de conhecimentos, des-
tacando a inovacdo e a criacdo de novos conhecimentos organizacio-
nais como derivadas da conversdo do conhecimento t4cito em explici-
to (NONAKA; TAKEUCHI, 1997).

De acordo com o modelo, o conhecimento humano é criado e ex-
pandido por meio da interacdo social entre o conhecimento tacito e o
explicito, sendo este 0o meio para a “conversdo do conhecimento”. Tal
conversdo € explicada utilizando a figura de um “espiral”, que reflete
as fases e interligacdes entre os dois tipos de conhecimento, a partir de
retroalimentacdo continua entre ambos. Esse processo se fundamenta
em quatro etapas, conhecidas como “SECI”: a “socializacdo”, a “exter-
nalizacdo”, a “combinac¢do” e a “internalizacao” (figura 1).

A primeira etapa, “socializa¢do”, € momento no qual o conheci-
mento tdcito permanece tacito. Os individuos aprendem mediante a
observacdo, a imitagdo e a pratica, sem necessidade de verbalizacéo.
Na etapa de “externaliza¢do”, o conhecimento tacito torna-se explicito,
expresso na forma de analogias, conceitos, hipdteses ou modelos (NO-
NAKA; TAKEUCHI, 1997).

Na terceira etapa, a “combinacdo”, o conhecimento explicito per-
manece explicito. Os individuos trocam e combinam conhecimentos
por meio de documentos, reunides, conversas ao telefone ou com au-
xilio de computadores e, consequentemente, ocorre um processo de
sistematizacfo de conceitos. E na fase de “combinacdo” que o conheci-
mento passa do grupo para a organizacdo (NONAKA; TAKEUCHI, 1997).
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Figura 1 - Espiral do conhecimento
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Fonte: Nonaka e Takeuchi (1997)

A ultima etapa € a “internalizacdo”, na qual ocorre o processo de
conversdo do conhecimento explicito em tacito. O conhecimento gera-
do na etapa anterior precisa ser internalizado para que outros novos
possam surgir. Assim, finalmente, o conhecimento passa da organi-
zacdo para o individuo, idealmente incorporando-se a suas praticas
(NONAKA; TAKEUCHI, 1997).

O conhecimento evolui do tacito para o explicito e novamente para
0 tacito, a partir do compartilhamento de praticas e experiéncias, me-
diante processos formais e ndo formais. Nessa dindmica, o processo de
criagdo e aprendizado é incremental e continuo, propiciando alcancar
niveis cada vez mais altos e expandindo para toda a organizacao.

Para Davenport e Prusak (1998), os conhecimentos sdo encontrados
dentro das pessoas, nos documentos, nos repositérios, nas normas,
nos processos e nas praticas. Os recursos de TI sdo compreendidos
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como ferramentas que facilitam o trabalho em rede, contribuindo
para o tratamento e a descentralizagdo dos conhecimentos.

Os autores explicam que hd um “mercado do conhecimento”, onde
se identifica e rastreia o local do conhecimento. A sua utilizacdo obe-
dece a lei da oferta e da demanda: os “compradores” negociam o pro-
duto ou servico com os “vendedores”, detentores dos conhecimentos
(DAVENPORT; PRUSAK, 1998).

Nesse modelo, o processo de GC pode ser gerenciado por meio de
trés etapas: “geracdo”, “codificacdo” e “transferéncia do conhecimen-
to”. A primeira etapa é aquela que permite a interacdo, possibilitando
a troca de informacdes e a sua transformacdo em conhecimentos. Essa
etapa pode constar, ainda, de cinco modos de gerar o conhecimento:

“aquisicdo”, “recursos dedicados”, “fusdo”, “adaptacdo” e “rede de co-
nhecimento” (DAVENPORT; PRUSAK, 1998).

A “codificacdo” é a etapa que serve para converter o conhecimen-
to em formatos acessiveis e aplicdveis a organizagdo, o que permite
a apreensdo e transformacéo do conhecimento tacito em explicito. A
etapa final, de “transferéncia”, propde, além de estratégias formais
para o compartilhamento de conhecimento, outras mais especifi-
cas, visando incentivar trocas espontaneas entre os individuos (DA-
VENPORT; PRUSAK, 1998).

0O modelo de Sveiby (1998) considera que a nova riqueza das organiza-
¢Oes sdo os ativos intangiveis, referidos como “invisiveis” da organiza-
¢do: ndo possuem existéncia fisica mas, por seu valor e dignidade, ndo
podem ser atacados e devem permanecer intactos, inalteraveis e in-
destrutiveis. Nesse modelo, os ativos intangiveis consistem na “compe-
téncia do funcionério”, na “estrutura interna” e na “estrutura externa”
da organizacdo. Os dois primeiros juntos sdo a propria organizacao.

A “competéncia do funciondrio” revela a sua capacidade de agir
mediante as situagdes para criar ativos tangiveis (representam o pa-
trimdnio fisico material — edificios, equipamentos, inventdrio etc.) e
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intangiveis. Sdo as competéncias individuais: as experiéncias, a ca-
pacidade de liderancga, o que o individuo sabe e o que ele sabe fazer
(SVEIBY, 1998).

Ja a “estrutura interna” é composta por patentes, conceitos, mode-
los e sistemas administrativos e de computadores, além da cultura ou
espirito organizacional. Por fim, a “estrutura externa” envolve relagdes
com clientes e fornecedores, marcas registradas e a reputagdo ou a
imagem da empresa. O seu valor é determinado basicamente pelo grau
de satisfacdo do cliente com relacdo a empresa. Sendo assim, as repu-
tagdes e as relacdes podem mudar ao longo do tempo (SVEIBY, 1998).

Senge (1990) acredita que, para as organizacOes se manterem inova-
doras e competitivas, devem transformar-se em “organizacdes que
aprendem” (“learning organization”), com capacidade de aprendizado
gerativo e de aprendizado adaptativo, de modo a exercitarem a sua
competéncia e inteligéncia coletiva para responder aos ambientes
interno e externo. Essas organizacdes proporcionam condi¢fes para
que as pessoas crescam, desenvolvam-se e preencham o seu potencial.
Desse modo, os individuos estdo constantemente aprendendo de for-
ma coletiva e sdo encorajados a pensar.

Nesse modelo, a organizacdo, que aprende e gera conhecimento,
precisa passar por profundas mudancas e deve implantar um novo
estilo gerencial baseado em cinco disciplinas: “dominio pessoal”, “mo-
delos mentais”, “visdo compartilhada”, “aprendizado em grupo” e
“pensamento sistémico” (SENGE, 1990).

* O “dominio pessoal” permite esclarecer continuamente e apro-
fundar o objetivo pessoal, concentrar nossas energias, desenvol-
ver a paciéncia e ver a realidade de maneira objetiva.

* Os “modelos mentais” sdo fruto de ideias arraigadas, paradigmas
ou mesmo imagens que influenciam na forma de encarar o mun-
do e nossas atitudes. Tais modelos definem como o individuo vé o
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mundo e percebe as coisas a sua volta. Por isso, devem ser ques-
tionados e identificados pela organizacao, pois podem facilitar ou
bloquear seu desenvolvimento.

* A “visdo compartilhada” pressupde que os individuos membros
da organizacdo percebam-se como parte dela. Logo, os valores,
compromissos e objetivos sdo compartilhados com outros indivi-
duos da organizacdo.

* A “aprendizagem em grupo” envolve o didlogo e a capacidade de
cada pessoa dividir o que sabe, a sua opinido com o grupo e, a par-
tir da contraposicéo de ideias, emergir um raciocinio em grupo.

* O “pensamento sistémico” é a quinta disciplina, que integra todas
as outras. Trata-se do elo para fundir a teoria e a pratica. Visa
compreender a organizacdo como um sistema aberto, formado
de multiplos subsistemas em interagdo, com conexdes multiplas,
variadas e complexas. Ajuda a enxergar as coisas como parte de
um todo, e ndo isoladamente, a criar e mudar a sua realidade.

As defini¢cGes e modelos descritos mostram que, dentre os prin-
cipais objetivos da GC, encontram-se o aprendizado e o desenvolvi-
mento das competéncias. Em vista disso, o processo educacional per-
manentemente proposto deve visar & transformacdo da forma e do
conteudo institucional por meio da reorganizacao dos fluxos, dos pro-
cedimentos e do uso de ferramentas de informagdo e comunicacdo,
possibilitando o aprimoramento continuo dos profissionais, de manei-
ra a aprimorar competéncias técnicas especificas.

Para a organizacdo conseguir alavancar seu potencial, é importan-
te ndo sO o estabelecimento de estratégias para o gerenciamento do
conhecimento, mas também o fomento ao compartilhamento para a
invenc¢do de novos conhecimentos, com estimulo ao didlogo e a troca
de experiéncias como mecanismos de aprendizagem, na perspectiva
de tornar explicito o que € tacito (ROCHA et al, 2012).

Além disso, para que a GC produza efeitos praticos nas organi-
zacOes, deve estar ancorada pelas decisdes e compromissos da alta
administragdo, a respeito das iniciativas necessarias em termos de
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desenvolvimento estratégico e organizacional, investimento em infra-
estrutura tecnoldgica e cultura organizacional (ROCHA, 2012).

Por fim, conclui-se, a partir da andlise desses modelos, que a CG
s6 é possivel a partir do envolvimento e compromisso de todos que
fazem parte da organizacdo e se colocam a disposi¢do para produzir,
compartilhar e reconstruir coletivamente o conhecimento interno,
com abertura também para o reconhecimento e a captagdo de novos
conhecimentos e processos de inovacdo externos, agindo de forma in-
terativa e comunicativa (KARAMITRI; TALIAS; BELLALI, 2017).

0 SUS é um sistema complexo e adaptativo, que desde a sua concepg¢ao
tem convivido com diversos desafios para consolidacao, seja em razdo
dos principios propostos ou devido aos aspectos organizacionais, além
da croénica restricdo orcamentdria que se configura como uma das
principais barreiras politicas para a sua efetivacdo. Mas, apesar das
criticas e dificuldades, deve-se reconhecer de forma inconteste que tal
sistema de saude é uma conquista do povo brasileiro, que alcancou
resultados expressivos na saude publica do Pais, garantindo avangos
na qualidade de vida da populacdo (PAIM et al., 2011).

A imprevisibilidade e peculiaridades inerentes ao campo da saude
fazem com que os sistemas de saude sejam transversalmente perpas-
sados por transformacdes econdmicas e politicas, sempre associadas
as mudancgas nas caracteristicas demograficas e epidemioldgicas da
populacgéo. Nesse contexto, surgem permanentemente novos desafios
a sua sustentabilidade por novos problemas em distintos niveis des-
sas organizagdes, com rebatimento na sua funcionalidade sistémica,
a exemplo das novas patologias emergentes, problemas associados
a novos habitos de vida e consumo, assim como os impactos huma-
nos sobre o meio ambiente que se conjugam como novas formas de
adoecimento na sociedade contemporanea. As formas de adoecer se
modificam e se tornam mais complexas a medida que esses sistemas
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publicos de saude contribuem para uma vida mais longa retroalimen-
tando tais desafios.

Historicamente, a saude publica no Brasil se organizou para en-
frentar questdes especificas prioritdrias, como o controle de doencas
transmissiveis e a atencdo materno-infantil, apenas para citar exem-
plos classicos. Entretanto, nos dias atuais, a populagdo segue enve-
lhecendo rapidamente e as doengas cronico-degenerativas se tornam
mais frequentes, associadas aos altos indices de mortalidade por cau-
sas externas e violéncia. Com isso, novos e crescentes desafios vém-se
acumulando ao longo do tempo, porém a forma como o sistema de
saude no Brasil estd atualmente estruturado pouco tem dialogado com
esse cenario complexo de crises recorrentes que afetam todo o setor
saude (PAIM et al., 2011), sobretudo apods décadas de reformas seto-
riais orientadas pelo mercado.

Por um lado, tais transformacdes podem levar a avancos significa-
tivos no campo da saude. Ao longo dos ultimos tempos, a saude tor-
nou-se um dos setores que mais absorvem novas tecnologias, com for-
te impacto sobre a economia. No entanto, esse cendrio pode ocasionar
distor¢des (LORENZETTI, 2012), decorrentes da acelerada busca por
novos conhecimentos, aliada a incorporagéo de solugdes tecnoldgicas
e inovacdes, muitas vezes, baseadas apenas numa expectativa merca-
doldgica ou na perspectiva ilusdria de que esses sdo meios suficientes
e condicdo precipua para solucionar os problemas existentes.

O proprio sistema de saude brasileiro tem sofrido exaustiva pres-
sdo para incorporacdo tecnoldgica. Nao ha duvida de que os avangos
tecnoldgicos produzem uma variedade de produtos que podem auxi-
liar na melhoria das préticas e técnicas nos servicos de saude (CAPU-
CHO, 2012; LORENZETTI, 2012). No entanto, frequentemente essa in-
corporacdo ndo passa por uma avaliacdo criteriosa, fundamentada
numa necessidade real, atrelada a reorientacgdo das politicas publicas
ou, até mesmo, ndo leva em consideracdo a necessidade de qualifica-
¢do do profissional para essa incorporacdo de forma segura.

Todo esse pano de fundo contribui para elevar a demanda por ser-
vigos e produtos de saude, trazendo para o setor publico um desafio
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fundamental: garantir um sistema de saude universal capaz de aten-
der as novas necessidades da populacdo, mediante um cendrio em
permanente disputa de concepc¢des politica, econdmica, social e até
mesmo cultural e ideoldgica ndo convergentes, provocando, em certa
medida, urgéncia na busca de solu¢des pactuadas para os problemas
decorrentes desse conflito de interesses com expressdo no setor saude.

Além disso, no setor publico, a gestdo em saude se tornou mais com-
plexa com a descentralizacdo do SUS, ocorrida desde a primeira meta-
de da década de 1990. Nesse periodo, houve expansao dos servicos de
saude, especialmente os que compdem a aten¢do basica, impondo aos
gestores estaduais e municipais um novo papel (PAIM et al.,, 2011), com
isso, evidenciando a importancia de profissionalizar quadros técnicos
e administrativos para atuar nas secretarias e servicos de saude.

As caracteristicas especificas do setor de saude, per si, posicionam
as suas organizacgdes entre as mais complexas do ponto de vista da
sua coordenacgdo e gerenciamento, exigindo mudanca de postura e
praticas de gestores e profissionais de saude constantes. No entanto,
acredita-se que, em certo grau, a incapacidade de lidar com proble-
mas e solugdes no setor saude emerja da disputa politica de fundo, o
que traz a tona a necessidade de se estabelecer estratégias capazes
de apoiar e direcionar solu¢des pactuadas adequadas aos problemas
que desafiam o sistema de saude brasileiro no mundo contemporaneo
(SANTOS et al., 2015).

Na busca por mais eficiéncia e resultados na gestdo dos servicos
publicos de saude, parece inevitdvel e imperioso assumir pressupos-
tos que impdem novos paradigmas que obrigam a modificar os enfo-
ques e modelos tradicionais de gestao, potencializando as capacidades
dos sujeitos — gestores, profissionais e usudrios do sistema de saude
(PAIM et al., 2011).

Contudo, acredita-se que uma realidade s6 pode ser transformada
por aqueles que tém capacidade de compreendé-la. E, nesse sentido,
algumas questdes se impdem: como o conhecimento pode ser gerido
para a sustentacdo tedrica e técnica das politicas de saude no SUS? As
organizacdes de saude estdo orientadas para captar esse conhecimento
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e utilizad-1o? Ha estimulo para o compartilhamento de conhecimentos
e pratica em todo o sistema publico de saude?

Diante dessas questdes, a relevancia da GC é inegavel, sobretudo
por ser uma forma para auxiliar as organizacdes de saude a enfren-
tarem esse ambiente dindmico, as continuas transformacdes e os pro-
cessos inovadores externos que afetam a drea. Além disso, o setor da
saude lida com vérios tipos de conhecimento, sendo essencial que tais
organizacdes gerenciem com eficdcia o conhecimento interno e o ex-
terno, oferecendo servicos de qualidade, buscando alcancar excelén-
cia e estimulando a inovacéo.

Para a saude publica, a GC pode conferir mais eficiéncia no exerci-
cio de uma das suas principais fungdes: atuar em conformidade com
as condicOes de saude da populagdo. Contudo, para sua operaciona-
lizacdo, existem multiplas barreiras que envolvem as dimensdes po-
litica e de gestdo, tecnoldgicas e formativo-educacionais. Em 2009, a
OPAS apontou alguns desafios para a GC no campo da saude no Brasil
que corroboram outros estudos (KARAMITRI; TALIAS; BELLALI, 2017;
ROCHA et al., 2012). Sdo eles:

* necessidade de criacdo de estratégias compreensivas sobre o que
é a GC e quais seus valores;

* ndo utilizagdo ou pouco uso do conhecimento e evidéncias cien-
tificas disponiveis no contexto das politicas publicas e aprimora-
mento do modelo de gestdo da saude;

* inadequacdo do uso de ferramentas e tecnologias para a dissemi-
nacio de conhecimento e qualificacdo da gestdo do sistema e dos
servicos de saude;

* ndo inclusdo dos profissionais nas iniciativas de geracdo do
conhecimento;

* auséncia de comunicacao eficiente e acessivel entre gestores, téc-
nicos, pesquisadores e sociedade.

Em sintese, diante do exposto, é possivel afirmar que, ndo apenas
no SUS, ha um grave problema no gerenciamento de informacéo e de
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conhecimento e em sua aplicacdo para a tomada de decisdo. Embo-
ra o setor saude produza um grande volume de dados e informacdes
que podem auxiliar os gestores e profissionais na leitura da realidade,
elas estdo desorganizadas, dificultando ou limitando a sua utilizagdo
(OPAS, 2009). Os inumeros sistemas de informac&o em saude implanta-
dos no Pais sdo desarticulados e geram muitas informacgdes repetidas,
frequentemente divulgadas com atraso. Com isso, quando chegam aos
possiveis interessados, as informacdes estdo defasadas e, comumente,
a forma como sdo disponibilizadas dificulta seu uso e compreenséo.

Sabe-se que, ainda hoje, em muitas secretarias e servicos de saude
publicos, os processos sdo concebidos e realizados de forma manual,
revelando-se bastante ultrapassados e ndo aproveitando parte do apa-
rato técnico e tecnoldgico, dificultando o planejamento, o monitora-
mento, a avalia¢do e o compartilhamento de informac&es. Consequen-
temente, limitam a atuacdo de gestores e profissionais.

Esse tipo de situacdo compromete a capacidade de geracdo e utili-
zacdo do conhecimento. Como consequéncia, observa-se que, nas or-
ganizacOes publicas de saude do SUS, sobretudo no nivel subnacional,
ndo ha uma cultura de uso dos dados e informacdes e os individuos
ndo sdo incentivados ou ndo sabem utilizar/customizar as informa-
¢cdes sobre saude para subsidiar a tomada de decisdo institucional
(OPAS, 2009).

Esse cenario também implica uma questdo crucial para o avanco
das politicas de saude no Brasil: a tomada de decisdo com fundamento
legal e pertinéncia institucional. Nesse sentido, a forma como os gesto-
res costumam tomar as decisdes que envolvem as politicas publicas no
Brasil é bastante criticada. Para Santos (2015), esse processo ocorre de
forma ndo estruturada, muitas vezes ndo embasada em conhecimento
cientifico, refletindo no desempenho do sistema de satide. Entende-se
que, sem informacdo adequada, o processo decisorio fica prejudicado,
sendo pautado na intuicéo, na visdo incompleta dos problemas e na
falta de transparéncia.

Especificamente quanto a GC, pouco tem sido feito e os esforgos
que existem ndo sdo eficazes e suficientes para oferecer aos gestores
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da saude informacdo diretamente aplicadvel a formulacdo, & imple-
mentacdo e a avaliacdo das politicas.

Além disso, a articulacdo entre o uso do conhecimento cientifi-
co e o processo de formulacdo no dmbito do SUS depende, dentre
outros fatores, da sensibilizacdo do gestor pelo tema e da implanta-
¢ao de estratégias e intervencgdes de saude para resolver problemas
especificos (GURGEL, 2007), considerando que esse tipo de conheci-
mento pode ajudar a inserir os reais problemas que atingem a area
da saude na agenda do gestor, com o intuito de resolvé-los (OXMAN
et al., 2009).

Integrar o conhecimento técnico-cientifico as politicas publicas néo
é uma tarefa facil. Segundo Weiss, o uso do conhecimento cientifico
no processo de formulacdo de politicas publicas pelos gestores pos-
sui uma funcéo “iluminadora” para a politica. O “Modelo iluminador”
(Enlightenment Model), elaborado pela autora, compreende que a di-
fusdo de resultados da pesquisa se d& por canais formais e informais
que tém como possiveis consequéncias a conversdo de problemas em
ndo problemas e vice-versa, gerando mudanca de parametros sociais
que afetam a tomada de decisdo (WEISS, 1979; 1998).

O processo de decisdo no SUS ndo é responsabilidade exclusiva de
um individuo, esta disperso e é, em grande parte, compartilhado por
diversos atores (técnicos, gestores e usudrios) nos espacos de gover-
nanca institucional. Diante dos objetivos do sistema, torna-se mais um
desafio para esses atores agir de forma colaborativa e articulada, res-
peitando os interesses particulares, em prol da gestdo conjunta das
politicas publicas de saude.

Conforme Paim et al. (2011), os aspectos constituintes das politicas
publicas de satde vém sendo objeto de decisdo colegiada, com vistas a
alcancar melhores resultados na saude da populacéo, definindo uma
nova relacdo entre os Poderes da Republica brasileira. Os espagos po-
liticos (conselhos de saude e comités intergestores) de governanga ins-
titucional do SUS representam uma grande inovagdo na coordenacgao
do sistema de saude no Brasil, permitindo que mais atores com posi-
¢Oes ideoldgicas e interesses mais diversos participem do processo de
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compartilhamento de poder na tomada de decisdo, com objetivo de
apoiar a implementacdo das politicas de saude.

Assim, pode-se dizer que essa configuracdo do processo de tomada
de decisdo permite a interacgao social (aspecto bastante valioso para a
GC), colaborando para aproximar os individuos e colocar as experién-
cias e conhecimento em andlise, propiciando também a troca de ex-
periéncias e saberes. Além disso, ajuda a dar visibilidade a inovac6es
e experiéncias exitosas de individuos ou grupos em situagdes especi-
ficas, que podem ser entendidas como uteis e, até certo grau, sujeitas
a revisdes, complementacdes e novas experimentacdes para atender
suas necessidades.

O SUS enfrenta problemas em vdrias dimensdes. A implementacéo
de mudancas na cultura organizacional das institui¢des de saude é ne-
cessdria. Para isso, a GC pode ser compreendida como uma estratégia
vélida e benéfica, tanto na esfera de gestdo como para a coordenacao
de servicos assistenciais. Todavia, esse é um processo de dificil repli-
cacdo, porque é unico em cada organizacdo (ROCHA et al., 2012). Sig-
nifica dizer que a implantacdo da GC em qualquer organizacio requer
a leitura de si mesma e precisa estar adequada a sua realidade. Talvez
por isso, os obstaculos para sua instituicdo parecem mais dificeis de
serem enfrentados, pois as solu¢des demandam criatividade e capaci-
dade de reinvencao.

No contexto nacional, pode-se dizer que as experiéncias de GC exis-
tentes sdo ainda formalmente incipientes e pontuais. Conforme veri-
ficado nas diversas referéncias utilizadas neste texto, a maior parte
aposta em tecnologia da informacdo voltada para processos de dis-
seminacdo do conhecimento e de evidéncias que, por si sés, ndo ga-
rantem a sua utilizacdo pelo publico-alvo. Nesse sentido, as condic¢des
para implantacdo e evolucdo das estratégias de GC no SUS deixam a
desejar, sendo pouco fortalecidas por agdes técnico-politicas conjun-
tas dos gestores, que, em sua maioria, ndo a compreendem e/ou des-
conhecem os desafios para a sua operacionaliza¢do nas organizagoes
de saude.
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Como forma de apoiar esse debate em meio a um caso concreto, sera
exposta rapidamente uma situagdo recente e analisadora para a GC
no campo da saude publica no Brasil: a epidemia de Zika e microcefa-
lia ocorrida no Brasil em 2015. Diversos pesquisadores, profissionais
de saude, gestores e pessoas do mundo todo se perguntavam: o que
estava acontecendo? Por que estava acontecendo? Como enfrentar a
epidemia? Era preciso investigar, criar conhecimento, utiliza-lo, disse-
mina-lo e comunicd-lo, de forma rdpida e inteligente.

A época, a epidemia foi primeiramente percebida e revelada por
profissionais de saide que se depararam com a ocorréncia crescen-
te de nascimentos de bebés com microcefalia e, a partir dos olhares
atentos, do compartilhamento de informacdes e com base em conheci-
mentos empiricos, acionaram as autoridades sanitdrias; estas, por sua
vez, se deram conta da situacgdo, sendo obrigados a agir (BRASIL, 2017).

A partir da declaracdo de Emergéncia de Saude Publica de Interes-
se Nacional, houve uma enorme mobilizacdo envolvendo diferentes
ministérios e 6érgaos do Governo Federal, estados, municipios, comu-
nidade académica, industria e sociedade civil. Esse evento alavancou
diversas pesquisas; algumas delas duram até os dias atuais, com o in-
tuito de melhor compreender o fenémeno (BRASIL, 2017).

Apesar de varios estudos ja terem apresentado respostas signifi-
cativas ao problema, especialmente do ponto de vista epidemioldgi-
co, ainda persistem importantes lacunas do conhecimento. Algumas
duvidas permanecem sem respostas até 0 momento, como a concen-
tracdo de casos em certas regides do Pais e a possibilidade de outros
fatores supervenientes a infeccdo para o surgimento da microcefalia
(BRASIL, 2017).

Em um ano de surto de microcefalia e outras malformacoes atribu-
idas ao virus Zika, os cientistas do Brasil e do mundo aprenderam
muito. Foi um volume de conhecimento semelhante ao de trés ou
quatro décadas de estudos. Nunca se publicou tanto. Mesmo assim,
ndo temos respostas e nem solugdes para as centenas de mulheres

36



que engravidaram e tiveram bebés com microcefalia. Nem para
aquelas que ainda engravidardo e experimentam a incerteza de
uma gestacdo sauddvel e de um parto sem sobressaltos. Ndo temos
todas as respostas. (BRASIL, 2017, p. 9).

No contexto de uma epidemia como essa, a GC deve ser vista como
um meio, uma estratégia para identificar o que ja se sabe e pode ser
aproveitado, bem como o que se precisa saber (e organizar o conheci-
mento) para lidar de forma inteligente. Nesse processo, algumas per-
guntas sdo relevantes: o que ja foi feito? O que esta sendo feito? O que
ainda precisa ser feito? Quem ird fazer? Como sera divulgado?

Mesmo sabendo que o inesperado ndo é incomum na saude, as ins-
tituicGes que possuem formas de organizar o conhecimento e utiliza-

-lo para solucionar ou compreender uma ou mais questoes especificas,

ou reconhecer que nédo tém determinado conhecimento e busca-lo,
sdo capazes de agir de maneira mais estruturada e melhor direciona-
da, ainda que diante de um cendrio desconhecido e impactante.

Neste texto, buscou-se mostrar os aspectos conceituais e a relevancia
da GC na saude publica, analisando alguns desafios para a sua implan-
tacdono SUS. O sistema de saude brasileiro é alvo de criticas em funcdo
das inumeras dificuldades que impedem seu desenvolvimento. Nesse
sentido, driblar a inércia e os problemas na busca pela superacdo dos
obstaculos no contexto das politicas publicas e, mais especificamente,
para adequacéo do modelo de gestdo do conhecimento no Pais pode
levar a novos caminhos e resultados néo alcancados até o0 momento.

Observa-se que as iniciativas de GC ainda estido sendo incorpora-
das no ambito institucional da saude publica brasileira. Para o SUS,
a implantacdo de modelos de GC pode auxiliar no gerenciamento do
grande volume de informacgéo, no fomento a cultura de utilizagdo e na
criacdo e disseminacdo do conhecimento para que as decisdes sejam
tomadas com mais qualidade, mais sustentadas em conhecimento e
em experiéncias exitosas.
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Parte importante desses desafios passa ainda pela incompreensao
de que a implantacdo de iniciativas de GC pode ser bastante valiosa
para o SUS, criando condigdes a utiliza¢do do conhecimento, de modo
que seja aplicado nos processos de tomada de decisdo, principalmen-
te os relacionados a intervencdo em situacoes de limites de riscos a
saude e a construgdo de politicas publicas voltadas para as reais ne-
cessidades de saude da populagdo. Ademais, apostar na GC permite
também o fortalecimento da interagdo entre gestores, profissionais,
rede de assisténcia, institui¢des de ensino e pesquisa, sociedade civil.

Por fim, apesar dos diversos problemas que, sabidamente, afetam
o SUS, acredita-se que as organizacoes de saude fazem parte de um
ambiente rico em saberes, no qual as vivéncias e os encontros tém o
potencial de promover diferentes contribui¢des a explicagdo dos pro-
blemas, possibilitando o surgimento de solucdes inovadoras, que po-
dem ser aplicadas em beneficio de todos.
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Um aspecto criticado na forma de gerir as politicas publicas no Brasil
refere-se ao processo de tomada de decisdo pelos gestores, que muitas
vezes se sustenta em elementos desconhecidos ou frageis, enfraque-
cendo a propria politica publica ou mesmo inviabilizando-a ao longo
da sua implementacao.

H4 um certo consenso de que a gestdo da saude publica no Brasil
é um problema cronico, que se arrasta ha décadas, sobretudo no que
se refere a conformacéo de politicas publicas de saude que busquem
suprir as necessidades da sociedade brasileira. Segundo Santos (2015),
a tomada de decisdo no campo da saude ocorre de forma néo estrutu-
rada, e muitas vezes se baseia em opinides. Esse modus operandi leva,
com frequéncia, ao aumento dos problemas ja conhecidos na condu-
¢do do sistema de saude.

Nessa perspectiva, este capitulo tem como objetivo mapear os estu-
dos sobre tomada de decisdo em politicas de saude no Brasil e produ-
zir um referencial tedrico a partir desse mapeamento. Para isso, foi re-
alizada uma revisdo sistemadtica com vistas a identificar na literatura a
existéncia de estudos primérios que abordem tal tematica.

O texto estd dividido da seguinte forma: a primeira se¢do traz uma
breve conceituacdo e debate sobre politicas publicas; a segunda parte
do texto aborda, mais especificamente, as politicas de saude; a seguir,
apresenta-se uma breve discussdo sobre tomada de decisdo no cam-
po da saude, desenvolvendo um didlogo contextualizado relacionado
com o Sistema Unico de Saude (SUS); a quarta secéo do capitulo expde
as consideracdes metodoldgicas sobre a pesquisa realizada; a ultima
secdo apresenta os resultados da pesquisa e realiza um debate sobre
os achados.
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O termo “politicas publicas” admite multiplas defini¢cdes, em funcédo
da prépria pluralidade do seu campo de estudo, que atravessa diver-
sas areas e disciplinas (ESPERIDIAO, 2018; FLEURY; OUVERNEY, 2008;
VIANA; BAPTISTA, 2008; SOUZA; 2006). Longe de esgotar seu significa-
do, o breve referencial a seguir visa situar o debate para uma melhor
compreensdo dos principais aspectos conceituais.

Retomando autores classicos, Peters (1986) define “politica publica”
como a soma das atividades dos governos, que agem diretamente ou
através de delegacdo e influenciam a vida dos cidaddos. Dye (1984),
por sua vez, afirma que politica publica é o que o governo escolhe
fazer ou deixar de fazer. Laswell (1936) afirma que definir “politicas”
passa por responder quem ganha o qué, por que e que diferenca isso
faz. Portanto, ndo ha uma definicdo unica sobre o que seja politica
publica (SOUZA, 2003).

Ainda que exista uma ampla gama de entendimentos do que se-
riam politicas publicas, mesmo as defini¢des mais minimalistas sdo
desenvolvidas levando em consideracéo os governos, ou seja, o lécus
onde os conflitos em torno de interesses, preferéncias e ideias sdo de-
senvolvidos (SOUZA, 2003).

Os componentes comuns as politicas publicas sdo os seguintes: a)
institucional: autoridade formal legalmente constituida responsavel
por elaborar ou decidir sobre a politica; b) decisdrio: a politica concre-
tiza-se a partir de um conjunto de decisdes, relativo a escolha de fins ou
meios, de longo ou curto prazo, como resposta a problemas e necessida-
des especificas; c) comportamental: implica agdo ou inagéo e, quando se
trata de agdo, implica um curso de acdo e ndo apenas uma decisdo sin-
gular; d) causal: gera efeitos no sistema politico e social (SARAIVA, 2006).

Mesmo que as politicas publicas sejam materializadas por intermé-
dio dos governos, sua construgdo envolve diversos atores e diferentes
niveis de decisdo, e ndo se restringe apenas a participantes formais.
Nessa perspectiva, a inclusdo de atores informais no processo é consi-
derada uma estratégia importante no sentido de evitar politicas ema-
nadas unilateralmente do poder institucional (SOUZA, 2006).
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Assim, as politicas publicas podem ser entendidas como o campo
do conhecimento que busca colocar o governo em acdo e/ou analisar
essa acdo/intervencdo e, quando necessario, propor mudancas. Na for-
mulacgdo das politicas, os governos democraticos traduzem seus pro-
positos e plataformas eleitorais em programas e aces visando pro-
duzir resultados ou mudangas no mundo real (SOUZA, 2006). E nesse
campo que se expressa a atuagdo dos governantes e gestores dotados
de poder de decisdo; suas influéncias e preferéncias recaem sobre a
propria politica em construcéo, quando incorporadas ou néo.

As politicas publicas tratam do conteddo concreto e do conteudo
simbdlico de decisdes politicas, do seu processo de construcdo e da
atuacdo para a tomada de decisdo. Sdo diretrizes elaboradas para
enfrentar um “problema publico” — “problema” compreendido como
uma situacdo inadequada, e “publico”, como algo relevante para a
coletividade. Uma dada situacdo politico-social so se encaixa nestes
termos quando os atores politicos assim o consideram (SECCHIL, 2012).

Portanto, as politicas publicas sdo elaboradas a partir de processos,
conjuntos de decisdes e a¢des desencadeadas por atores empoderados
para esse fim, devendo ser orientadas para atingir um ou mais objeti-
vos no enfrentamento de algum problema de natureza publica. Assim
sendo, depois de desenhadas e formuladas, as politicas desdobram-se
em planos, programas, projetos, bases de dados ou sistema de infor-
macdo e pesquisas. E, quando sdo implementadas, devem ser submeti-
das a sistemas de acompanhamento e avaliagdo (SOUZA, 2006).

Nesta perspectiva, Knoepfel et al. (2007) explicam que as politicas
publicas decorrem da concatenacdo de decisdes ou agdes, tomadas por
diferentes atores publicos e, ocasionalmente, privados — cujos recur-
s0s, nexos institucionais e interesses variam —, a fim de resolver um
problema politicamente definido como publico. E esse conjunto de
decisdes e acdes produz atos formais, com diferentes graus de obriga-
¢Oes, destinados a modificar o cendrio que origina o problema.

Sdo compreendidas como politicas publicas tanto as diretrizes mais
estruturantes (de nivel estratégico) como as de nivel intermediario ou
mesmo operacionais. Desta forma, uma politica publica pode, entdo, ser
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composta de outras politicas publicas que servem para sua operaciona-
lizagdo. Em cada nivel da politica, hd um entendimento distinto dos pro-
blemas e das solucdes para enfrentd-los, e também uma configuracéo
institucional diferente, com atores e interesses diversos (SECCHI, 2012).

As politicas publicas dizem respeito a tudo e a todos que vivem em
sociedade, e sua construgdo envolve uma dindmica complexa, na qual
diversos elementos se misturam e tomam contornos que representam
uma gama de ideias e interesses de varios atores. Assim, de forma re-
sumida, pode-se dizer que essas politicas sdo iniciativas dos governos
para suprir uma demanda, uma necessidade da sociedade, que supos-
tamente é identificada e escolhida previamente a agdo governamental
(BAPTISTA, 2007). Politica publica é, portanto, um conjunto de deci-
sOes governamentais, que tem como objetivo manter o equilibrio so-
cial ou criar desequilibrios com a finalidade de modificar a realidade.

As politicas de saude comportam diferentes tipos de agdes coletivas e
individuais, realizadas por institui¢des publicas e privadas para res-
ponder ao risco de as populagdes adoecerem. Elas integram as poli-
ticas sociais e estdo inseridas no sistema de protecdo social de cada
pais. No ultimo século, os paises foram conformando modelos mais
ou menos abrangentes de atencdo a saude, com diferentes graus de
participacéo do Estado no financiamento e na provisdo dos servicos e
de regulacdo sobre os sistemas (VIANA; BAPTISTA, 2008).

No Brasil, a saude publica historicamente partiu de um contexto
no qual, durante muitos séculos, as diferentes formas de acesso e uti-
lizacdo dos servicos de saude eram determinadas pela classe social do
individuo. Com isso, parte da populacdo dependia da filantropia ou
caridade para aceder a atencgdo a saude. A partir de 1923, com a Lei
Eldi Chaves, os trabalhadores que contribuiam para a previdéncia pas-
saram a ter acesso aos servigos de saude. Mas s6 muito tempo depois,
no marco da nova Constituicdo Federal de 1988, foi criado um sistema
universal no Pais, como resultado de um processo de lutas, conflitos e
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contraposicdo de projetos politicos de poder no seio do Estado brasilei-
ro (CARVALHO, 2013; VIANA; BAPTISTA, 2008).

Nos primdrdios da saude publica brasileira, o papel do Estado limi-
tava-se a algumas acOes de saude diante de epidemias — campanhas
de vacinacdo e/ou saneamento — e intervenc¢des focadas em algumas
doencas negligenciadas — doenca mental, a hanseniase, a tuberculose e
outras. Tempos depois, ampliou-se o atendimento as emergéncias e as
internacoes gerais; o aumento das epidemias e da mortalidade infantil
também levou o governo a expandir sua atuacdo (CARVALHO, 2013).

O cendrio nacional mostra que o sistema de saude publico evoluiu
bastante, especialmente a partir do inicio do século XX. Diversas dispu-
tas foram travadas, existiram episddios marcantes, como a Revolta da
Vacina, e sucedeu o incompleto processo de Reforma Sanitdria. Com o
passar dos anos, a atuacdo do Estado foi-se expandindo, as estruturas
burocraticas de gestdo foram criadas, as politicas publicas foram insti-
tuidas e modificadas, refletindo o préprio contexto politico, econdmico,
social e cultural de cada periodo histdrico do Pais (PAIM et al., 2011).

H4, nesse processo de construcdo, muitos interesses envolvidos,
que terminam por determinar os rumos e o formato das politicas de
saude. Assim como as demais politicas sociais, essa estd sujeita a mul-
tiplos determinantes, muitas vezes contraditérios, o que ajuda a ex-
plicar a propria criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) (FLEURY;
OUVERNEY, 2008).

O SUS nasceu na contramdo dos processos de reforma dos sistemas
que ocorriam na época em diversos paises do mundo. Enquanto, em
outros paises, as reformas estavam pautadas em propostas que sur-
giam como um freio a construgédo de sistemas protetores, mediante o
ajuste da politica com direcionamento para o enxugamento do papel
do Estado e maior abertura do setor para o mercado, o SUS surgiu com a
clara intencdo de universalizar a protecdo em saude (PAIM et al., 2011;
FLEURY; OUVERNEY, 2008; VIANA; BAPTISTA, 2008; GERSCHMAN;
SANTOS, 2006). Assim, no Brasil, tangenciando o cendrio mundial, a
Constituicdo Federal de 1988 incluiu a satde como componente da se-
guridade social — juntamente a previdéncia social e assisténcia social -,
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introduzindo a nog¢do de “direitos sociais universais” como parte da
condicdo de cidadania — todos tém acesso aos beneficios quando deles
necessitam (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

No modelo da seguridade social, o conjunto de politicas publicas
surge inspirado no principio de justica social, garantindo a todos os
cidad&os o direito a um minimo vital, socialmente estabelecido. Neste
caso, o Estado desempenha um papel central tanto na administracdo
como no financiamento do sistema, destinando recursos do or¢camen-
to publico para a manutencdo das politicas sociais. Ja o setor priva-
do estd subordinado a regulacdo em funcéo da relevancia publica da
area. Vigora, portanto, uma perspectiva “publicista” de cogestdo entre
0 governo e a sociedade, num arranjo organizacional descentralizado
(FLEURY; OUVERNEY, 2008).

O SUS é uma politica publica, fruto do processo de redemocratiza-
¢do do Pais com a promulgacdo da Carta Magna em 1988. O sistema
deve garantir a efetivagdo do direito a saude dos cidaddos brasilei-
ros, fundamentado em premissas como universalidade, equidade e
participacdo social. Estrutura-se de modo descentralizado, com sua
execucdo dependente de um conjunto de acGes da Unido, estados e
municipios, numa arquitetura de governanga complexa, que exige a
organizacdo e interagdo entre os entes federados e a parceria entre o
Estado e outros setores da sociedade para colaborarem na implemen-
tacdo das politicas (PAIM et al., 2011).

E sabido que, desde sua implantagio, o SUS tem convivido com di-
versos desafios para sua consolidacgdo, seja em razdo dos principios
propostos, seja devido aos aspectos organizacionais. Além disso, a
cronica restricdo orcamentdria que acompanha o SUS desde sua con-
cepcdo impde barreiras para sua efetivagdo (PAIM et al., 2011).

Assim, o SUS Legal ndo é ainda uma realidade, hd muito que fa-
zer para alcangar a proposta constitucional de um sistema de satude
de alcance universal. No campo juridico, estd definido que todos tém
direito a saude, mas, na pratica, o sistema ndo consegue atender nas
proporcdes que deveria, e o setor privado segue atuando em meio a
regras frouxas, estabelecendo seus prdprios critérios de exclusdo. Ora,
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¢ possivel perceber que, na saude publica brasileira, hd um acimulo
de novos e antigos problemas.

A politica publica é uma série de etapas interligadas, um didlogo entre
procedimentos e ideias, entre o debate publico e os interesses priva-
dos. Uma das principais abordagens para a andlise de politicas é a que
adota o ciclo das politicas publicas como referencial para analisar o
processo das politicas (LASWELL, 1958). Essa abordagem ajuda a en-
tender de forma sistematica cada uma das fases pelas quais a politica
pode passar. A distincéo em fases € necessaria porque cada uma dessas
etapas € arena para tipos diferentes de disputas e negociacao.

O ciclo é a primeira incursdo na complexidade que podem repre-
sentar as politicas publicas; oferece uma estrutura modesta e flexivel
para os decisores politicos. Partindo do ciclo, podem-se organizar ob-
servacOes em padrdes familiares e, assim, fornecer-se um guia para a
acdo. Porém, sabe-se dos limites da abordagem das politicas a partir
da divisdo em distintas fases (BRIDGMAN; DAVIS, 2003). Na trajetoria
das politicas publicas, cada fase néo se apresenta de forma isolada das
demais. Além disso, elas ndo estdo cronologicamente dadas, ou seja,
a ordem das fases indicadas pelo ciclo pode aparecer modificada no
transcurso do processo da politica publica.

Assim, o ciclo de politicas publicas comeca com a indicacdo de um pro-
blema, parte para a busca de evidéncias e solugdes, testa propostas, toma
decisdes sobre as propostas listadas e apresenta recomendacdes aos go-
vernos. Para a presente andlise, abordar-se-a a etapa da tomada de deci-
soes em politicas de satide no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

Tomar decisGes para a execucdo da gestdo de servicos de saude ndo
€ uma tarefa facil. A tomada de decisdo passa por se escolher uma alter-
nativa entre as existentes visando a solucéo, mitigacdo ou prevencao de
problemas. Tal processo é desencadeado quando ha um problema a ser
resolvido, seja pela necessidade de mudar a realidade atual, seja pelo
surgimento de novos paradigmas (MORAES; SOARES, 2016).
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O ser humano é naturalmente um “tomador de decisdes”, pois, na
vida, diariamente diversas decisdes sdo tomadas baseadas em vérias
informacoes diferentes, das mais rotineiras/programadas as situagdes
inesperadas e complexas. Com o surgimento do gerencialismo moder-
no, novas formas de gestdo cientifica foram desenvolvidas, trazendo a
tona a tomada de decisdo com base cientifica, que considera métodos
para decidir, seus custos e suas consequéncias para a propria gestao
(MORAES; SOARES, 2016).

Contudo, por mais que o gerencialismo tenha imposto novas for-
mas de gestdo, ndo sdo todas as decisdes que se esteiam em métodos
e elementos factuais conhecidos e aceitos. Ainda ha um forte compo-
nente das decisdes que estd baseado na subjetividade e em experién-
cias individuais, mediante um processo no qual as justificativas nem
sempre sdo bem explicitadas (SANTOS, 2018).

Compreende-se que o processo decisério adotado por gestores da
area de saude, ao tomarem decisdes relacionadas as politicas publi-
cas, ainda é carregado de subjetividade, apoiando-se na maioria das
vezes apenas na experiéncia acumulada desses atores. Esse acumulo
de experiéncia é o que alguns gestores destacam como sendo o dife-
rencial da sua atuagdo no processo de tomada de decisdo (PINHEIRO
etal., 2016).

A tomada de decisfo é uma responsabilidade e uma competéncia
formal do gestor, que, além das informacdes técnicas-cientificas, utili-
za seu conhecimento pessoal — referéncias técnicas, politicas, institu-
cionais, sociais, culturais, entre outras — ou sua percepcdo individual
do problema para formar sua convicgdo e decidir, mobilizando os re-
cursos necessarios (TANAKA; TAMAK]I, 2012).

E compreensivel que a tomada de decisdo, em parte, resguarde um
certo mistério, considerando poder haver uma série de variaveis que
sdo simplesmente imprevisiveis, sobretudo na gestdo em saude. Paim
e Teixeira (2006, p. 77) afirmam que a drea de politicas, planejamento
e gestdo é caracterizada por uma grande complexidade, “pois ha
momentos em que faltam conhecimentos para a tomada de decisdes,
outros em que ha conhecimentos suficientes mas as decisdes sdo
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adiadas e, ainda, existem aqueles em que as decisdes sdo necessarias
mesmo diante de escassas evidéncias”.

Uma questdo preocupante evidenciada por Pinheiro et al. (2016) é a
de que, no Brasil, ainda prevalece a ideia de que qualquer profissional
sabe gerir e que se aprende a administrar na pratica. Uma das princi-
pais fragilidades dos gestores do SUS estd no despreparo dos profissio-
nais para o exercicio da administracdo e na lentiddo da incorporacgao
de tecnologias de informacao, assim como ha baixa capacidade de ino-
vacdo. Esses sdo alguns elementos que corroboram a visdo de uma ad-
ministracdo publica com reduzida capacidade de operacdo, processo
decisorio enfraquecido, com controles inexistentes na pratica e pouca
governabilidade (PACHECO; GOMES, 2016).

Sabe-se, ainda, que na saude publica o processo de tomada de de-
cisdo necessita atender a uma série de dispositivos legais — normas,
protocolos e regras — para funcionar dentro da conformidade. Isso
exige atencdo de todos os atores envolvidos na construcgdo da politica,
até porque atualmente a gestdo publica brasileira adota como pilar
a “flexibilidade”, diante da necessidade de fortalecer a tomada de de-
cisdo de maneira descentralizada, proporcionando aos atores maior
autonomia, com vistas a ampliacdo dos espagos de criatividade e par-
ticipacdo na busca de solugdes (SANTOS, 2018).

Merhy (2006) alerta que, no ambito das politicas sociais, os padroes
de seletividade do Estado estdo articulados a dindmica que envolve
as arenas de decisdo, formulacdo de politicas e agendas de governo.
E, com relacdo aos processos de decisdo, a liberdade dos decisores é
uma problemadtica da politica. A tomada de decisdo nédo é de respon-
sabilidade exclusiva de um individuo, estd dispersa e é compartilha-
da por diversos gestores — politicos e técnicos —, em diferentes niveis
hierarquicos. Desta forma, o processo de decisdo requer o debate e a
producdo de consenso diante das propostas existentes, na tentativa de
balizar os interesses dos individuos ou grupos.

Portanto, pode-se considerar que o processo decisdrio na gestdo
da saude ndo € linear — com inicio, meio e fim -, muito pelo contra-
rio, caracteriza-se por um trajeto complexo, que envolve interacédo,
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influéncia, controle e poder. Sua compreensdo coloca a necessidade
de conhecer as caracteristicas dos participantes, os papéis que desem-
penham, a autoridade a que estdo submetidos e a relacdo entre os
membros da institui¢do, resultando em um complexo de decisdes to-
madas, com base em andlises técnicas, escolhas racionais individuais
e consideragdes subjetivas (SANTOS, 2018).

Uma caracteristica do campo da saude é a de que a decisdo tomada
pela gestdo e suas consequéncias, ou seja, as acdes e intervengdes a se-
rem implementadas, impactam no trabalho dos profissionais de satude
nos servicos, e até mesmo na vida das pessoas que utilizam os servi-
cos de saude. Essas decisdes convertem-se em diretrizes e acdes, e por
vezes impdem a necessidade de adequacdo dos processos de traba-
lho e execugdo das tarefas em outro nivel. Esse seria um problema de
gestdo? Sim. E fundamental observar, conforme afirma Merhy (2002),
que, em ultima instancia, o trabalho em saude é decidido por quem o
executa — sendo assim, pelos trabalhadores dos servicos de saude.

O trabalho assistencial envolve diversas categorias profissionais,
que possuem visdes, interesses, racionalidades e concepc¢fes cultu-
rais, politicas, econdmicas e sociais diferentes; se ndo estiverem im-
plicados com o escopo de agdes delineadas, pode haver uma disritmia
entre planejamento e acdo. Isso faz lembrar a teoria de Matus (2000),
ao anunciar que os processos construidos de forma democrética e
pactuados entre os atores sdo mais efetivos, pois possuem maior ali-
nhamento com as necessidades e realidades locais, e favorecem uma
maior comunicacdo entre si, possibilitando o aumento da capacidade
gerencial de tomada de decisdes, a construcdo de consciéncia coletiva
e a responsabilizacdo dos envolvidos.

Propde-se para reflexdo o caso do SUS. O sistema é constituido por
acOes e servicos de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude exe-
cutados pelos entes federativos (BRASIL, 1990). A regionalizacéo das
acoes e dos servigos de saude é uma diretriz para a organizacgéo do sis-
tema de saude publica brasileiro. Sendo assim, a atuagdo uniformizada
e harmonica dos entes federados deve se dar por meio da colaboragéo e
atuacdo conjunta das diversas instancias federativas. As competéncias
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comuns aos entes federados evidenciam a conjugacdo de esforcos na
prestacdo dos servicos publicos, o que remete as decisdes comparti-
lhadas e pactuadas que possibilitem a gestdo conjunta de interesses e
servicos no planejamento e financiamento das politicas publicas.

Vale lembrar ainda que, “no contexto dos que exercem papel fun-
damental no processo da tomada de deciséo, a Lei n° 8.142, de 1990, é
explicita e assegura, a partir das instancias como as Conferéncias e os
Conselhos de saude nas trés esferas de governo, a efetiva forca na par-
ticipagdo social da construgdo, implantagdo, implementacéo e fiscali-
zacdo das agdes de saude na pratica dos servigos que compdem o SUS”
(SANTOS, 2018, p. 26). Portanto, em observacdo as proprias normas,
a atuacdo no campo da saude requer interacdo de distintos atores:
populacdo, corporagdes, gestores, dirigentes politicos, profissionais e
segmentos empresariais.

Isso quer dizer que a construgdo e a forma de funcionamento do SUS
sdo decididas nas instancias de governanca, nas arenas colegiadas, que
representam e incentivam a capacidade de mobilizacéo e organizacdo
dos atores e contribuem para a democratizagdo das ideias (SANTOS,
2018). Acredita-se que a efetiva participacdo dos diversos atores nas
decisdes agrega contribuicdes e visdes de acordo com cada contexto e
realidade, promove um processo representativo de didlogo, de forma
legitima e inclusiva (PINHEIRO et al., 2016), o que pode garantir mais
sustentabilidade ao projeto.

Entretanto, esse arranjo se desenvolve numa arena de conflitos,
em que o0s atores sociais e grupos complexos buscam materializar
seus interesses de modo independente, aumentando a tensdo para a
constituicdo de um sistema de saude efetivo. Os gestores do SUS sdo
premidos entre a decisdo e a execugdo de uma agenda estruturante
para ampliacdo do acesso e a necessidade de legitimacao e sustentacao,
dando respostas aos interesses em jogo. Nesse sentido, a racionalidade
do uso dos meios se impde cada vez mais mediante as peculiaridades
do setor saude (GURGEL, 2007).

Em suma, é possivel dizer que a pratica da gestdo do SUS impde
grandes desafios aos gestores. O processo decisdrio precisa estar
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embasado em pilares como diagndstico da condi¢do de saude da popu-
lacdo; perspectivas de agdo sobre os problemas; infraestrutura de re-
cursos humanos, equipamentos; densidade tecnoldgica; financiamento
para o setor saude (SANTOS, 2018).

Como planejar, estruturar e organizar decisdes para que essa toma-
da de acdo seja mais assertiva e direcionada para os objetivos apon-
tados? Ndo hd uma resposta unica e correta para essa questdo. Desse
modo, é importante que o tomador de decisdo detenha conhecimento
interdisciplinar que o ajude a reconhecer as implica¢des das decisdes,
avaliando-as e reavaliando-as. E também de particular interesse pre-
ver os impactos, benéficos ou ndo, dessas decisdes sobre o processo,
visando aprimora-lo continua e ciclicamente, privilegiando as boas
praticas e mitigando os maleficios (MORAES; SOARES, 2016).

Isso demonstra a alta relevancia da utilizacdo do processo de to-
mada de decisdo e o surgimento das varias propostas de ferramentas
e técnicas para isso, com o intuito de que cumpram seu papel de for-
necer informagdes para que os gestores possam tomar decisdes mais
objetivas e mais acuradas. Nao se pode esquecer, contudo, que as in-
formagdes tém funcdo limitada e, ao serem disponibilizadas, exigem
interpretacdes por parte dos tomadores de decisdo e interagdes entre
pessoas e grupos para chegar a essas decisoes.

Tomar decisdes em uma area tdo complexa como € a saude envolve
diversas habilidades dos profissionais vinculados a politica: uso de tecno-
logias apropriadas, competéncias coordenadas entre os niveis municipal,
estadual e federal de gestdo, entre esses e a sociedade. A gestdo da saude
publica brasileira exige que, cada vez mais, se evite a improvisacgdo e
busque-se realizar um trabalho colaborativo entre os diversos atores, o
que certamente contribuird para os avangos do SUS (SANTOS, 2018).

Esta pesquisa é uma revisdo sistemadtica sobre a “tomada de decisdo
na construcdo das politicas publicas de saude no Brasil”. Esse tipo de
investigacdo cientifica tem como objetivo responder a uma pergunta
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de pesquisa claramente formulada sobre determinado tema, a partir
da aplicacdo de métodos sistematizados e explicitos de busca, sele¢do
e avaliacdo dos resultados de estudos relevantes. Trata-se de um es-
tudo secunddrio que utiliza como fonte de dados estudos primarios,
tais como artigos cientificos, que relatam os resultados de pesquisas
originais (DE-LA-TORRE-UGARTE-GUANILO; TAKAHASHI; BERTOLOZ-
ZI, 2011; SCHUTZ; SANT’ANA; SANTOS, 2011; MEDINA; PAILAQUILEN,
2010; BRASIL, 2012).

O método baseia-se em critérios predeterminados e evidéncias cien-
tificas consistentes para possibilitar uma andlise mais objetiva dos es-
tudos, facilitando uma sintese conclusiva ou novos direcionamentos
sobre evidéncias ou intervengdes especificas (SCHUTZ; SANT’ANA; SAN-
TOS, 2011; DE-LA-TORRE-UGARTE-GUANILO; TAKAHASHI; BERTOLOZ-
ZI, 2011). Portanto, € util para integrar as informagdes de um conjunto
de estudos realizados sobre determinada terapéutica ou intervencao,
que podem apresentar resultados conflitantes e/ou coincidentes, bem
como identificar temas que necessitam de evidéncia, auxiliando na
orientacdo para investigacoes futuras (SAMPAIO; MANCINI, 2007).

Em virtude disso, a revisdo sistemadtica permite a incorporacdo de
um espectro maior de resultados relevantes de diversas pesquisas,
ampliando a capacidade de andlise e as conclusdes a partir da leitura
de um vasto referencial, sendo considerada como o melhor nivel de
evidéncia cientifica para ser utilizada na tomada de decisdo, na prati-
ca clinica ou na gestéio publica (MEDINA; PAILAQUILEN, 2010).

A presente pesquisa foi desenvolvida a partir das seguintes etapas —
detalhadas na figura 1 -, com base em Sampaio e Mancini (2007): (1)
definir o objetivo e a pergunta do estudo; (2) planejar o desenvolvi-
mento da pesquisa; (3) identificar, localizar e obter fontes de dados
(coleta de dados); (4) selecionar e ler o referencial encontrado (fases
exploratoria, seletiva, analitica e interpretativa); (5) analisar critica-
mente e avaliar as obras incluidas na revisao.

A etapa 1 foi central para a realizacéo da pesquisa: nela definiram-
-se 0 objetivo e a pergunta do estudo (ver figura 1), que nortearam
todas as etapas seguintes. A etapa 2 foi de crucial importancia para a
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sistematizacdo dos processos de revisdo sistemadtica, a partir da defi-
nicdo de, pelo menos, dois pesquisadores que procederam a busca da
literatura, seguindo o protocolo de pesquisa, que serviu para a revisao
propriamente dita.

Figura 1 - Etapas da pesquisa

Objetivo: Identificar na literatura a existéncia de estudos
primarios que abordem a tomada de decisdo na construcdo
das politicas publicas de satde no Brasil, visando produzir
um referencial teérico sobre a tematica.

Foram definidos dois pesquisadores independentes para
proceder a revisdo seguindo rigorosamente o Protocolo de
Pesquisa (anexo).

Fonte de dados: Biblioteca Virtual em Satde (Bvs).

Para a selecdo, foram implementados todos os critérios
deinclusdo e exclusdo definidos no Protocolo de

Pesquisa. Posteriormente, realizou-se a leitura de todos

os referenciais selecionados, procedendo-se as devidas
anotacdes (identificando, registrando e ordenando as obras
consultadas e os registros das notas elaboradas) durante a
leitura para subsidiar as andlises.

Apresentar um resumo critico e conclusdes do estudo,
sintetizando as informacgdes contidas nos artigos incluidos
narevisdo e informando as evidéncias sobre os efeitos na
intervencdo.

Fonte: elaboracdo dos autores

Na etapa 3, realizou-se a busca em base de dados virtual da Bibliote-
ca Virtual em Saude (BVS). A BVS é uma rede construida coletivamente
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e coordenada pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacao
em Ciéncias da Saude (BIREME), vinculado a Organizagdo Pan-America-
na da Saude (OPAS), com a missdo de contribuir para o desenvolvimen-
to da saude nos paises da América Latina e Caribe. A biblioteca é consi-
derada o mais importante e abrangente indice da literatura cientifica e
técnica da América Latina e Caribe, composta por 19 paises. Uma van-
tagem dessa base € a de que a colecdo de fontes de informac&o do Portal
é composta de bases de dados bibliograficos produzidas pela Rede BVS,
como Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), além da base de dados Literatura Internacional em Ciéncias
da Saude (Medline) e Scientific Electronic Library Online — SciELO.

Na etapa 4, os critérios de inclusdo utilizados foram artigos que
tinham como assunto principal “tomada de decisdes”, “técnicas de
apoio para a decisdo”, “administracdo em saude publica”; tipos de es-
tudo “revisdo sistematica”, “avaliacdo de tecnologias de saude”, “rela-
to de casos”, “avaliacdo econOmica em saude”; texto completo dispo-
nivel; publicacGes em portugués; publicados no periodo 2000 a 2018.

Foram aplicados os critérios de inclusdo (“a” e “e”, ver anexo - Pro-
tocolo de Pesquisa) e os critérios de exclusdo (“a” e “b” ja sdo contem-
plados, ver anexo — Protocolo de Pesquisa). Contudo, com o objetivo
de ter certeza de que abordam claramente o tema de interesse desta
revisdo (critério “c”, descrito no mesmo protocolo), foi necessaria uma
pré-avaliacdo dos artigos a partir da leitura dos titulos e resumos. Os
artigos que permaneceram foram lidos integralmente, passando por
uma andlise mais detalhada, e avaliados rigorosamente de acordo
com os referidos critérios, mas incluindo a avaliacdo do “critério de
qualidade” também presente no protocolo.

Conforme apresenta a figura 2, na etapa inicial de selecdo dos ar-
tigos na base de dados utilizando os DeCS, foram encontrados 108.562
artigos, e apos insercdo dos critérios de inclusdo encontraram-se 27
artigos. As referéncias obtidas foram exportadas para um arquivo em
CSV e estruturadas em uma base de dados especifica no Microsoft Ex-
cel®, na qual as referéncias duplicadas foram excluidas, e aplicou-se
o critério de exclusdo para remocdo dos artigos que ndo dialogavam
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com o objetivo do estudo, o que resultou em uma base final para a
revisdo contendo dez artigos. O material resultante do processo de se-
lecdo foi organizado para a leitura, andlise e interpretacao.

Figura 2 - Processo de busca e selecdo das referéncias na base de dados

o
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referéncias duplicadas
N =22
Artigos excluidos apés aplicagdo do
d critério de exclusdo
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v
3 Registros incluidos
% narevisdao
= N =10

Fonte: elaboracdo dos autores

Da sec¢do seguinte, constam a apresentacdo do resumo critico e con-
clusdes do estudo, bem como a definicdo de categorias de andlise que
serviram para estruturar o debate acerca dos resultados encontrados
nos materiais analisados.
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Foram analisados dez artigos (ver quadro 1); a maioria versa sobre
“avaliacdo de tecnologias de saude - ATS” (6). Outros temas também apa-
receram: “teorias de tomadas de decisdo (1)”, “uso de evidéncias para
a tomada de decisdo no SUS (2)” e “uso de metodologia de andlise de
decisdo multicritério - MCDA (2)”. Um dos artigos cabe tanto na classifi-
cacdo de ATS quanto em uso de MCDA. Muitos dos temas identificados
se entrelacam, especialmente porque a tematica da tomada de decisdo
é um aspecto transversal as politicas publicas, podendo também ser
analisada sob perspectivas variadas: conceituais, de modelos tedricos,
uso de métodos e técnicas, apresentando experiéncias, entre outras.

Sobre a metodologia empregada nas publicaces analisadas, obser-
vou-se uma diversidade de tipos de estudos adotados: “revisdes” (4),

“estudos de caso” (2), “estudos descritivos” (2). Em duas publicagdes,
ndo foi possivel ter clareza do tipo de estudo, pois ndo estava explicito
no manuscrito. Tais estudos apresentaram uma abordagem mais livre
sobre o tema da tomada de decisdo, utilizando tdpicos com a inten¢do
de dialogar com a literatura, considerando aspectos sobre o campo
tedrico da tomada de deciséo ou acerca da inducdo de processos que
apoiem as decisdes no nivel da gestdo local.

Sobre os resultados das publicagdes analisadas, verificou-se que o
debate acerca da ATS no campo da saude estd em franco desenvolvi-
mento. Existe, no Ministério da Saude (MS), o Departamento de Ciéncia
e Tecnologia (DECIT/MS), que trabalha com agdes direcionadas para
0 uso da ATS em processos de incorporac¢do de tecnologias no Brasil,
realizando estudos e apoiando as areas técnicas do MS sobre o assunto.
Para tanto, suas acOes se organizam a partir de fluxos institucionais
preestabelecidos, e seus estudos se fundamentam em métodos e cri-
térios de qualidade reconhecidos (NOVAES; ELIAS, 2013). H4, também,
a experiéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto, Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP/USP), que reve-
la as estratégias utilizadas para incorporacdo de tecnologia seguindo
etapas semelhantes ao DECIT/MS: solicitacdo, analise e decisdo sobre a
incorporagdo (NUNES et al., 2013).
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Quadro 1 - Resultados da revisdo sistematica

Ne 1 2 3 4 5
w» | SOUZA,A.B; CAMPOLINA, A. G. VIEIRA, F. S. NOVAES, H. M. D; GALDINO, J. P.
g SANTOS, M.S.; | etal. SOAREZ, P.C. das.; SILVA, E.
S | CINTRA, M. A. T.das,; ELIAS,
< ler F.T.das.
Andlise de De- | Andlise de decisdo | Evidéncias Organizacdes Oportuni-
cisdo Multicri- | multicritério econdmicas de | deavaliagdo dades de
térios (MCDA): | paraalocacdo intervencdes de tecnologias formacdo em
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= de Analise Sus
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+ O . . ”
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< Brasil Brasil
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em tomadas aplicacdes e etapas | disponiveis mam no arcabougo | ¢do em ATS
de decisdoem | daimplementacdo) | naliteratura institucional e poli- | disponiveis
o | sadde utilizan- | de uma ADMC, e cientifica tico dos sistemas de | em nivel
2 do quaisquer | comoelaseaplica internacional saude e analisa-las nacional e
2| técnicas de aum estudo de natomadade | deacordocom di- internacional.
o Multi- caso do medica- decisdo no SUS | mensdes relevantes
Criteria Deci- | mento Erlotinibe e anecessida- na avaliagdo de sua
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(Analise de de cdncer de e uso dessas buscando contribuir
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- MCDA). sistema de saude contexto nacional.
brasileiro.
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3 é rapida bibliografica literatura descritivo
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N° 6 7 8 9 10
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A incorporacdo tecnoldgica no campo da saude é cada vez mais
rapida. Ao longo do tempo, percebe-se que a saude € um dos setores
que mais incorpora as tecnologias concebidas, sendo influenciado
fortemente pela economia. As empresas ja entenderam esse compor-
tamento e tém atuado de forma voraz no sentido da proliferacéo de
tecnologias direcionadas a saude. Com isso, diariamente, novos pro-
dutos sdo criados e tantos outros se tornam rapidamente obsoletos,
induzindo o aumento de estudos voltados ao tema (LORENZETTI et
al., 2012; OPAS, 2009).

Muitos paises passaram a ampliar o interesse em introduzir tecno-
logias e inovagdes clinicas visando & qualidade dos servigos de saude.
No entanto, muitas vezes, essa incorporagdo néo passa por uma ade-
quada avaliacdo de necessidade, reorientacdo das politicas publicas,
ou até mesmo ndo leva em conta a qualificacdo do profissional para tal
finalidade (OPAS, 2009). E importante destacar que iniciativas como as
do MS e do HCFMRP/USP dialogam com essa problemdtica, buscando
meios que ajudem a balizar o processo de incorporacdo tecnoldgica:
medicamentos, equipamentos e dispositivos médicos, programas de
saude, intervencdes em saude e outros.

Essas publicagdes também mostram que ha uma preocupacéo so-
bre como tornar a tomada de decisdo mais adequada, e quais sdo as
formas/metodologias que existem para auxiliar os gestores durante
0 processo decisério. Mesmo sendo poucos 0s artigos, notou-se que
alguns buscaram trazer elementos ligados as vivéncias e ideias que
podem ser colocadas em pratica em diferentes situacdes, evidencian-
do a possibilidade de adaptacdo dos métodos.

Um dos artigos apontou que, na avaliacdo da tomada de decisdo,
as escalas mais utilizadas foram a Melbourne Decision Making Ques-
tionnaire, MDMQ (MANN et al, 1997), e a Flinders Decision Making
Questionnaire, DMQ (MANN, 1982). Ndo foram encontrados estudos
nacionais utilizando questiondrio ou escala de avaliacdo de tomada
de decisdo. Os gestores podem, entdo, usufruir de estudos preexisten-
tes como forma de buscar conhecer e trabalhar com novos métodos/
instrumentos com vistas a auxiliar a tomada de decisdo no SUS.
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Ressalta-se, ainda, que na atualidade ganhou espago a nogédo de
que os aspectos econdmicos relativos as intervencoes em saude preci-
sam ser considerados. Portanto, na tomada de decisdo, as evidéncias
econdmicas podem ser entendidas como fatos que fundamentam con-
clusBes sobre os custos e as consequéncias de intervenc¢des em saude.
Mas, apesar dos esforgos feitos nos ultimos anos no Brasil, o incentivo
a producdo e ao uso desse tipo de evidéncias econdmicas sob a pers-
pectiva do SUS ainda é incipiente (VIEIRA, 2017).

Nesse contexto, 0o MCDA foi apontado como um método utilizado na
saude para decisOes de investimento, na avaliacdo de incorporacéo ao
mesmo tempo de medicamentos ou diversas tecnologias para a saude.
Todavia, um dos principais problemas enfrentados na sua aplicacdo
diz respeito a compreensdo das terminologias e formas de interpre-
tacdo que foram disponibilizadas. Ainda assim, foi possivel concluir
que o método pode ajudar a aumentar a consisténcia, transparéncia e
legitimidade das decisGes, sendo especialmente util para a responsa-
bilizagédo de érgéos publicos envolvidos na tomada de decisdo (SOUZA;
SANTOS; CINTRA, 2018).

Com relacdo ao uso de evidéncias, ressalta-se a implantacdo de
uma iniciativa nacional com énfase em desenvolver sistemas locais
de saude informados por evidéncias: a Rede de Politicas Informadas
por Evidéncias (EvipNet), que estd alinhada a esforgos globais para
conectar evidéncias de pesquisa as agdes em saude, sendo apoiada por
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), Organizacdo Pan-Americana
de Saude (OPAS), Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacéo
em Ciéncias da Saude (Bireme) e financiada pelo MS (SILVA; SOUZA;
BARRETO, 2014).

Apesar de estar instituida pelo MS, a EvipNet ndo tem alcancado
uma projecdo nacional, embora tenha sido pensada para isso. Ha pou-
cos “Nucleos de Evidéncias” vinculados a rede no Pais; sua existéncia
e atuacdo ndo envolvem todos os estados brasileiros, restringindo seu
alcance. O préprio desenho da EvipNet é um fator limitante importan-
te, uma vez que a rede age sob demanda, muitas vezes de forma mais
pontual quando acionada por um individuo ou grupo que faz parte
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de alguma instituicdo. Além disso, os recursos destinados a estratégia
também sdo um entrave para a sua expansdo, ja que o financiamento
das agdes conta com a contrapartida do demandante.

Esse cendrio nacional aponta para a necessidade de ampliacdo de
abordagens e desenvolvimento de sistemas de apoio a decisdo, com o
uso de ferramentas e técnicas de suporte aos gestores na tomada de
decisdes com maior precisdo, agilidade e eficiéncia. Em consideragdo
a complexidade do setor saude, as iniciativas devem atentar também
para a necessidade de fortalecer a interacéo entre gestores, profissio-
nais da rede de assisténcia, institui¢des de ensino e pesquisa, organi-
zacgoes de apoio, favorecendo o aprimoramento dos conhecimentos e
visando decisdes que repercutam de fato em acOes e servigos de qua-
lidade para a populacao.

Foi interessante observar que um dos artigos se preocupou em ve-
rificar a existéncia de ofertas de capacitacdo para a tomada de decisédo,
0 que demonstra que hd um reconhecimento da necessidade de apri-
moramento dos gestores da saude, corroborando outros autores que
apontam como desafio para a gestdo do SUS a garantia de profissio-
nais preparados, motivados e com formacdo especifica para atuagdo
na gestdo (GALDINO; SILVA; ELIAS, 2016). Ainda que a maior parte
dessas ofertas tenha origem em institui¢cGes internacionais, o Brasil
obteve destaque na disponibilizacd@o de cursos em ATS. O principal pu-
blico dos cursos foram os profissionais de satude, com poucas ofertas
especificas para tomadores de decisao.

Outra publicacdo enfatiza que as decisGes sobre intervencdes em
saude no SUS consideram o papel de cada esfera de governo mediante
0 que as normativas estabelecem. Alguns dispositivos normativos e
politicos do SUS apareceram como indutores a autonomia decisoria
local: o Contrato Organizativo de A¢do Publica (COAP); a Politica Na-
cional de Atencdo Basica (PNAB); o Programa Nacional de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB); o Programa de
Valorizagdo do Profissional da Atencdo Bésica (PROVAB); a Politica Na-
cional de Regulacdo do SUS; as diretrizes para organizacdo das Redes
de Atencdo a Saude no ambito do SUS (SILVA; SOUZA; BARRETO, 2014).
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No que tange ao problema especifico que enseja o campo das mo-
delagens — ou teorias — de tomadas de decisdo, hd muitas teorias que
buscam explicar o funcionamento e 0 modo como as pessoas tomam
decisdes. HA uma multiplicidade de varidveis que devem ser analisa-
das, o que parece ser um desafio ao entendimento de como isso se pro-
cessa na mente humana (DIAS, 2010). Alguns fatores podem facilitar a
tomada de decisdo, como a satisfagdo com a vida, aspectos cognitivos
e varidveis sociodemograficas como idade e escolaridade; por outro
lado, fatores como depressao, uso de dlcool e drogas podem dificultar
a capacidade de decidir (BRANCO, 2010).

De forma geral, as publica¢des analisadas mostram que os princi-
pais desafios a tomada de decisdo dos gestores do SUS estdo relaciona-
dos a necessidade de aprimorar as praticas de gestdo e a utilizagdo das
informacoes/evidéncias em saude e modelos para subsidiar esse pro-
cesso. O financiamento insuficiente do sistema, a inadequada infraes-
trutura das secretarias e servicos de saude, a baixa informatizagédo dos
servicos e pouco uso das informacdes disponiveis para a tomada de
decisdes, a necessidade de mudanca de modelo e qualificagdo da ges-
tdo sdo elementos diretamente relacionados com esses desafios.

Muitas vezes, a incapacidade de lidar com problemas emerge da
inadequacdo politica e técnica (instrumentos, metodologias ou profis-
sionais), o que traz a tona a real necessidade de se estabelecer inicia-
tivas capazes de apoiar e direcionar solu¢des adequadas ao problema.
Todo esse pano de fundo, somado ao aumento da demanda por servicos
e produtos de saude, traz para o setor publico um desafio fundamental:
ser capaz de atender as novas demandas da sociedade num cendrio de
restri¢des orcamentdrias, provocando, em certa medida, urgéncia na
busca de solugdes para os problemas decorrentes desse conflito.

Assim, entende-se que € urgente e necessdria a institucionalizacéo
de métodos, modelos e formas que visem subsidiar a tomada de deci-
sdo e a prestacdo de contas a sociedade (PISCO, 2006), incrementando
os avancos do SUS. Diante dos objetivos do sistema e das suas caracte-
risticas, o processo decisodrio deve ser explorado e compreendido tam-
bém a partir do seu potencial para a democratizacdo das relacOes e
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decisdes, com vistas a integragdo, mobilizacdo e responsabiliza¢do dos
sujeitos no processo das politicas de saude.

Na indeclinavel busca de solugdes por mais eficiéncia e resultados na
gestdo dos servicos publicos de saude, parece inevitdvel e imperioso
assumir pressupostos que impdem novos paradigmas e obrigam a mo-
dificar os enfoques e modelos tradicionais de gestdo, com o objetivo
de potencializar as capacidades dos sujeitos — gestores, profissionais e
usudrios do sistema de saude.

As caracteristicas inerentes ao setor saude posicionam suas orga-
nizagdes entre as mais complexas para gerenciar. Por esse motivo, é
importante revisar os modelos de gestdo em funcdo do seu propdsito
existencial: de atender ao interesse da coletividade de forma eficiente
e assegurando a oferta de servicos de qualidade para a populacdo.

Nessa perspectiva, este capitulo tratou de mapear os estudos sobre
tomada de decisdo em politicas de saude no Brasil e, com isso, pontuar
discussdes tedricas. A partir da revisdo sistemadtica realizada, identifi-
cou-se a exploracdo de temas como “avaliacdo de tecnologias de sau-
de — ATS”, “teorias de tomadas de decisdo”, “uso de evidéncias para a
tomada de decisdo no SUS” e “uso de metodologia de andlise de deci-
sdo multicritério —- MCDA”. Outros temas no campo dos estudos sobre
tomada de decisdo ndo foram encontrados no marco desta pesquisa.

Uma dificuldade observada na realizagdo do presente trabalho
estd relacionada a baixa quantidade de pesquisas disponiveis para
embasar a discussdo e comparacao dos resultados. Além disso, alguns
estudos ndo explicitam clara e detalhadamente a metodologia usada.
Por vezes, estdo ausentes o tipo de estudo realizado, os critérios de
inclusdo e exclusdo ou de andlise dos dados. No entanto, decidiu-se
por manté-los devido a escassez de estudos sobre a tomada de deci-
sdo no ambito do SUS, o que demonstra necessidade urgente de suprir
essa lacuna no intuito de compreender os aspectos conceituais e me-
todoldgicos em torno desse tema. Sem duvida, investigar a tomada de
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decisdo no Ambito do Sistema Unico de Satide é um campo de pesquisa
com espaco para expansao.
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Objetivo: identificar na literatura a existéncia de estudos primadrios
que abordem a tomada de decisdo na construcdo das politicas publi-
cas de saude no Brasil, visando produzir um referencial teérico sobre
a temadtica.

Critérios de selecdo de fontes: as fontes deverdo estar disponiveis na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

Métodos de busca de fontes: a busca de artigos na base de dados sele-
cionada sera conduzida com uso de vocabuldrio controlado (Descrito-
res em Ciéncia da Saude - DeCS), que indica as seguintes palavras-cha-
ve para a coleta de dados: “tomada de decisGes” e “politicas publicas
de saude” ou “Sistema Unico de Saude”. Tais descritores foram sele-
cionados e combinados visando ampliar a possibilidade de encontrar
referéncias sobre o tema objeto desta revisao.

Palavras-chaves: ((tw:(tomada de decisdes)) AND (tw:(Politicas Publi-
cas de Saude)) OR (tw:(Sistema Unico de Saude)) Utilizada na base de
dados BVS.

Tipo dos artigos: artigos de periddicos.
Idioma dos artigos: portugués.
Critérios de inclusdo e exclusdo dos artigos:

Critérios de inclusdo: a) trabalhos publicados e disponiveis integral-
mente em bases de dados cientificas; b) ter como assunto principal
“tomada de decisdes”, “técnicas de apoio para a decisdo”, “administra-
¢do em saude publica”; c) ter como tipo de estudo “revisdo sistemati-
ca”, “avaliacdo de tecnologias de saude”, “relato de casos”, “avaliacdo
econdmica em saude”; d) publicacGes em portugués; e) publicacdo no
periodo de 2000 a 2018.
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Critérios de exclusdo: a) trabalhos que néo estejam disponiveis inte-
gralmente nas bases de dados pesquisadas; b) trabalhos anteriores ao
ano 2000; c) trabalhos que ndéo tratem claramente do tema de interes-
se desta revisdo.

Critérios de qualidade dos estudos: a) ter sido publicado em periddico.

Processo de selecdo dos estudos: deverdo ser realizadas buscas com
as palavras-chave na fonte de pesquisa definida. Os artigos obtidos
serdo lidos (titulos e resumos) como uma etapa de pré-avaliacdo, ba-
seada nos critérios de incluséo e exclusdo, que servira para selecionar
aqueles que deverdo ser lidos na integra. Esses artigos serdo, entdo,
lidos integralmente e avaliados rigorosamente de acordo com 0s mes-
mos critérios, sendo considerados validos ou invélidos para os objeti-
vos desta revisdo sistemadtica.

Elegibilidade dos estudos: serd conferida por mais de um pesqui-
sador, pelo menos os dois que realizaram as buscas. Em caso de dis-
cordancias entre os revisores, estas devem ser resolvidas a priori por
consenso; se ainda ndo houver solucéo, por um terceiro revisor. Ao
final do processo, deve restar apenas o total de artigos que sédo de fato
elegiveis e que compordo a revisdo.

Estratégia de extracdo de informacdo: serdo preenchidos “formulé-
rios de extracdo de dados” para cada texto, considerado valido para a
RS, lido integralmente. Além das informacdes bdsicas (dados biblio-
graficos, data de publicacgdo, abstract, entre outros), esses formuldrios
deverdo conter a sintese do trabalho, redigida pelo pesquisador que
conduzird a RS, e suas reflexdes pessoais a respeito do conteudo e das
conclusdes do estudo.

Sumarizacdo dos resultados: com os resultados obtidos, devera ser
redigido um relatdrio que descreve sinteticamente o conteudo da RS.
Andlises qualitativas e quantitativas, com relacdo aos trabalhos pes-
quisados e suas conclusdes, também deverdo ser realizadas.
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O envelhecimento da populacéo, acrescido ao aumento na incidéncia
de doencas cronicas e degenerativas e suas comorbidades, trouxe a
urgéncia de promover maior integracdo, abrangéncia e continuidade
nas respostas dadas pelos sistemas de saude. Na América, principal-
mente no Brasil, os sistemas de saude caracterizam-se pela fragmen-
tacdo e segmentacdo dos seus servigos, dificultando a constituicdo de
redes integradas. Tal fragmentacéo torna-se evidente de distintas for-
mas, de acordo com os diferentes niveis dos sistemas de saude. Pode
ser percebida, por exemplo, na falta de coordenacdo entre os niveis
e locais de atendimento, na dificuldade de acesso aos servicos, na in-
suficiéncia ou duplicacdo de servicos e infraestrutura, na perda de
continuidade de cuidados ou na prestacdo de servicos em local menos
adequado para determinado caso, principalmente em hospitais. Esses
fatores, quando agravados, levam a oferta de servicos de ma qualida-
de, baixa satisfacdo dos usudrios e uso irracional e ineficiente de re-
cursos, gerando, ainda, aumento no custo de produgdo (CONILL, 2007;
ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2011).

A magnitude e as principais causas da fragmentacdo variam con-
forme o contexto em que ela se apresenta. Regionalmente, desta-
cam-se como causas o modelo de atencéo centrado na doenga e na
assisténcia hospitalar, com predominédncia de programas voltados
para patologias especificas; a segmentacdo institucional do sistema de
saude e capacidade deficiente de direcdo da autoridade de saude; a
descentralizagdo dos servigos de saude, com grande separacdo deles
a partir da prestacdo de cuidados individuais; os riscos e populagdes
ndo integrados ao sistema de saude; as dificuldades quanto aos re-
cursos, seja em quantidade, qualidade ou alocacéio; e as prdticas de
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financiamento que promovem programas verticais (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2011).

Em contrapartida a fragmentacdo e seus efeitos, tem crescido no
mundo a implementacdo de modelos de cuidado integrado. Embora
qualquer coordenacdo entre provedores de saude seja positiva para
a prestacdo de cuidados efetivos, ela é particularmente valiosa para
o0s usudrios que fazem uso frequente dos servicos de saude, e hd mui-
tos prestadores de saude e assisténcia social cuidando de suas neces-
sidades. Dessa forma, a atengdo integrada é voltada principalmente
para a atencdo de usudrios com necessidades complexas, multiplas e
cronicas e comprometimentos funcionais concomitantes (WODCHIS;
WILLIAMS; MERY, 2014).

Nesse contexto de multiplos esforgos para equacionar esses pro-
blemas, a implementacdo das redes de atencdo e linhas do cuidado,
por exemplo, vem acompanhada da necessidade de ponderacdo sobre
aspectos fundamentais das concepgdes de saude, e da consequente or-
ganizagdo de suas praticas ao incorporar esses conceitos na oferta de
servicos formais de saude (SILVA et al, 2010). Entre tais elementos,
estdo a integralidade; a capacidade de integracdo dos servigos com o0s
demais, compondo a Rede de Atencdo a Saude; assim como a coorde-
nacdo entre diferentes niveis de cuidado — questdes complementares,
com abordagens e nuances diferenciadas.

“Integralidade” é um termo utilizado para designar um dos princi-
pios do SUS, ganhando diferentes enfoques ao longo do tempo. A par-
tir da luta pela reforma sanitdria brasileira, trés conjuntos de sentidos
sdo destacados por Mattos (2001): um primeiro, envolvendo atributos
das praticas dos profissionais de saude; um segundo, acerca de as-
pectos organizativos dos servicos de saude; e um terceiro, relativo as
caracteristicas de politicas de saude ou abrangéncia das respostas go-
vernamentais e articulacdo de acGes preventivas e assistenciais. Neste
trabalho, é dado destaque ao segundo conjunto de sentidos, embora
sejam tangenciados aspectos dos demais.

Conforme Hartz e Contandriopoulos (2004), o conceito de “inte-
gralidade” remete ao de “integracdo” de servigos através das redes de
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assisténcia e ao reconhecimento da interdependéncia entre atores e
organizacdes, revelando que nenhum deles apresenta por completo
0s recursos e competéncias necessarios para a solugdo dos problemas
de saude da populacdo. Para Giovanella (2011), a organizacdo de siste-
mas de servigos de saude mais integrados objetiva proporcionar uma
atencdo com menos gastos, mais qualidade e mais direcionada a res-
ponder a agravos cronicos.

Wodchis, Williams e Mery (2014) ressaltam que uma caracteristica
comum das abordagens de integracdo existentes é a procura pela me-
lhoria na qualidade do atendimento, garantindo que os servicos ofere-
cam o que as pessoas necessitam. Com isso, sdo quase unanimes, entre
tais programas, resultados positivos quanto a melhoria da satisfacdo
final do usudrio e a reducdo da utilizacdo de instalagdes hospitalares,
além do potencial de minimizar custos e eventos adversos e de aumen-
tar a eficiéncia do sistema. A seguir, sdo elencadas as defini¢des e classi-
ficacOes desse objeto consideradas no desenvolvimento deste trabalho.

Primeiramente, tem-se a defini¢do elaborada por Hartz e Contan-
driopoulos (2004), que traz a integracdo dos cuidados como “coorde-
nacdo duravel das praticas clinicas”, voltada a um sujeito com neces-
sidades de saude e com o objetivo de “assegurar a continuidade e a
globalidade dos servicos requeridos de diferentes profissionais e orga-
nizagdes, articuladas no tempo e no espaco, conforme os conhecimen-
tos disponiveis”. Wodchis, Williams e Mery (2014) acrescentam o cara-
ter individual: cada usudrio com necessidades complexas de cuidado
receberd uma experiéncia de cuidado coordenado correspondente a
suas necessidades em nivel clinico.

Esses autores consideram, ainda, que as iniciativas integradoras po-
dem estar voltadas a condigdes particulares (como uma patologia espe-
cifica), a um momento de transicdo (como a alta hospitalar), ou podem
envolver vérias camadas do sistema; esta ultima é a abordagem obser-
vada neste trabalho. Os autores destacam como esséncia da atencdo
integrada sua funcao de ligar os pontos ativos de prestacéo do cuidado,
havendo, para tanto, fundamentalmente trés componentes: colabora-
¢do intencional entre os prestadores de cuidados, que compartilham a
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assisténcia aos pacientes e a responsabilidade no cuidado em um tra-
balho baseado em equipe; coordenacdo ou gestdo ativa do cuidado para
os individuos; e adesdo a um plano de assisténcia comum, compartilha-
do entre os profissionais de saude, os pacientes e seus cuidadores.

As informacdes trazidas até entdo sobre integracdo remetem a
coordenacdo entre diferentes niveis de cuidado a saude, definida por
Nufiez, Lorenzo e Naverrete (2006) como a articulacdo entre servicos
e agdes de saude relacionados a determinada intervencdo de forma
sincronizada e em busca de um mesmo objetivo, independentemente
do local onde sejam prestados. Tal coordenacéo pode ser potencializa-
da a partir de processo de reforma em quatro campos, identificados
por Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007) como uso das tecnologias
de informacdo e comunicagao (TIC) e melhoria na coleta e divulgacdo
das informacdes sobre pacientes e prestadores; adaptacdes na atengdo
bésica para suprir a demanda trazida pelas doencgas cronicas; revi-
sdo da alocacdo de recursos ambulatorialmente, com o deslocamento
crescente de procedimentos do nivel tercidrio para este nivel; quebra
das barreiras que dificultam o transito no sistema de saude a partir
da integracdo entre os niveis assistenciais e relagdo entre prestadores.

H4, na literatura, uma considerdvel variedade de modelos, dimen-
sOes, conceitos, tipos, graus, processos, niveis, amplitudes e elementos
constitutivos da atencgéo integrada, em geral definidos de forma abran-
gente. Segundo Nolte e Mckee (2008), isso pode ser decorrente da na-
tureza polimorfica desse conceito, tendo em vista sua aplicabilidade
a partir de diversas perspectivas disciplinares ou profissionais, asso-
ciada a distintos objetos. A seguir, serdo descritos trés desses modelos.

O primeiro modelo é elaborado por Wodchis, Williams e Mery
(2014), que apresentam um esquema, conforme figura 1, com as prin-
cipais abordagens utilizadas para descrever “integracdo”, incluindo
tipos (de servigo, profissional, funcional, organizacional, de sistema),
amplitude (vertical e horizontal), nivel [macro (sistema), meso (orga-
nizacional, profissional) e micro (servigo e pessoal)], grau (de articula-
¢do a plena integracdo) e processo (bottom-up clinico, cultural e social,
ou top-down estrutural e sistémico).
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Figura 1 - Caracteristicas do cuidado integrado
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Fonte: Wodchis, Williams e Mery (2014)

Os autores acreditam que um sistema de saude totalmente integra-
do deveria abranger a totalidade dos componentes da figura 1, compre-
endendo, assim, todos os provedores de servicos e usudrios, o que ndo
teria correspondente, em realidade, a nenhum sistema atualmente.

Uma classificacdo mais aprofundada é dada por Kodner e Spre-
ewenberg (2002), citada por Klauw et al. (2014): os autores consideram
o cuidado integrado como “[...] um conjunto coerente de métodos e
modelos relativos aos niveis de financiamento, administrativo, orga-
nizacional, de prestacdo de servicos e clinico destinados a criar conec-
tividade, alinhamento e colaboracdo dentro e entre os setores de cura
e cuidados.” Assim, tem-se o segundo modelo destacado neste estudo,
construido por Klauw et al. (2014), a partir de revisdo de literatura de
trinta e quatro estudos sobre modelos e programas que descrevem
a atencdo integrada as doencgas cronicas. Os autores identificaram
e classificaram os mecanismos de integracdo utilizados para atingir
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quatro grandes objetivos da busca pela atencdo integrada. Conforme
seus resultados, as pesquisas revisadas concordaram quanto aos prin-
cipais objetivos, resumidos em integracdo funcional, organizacional,
profissional e de servicos — também chamada “clinica”. J4 os meca-
nismos foram por eles divididos da seguinte forma: grau de integra-
¢do entre profissionais e/ou organizacdes; centralizacdo no paciente;
aspectos normativos. Os autores trazem defini¢cdes de tais objetivos e
mecanismos, o que facilita sua compreensao.

Os objetivos da assisténcia integrada sdo vistos da seguinte forma:
integracdo funcional descreve o grau de coordenacdo entre fungdes
de apoio e alinhamento de incentivos, como os financeiros; integra-
¢do organizacional visa as relacOes entre as organizagdes de cuidados
em saude em uma rede, como, por exemplo, apropriacdes, acordos
contratuais e aliancas entre as organizacdes; integracdo profissional
descreve as relagdes profissionais dentro e entre as organizagoes; e
integracdo de servicos refere-se a coordenacdo dos servigcos e a in-
tegracdo de cuidados em um unico processo ao longo do tempo, lu-
gar e disciplina para maximizar a qualidade dos servigos prestados
aos pacientes.

Em relacdo as dimensdes dos mecanismos de integragdo, a primei-
ra se refere ao grau em que as iniciativas de integracdo entre profis-
sionais e organizacdes sdo efetuadas, de forma que menores graus
devem ser estabelecidos primeiro, e nem todos os contextos trazem
a necessidade de um nivel mais elevado; a centralizagdo no paciente
é a maneira como o cuidado é concebido para atender necessidades
sociais e de saude e preferéncias dos individuos de uma determinada
populacdo; e aspectos normativos dizem respeito a um conjunto de
mecanismos referentes aos valores e cultura da integracao.

A seguir, o quadro 1 traz um resumo dos resultados da revisdo de
literatura feita por Klauw et al. (2014), traduzido pelos autores deste
texto, quanto aos mecanismos utilizados para o alcance de cada ob-
jetivo da atencdo integrada em seus correspondentes critérios. Essa
classificagdo facilita o reconhecimento de quais mecanismos tém me-
Ihores chances de sucesso dado um determinado contexto.
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Quadro 1 - Mecanismos utilizados para o alcance da atencdo integrada

Mecanismos

Grau de integracdo

. . o Centralizacdo no Aspectos
Objetivos entre profissionais e/ou . ¢ pecto
R paciente normativos
organizacdes
-Uso de Tic para facilitara -TIC para o -Monitoramento
comunicagdo e garantira acompanhamentode | dedesempenho
execucdo e continuidade pacientes eincentivos
dos servicos - Ferramentas financeiros para
- Registro eletronico eletrdnicas para apoiar, garantir
. do planejamento da que os pacientes e mantera
Integracdo A AP . «
> assisténcia e estratificacdo | participem prestagdo
funcional . . ) ;
de risco dos pacientes ativamente na de melhores
-Tecnologia de autogestdo cuidados
telecomunicagdes
para facilitar o
compartilhamento de
informacdes
-Ligagdes formais entre - Fluxo/percursos - Politica/
organizacdes: variando de clinicos para os responsabilidade
vinculo com acomunidade | pacientes /lideranca
Integracdo a fusdo das organizacdes ecultura

organizacional

organizacionais
para a prestacdo
ideal de cuidados
crénicos

-Equipes multi ou - Compartilhamento -Postura e
interdisciplinares de informacdes, realizacdo
Integracdo - Atribuicdo clara de funcdes- | reunides planejadas/ | profissional
profissional chave e responsabilidades organizadas no trabalho
-Educacdo para os como fatores de
profissionais integragdo
- Uso de diretrizes - Planos de cuidados, |- Mudancade
baseadas em evidéncias, incluindo a fixacdo de | paradigma de
padronizando atendimento | metas de colaboracdo | cuidados agudos
e suporte a decisdes para entre pacientes e paracronicos e
. diferentes prestadores médicos de prestagdo de
Integracdo . . )
N -Infraestrutura dos servicos |- Suporte de cuidado reativa
de servigos

- Gerenciamento de casos

autogestdoe
educacdo do paciente
- Envolvimento

das familias dos
pacientes

para proativa

Fonte: adaptado de Klauw et al. (2014)

80




Considerando-se o maior enfoque dado neste trabalho as integra-
¢Oes funcional e organizacional, destacamos alguns indicadores dos
mecanismos utilizados para o alcance da atencdo integrada em tais
niveis. No que se refere a integracdo funcional, Klauw et al. (2014)
ressaltam a importancia do uso das Tecnologias da Informacéo e Co-
municacdo (TIC), observando-as em sua pesquisa nos mecanismos
relativos ao grau de integracdo e centralizacdo no paciente. Os auto-
res relatam as TIC como aspecto que requer maior atencdo na busca
pela integracdo, por permitirem apoio & coordenagdo do cuidado e
compartilhamento de informacdes entre profissionais e organizacdes,
centralizacdo no paciente e facilitagcdo da gestdo do cuidado. Algumas
ferramentas identificadas pelos autores nesse sentido foram sistemas
de lembrete; sistemas de partilha de informacéo e tomada de decisdo;
e sistemas que oferecem viséo geral da populacéo de usuérios.

Vale ressaltar o conceito de “TIC” do Banco Mundial (2015): har-
dware, software, servicos de informatica, servigos de comunicacoes
(servicos de voz e de dados) e equipamentos de comunicag¢des com e
sem fios. Paula, Dandolini e Souza (2012) acrescentam, ainda, seu ca-
rater de utensilios e ferramentas que auxiliam nos processos de gestao,
organizagdo, tratamento e disseminacdo da informacdo e de constru-
¢do de conhecimentos para as organizagdes:

[...] especialmente em razdo de sua complexidade, em que a in-
formagdo ndo se encontra concentrada, mas sim invariavelmente
difusa, e surge diante de interesses e competéncias especificos de
atores, os quais devem continuar a ser o foco dessa producdo de co-

nhecimento, mas que devem interagir entre si, de forma a ampliar
os fluxos informacionais.

Quanto a integracdo organizacional, seus mecanismos sdo basea-
dos por Klauw et al. (2014) nos seguintes aspectos: ligacdes formais
entre as organizacdes, ndo apenas de saude, como também programas
de educacgdo, centros desportivos, entre outros; ligacdo entre os cui-
dados de saude e servicos comunitdrios, priorizando percursos que
garantam a continuidade e incluindo os resultados esperados pelo
usudrio e suas diversas necessidades no processo de cuidado; métodos
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e ferramentas para integracdo organizacional, enfatizando a necessi-
dade de uma visdo compartilhada na busca pela integracao.

O terceiro e ultimo modelo ressaltado neste estudo foi realizado por
Almeida et al. (2010). A partir de estudo de caso em Aracaju (Sergipe),
Belo Horizonte (Minas Gerais), Floriandpolis (Santa Catarina) e Vitdria
(Espirito Santo), os autores analisaram o desenvolvimento de estraté-
gias e instrumentos de coordenacdo desde a ESF aos demais niveis do
sistema de saude, com foco no conjunto de medidas pro-coordenacgédo
vinculado & “integracdo entre niveis assistenciais”. Foi dada énfase a
relagdo entre a Estratégia Saude da Familia (ESF) e a aten¢do especiali-
zada, incluindo servicos de apoio a diagnose, terapia e consultas.

Para tanto, foram definidas categorias de andlise, variaveis e indi-
cadores, com base em revisdo de literatura de estudos de avaliacdo da
ESE, compondo cinco categorias de andlise: estrutura organizacional e
administrativa do setor de regulacdo da rede de servigos de saude; ins-
trumentos de integracdo dos servigos de saude; organizacao dos fluxos
para atencdo especializada, hospitalar e de urgéncia/emergéncia; aces-
so e utilizac8o dos servigos de atencdo especializada e hospitalar; ins-
trumentos para continuidade informacional. Deu-se enfoque, nesta pes-
quisa, as categorias “instrumentos de integracdo dos servicos de saude”
e “Instrumentos para continuidade informacional”, conforme quadro 2.

Como relatado até o momento, a integracdo do cuidado néo corres-
ponde a um conceito unificado; pode contar com diversas abordagens,
o que se reflete nos diferentes modelos desenvolvidos no mundo. Para
Wodchis, Williams e Mery (2014), as diferencas entre as iniciativas lo-
cais podem incluir a populagédo-alvo, os tipos de servigos integrados e
a forma de ocorréncia dessa integragdo. Os autores relatam, também,
que a observacdo de experiéncias internacionais demonstra, em geral,
que a implementacdo de cuidados integrados se inicia por grupos lo-
cais de provedores de saude, reunidos por meio de uma forte lideran-
calocal e relagdes de confianga. O desenvolvimento de algumas dessas
iniciativas, condicionadas ao contexto politico que fornece apoio top-

-down através de financiamento e infraestrutura, permite a dissemi-
nacdo desses modelos.
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Quadro 2 - Categorias de andlise, variaveis e indicadores da dimensdo “integra-
¢do entre niveis assistenciais”

Categoria

de integracdo
dos servicos

o) Variaveis Indicadores
de analise
. - Existéncia de central municipal de regulagdo e
Sistema municipal de - o
« ~ marcacdo de consultas e exames especializados,
regulacdo e marcacdo PR .
percentual de médicos/enfermeiros que
de consultas e exames | : A «
- informaram existéncia de central de marcagdo
especializados L
de consultas especializadas
Central municipal de T - -
- Existéncia de central municipal de regulacdo
regulacdo e controle ; . ~
) : ~ e controle de leitos e internacdes
de leitos e internagdes
Instrumentos

Existéncia de instrumentos de referéncia
e contrarreferéncia, percentual de familias

continuidade
informacional

desatde cadastradas encaminhadas por profissional
da EsF que relataram receber informacdes
Instrumentos por escrito para entregar ao servico de
de referénciae referéncia, percentual de médicos que fornecem
contrarreferéncia para | informacdes por escrito sempre/na maioria
atencdo especializada | dasvezes quando o paciente é referenciado
para outros servigos, percentual de médicos
que recebem contrarreferéncia sempre/na
maioria das vezes ap6s consulta do usuario com
especialista
- Existéncia de prontudrio eletrdnico, percentual
Instrumentos | Prontuarios 1 . !
A de médicos que referiram fazer registros no
para eletrénicos

prontudrio apés cada consulta

Protocolos clinicos

Implantacdo de protocolos clinicos

Fonte: adaptado de Almeida et al. (2010)

Para identificar se as iniciativas de integracdo foram bem-sucedi-
das, Wodchis, Williams e Mery (2014) citam algumas etapas-chave de

sua concretizacdo: o momento em que cada paciente que necessita de
cuidados integrados no territdrio tem acesso aos cuidados integrados
de qualidade; quando os custos da atencdo aos pacientes com necessi-
dades complexas do territorio declinam e o estado de saude melhora,
liberando recursos para novas exigéncias e evolucdo do sistema de
saude; quando os proprios pacientes relatam participacdo satisfatoria
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no estabelecimento de suas metas de atendimento e no desenvolvi-
mento de seus planos terapéuticos.

Por fim, como afirmam Hofmarcher, Oxley e Rusticelli (2007), desta-
ca-se a grande influéncia exercida sobre a capacidade de coordenacao
pela falta de integragdo entre os niveis assistenciais e pela relacéo en-
tre os prestadores, especialmente em funcéo da existéncia de barreiras
que dificultam o transito no interior do sistema de saude, 0o que nos
leva ao proximo topico, acerca das redes entre os servigos que formam
tais sistemas e sua aplicacdo ao caso brasileiro de reforma setorial.

A fragmentacdo dos servicos de saude e seu direcionamento as deman-
das de doencas agudas levam a uma atencdo ineficiente no cuidado
crescente e necessario as doencas cronicas, requerendo uma reorgani-
zacdo dos sistemas de saude na busca pelo melhor cuidado, integracao e
qualidade da atencdo a saude. Conforme a Organizacdo Pan-Americana
de Saude (2012), a atengdo as doengas cronicas traz a necessidade de ar-
ticulagdo e coordenacdo bem estabelecidas entre uma atengdo primadria
consolidada e os demais niveis de atencdo, além de apoio de recursos
comunitdrios e qualidade técnica, acesso e financiamento adequados.

A constituicéio de redes de servigos tem importante papel nesse as-
pecto, ao potencializar a coordenacdo entre os servi¢os e minimizar
a fragmentacdo destes e suas consequéncias, como a dificuldade de
acesso, servicos onerosos, ineficientes, de baixa qualidade técnica e
que geram insatisfacdo dos usudrios. Com a perspectiva de superar
essas dificuldades e reorientar os servicos de saude, foi proposto pela
OPAS, juntamente a Organizacdo Mundial de Satude (OMS), o enfoque
de Redes Integradas de Servigos de Satde (RISS) (ORGANIZACAO PAN-

-AMERICANA DE SAUDE, 2012).

A definicdo mais difundida de “RISS” as descreve como um grupo
de organizacdes que presta ou proporciona arranjos para que se pres-
tem servicos de saude de forma equitativa e integrada a uma determi-
nada populacdo. Acrescenta-se, também, a responsabilidade das RISS
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pelos resultados clinicos e econdmicos obtidos e pela saude da popula-
¢do de referéncia, trazendo como objetivo dessa iniciativa contribuir
para o desenvolvimento de sistemas de saude baseados na atengdo
primadria e que prestem servicos de alta qualidade técnica e satisfagdo
das expectativas dos usudrios (MEDEIROS, 2013; ORGANIZAGAO PAN-
-AMERICANA DE SAUDE, 2012; VAZQUEZ et al., 2009).

Dessa forma, supde-se que os cuidados cronicos de forma integral
seriam bastante favorecidos pela existéncia das RISS, uma vez que a
articulacéo dos servicos em redes integradas proporciona acesso mais
amplo aos usudrios nos diferentes niveis de complexidade necessdrios,
sendo a atencdo primdria porta de entrada e ordenadora do sistema de
saude. Além disso, seriam facilitados a prevencdo e o controle de do-
encas na populacgdo referenciada ao se levar em consideragdo os deter-
minantes sociais (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2012).

Acerca dos niveis de complexidade crescentes, Mendes (2011) cri-
ticamente afirma que marcam uma visdo hierarquica no sistema de
saude brasileiro, gerando fragmentacdo na organizacdo da atencdo
a saude e estabelecimento de relagdes a partir de ordens e graus de
importancia entre os niveis. Segundo o autor, essa visdo impossibilita
a integracdo e articulacéo entre os pontos de atencdo a saude, sendo
o0 sistema organizado por um conjunto de pontos isolados e, portanto,
incapazes de proporcionar atengdo continuada a seus usuarios.

Em oposicdo a légica de organizagdes hierdrquicas rigidas suprar-
referida, esse autor sugere a formacao de redes flexiveis e abertas que
compartilhem objetivos, informacdes, compromissos e resultados, ha-
vendo interdependéncia entre seus atores. Dessa forma, rompem-se
as relacOes verticalizadas e formam-se novas, horizontalizadas, com a
atencdo primadria a saude como ordenadora.

Como visto, as RISS abrangem diversos servicos, que devem atuar
de forma coordenada e integrada, permitindo continuidade na aten-
¢do aos individuos durante suas vidas. Para tanto, as RISS possuem
atributos, estruturados segundo a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (2012), nestas categorias: modelo assistencial; governancga e es-
tratégia; organizacdo e gestdo; alocagdo de incentivos. No quadro a
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seguir, constam esquematizados os atributos que caracterizam a RISS
em cada uma dessas categorias.

Quadro 3 - Atributos que caracterizam a RISS, em suas respectivas categorias

Modelo
assistencial

1. Populacdo e territério bem definidos e com amplo conhecimento das
necessidades em saude, que determinam a oferta de servigos. Essa base
populacional permite o reconhecimento e a abordagem das iniquidades no
que se refere a cobertura, acesso e resultados em satide.

2. Rede extensa de estabelecimentos de satide que prestam servicos de
promocdo da saude, prevencdo, diagndstico, tratamento e gestdo de
doencas, reabilitacdo e assisténcia paliativa, e que integra os programas
focados em doencas, riscos e populagdes especificas.

3. Atencdo primdria multidisciplinar que abrange toda a populacdo e
possibilita o acesso ao sistema, que integra e coordena a atencdo a saude,
além de atender a maior parte das necessidades em sadde da populacdo.

Modelo
assistencial

4. Prestacdo de servigos especializados no local mais adequado, oferecidos
de preferéncia em ambientes extra-hospitalares.

5. Existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial ao longo de todo
o continuo dos servigos de salde.

6. Atencdo a satide centrada na pessoa, na familia e na comunidade,
levando em consideracdo as particularidades culturais e de género, e os
niveis de diversidade da populacdo.

Governanga
e estratégia

7.Um sistema de governanca tnico para toda a rede de servico de satide.

8. Participacdo social ampla.

9.Acdo intersetorial e abordagem dos determinantes da saide e da
equidade em salde.

Organizacdo

10. Gestdo integrada dos sistemas de apoio clinico, administrativo e
logistico.

11. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e
valorizados pela rede.

e gestdo 12. Sistema integrado de informacdes que se vincula a todos os membros
darede, com desagregacdo dos dados por sexo, idade, local de residéncia,
origem étnica e outras variaveis pertinentes.

13. Gestdo baseada em resultados.

Alocagdo e 14. Financiamento adequado e incentivos financeiros alinhados com as

incentivos metas da rede de servicos.

Fonte: adaptado de Organizacdo Pan-Americana de Salide (2012)
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Os sistemas de saude latino-americanos passaram por reformas
nas duas ultimas décadas buscando minimizar suas desigualdades e
ineficiéncia, principalmente voltados ao financiamento e prestacdo
de cuidados de saude. Entretanto, apesar da melhora de alguns indi-
cadores de saude, ainda hoje muitos desses sistemas caracterizam-se
por sua desigualdade e fragmentagio (MEDEIROS, 2013; VAZQUEZ et
al., 2009).

As RISS foram, entdo, implantadas em vérios paises latino-america-
nos como meio para organizar os servigos de saude em suas reformas,
buscando melhoria da eficiéncia, qualidade, ampliacdo de cobertura
e superacgdo das desigualdades. Outros termos encontrados para se
referir a tais redes sdo “sistemas integrados de servicos de saude” e
“organizacdes sanitarias integradas” (VAZQUEZ et al., 2009).

Mais especificamente no Brasil, conforme Silva (2011), a proposta
de organizacdo do sistema de saude em rede estava presente implicita
ou explicitamente desde o inicio da Reforma Sanitdria, de forma que
0 SUS veio reduzir a segmentacdo a partir da unido dos servicos as
diferentes esferas de governo e da assisténcia médica previdenciaria.
Apds varios anos envolvidos em reformas de primeira geragdo volta-
das a montagem de sistemas locais de saude, apenas em 2001, uma
nova iniciativa apontou diretrizes nesse sentido, com a publica¢do da
Norma Operacional da Assisténcia a Saude, que deu énfase a regiona-
lizacdo e prioridade na formagdo de redes integradas (SILVA, 2011).
Essa norma é uma das evidéncias do processo de pactuacdo de refor-
mas institucionais de segunda geracdo visando a integragdo funcional
do SUS em ambito regional.

E nesse contexto de mudancas que Mendes (2011) destaca a crise
dos sistemas de atengdo a saude e a construcdo de Redes de Atencdo a
Saude (RAS) em sua organizacdo como estratégia de superacdo. Com
isso, houve posicionamento no Brasil sobre as RAS a partir da Portaria
4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece diretrizes para sua
organizagdo no ambito do SUS.

Entretanto, esses modelos de Rede de Atencgdo & Saude numa pers-
pectiva regional no SUS, como uma forma de articulacdo do sistema
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publico de saude brasileiro, ainda carecem ser efetivamente implanta-
dos, testados e avaliados para além da critica retdrica que integra tudo
no papel e muito pouco na realidade intergovernamental do sistema
de saude. Ao mesmo tempo, sua capacidade de melhorar a efetividade
e qualidade da prestagdo dos servicos necessita ser evidenciada com
rigor cientifico, de acordo com o tipo de intervencao, uso de estimulos
e mecanismos para integracdo de unidades e profissionais de satude,
sob distintos niveis de gestdo publica, mediante a crescente necessida-
de de continuidade e coordenacdo dos multiplos de servicos ofertados
a populacdo, sobretudo diante dos conflitos de governanca institucio-
nal frequentemente observados no Pais. Para tanto, esses modelos de
andlise de integracdo aqui discutidos podem guiar esse esforco de ava-
liacdo das reformas, principalmente aquelas visando a regionalizagdo
e implantacdo de redes integradas no SUS.
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De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a Atencéo Pri-
madria a Saude (APS), consagrada a partir da Conferéncia de Alma-Ata
em 1978, é estratégia adequada para melhorar o acesso aos cuidados
de saude, para mitigar os custos elevados e potencializar as expecta-
tivas de qualidade (LAPAO et al, 2017). Essa concepg¢do moderna de
APS preconiza um sistema de aten¢do a saude com base na populagdo
e estd organizado em varios niveis de assisténcia (KUSCHNIR; CHOR-
NY, 2010).

Os conceitos de “saude” e “atencdo a saude” trabalhados na con-
feréncia levavam em conta o contexto da nova ordem econdmica
mundial que impunha a segregacdo dos entdo paises desenvolvidos
daqueles ditos de Terceiro Mundo. A impossibilidade de dissociar o
desenvolvimento econdmico e social de um estado completo de saude
foi o mote das discussdes que ficou expresso no idedrio “Saude para
Todos” da declaracéao.

Dessa conferéncia, derivou a convocatoria para que 0s governos
formulassem politicas nacionais, estratégias e planos de acéo para im-
plementar a APS como parte de um sistema nacional de satude integral
e em coordenacgdo com outros setores, de modo a enfrentar os deter-
minantes sociais e ambientais da saude, mobilizando vontade politica
e recursos. O Governo brasileiro se alinha a esse conceito e reconhe-
ce, na Constituicdo Federal de 1988, a conexdo entre fatores socioe-
condmicos e ambientais na determinacgdo do processo saude-doenca.
Estabelece-se o preceito de "saude como direito de todos e dever do
Estado", conformando-se um sistema publico e universal de saude, o
Sistema Unico de Saude (SUS), que hd 30 anos busca cumprir com os
principios da universalidade, integralidade e equidade.
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Nos anos seguintes a Conferéncia de Alma-Ata, no entanto, o pro-
cesso natural de propagacdo das ideias abriu precedentes para o surgi-
mento de entendimentos variados sobre o que é APS, de modo que fo-
ram realizadas varias interpretaces e abordagens: APS seletiva, que
focava suas atencOes para a populacdo mais pobre; atengdo primaéria,
que se refere a porta de entrada dos sistemas de saude; e, finalmente,
a APS abrangente de Alma-Ata (GIOVANELLA et al., 2019). Segundo
Buss (2018), a concepcdo abrangente de APS é uma estratégia para
organizar o sistema de atencdo, a partir da atencdo primadria, para a
sociedade promover saude, com enfoque em direitos humanos e enfa-
tizando a necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos
mais amplos de saude.

E nesse contexto que alguns paises tendem a executar a APS atra-
vés da oferta de servicos minimos direcionados a grupos de “risco”,
como os mais pobres. Esse modo de atuacdo dos governos vai, logica-
mente, de encontro ao que estava posto na declaracdo de Alma-Ata,
pois ndo segue os principios de saude integral para todos.

Considerando esse cendrio, e sob pena de se perderem conceitos
e direitos, cita-se a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) como um desdobramento temporalmente distal, mas importan-
te, das discussdes de Alma-Ata. Essa Agenda, estabelecida em setem-
bro de 2015, surgiu da decisdo de lideres mundiais, reunidos na sede
da ONU, de que, para por o mundo em um caminho sustentavel, é ur-
gente e necessario tomar medidas ousadas e transformadoras. Planos
de acdo para erradicar a pobreza, proteger o Planeta e garantir que
as pessoas alcancem a paz e a prosperidade foram definidos nesse en-
contro (BUSS, 2019).

Quatro décadas depois de Alma-Ata, realizou-se a Conferéncia de
Astana. O objetivo foi estabelecer um novo compromisso de uma APS
compativel com o atual momento histdrico global e a Agenda 2030 e
seus objetivos de desenvolvimento sustentdvel. O que permeava as
discussdes da Conferéncia de Astana eram os ataques & APS num con-
texto mundial de politicas de austeridade, propostas principalmente
pelo Fundo Monetario Internacional (FMI), que rege que paises com
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déficit publico considerado insustentdvel necessitam realizar cortes
de despesas.

O principal produto da Conferéncia foi a Declaracdo de Astana,
que “trouxe a leitura da APS seletiva baseada no conceito de Cobertu-
ra Universal a Saude, cuja proposta é ampliar o acesso a servicos de
saude, diminuir as dificuldades financeiras das pessoas que utilizam
esses servigos e pagam do proprio bolso, além de procurar alternati-
vas para manter a solidez financeira dos sistemas” (LAURELL, 2016;
GIOVANELLA et al., 2019).

Entretanto, a maior preocupacdo reside na possibilidade iminente
de as reformas propostas por tal politica, atreladas a reducdo da inter-
vencdo estatal, acabarem por favorecer e, mais do que isso, alavancar
a orientacdo mercadoldgica da oferta de saude, atingindo as popula-
¢Oes de maneira desigual, resultando em aumento da iniquidade. Por
fim, o que deveria ser a tonica é o valor da vida humana, axioma que
deve reger as politicas de qualquer nacao.

Considera-se que a expansdo da APS no Brasil se deu a partir de 1994,
através do Programa Saude da Familia (PSF) (CONILL, 2008; PAIM,
2012). No entanto, alguns autores mostram que a evolucdo se deu em
ciclos, iniciando na década de 1920 com os Centros de Saude, criados
na Universidade de Sdo Paulo (USP). Em 1940, comegou o segundo ci-
clo, com o Servigo Especial de Saude Publica (SESP), depois denomina-
do Fundacdo Nacional de Saude. Na metade dos anos 1960, comecou
o terceiro ciclo, quando foi desenvolvido o nucleo tecnoldgico nas Se-
cretarias Estaduais de Saude, focalizando suas a¢des na prevencdo das
doencgas, com a atengdo médica voltada para um modelo dirigido ao
grupo materno-infantil e doencas infecciosas, como tuberculose e han-
seniase, chamado de programas de saude publica, desenvolvidos com
algum grau de verticalidade. J& o quarto ciclo ocorreu nos anos 1970,
desenvolvendo-se como programa de atencdo primdria, culminan-
do no Programa de Interiorizacdo das Ac¢Oes de Saude e Saneamento,
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iniciado pelo Nordeste em 1976 e em todo o Pais em 1979. O quinto
ciclo, no inicio dos anos 1980, caracterizou-se pela cultura da aten-
¢do médica do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social INAMPS), dentro das unidades de APS do sistema de saude pu-
blica. O sexto ciclo se deu com a instituicdo do SUS, municipalizando
as unidades de APS, gerando grandiosa expansdo dos cuidados prima-
rios. O atual e sétimo ciclo de desenvolvimento da APS do Brasil signi-
ficou a implantagdo do PSE, que se denomina “ciclo da atengdo bésica”,
nos modelos de medicina familiar e de comunidade, influenciados por
paises como Inglaterra, Canada e Cuba (MENDES, 2015).

O PSE, por suas caracteristicas, se enquadra no sexto ciclo e, gra-
dualmente, tornou-se a principal estratégia para a mudanca do mo-
delo assistencial e a ampliacdo do acesso de primeiro contato aos
servigos de saude no SUS. Pouco mais de dez anos depois, foi enun-
ciado como Estratégia Saude da Familia (ESF) na Politica Nacional
de Atencdo Bdsica (PNAB), em 2006. No entanto, desde a Constitui-
¢do Federal de 1988, foram produzidas mudancas no paradigma da
pratica em saude, em particular na atencdo bdsica a saude (PINTO;
GIOVANELA, 2018).

Em 2017, no entanto, a PNAB foi reformulada numa conjuntura di-
ferente daquela observada em 2006, sendo criticada principalmente
por ferir os principios de participagéo social. A desaprovacdo, embora
ndo unanime, ressalta a superficialidade do debate, que desconside-
ra, dentre outras coisas, o controle social, a producdo cientifica e os
estudos técnicos na area. Ainda assim, ao longo desses anos, a APS no
Brasil evoluiu, sendo expandida para todo o territério nacional (MELO
etal, 2018).

Até a criacdo do SUS, o direito a assisténcia a saude estava restri-
to a parcela da populacéo vinculada ao mercado de trabalho formal,
que contribuia compulsoriamente para a Previdéncia Social com uma
taxa proporcional ao seu saldrio. Decorrente da elevada informalida-
de do mercado de trabalho, a cobertura desse seguro social alcancava
menos de 50% da populacgéo, realidade que mudou com a criacdo do
SUS: o acesso passou a ser universal como direito inerente a condicdo
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de cidaddo, independentemente da insercdo no mercado de trabalho
(MELO et al., 2018; PINTO, GIOVANELLA, 2018).

Importa destacar, nesse processo, que o conceito de “descentrali-
zagdo” advindo dessas discussdes trouxe, com ele, o aumento gradual
da importancia atribuida aos municipios, a partir de entdo considera-
dos como entes federativos com elevado grau de responsabilidade na
implementacdo e execucdo de politicas publicas (HERMANY; TOALDO,
2016). Com isso, os municipios ndo apenas devem implementar poli-
ticas (descentralizacdo administrativa), mas precisam se responsabili-
zar do ponto de vista institucional, gerencial e politico por elas. Pode-

-se considerar que esse processo se completou e, hoje, os mais de 5.500

municipios brasileiros se responsabilizam pela atencéo primdria de
seus habitantes e, em parceria com as secretarias estaduais de saude
e com outros municipios de sua regido, pela atencdo especializada e
hospitalar (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Mesmo levando em conta alguns entraves, estudos recentes mos-
traram que essa expansdo foi uma experiéncia exitosa, revelando que
86,2% da populacgdo coberta procuram a unidade quando identificam
um problema de saude e 95,6% desses residentes adscritos ja tinham
sido atendidos na unidade em outros momentos (ARANTES, 2016). Ou-
tros estudos revelam que, para além dos numeros, a expansdo da APS
refletiu positivamente em indicadores (FACHINNI et al., 2008; TOMA-
SI et al., 2017); destaca-se, aqui, a reducdo da mortalidade infantil e
de menores de cinco anos nos municipios brasileiros, mesmo quando
controlada a acdo de outros fatores determinantes (MACINKO et al.,
2006, 2007; AQUINO, 2009; GUANAIS, 2009). Também em relacdo as
internagdes por causas sensiveis & atencdo primdria, varios estudos
tém destacado o papel da ESF na reducédo dessas hospitaliza¢des (MA-
CINKO et al., 2010; DOURADO, 2011).

O conceito base utilizado aqui traz a APS como um componente-chave
dos sistemas de saude, sendo uma estratégia de organizacdo, pois ela é
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ordenadora e coordenadora das Redes de Atencdo a Saude (ALMEIDA
etal, 2018).

Um sistema de saude baseado na APS é composto por elementos
funcionais e estruturais para garantir a cobertura e o acesso universal
a servigos de saude de forma equanime. Além de tais elementos, es-
ses servicos apresentam caracteristicas com foco na reducdo da mor-
talidade infantil, organizacdo do fluxo de usudrios para os servigos
secunddrios e de urgéncia e emergéncia, acesso a agdes de preven-
¢do e promogao, juntamente com a diminuicéo das internacdes pelas
complicagdes potencialmente evitdveis (MENDES, 2015). Esses servi-
¢os devem oferecer cuidados coordenados e adequados ao longo do
tempo, enfatizar a prevencdo e a promocdo da saude, e assegurar o
cuidado no primeiro atendimento, tendo por base as familias e as co-
munidades no seu planejamento e a¢cdes (ORGANIZACAO PAN-AMERI-
CANA DE SAUDE, 2011). Segundo Starfield, um sistema de satide pode
estar organizado com a APS como o primeiro nivel de acesso (‘acesso
de primeiro contato’), longitudinalidade, integralidade da atencdo e
a coordenacdo do cuidado dentro da rede de um sistema de saude.
Essas caracteristicas sdo denominadas pela autora como atributos es-
senciais. Os servicos de APS ainda podem contar com outras caracte-
risticas: a orientacdo familiar e comunitaria, a competéncia cultural,
sendo esses denominados atributos derivados (STARFIELD, 2002; LIMA
etal, 2018).

O atributo primeiro contato, relativo ao acesso de primeiro contato
do usudrio com o sistema de saude, é uma fonte de cuidado a cada
novo problema ou novo atendimento de um mesmo problema de sau-
de, com excecdo das verdadeiras emergéncias e urgéncias médicas
(STARFIELD, 2002). Esse atributo mostra o “ponto de inicio de atengdo
e filtro para acesso a servigos especializados”, aponta a um servigo de
porta de entrada regularmente procurado (GIOVANELLA; MENDON-
CA, 2008).

Acesso € um conceito multidimensional, que pode ser “acesso po-
tencial”, relacionado a presenca nos individuos de fatores capacitan-
tes para o uso dos servicos; e “acesso realizado”, a utilizagdo do servico
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em si, também influenciado por outros fatores que ndo o acesso poten-
cial (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Uma forma de acesso bastante utili-
zada nos servicos de APS é através do dispositivo trazido pela Politica
de Humanizacgdo, o acolhimento, que, além de fortalecer o trabalho
multiprofissional e intersetorial, qualifica a assisténcia & saude e hu-
maniza as praticas (GARUZI et al., 2014).

O atributo longitudinalidade trata da relacdo estabelecida ao longo
de um periodo, com a criacdo de vinculo, definida pela existéncia de
uma fonte continua de atenc¢do ao longo do tempo, refletida em uma
relacdo de confianca mutua, interpessoal entre o usudrio e o profissio-
nal. A literatura destaca o potencial da longitudinalidade como possi-
bilidade para conhecer o usudrio, seu contexto social, habitos de vida
e problemas de saude, permitindo intervengdes adequadas e resoluti-
vas (STARFIELD, 2002; KESSLER, 2018).

Ja a integralidade da atengdo lida com a identificaclo e disponibi-
lidade de recursos suficientes para atender as necessidades relacio-
nadas a saude daquela populacdo ou paciente, haja vista a gama de
servicos disponiveis e ofertados pelas unidades da atencdo primadria,
com acOes de promogao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo (STAR-
FIELD, 2002).

Para Hartz e Contandriopoulos (2004), a integracdo dos cuidados
deve ser uma coordenacdo durdvel das praticas clinicas prestadas a
alguém que sofre com um ou mais problemas de saude, a fim de asse-
gurar a continuidade dos servicos requeridos por diferentes profissio-
nais e organizagdes, vinculadas no tempo e no espago, de acordo com
os conhecimentos disponiveis.

O atributo coordenacgdo da atengdo trata do componente mais im-
portante, como sabedor dos problemas do usudrio. A atengdo prima-
ria integra ou coordena os servicos prestados por diferentes pontos da
rede, a depender da necessidade do usudrio (STARFIELD, 2002).

Por fim, os atributos derivados qualificam as acdes dos servicos de
APS: orientagdo familiar, atencdo a saude centrada na familia; ava-
liacdo das necessidades individuais, considerando o contexto familiar,
seu potencial de cuidado e, também, de ameaca a saude; orientagdo
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comunitaria, com o reconhecimento das necessidades em saude da
comunidade através de dados epidemioldgicos; e, em relacdo a comu-
nidade, o planejamento e a avaliagdo conjunta dos servigos e compe-
téncia cultural, com adaptacdo da equipe e profissionais de saude as
caracteristicas culturais especiais da populacdo, facilitando a relagdo
e a comunicacao.

Ao assumir a saude da familia como estratégia, a PNAB 2006 for-
talece a mudanca do modelo assistencial, estabelecendo a ESF como
porta de entrada preferencial e de coordenacdo da atencdo dentro da
rede. Estudos mostram que sistemas de saude que contam com uma
“porta de entrada” organizada tendem a apresentar melhores resulta-
dos (CALNAN et al., 2005).

Sabendo que os sistemas de atencdo a saude sdo respostas sociais de-
liberadas as necessidades de saude da populagdo, ao se discutir quais-
quer propostas de organizacdo desses sistemas, deve-se comegar por
analisar as necessidades de saude expressas nas populacdes para as
quais estdo sendo desenhados, levando em conta que estas variam
de acordo com o local e o tempo. Assim, as popula¢des devem ser
analisadas de acordo com aspectos demograficos e epidemioldgicos
(MENDES, 2010).

As mudangas ocorridas na frequéncia, na magnitude e na
distribuicdo das condigdes de saude e que se expressam nos padroes
de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma populagdo
especifica e, em geral, acontecem concomitantemente com outras
transformacdes demograficas, sociais e econdmicas, d4-se o nome de

“transicdo epidemiolégica” (SANTOS-PRECIADO et al., 2003).

Essa transicdo ocorre em diferentes padrdes nos paises desenvol-
vidos e em desenvolvimento, sendo que nos primeiros ela se fez, clas-
sicamente, por etapas sequenciais, enquanto que nos segundos, em
geral, e no Brasil, em particular, apresenta caracteristicas especificas,
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identificadas pela sobreposicdo de etapas. Essa situacdo epidemiolo-
gica se define por alguns atributos fundamentais: a tripla carga de
doencgas, que envolve, ao mesmo tempo, uma agenda ndo concluida
de infeccOes, desnutricdo e problemas de saude reprodutiva; o desafio
das doengas cronicas e de seus fatores de riscos, como o tabagismo, o
sobrepeso, a obesidade, a inatividade fisica, o estresse e a alimentacdo
inadequada; e o forte crescimento das causas externas (FRENK, 2008).

Do ponto de vista demografico, o Brasil também vive uma transicéo
acelerada. A populacédo brasileira, apesar de baixas taxas de fecundi-
dade, vai continuar crescendo nas proximas décadas, como resultado
dos padrdes de fecundidade anteriores. O percentual de pessoas ido-
sas maiores de 65 anos, que era de 2,7% em 1960, alcangard 19% em
2050, superando o numero de jovens. Desse cendrio, pode-se esperar
um crescente incremento relativo das condicdes cronicas.

Considerando esses fatos com suas particularidades, recomenda-se
que os sistemas assistenciais em satde sejam organizados separando
as condicdes em agudas, que tém curso curto e podem ser respondidas
por um sistema reativo e com respostas episddicas; e em cronicas, que
tém curso mais ou menos longo e exigem um sistema que responda a
elas de forma proativa, continua e integrada (MENDES, 2010).

Mendes (2010) ressalta que os problemas nos sistemas de assistén-
cia a saude detectados em diversos paises, mesmo que em diferentes
graus, decorrem de uma inabilidade em se estruturar as respostas
sociais mediante as situacOes de transicdo demografica e epidemio-
1dgica. Situacdes de saude de forte predominio relativo das condigdes
cronicas ndo podem ser respondidas com eficiéncia, efetividade e
qualidade por sistemas de saude voltados, prioritariamente, para as
condig¢des agudas e para as agudizagdes de condicBes cronicas, e orga-
nizados de forma fragmentada - é esse o principal problema do Brasil.

A partir das experiéncias internacionais e nacionais, pode-se afir-
mar que um dos obstaculos principais no SUS reside na incoeréncia
entre a situacdo de condicdo de saude brasileira de tripla carga de
doencga, com o forte predominio relativo das condi¢des cronicas, e 0
sistema de atencdo a saude adotado, que é fragmentado, episddico,
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reativo e voltado prioritariamente as condicdes e aos eventos agudos.
Neles, a atencdo primaria a saude ndo se comunica fluidamente com a
atencdo secundaria a saude, e esses dois niveis também ndo se comu-
nicam com a atencdo tercidria a saude, nem com os sistemas de apoio.
Nesses sistemas, a atencdo primdria a saude ndo pode exercitar seu
papel de centro de comunicacéo, coordenando o cuidado. Desse modo,
tém sido vislumbradas novas formas de organizacdo dos servicos que
possam investir essencialmente na gestdo e/ou manejo das condicdes
cronicas intrinsecamente relacionadas ao envelhecimento, apostan-
do-se na promocdo da saude, em habitos ou estilo de vida saudaveis
por meio da APS (LAPAO et al., 2017).

No Brasil, avancos nesse sentido foram dados com a elaboragao
e implantacdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), através da Por-
taria GM/MS n° 4.279/2010, na forma de redes tematicas, priorizan-
do algumas linhas de cuidado. As RAS sdo arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnolégicas, que
integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo
buscam garantir a integralidade do cuidado (CASANOVA et al., 2017;
MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Para que a RAS cumpra seu papel, é imprescindivel que a Atengao
Primdria a Saude (APS) esteja organizada de modo a ficar integral-
mente responsavel pelo fluxo do usudario na Rede de Atencdo a Saude,
cumprindo seu atributo de coordenac¢do do cuidado. Uma APS orga-
nizada, no Brasil, significa uma estratégia de saude da familia forte
como porta de entrada do sistema, oferecendo atencdo integral, equa-
nime e continua, conforme anteriormente ja mencionado (LAPAO et
al., 2017; MENDES, 2008).

Para se constituir uma APS forte, o primeiro passo é estabelecer a es-
trutura da demanda por cuidados primdrios. Sabe-se que, pelas suas
caracteristicas, a demanda na APS é complexa, por suas dimensdes
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quantitativa e qualitativa, e por sua diversidade. As pessoas buscam
a APS por diversos motivos: desde uma solicitacdo burocratica até a
existéncia de entidades nosoldgicas, com sinais e sintomas estabeleci-
dos (LANDSBERG et al., 2012). A demanda na APS é quantitativamente
muito alta e envolve amplo espectro de problemas. Estudo realizado
por Green (2001) estimou que em um més, em média, 21,7% da popu-
lacdo de determinado lugar demandardo uma unidade de cuidados
primarios. Ja uma pesquisa realizada na APS de Florianépolis por Gus-
so (2009) mostrou que foram estabelecidos, em média, 1.625 motivos
de consultas e 1.475 problemas por consulta. Nessa mesma pesquisa,
foi evidenciado que 28 problemas respondem por 50,4% da demanda
total na APS. Dessa forma, estabelecer quais as reais necessidades da
populacéo é condigdo sine qua non para uma APS efetiva.

Diversos estudos nacionais e internacionais mostram a diversida-
de das demandas na APS:

* existe uma relacdo proxima entre a demanda ndo programada
e a demanda programada: pesquisa feita em Florianépolis mos-
trou que, aproximadamente, 40% das consultas na APS sdo por
demandas néo programadas ou demandas espontaneas e 60%
sdo por atendimentos programados (GUSSO, 2009); ainda, dados
provenientes de USF da Bahia apontam para a coexisténcia dos
dois tipos de demanda (ARAUJO, ASSIS, 2017);

* os atendimentos na APS se concentram nas condi¢des cronicas:
do total de 28 problemas de saude mais frequentes, 21 (82%)
sdo condicdes cronicas e 7 sdo condic¢des agudas (18%) (GUSSO,
2009);

* ademanda na APS envolve uma quantidade significativa de pro-
blemas gerais e inespecificos: pesquisa feita em Betim, Minas Ge-
rais, constatou que 29,8% dos motivos de consultas sdo relativos
a problemas gerais ou inespecificos (LANDSBERG et al., 2012);

* a demanda na APS é concentrada em enfermidades: h4 uma di-
ferenca entre doenca e enfermidade (condicéo de sentir-se mal
ou de sofrer difusamente, referindo-se, portanto, as percepcées
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subjetivas das pessoas diante de uma situacdo de sentir-se do-
ente). Metade das pessoas atendidas nas unidades de cuidados
primarios apresenta enfermidades, mas ndo doencas (GAWAN-
DE, 2002);

a demanda na APS é concentrada em um grupo de pessoas hipe-
rutilizadoras: uma pesquisa sobre pessoas hiperutilizadoras da
APS, feita em duas unidades do Servico de Saude Comunitéria do
Grupo Hospitalar Conceicdo, em Porto Alegre, mostrou que 44%
das pessoas eram hiperutilizadoras (mais de seis consultas por
ano); 44% delas obtiveram 78,7% do total de consultas contra
56% de ndo hiperutilizadoras, que obtiveram 21,3% do total de
consultas (FERNANDES et al., 2009);

a demanda administrativa (de carater ndo clinico, como solici-
tacdo de atestados) é muito significativa na APS: pesquisa feita
em Betim, Minas Gerais, evidenciou que 20% do total de consul-
tas na APS ocorreram em razdo de demandas administrativas
(LANDSBERG et al., 2012);

a demanda por cuidados preventivos é muito significativa na
APS: pesquisa feita em Floriandpolis, Santa Catarina, indicou
que prevencdo e manutencdo da saude responderam por 5,7%
do total de atendimentos na APS (GUSSO, 2009);

a demanda por atencdo domiciliar é muito significativa na APS:
estudo feito na Holanda, analisando mais de 500 mil consultas
com médicos de familia, verificou que o primeiro motivo para se
procurar o sistema de atencdo a saude foi avaliagdo médica, e 0
primeiro diagnostico registrado pelos médicos foi de prevencao.
Outro estudo, realizado na Austrdlia, chegou a resultados seme-
lhantes (MENDES, 2012).

Né&o resta duvida de que a estrutura da demanda na APS é am-

pla e diversificada. Contudo, na pratica, opera-se com uma estrutu-
ra de demanda limitada que parece desconhecer ou ter dificuldades

em reconhecer essa diversidade: demanda espontanea que cobre as

condicOes agudas e as agudizacdes das condic¢Oes cronicas; demanda
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programada que se limita as condi¢des cronicas ndo agudizadas; de-
mandas administrativas; demandas por atencdo preventiva; e deman-
das por visitas domiciliares. Some-se a isto dificuldades com o acesso.

Estudo realizado por Reis et al. (2013) que visou avaliar o acesso e
a utilizacdo dos servicos de APS por 30 gestores, 80 profissionais, 882
usudrios em Sdo Luis do Maranhdo, utilizando o PCAtool, mostrou que
0 acesso foi a dimensdo pior avaliada e o ndo funcionamento das uni-
dades, apos as 18 horas e finais de semana, foi sua principal dificul-
dade. Detalhando o estudo, viu-se que 1) a possibilidade de conseguir
consulta em menos de 24 horas foi a segunda caracteristica da ESF que
mais facilita o acesso; 2) a indisponibilidade da unidade de saude no
fim de semana e/ou pelo menos uma vez por semana apos as 18 horas
e a necessidade de perder trabalho para realizar consulta foram apon-
tadas como nos criticos para o acesso.

Starfield (2002) diferencia “acesso” de “acessibilidade”. A acessibi-
lidade se relaciona com a possibilidade de as pessoas chegarem aos
Servicos, e 0 acesso permitiria o uso oportuno dos servicos de forma a
atender as necessidades do usudrio. O acesso envolve a consecuc¢do do
cuidado a partir das necessidades e estd vinculado a resolubilidade, ex-
trapolando a simples dimenséo geografica e incluindo outros aspectos
de ordem econdmica, cultural, organizacional e de oferta de servigos.

Observa-se, entdo, uma tendéncia de ampliacdo da abrangéncia do
conceito de “acesso”, deixando de enfocar somente a questdo da entra-
da nos servicos para incorporar também os resultados dos cuidados
recebidos, dando importancia a discussdo da justiga social e da equi-
dade (TRAVASSOS, 2002). Percebe-se, também, que ele deixa de ser tra-
tado em bases estritamente quantitativas (numero de atendimentos e
rendimento profissional das horas), passando a levar em conta aspec-
tos qualitativos ligados ao acolhimento e seguimento do tratamento
no sistema, envolvendo elementos tanto da populacdo adstrita quanto
dos servigos que lhe sdo ofertados, bem como os valores que existem
no territério (STARFIELD, 2002)

Deriva dessas discussdes a necessidade de readequar a APS as de-
mandas reais da populacgdo. O processo de mudancas na APS implica
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adensa-la tecnologicamente para capacita-la a responder socialmen-
te, de forma efetiva, aos diferentes perfis de demandas por cuidados
primarios.

Nesse sentido, envolve um conjunto de acdes que se ddo em dois
componentes do Modelo de Donabedian: a estrutura e 0s processos.
As mudancas na estrutura envolvem uma nova concepcdo de estrutu-
ra fisica, a ampliacdo da equipe de saude, a adequacdo dos recursos
materiais e financeiros e a organizacdo dos macro e microprocessos
da APS. As mudancgas nos processos envolvem a organizac¢do: dos ma-
croprocessos de atencdo aos eventos agudos e de atencgao as condicdes
cronicas ndo agudizadas, as pessoas hiperutilizadoras e as enfermida-
des; dos macroprocessos da atencdo preventiva e das demandas admi-
nistrativas; e dos macroprocessos da atencdo domiciliar e do autocui-
dado apoiado (CAMPOS, 2014).

A organizacdo federativa do Estado brasileiro concede aos municipios
poder para gerir integralmente suas politicas. Por sua vez, a imensa
diferenca existente entre os municipios no que diz respeito a porte po-
pulacional, densidade demografica, vias de acesso, desenvolvimento
social, econdémico e politico, além da capacidade de arrecadacdo tribu-
taria, implica diferentes arranjos de politicas publicas de saude.

Foi considerando que o horario de funcionamento das ESF é um en-
trave ao estabelecimento de uma APS forte e sustentdvel que algumas
regides do Brasil comecaram a ofertar, nos servicos de atencdo basica,
horéarios estendidos, como, por exemplo, em Mogi das Cruzes (SP) e
Boa Vista (RR) (PESSOA; GOUVEIA; CORREIA, 2017).

De fato, o horario habitual de funcionamento das ESFs ndo tem al-
cancado grande parte da populacdo, observando-se choques entre o
horario de trabalho dos usudrios e o hordrio de funcionamento desses
servicos. Mais da metade de todas as consultas em urgéncia hospitalar
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ocorre entre as 17 horas e as 8 horas da manh3, e aos finais de semana
(O'MALLEY, 2013).

O atendimento em horario estendido é, assim, um meio de ampliar
0 acesso a APS. Sendo esse horario desempenhado pelo préprio médi-
co da ESF e sua equipe, diminui-se o risco de fragmentacio do cuidado
em departamentos de emergéncia que desconhecem o paciente, ou
ndo tém acesso ao seu prontudrio, o que pode, ainda, reduzir custos
para o sistema de saude como um todo, visto que servicos de emergén-
cia tém custo mais alto (O'MALLEY, 2013).

A cidade do Recife, praticando a autonomia concedida pelo arranjo
federativo brasileiro e a necessidade de ampliacdo do acesso, criou, a
partir de 2013, ESF com novos arranjos operacionais, denominadas

“Upinhas 24 horas” e “Upinhas dia”.

Nas Upinhas 24 horas, cada unidade é ocupada por trés equipes de
saude da familia (eSF), todas com equipe de saude bucal, cada uma com
aproximadamente 3.500 usudrios cadastrados. Durante a semana, de se-
gunda a sexta-feira, das 7 as 19 horas, a assisténcia é oferecida pelas trés
eSF. Nesses horarios, sdo ofertados cuidados programados e assisténcia
a urgéncia apenas aos usudrios cadastrados na unidade, perfazendo
um total de aproximadamente 10.500 pessoas adscritas (PREFEITURA
DO RECIFE, 2019; FERREIRA, 2016). H4, ainda, um incremento de uma
equipe com médico, enfermeiro e técnico de enfermagem no periodo
noturno das 19 as 7h, nos finais de semana e feriados.

Upinha deriva da sigla “UPA”, que significa Unidade de Pronto
Atendimento. Essa denominacdo tem trazido muitas duvidas e desa-
fios para os profissionais que v8o compor esses Novos arranjos, visto
que na sua esséncia sdo, na verdade, Unidades da Estratégia Saude
da Familia com estrutura diferenciada para “pequenas urgéncias” da
atencdo bdsica, com funcionamento das 7 as 19h (FERREIRA, 2016). A
Upinha 24h apresenta, ainda, uma drea adscrita ampliada para a equi-
pe plantonista, ou seja, os profissionais que atendem a noite, finais de
semana e feriados. Além da area adscrita das trés equipes da Estraté-
gia Saude da Familia, também podem atender, nesses hordrios, usua-
rios de outras USF, desde que pactuada a vincula¢do prévia.

107



O escopo de casos urgentes que podem ser atendidos nas Upinhas
24h é delimitado sendo definido as situacGes de urgéncias que podem
ser manejadas no servico, ou seja: “Em caso de urgéncias, os usudrios
cadastrados devem procurar a Unidade para as situacdes de tonturas,
vOmitos, dores abdominais, diarreia, febre, viroses, dores de ouvido,
crises leves de asma, ferimentos superficiais, resfriados, gripes, dores
no peito, manchas no corpo, dores de garganta.”

As “Upinhas 24 horas” foram construidas seguindo um unico proje-
to arquitetdnico, com pequenas modificagdes na drea externa. Nessas
unidades, encontram-se recepcdo com banheiros para usudrios e sala
de espera; uma sala de pré-consulta; uma sala de acolhimento; uma
sala do Nucleo de Apoio ao Saude da Familia (NASF); uma sala para
atividades coletivas; uma sala de vacinas; uma sala de curativos; uma
sala de esterilizacdo; uma sala de reunides; seis consultorios, dois com
sanitdrios e macas ginecoldgicas; consultorio odontolégico com trés
cadeiras de atendimento e sala de Raio X; sala de observagdo (com
cinco leitos, saidas de gases, eletrocardiografo, desfibrilador automa-
tico, monitor/desfibrilador); sala de nebulizacdo; sala de roupa limpa;
sala de roupa suja; repouso masculino e feminino; banheiros para
funciondrios; sala de administracdo; depdsito de material de limpeza
(DML); Centro de Processamento de Dados (CPD). Todas sdo informati-
zadas e utilizam o software Prontudrio Eletrénico do Cidadao (PEC) do
Sistema e-SUS Atencdo Basica (FERREIRA, 2016; PESSOA; GOUVEIA;
CORREIA, 2017).

A Upinha Dia, por sua vez, objetiva garantir servigos com melhores
estruturas em relacdo a atencdo primadria, visto que suas atividades de
rotina sdo semelhantes as desenvolvidas nas USFs ja existentes, mas
apresenta a proposta de proporcionar atendimento de terceiro turno
em um dia da semana (RECIFE, 2013). As Upinhas Dia se diferenciam
por serem construidas em prédio proprio, que atende a todas as mo-
dernas normas padrdo de qualidade em estrutura fisica para os ser-
vicos de APS, com equipamentos odontoldgicos equiparados aos das
equipes da Estratégia Saude da Familia, além de todas as salas estarem
informatizadas com utilizacdo do PEC. Essas unidades disponibilizam
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equipe multidisciplinar — médico, enfermeiro, técnico de enfermagem,
agente comunitario, cirurgido-dentista, auxiliar de saude bucal —, além
de serem ponto de apoio a equipe do Nucleo de Apoio a Saude da Fa-
milia (NASF).

Apesar de utilizar o conceito de acesso ampliado, que parece
atraente por prometer melhorar os servicos de saude dentro da defini-
¢cdo de AP, o terceiro turno de atendimento ndo parece garantir a real
ampliacdo desse acesso. Para tanto, faz-se necessdrio que outras bar-
reiras, como forma de agendamento, sejam repensadas. Outro fator a
ser considerado é que o modelo adotado nas Upinhas € o “acolhimento
a demanda espontanea”, o qual favorece uma dicotomia entre esta e a

“agenda programada”, privilegiando a primeira, o que vai de encontro
aos principios de APS. Privilegiar a “demanda espontdnea” corrobora
outro fendmeno observado nas “Upinhas”: a percepcdo, por parte de
profissionais e usudrios, de que essas unidades tém um carater emer-
gencista (JCOnline, 2014).

Ainda, pode-se apontar como problema o fato de que alguns profis-
sionais que atuam nessas Upinhas persistem em agendas setorizadas
por grupos de risco (puericultura, gestantes, hipertensos e diabéticos).
Quando os esforcos sdo concentrados nesses grupos, outras demandas
sdo negligenciadas. Para que haja, de fato, a ampliacdo de acesso a
rede de APS da cidade, a implantacdo de servicos 24 horas precisa,
ainda, estar alinhada ao funcionamento das demais USFs.

Esses percalcos mostram que, em vez de reorientar o modelo de
atencdo, o arranjo acaba favorecendo a fragmentacdo do cuidado, pra-
tica que precisa ser abolida da APS em seu conceito amplo. O modelo
de horéario estendido, apesar de garantir a assisténcia por um profis-
sional de saude, parece favorecer a quebra na continuidade do cui-
dado, pois nos finais de semana e horarios noturnos, apés as 19h, a
chance de o usudrio ser atendido por seu préprio médico de familia,
ou por sua equipe, € pequena.

Pode-se concluir, com isso, que esse rearranjo da APS é desneces-
sdrio se houver eSF de alta qualidade, dado que, nessas condices, ela
deve conseguir dar resposta a todas as demandas.
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Assim, a experiéncia do Recife, da forma como se apresenta, parece
ser baseada na concepcdo de uma APS que funciona mais como com-
plemento para “desafogar” os servicos de atendimento as urgéncias ja
existentes, e ndo como ordenadora do servico de atencdo as urgéncias.

As mudancas no cendrio demografico e epidemioldgico do Brasil tém
criado novas demandas, exigindo a reorganizacdo da atencdo a saude.
Novos arranjos visando a ampliacdo do acesso, principalmente no que
concerne ao hordrio de funcionamento das ESFs, tém sido implemen-
tados, sendo apontados como fatores contribuintes para a ordenacgao
do cuidado dentro do conceito de RAS coordenadas pela APS. Utili-
zando-se a autonomia concedida pelo arranjo federativo brasileiro, a
cidade do Recife cria e implementa as Upinhas 24 horas e Upinhas Dia,
visando estender o hordrio de atendimento aos municipes das areas
adscritas e outros, mediante pacto prévio.

Tais modelos, no entanto, parecem mais contribuir para a frag-
mentacdo do cuidado, principalmente pela tendéncia de se perceber
essas unidades dentro de um carater emergencista. Pode-se concluir
que a melhoria das ESFs ja existentes pode ter um impacto muito
maior na ampliacdo do acesso do que a criacdo de servicos extras, en-
tendendo-se que o processo de ampliacdo de acesso ainda é bastante
incipiente, cabendo a necessidade de novos estudos no que diz res-
peito aos beneficios de uma descaracterizagdo da APS em detrimento
de maior acesso aos servicos de saude ou, ainda, estudos que possam
estabelecer a qualidade dos diversos arranjos organizacionais da Ci-
dade do Recife contribuindo de forma significativa para a avaliagdo
da APS no Pais.
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A mudanca no perfil populacional, decorrente do aumento na proporcéo
de idosos e da maior sobrevida de pacientes com doengas cronico-dege-
nerativas, implica necessidade de transicdo também na atencdo a sau-
de, a partir de implementacdo de novas estratégias que preencham as
lacunas assistenciais nos sistemas de satude (DUARTE; BARRETO, 2012).

A atencdo domiciliar ganha, entdo, destaque ao proporcionar um
ambiente psicossocialmente favordvel a pacientes e familiares, reto-
mando o domicilio como espaco de producéo do cuidado, em oposi-
cdo a sobrecarga hospitalar existente (LIMA; SPAGNUOLO; PATRICIO,
2013). Sua demanda crescente é considerada um fendémeno comum a
maior parte dos paises ocidentais e permite novas formas de planeja-
mento de projetos terapéuticos, em que usudrios e rede social tém sua
autonomia expandida (SILVA et al.,, 2010; SEIXAS, 2014).

No Brasil, a atengdo domiciliar foi impulsionada com o Sistema
Unico de Saude (SUS) e, desde 2002, a legislacfio brasileira reconhece
o atendimento e a internacdo domiciliar como modalidade voltada a
integralidade do cuidado. Com a Politica Nacional de Aten¢do Domi-
ciliar, publicada em 2011, essa modalidade de atendimento passou a
integrar as Redes de Atencgdo a Saude (RAS) e se caracteriza por um
conjunto de agdes de prevengdo e tratamento de doencas, reabilita-
cdo, paliacdo e promogdo a saude (SILVA et al.,, 2010; OLIVEIRA NETO;
DIAS, 2014; SEIXAS et al., 2014).

Em 2011, através do Programa Melhor em Casa, os municipios
brasileiros passaram a contar com financiamento do Governo Fede-
ral para implantacdo dos Servicos de Aten¢do Domiciliar (SAD), que
possibilitam aos usudrios assisténcia em domicilio pela atuacdo das
Equipes Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar (EMAD) e Equipes
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Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Cada equipe tem composicdo e
periodicidade de atendimento diferentes (BRASIL, 2011, 2016). Reci-
fe, capital nordestina com maior indice de populacdo idosa (11,8%),
possuia no ultimo censo demografico uma populacdo de 1.537.704 ha-
bitantes (IBGE, 2010), o que a torna apta a implantar quinze equipes
EMAD e cinco EMAP. Entretanto, a cobertura dos oito distritos sanita-
rios do municipio é realizada por nove EMADs e trés EMAPs, a partir
de equipes conveniadas através de institui¢des filantrdpicas.

A existéncia de mecanismos de integracdo de toda a rede de servi-
¢os é um atributo essencial para que haja interligacdo entre seus com-
ponentes nos diferentes niveis de atencdo. A rede deve permitir que
os usudrios realizem seu percurso entre os servi¢os de forma continua,
tendo acesso a recursos das mais diversas complexidades técnicas,
densidades tecnolégicas ou nivel de especializacdo, conforme sua ne-
cessidade e com acesso a partir da atencdo primaria (ORGANIZACAO
PAN-AMERICANA DE SAUDE, 2012).

A incorporacdo de mecanismos de integracdo aos sistemas de sau-
de tem ocorrido de forma mais concreta em alguns paises, a exemplo
da Dinamarca (WODCHIS; WILLIAMS; MERY, 2014), e mais pontual-
mente em outros, a exemplo do Brasil. As principais estratégias para
integracdo no Brasil estdo tradicionalmente relacionadas a territoria-
lizacdo dos servigos e adscricdo de clientela, informatizacéo das histé-
rias clinicas, formacdo de centrais de marcacdo de consultas, equipes
de apoio a Ateng¢do Priméaria a Saude formadas por especialistas e cria-
¢do de redes com gestdo regional e/ou municipal (CONILL, 2007).

Considerando a escassez de pesquisas direcionadas a implementa-
¢do dos SAD no SUS, no tocante a sua integracdo e mecanismos instru-
mentais utilizados na relacdo com os diferentes niveis de complexida-
de da Atencdo a Saude (ANDRADE, 2013; BRITO et al, 2013; OLIVEIRA
NETO; DIAS, 2014; ANDRADE, 2013; SILVA et al, 2010), bem como
quanto a necessidade de subsidios para o planejamento de interven-
¢des mais resolutivas para a conformacéo de uma rede integrada, este
estudo tem como objetivo analisar os mecanismos de integracdo dos
SAD na Rede de Atencdo a Saude do Recife (PE).
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Esta pesquisa qualitativa, de cardter exploratorio e descritivo, foi rea-
lizada a partir de pesquisa documental e entrevistas semiestruturadas
com gestores e gerentes da Secretaria Municipal de Saude (SMS) do
Recife. A pesquisa documental abrangeu portarias do Ministério da
Saude relativas aos SAD e constituicdo de redes, projeto de implanta-
¢do dos servicos no municipio e contratos de vinculo com suas insti-
tuicdes prestadoras. Os entrevistados foram selecionados de forma in-
tencional e em cadeia de informantes, considerando-se sua ocupagao
em cargos relacionados ao perfil da pesquisa, resultando nos seguin-
tes informantes-chave: coordenador(a) municipal do SAD; gerente de
conveénios e informacoes estratégicas em saude; gerente-geral de regu-
lacdo; gerente de redes e fluxos.

A construcdo do roteiro de entrevistas e a posterior andlise de
conteudo foram guiadas teoricamente pelos modelos de Almeida et
al. (2010) e Klauws et al. (2014). No primeiro, destacam-se investi-
gacdo da integracdo entre niveis assistenciais a partir da estrutura
organizacional e administrativa da regulacdo da rede de servicos de
saude, organizacdo de fluxos entre eles, instrumentos de integracdo
e de continuidade informacional utilizados, além do acesso a eles
e sua utilizacdo. J& no segundo, os mecanismos para se alcangar o
cuidado integrado sdo agrupados nos niveis de integragdo funcional,
organizacional, profissional e de servicos, bem como em mecanis-
mos relacionados aos aspectos normativos, a centralidade no pacien-
te e ao grau de integracdo entre profissionais e/ou organizacgdes. No
caso, foi considerada a atencdo integrada em seus niveis funcional e
organizacional.

Com base nesses modelos, foram consideradas trés categorias es-
senciais de mecanismos de integracdo para andlise das informacgdes
obtidas, agrupando-se os temas a partir de descrigdo sistemadtica e ob-
jetiva dos mecanismos investigados, a partir de critérios preestabele-
cidos (quadro 1).

Todos os participantes assinaram Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, e obteve-se, junto a SMS do Recife, termo de anuéncia.
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Com o objetivo de garantir o anonimato dos entrevistados, optou-se
por sua designacdo a partir da letra “E” seguida de um numeral.

Quadro 1 - Mecanismos de integracdo e critérios de analise correspondentes

Mecanismos
de Integragdo

Critérios de analise

Instrumentos
para continuidade
informacional

Existéncia e efetividade de uso de prontuario eletrdnico ou
alguma tecnologia de informagdo e comunicagdo que facilite o
compartilhamento de informacdes sobre o usudrio entre os servigos

Existéncia e efetividade de uso de instrumentos de
compartilhamento da histéria clinica dos usuarios

Implantacdo e efetividade de uso de protocolos clinicos e
planejamento da assisténcia

Existéncia e efetividade de uso de instrumentos de referéncia e
contrarreferéncia ou outra tecnologia de informagdo e comunicagdo
que favoreca a execucdo e continuidade dos servicos

Ferramentas de
participacdo ativa
e autogestdo dos
usuarios

Existéncia de tecnologias de informagdo e comunicacdo ou
ferramentas que permitam acompanhamento e participacdo ativa
dos usuarios na autogestdo

Regulacdo e
controle de vagas
e formalizagdo

dos servicos de
referéncia da Rede
de Atencdo a Salde

Organizacdo da regulagdo e controle de vagas para os sAD e
existéncia de servicos de referéncia na Atengdo Basica

Organizacdo da regulacdo e marcacdo de consultas e exames
especializados, de apoio e existéncia de servicos de referéncia para
0S SAD

Organizacdo da regulagdo e controle de vagas em urgéncia e
emergéncia e existéncia de servicos de referéncia para os sAD

Organizacdo da regulagdo e controle de leitos e internacdes e
existéncia de servicos de referéncia para os SAD

Fonte: elaboracdo dos autores (2019)

Considerando-se que a assisténcia domiciliar é vista como eixo integra-
dor e ampliador na rede de saude, confirmando o periodo transitério
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do modelo assistencial hierdrquico para uma rede integrada e descen-
tralizadora de servigos (LOPES et al., 2013), bem como que nesse con-
texto sdo utilizados mecanismos e instrumentos especificos a fim de
facilitar a prestacdo do cuidado continuo e integral em local e tempo
oportunos (ALELUIA et al.,, 2017), os dados foram agregados nos trés
grupos essenciais de mecanismos apresentados, conforme os modelos
e critérios de analise propostos.

O uso de tecnologias de informacdo e comunicacdo acessiveis, como
mecanismos que permitem apoio a coordenac¢do do cuidado e a par-
tilha de informacao entre profissionais e organizagdes, é considerado
aspecto importante na integracdo funcional, destacado em estudos de
caso com programas exemplares de cuidados integrados em sete pai-
ses (WODCHIS; WILLIAMS; MERY, 2014) e revisdo de literatura sobre
modelos e programas que descrevem a atencdo integrada as doencas
cronicas (KLAUW et al., 2014).

O Sistema de Centrais de Regulacdo (SISREG), software disponibi-
lizado pelo Ministério da Saude para gerenciamento do processo de
regulacdo, foi o principal mecanismo em uso referido no municipio
caso, permitindo visualizacdo de informacgdes cadastrais dos usudrios
e histdrico de seus agendamentos. Ocorrem, entretanto, barreiras re-
ferentes ao néo registro de absenteismo, necessidade de capacitagao e
falta de acesso a internet em algumas localidades.

A rede é mais ou menos informatizada. Ndo sei qual é o percentual
hoje, mas [...] tudo que é regulado no municipio hoje é via SISREG. [...]
Al na unidade mesmo, tém muitas delas que sdo informatizadas ld
mesmo [...] ou entdo da Policlinica, se ndo tiver ld no PSFE. (E1).

Alguns servicos da rede, incluindo os SAD, ndo estdo cadastrados
no sistema, impossibilitando acesso direto as informacdes pelas equi-
pes. Com isso, é necessario que as equipes utilizem outros meios para
continuidade informacional, destacando-se a responsabilizacdo da
equipe de saude da familia sobre o usudrio.

121



O pessoal dos prestadores, eles néo tém acesso ao SISREG. Eles tém
acesso até ao SISREG ligando para o distrito e pedindo para alguém
do distrito, ou entdo [...] mandando para o distrito e af o distrito vé o
médico da unidade daquele paciente para poder transcrever o formu-
ldrio do SISREG [...] e ai o SISREG daquela unidade [...] até porque o
usudrio é da unidade. Ele continua sendo da equipe. (E3).

E importante destacar a necessidade de monitoramento da
suficiéncia e confiabilidade dos dados do SISREG. As unidades basi-
cas de saude realizam a priorizacdo dos casos e fazem a gestdo das
filas com base nos dados do sistema e nos protocolos pactuados. Essa
combinacéo permite a adequada referéncia para os servigos especia-
lizados e de maior complexidade. Conforme revisdo de literatura do
laboratdrio de inovacdo em atencdo domiciliar, sdo recorrentes em
muitos municipios brasileiros as barreiras de acesso ao sistema, de-
vido & falha no acesso a internet. A inclusdo dos SAD no sistema foi
vista, por exemplo, no caso do municipio do Rio de Janeiro, havendo
encaminhamento via SISREG em pelo menos 60% dos casos. Nesse mu-
nicipio, hd duas portas de entrada para o programa: através do SISREG
e nos hospitais onde as equipes estéo sediadas — este, acessivel apenas
aos usudrios das unidades. Ja no Distrito Federal, tal barreira néo foi
ultrapassada (BRASIL, 2014), como no presente estudo. Um cendrio de
oferta escassa de servicos e baixo nivel de articulagdo da rede pode
contribuir para desigualdades no acesso e para o surgimento de prati-
cas clientelistas de favorecimento a individuos, privilegiando interes-
ses privados em detrimento do coletivo (SANTOS; GIOVANELLA, 2016).

Outras tecnologias de informacdo e comunicacdo que favorecem a
continuidade dos servicos no municipio caso sdo ficha de solicitacio
ambulatorial padrédo e Telessaude — este segundo atua de maneira in-
cipiente, enquanto o primeiro se destaca como meio de entrada no
SISREG, entretanto com baixa completude quanto aos itens de aco-
lhimento e conduta na unidade executante, associados a funcdo de
contrarreferéncia.

[0 SAD] viu a necessidade de o paciente ser hospitalizado, so-
licitou e tudo o mais, disse qual era a necessidade do paciente ser
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hospitalizado, mandou junto com o prontudrio do paciente tudo o
que foi feito, evolugdes e tudo. O paciente vai ser hospitalizado no
local onde conseguiu a vaga. Entdo, quando ele sai do hospital, ele
sai sem nada. Al [...] pega o paciente as cegas, porque ndo sabe o que
foi feito com o paciente e muitas vezes o paciente também ndo sabe
o que foi feito. (E3).

Segundo os entrevistados, a ficha foi construida a partir de discus-
sdo entre técnicos, profissionais e outros atores, mas ndo souberam in-
formar se houve participacdo social na sua elaboracéo, como também,
no ambito de administracdo municipal, se o encaminhamento para os
SAD é feito a partir desse instrumento.

Os prestadores ndo tém como usar aquela ficha, entendeu? Porque os
servicos sdo contratualizados, entdo eles tém que usar a ficha deles.
[...] A gente tenta articular o médico da atengdo bdsica para transcre-
ver 0 que o médico do SAD disse para aquele formuldrio, para aquela
ficha padrdo. (E3).

A necessidade de utilizacdo de diferentes instrumentos para o
mesmo fim no municipio, bem como de transcricdo de informacgdes
entre eles, resulta em barreiras na continuidade informacional, que
atingem toda a rede de servigos. Pesquisa nacional com profissionais,
usuarios e cuidadores da atencéo domiciliar encontrou, como oportu-
nidades inerentes a articulacdo em rede, os mecanismos de referéncia
e contrarreferéncia, integracdo com outros servicos por meio de con-
tato telefonico, emissdo de relatorios de alta e praticas de intersetoria-
lidade (ANDRADE, 2013). Outras pesquisas, entretanto, evidenciaram
também falha nos sistemas de referéncia e contrarreferéncia, ressal-
tando seu carater apenas de controle de demanda e ndo de responsa-
bilizagdo pelo usudrio, gerando descontinuidade no cuidado (SOUZA,
2012; BRITO et al., 2013). Acrescentam-se como desafios a utilizagédo de
protocolos clinicos e de acesso, a incorporacgdo tecnolégica em atencao
domiciliar e o uso de ferramentas de apoio, como o Telessatide (OLI-
VEIRA NETO; DIAS, 2014).

Acerca da emissdo de relatdrio de alta, neste estudo, sua pratica foi
ratificada por parte das equipes dos SAD através de instrumento que

123



expde separadamente a alta resumida dada por cada profissional que

acompanhou o paciente, buscando continuidade no cuidado.
Até um dia desses [...] eles pegavam o médico, faziam a alta dele [...]
e levavam para a atengdo bdsica. O que é que a atengdo bdsica fazia
com esse paciente, se ndo sabia nada que foi feito com esse paciente,
a evolugdo do paciente, ndo sabia de nada? Al a gente estudou o caso
e estipulou que todas as altas teriam que ser dadas por profissional.
Entdo cada profissional iria dizer o que fez, resumidamente, [...] a
evolugdo que o paciente teve e o que a Atengdo Bdsica tem que dar
continuidade. (E3).

Essa pratica favorece a concep¢do ampliada do cuidado ao pro-
porcionar a compreensdo dos casos atendidos sob a perspectiva dos
diferentes atores envolvidos. Estudo de caso multiplo em servigos de
saude de trés municipios de Minas Gerais também evidenciou emissao
de relatdrios para alta pelo Programa de Internacdo Domiciliar, com
o0 objetivo de continuidade do cuidado (BRITO et al.,, 2013). A continui-
dade informacional entre o trabalho de diferentes profissionais, em
momentos distintos, proporciona o acimulo de conhecimento sobre o
paciente por parte da equipe, de forma a orientar a conduta terapéuti-
ca e otimizar sua avaliacdo (CUNHA; GIOVANELLA, 2011).

O municipio caso ndo apresenta instrumento formal de comparti-
lhamento da histéria clinica dos usuarios, nem adogdo de prontudrio
eletronico que abranja a rede. Experiéncias pontuais citadas foram a
possibilidade do uso de sistemas proprios dos prestadores de servico e
a implantacdo do sistema e-SUS em uma unidade basica de saude e em
unidades de pronto atendimento voltadas a atencdo basica, havendo
dificuldade de expansdo para o restante da rede.

Mas ai tem a questdo da viabilidade. Recife tem alguns pontos, hoje
ainda, que sdo descobertos de Internet, inclusive PSFs que a gente
tenta fazer, levar o sinal até ld e tém as dificuldades técnicas, tanto
do municipio como do prestador, porque a Internet do Recife é ter-
ceirizada. [...] Mas ai depende de muitas coisas, burocracia, decisbes
administrativas e outras coisas. (E2).

A esse respeito, ressalta-se a potencialidade trazida na proposta
do Governo Federal pelo e-SUS AB e o modulo da Atengdo Domiciliar,
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ao possibilitar uso do sistema de Coleta de Dados Simplificada, ou do
prontudrio eletrénico, com a inovagdo de solugdes que permitem uti-
lizacdo da ferramenta no domicilio; entretanto, ambos enfatizam o
registro de informacdes como um desafio na atenco domiciliar ao
se dar em ambiente pouco controlado (OLIVEIRA NETO; DIAS, 2014).
No que se refere aos protocolos clinicos e de acesso, € possivel ob-
servar, na fala dos atores, sua existéncia na rede de atenc¢ao, seguindo
estratificacdo de risco, entretanto afirmou-se que sdo pouco trabalha-
dos. Dessa forma, os critérios sdo, em sua maioria, dados pelos pro-
prios servicos e médicos.
A gente deixou livre para cada hospital utilizar o seu protocolo cli-
nico que é utilizado dentro do hospital. Até porque o municipio ndo
disponibiliza protocolos clinicos porque ndo tem unidades hospitala-

res. Entdo cada hospital pode utilizar seus protocolos clinicos para
assisténcia ao paciente. (E3).

Essa conduta acarreta grande variabilidade na pratica adotada pe-
los servicos, conforme a visdo de cada um, que néo necessariamente
reflete a necessidade do municipio e sua rede de servigos. A forma de
captacdo dos usudrios e dos protocolos impacta a garantia de acesso a
atencdo domiciliar, permitindo uma avaliacdo da elegibilidade para o
cuidado no domicilio. O uso de protocolo clinico de cuidados compar-
tilhados é também ferramenta de auxilio no processo de adaptacdo
das familias.

Além dos instrumentos ja citados, estiveram presentes nas entre-
vistas relatos de reunides entre diferentes atores e servicos compo-
nentes da rede, como uma forma de integracéo e continuidade infor-
macional, incluindo profissionais da assisténcia e gestores de forma
periddica. Essa pratica teve inicio na delimitacdo do perfil dos SAD a
serem ofertados no municipio e na construcéo do projeto que propos
sua implantacdo, incluindo coordenacdo dos SAD, médicos da supervi-
sdo ou regulacdo, entre outros.

A gente tem feito muitas reunides para isso acontecer (integragdo),
entendeu? Porque aqui eles tém que estar integrados. A gente Vvé,
hoje, equipes pontuais ndo integradas. Na grande maioria, a gente
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visualiza mais a integracdo deles, porque a gente tem feito muitas
reunides para isso. (E3).

Essa abordagem também foi encontrada nas experiéncias com
atencdo domiciliar em Embu das Artes, Sdo Bernardo do Campo, Volta
Redonda e Brasilia, abrangendo aspectos como fluxos de encaminha-
mento e discussdo de casos clinicos (BRASIL, 2014). Momentos de en-
contro entre atores de diferentes pontos das RAS envolvidos no cuida-
do se fazem necessdrios para plenitude das modalidades de cuidado
domiciliar, abertura das “portas de didlogo” entre os atores, além da
conciliacdo de interesses de prestadores e usuarios e da construcado de
espacos compartilhados de gestdo (SENA, 2007).

A maioria dos programas de atendimento integrado de sucesso
tem origem em nivel micro e foco na coordenacio de servicos para
0s usudrios individualmente, enquanto sistemas organizacionais
e funcionais de integracdo podem sustentar iniciativas frageis
(WODCHIS; WILLIAMS; MERY, 2014). A integracdo organizacional
requer grande quantidade de tempo e esforco e ndo necessariamente
leva a experiéncia de cuidado integrado pelos usudrios. Jd a integracao
funcional, com a partilha de registros de saude do paciente, por
exemplo, ndo garante que haja integracéo profissional ou de servigo.
Dessa forma, hd um consenso de que a integracdo € prioritariamente
bottom-up, mas que os apoios sistemadticos, tais como a implementa-
¢ado de registros eletrénicos compartilhados, sdo fatores top-down que
permitem viabilidade e crescimento de modelos de cuidados integra-
dos (CURRY; HAM, 2010).

O cuidado centrado no paciente é considerado base para que progra-
mas de cuidado integrado, como as RAS, garantam a integracdo entre
0s servigos, permitindo gerenciamento de cuidados de forma coorde-
nada entre fornecedores e locais de atendimento. A boa comunicagao
e relacdo entre quem presta e quem recebe o cuidado gera resultados
positivos, sendo um processo que demanda tempo na construcdo do
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capital social, identificaclo e registro dos usudrios, organizacdo dos
servicos, fomento da confianca entre os prestadores de servicos, para
entdo serem visualizadas mudangas tangiveis no sistema (WODCHIS;
WILLIAMS; MERY, 2014).

Dessa forma, buscou-se como ideal o uso dos mecanismos de tecno-
logias de informacgao e comunicag¢do ou de ferramentas que permitam
acompanhamento e participacdo ativa dos usudrios na autogestao do
cuidado, de maneira a facilitar a voz ativa deles nas decisdes a res-
peito de sua saude. No municipio caso, foi identificada precariedade
no uso de tais mecanismos, com participacdo incipiente do usudrio,
resultado semelhante ao identificado na assisténcia ao doente de tu-
berculose em Ribeirdo Preto (ASSIS et al., 2012)

Em contrapartida, destacou-se nas entrevistas o estimulo a corres-
ponsabilizacdo do cuidado, por parte dos servigos e profissionais com
que os usudrios e seus familiares ou cuidadores se relacionam direta-
mente, promovendo o que foi compreendido como autocuidado.

[...] O SAD trabalha muito a questdo da autogestdo da saude. Ele
orienta a familia e o préprio usudrio ao autocuidado [...]. Até por-
que o SAD é uma equipe que ndo vai estar ld todos os dias. Entdo ele
corresponsabiliza, tanto o usudrio, quanto o cuidador [...] pela sua
melhora, pelo seu cuidado. Entdo existe essa parte de o usudrio poder
administrar sua propria evolugéo [...] (E3).

Porque a ideia do SAD é capacitar a familia para fazer aqueles cui-
dados. Ela estd ali mas ela estd ensinando aquele parente que cuida
a [...] fazer o que ele precisa fazer em casa. At dd autonomia para a
famdilia cuidar do acamado. (E1).

A efetivagdo da atencdo domiciliar como uma modalidade de aten-
¢do potente estd vinculada a centralidade do usudrio e suas necessi-
dades no processo de cuidado, observando-se, ainda, a autonomia das
familias e cuidadores na implementacdo dos projetos de cuidado (SIL-
VA et al., 2010).

Além da abordagem de autocuidado, o municipio caso possui,
como meio de participacdo ativa e autogestdo, o mecanismo de comu-
nicacdo direta dos usudrios com o setor de regulacdo para solicitar
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informacoes acerca de marcagdes de consultas e/ou exames por meio
de Call Center, usualmente repassadas via atencgdo basica.

A gente pensa que quando o usudrio tem mais acesso a informagdo,
ele pode nos ajudar. A gente descobriu que muitas Unidades tinham
dificuldades em pegar informagdo no Sistema de Marcagdo e repas-
sar pros usudrios. Entdo [...] o paciente vai poder ligar [...] e dizer “0,
minha consulta que eu pedi assim, vé ai se td marcada”, e a gente vai
poder dar esse auxilio. (E2).

Com relacéio as ferramentas de comunicacdo com os usudrios, fo-
ram referidos, nesta pesquisa, meios presencial, eletronico e telefo-
nico de acesso. No quesito meio presencial, enquadram-se encontros
programados em que membros da gestdo municipal, de forma interse-
torial, discutem temas trazidos pela populacao, conforme necessidade
observada no territério. Quanto ao meio eletrénico, hd no municipio
sistema que monitora o que é dito a respeito dos servi¢gos do municipio
nas redes sociais, jornais, midia falada e escrita, destinado a receber
sugestdes, tirar duvidas ou registrar reclamacdes dos usudrios. Ja so-
bre o meio telefénico, destacou-se a importancia da Ouvidoria no pro-
cesso de participacdo dos usudrios, norteando rede prépria e conve-
niada e o0 envio de mensagem para o celular dos pacientes cadastrados
confirmando marcacgdes de suas consultas ou exames.

[...] todo dia a gente emite como se fosse um relatoriozinho progra-
mado que vai mandar pro usudrio, que estd com o telefone cadastra-
do ld no Ministério ld [...] dizendo ld: “Prezado usudrio, sua consulta

tal estd marcada, comparega a sua Unidade de origem para maiores
informacdes, ou ligue tal”. (E2).

Apesar de o acesso a internet ou telefone ndo estar disponivel a
toda a populacdo, essas sdo propostas que proporcionam maior nume-
ro de meios para que o usudrio tenha conhecimento sobre a rede de
saude e sua insercdo nela, oferecendo oportunidades para aumentar
a autogestdo do cuidado e voltar o foco as prioridades identificadas
quanto a prépria saude.

Experiéncias internacionais se aprofundaram tradicionalmente
no uso do telefone como ferramenta ao utilizarem a modalidade de
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monitoramento na atencdo domiciliar, em que o usudrio tem acesso
direto a equipe de assisténcia, com o intuito de tirar duvidas de trata-
mento ou receber orientacdes em caso de intercorréncias, promoven-
do educagdo em saude e o autocuidado (BRASIL, 2014).
Especificamente no que se refere aos SAD, outra ferramenta expos-
ta foi o prontudario em domicilio — espelho do prontudrio institucional -,
localizado na residéncia de cada paciente admitido pelo servico e de
preenchimento compartilhado entre as equipes SAD e de atencdo basica.

[...] Exames especializados, internamentos, tudo isso fica no prontud-
rio do paciente, até porque é um prontudrio compartilhado. Por que a
gente diz compartilhado? Porque todo mundo da Ateng¢do Bdsica, até
0 ACS, tem acesso ao prontudrio e pode escrever nele. (E3).

O prontuério domiciliar é proposto como um meio de garantir a
operacionalizacdo do plano assistencial estabelecido, subsidiando cui-
dador e familia, de forma que qualquer equipe ou profissional que
tenha contato com o paciente facga registro nele (BRASIL, 2012). Tem
potencial de atuar como importante instrumento de coordenacao as-
sistencial e fonte documental, correspondendo a um elemento de co-
municacdo entre varios servicos e entre a instituicdo provedora da
assisténcia e os usudrios (MEDEIROS, 2013).

Brasilia, Sdo Bernardo do Campo e Angra dos Reis tiveram iniciati-
vas semelhantes ao prontuario do municipio caso, sendo acrescentado,
no primeiro, o carater de cartdo com informacodes resumidas para au-
xiliar no acesso a outros pontos da rede de atencdo. J4 Angra dos Reis
passou a utilizar no prontudrio um grafico do itinerario terapéutico
do paciente, de forma a demonstrar intercorréncias, reinternacdes e
percurso na rede, auxiliando no planejamento de acdes e priorizacdes
(BRASIL, 2014).

Apesar dos avancos alcangados no Pais, destaca-se a necessidade
de se ampliar experimentacdo e discussdo no sentido de fortalecer e
legitimar a atencdo domiciliar como modalidade de atencdo potencia-
lizadora de um modelo de cuidado mais solidario, centrado nas neces-
sidades dos usuarios e produtor de autonomia (OLIVEIRA NETO; DIAS,
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2014). Ressalta-se, ainda, que a mudanca do modelo tecnoassistencial
s6 se torna efetiva quando se assume a centralidade do usuario na
producéo do cuidado, ocupando lugar de sujeito na construcéo de pro-
jetos terapéuticos. Esse é um potencial inovador da atencdo domiciliar,
a partir do desenvolvimento de inovacgdes tecnoldgicas de cuidado e
maior contato das equipes com a complexidade vivenciada por usua-
rios, familiares e cuidadores (SILVA et al., 2010).

O conceito de “integralidade” traz a necessdria interdependéncia en-
tre atores e servicos para alcance de integracdo e coordenacao de po-
liticas, servicos e a¢des de saude (CHAVES et al., 2018). Dessa forma,
a auséncia de regulacao e de fluxos formais para a atencdo a saude
constituem importantes barreiras ao cuidado integral e tornam in-
completo o processo de integracdo da rede (ALMEIDA et al., 2010).
Consideramos, portanto, como mecanismos essenciais da integracéo
na RAS, a organizacdo da regulacdo e do controle de vagas para os
SAD, para marcacao de consultas e exames especializados e de apoio,
urgéncia e emergéncia, leitos e internacdes, bem como existéncia de
servicos de referéncia para os SAD na atencdo basica e demais niveis
de atencdo da rede.

No municipio caso, atuam instdncias municipal e estadual de
regulacdo e controle de vagas, com sistemas independentes de fun-
cionamento. Em admbito de gestdo municipal, esse processo se da
através do SISREG, entretanto a regulacdo e o controle de vagas aos
SAD séo feitos a parte pelas coordenacdes do servico, principalmente
através de contato direto com os prestadores dos SAD e equipes da
Atencdo Basica.

[...] Tem uma pasta separada de pacientes que estdo aguardando ser
visitados, que estdo internos, que estdo de alta, que foram a obito e
que ndo foram internos, que ndo foram inclusos. Eles [prestadores]
informam previamente a Atencgdo Bdsica por que o paciente ndo foi
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interno, e ai mandam um relatério de ndo inclusdo [...]. Entdo isso
fica tudo arquivado dentro do distrito. Al, semanalmente, eles man-
dam, atualizado. (E3).

A relacgdo entre os servicos dada primordialmente via equipes de
saude da familia é trazida na literatura, destacando-se que, embora os
SAD estejam incluidos em uma rede de cuidados, os mecanismos de
regulacdo para tal ainda sdo frageis, sendo necessdrio avancar numa
politica de fortalecimento da integracdo com os servicos de regulacdo
(DIAS et al., 2015).

Os SAD, objeto deste estudo, tém referéncias estabelecidas direta-
mente com as equipes de saude da familia e NASF, de acordo com sua
distribuicdo nos distritos de saude. O mesmo ndo ocorre, entretanto,
em sua relagdo com o restante da rede, com quem o servi¢co ndo possui
referéncias formais. Apesar de o municipio possuir uma geréncia de
redes e fluxos, responsavel por esse processo, o referenciamento do
SAD ndo passa pelo setor.

O SAD é uma coisa que se resolveu e estd ld, entendeu? Assim, por
questdes até que ndo deveriam, que eu entendo que o certo é que pode

dizer isso, que deveriam ter uma comunica¢do mais proxima... a gen-
te sabe que ndo tem. (E2).

Resultados semelhantes foram encontrados em Minas Gerais, com
a atencdo domiciliar sendo considerada “algo a parte do restante dos
servicos” e atuando paralelamente ao restante da Rede de Atencdo, de
forma isolada, no que se refere a articulacdo do cuidado (ANDRADE,
2013; SILVA et al.,, 2010). Exemplo divergente foi visto em Embu das
Artes, municipio que pactuou fluxograma-padrdo com cada nivel de
atencdo da rede, mantendo repactuacdo a cada mudanca de atores
relacionados (BRASIL, 2014).

A medida que a legislacio sobre atenc¢do domiciliar no Brasil vem
se desenvolvendo, esse aspecto tem sido mais abordado, gerando
estimulo & conexdo da atengdo domiciliar com os demais servigos da
Rede de Atencdo a Saude, com definicao de fluxos (BRASIL, 2014). Den-
tre as diretrizes da atencdo domiciliar no SUS atualizadas em 2016,
estdo “Estar incorporada ao sistema de regulacdo, articulando-se com
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0s outros pontos de atencdo a saude” e “Ser estruturada de acordo
com os principios de ampliacdo e equidade do acesso, acolhimento,
humanizacédo e integralidade da assisténcia, na perspectiva da RAS”
(BRASIL, 2016).

A esse respeito, é fundamental a articulacdo do SAD com os demais
servigos, a partir da construcdo de organizacdo de fluxos de atendi-
mento da atencdo domiciliar, considerando-se a fonte de demanda:
equipes de saude da familia; institui¢des hospitalares; ou unidades de
pronto atendimento. Com tal insercdo, a atencdo domiciliar poderia
se consolidar efetivamente como modalidade substitutiva e pautada
pelas necessidades dos usudrios da rede (SILVA et al., 2010).

Sobre a solicitacdo pelo SAD de consultas ou exames no municipio
caso, por ndo possuirem acesso direto ao SISREG, tais equipes utilizam
os seguintes meios: solicitacdo de servicos que sejam regulados nesse
sistema por parte de equipes de atencdo bdsica ou instancia superior,
como a coordenacdo distrital; contato direto com a coordenacdo de
regulacdo ambulatorial do municipio; marcagdo internamente pela
proximidade do SAD com a filantrdpica prestadora daquele servico,
sem vinculo formal.

Quando necessita de um profissional de especialidade que o munici-
pio disponibiliza [...] a gente pede para ele [médico da atengéo bdsical
transcrever, ele transcreve e a gente entrega para a menina que faz

a marcagdo da unidade e ela marca. Por qué? Porque o paciente é da
unidade. (E3).

[...] Porque cada unidade é responsdvel por marcar a Unidade de Sau-
de da Familia. Al aquela unidade pode marcar o médico especialista
para aquele usudrio. (E3).

Corroborando essa alternativa, verificou-se em pesquisa nacional
que, para se ter acesso a servicos especializados, o usuario da aten-
¢do domiciliar necessitava de acesso via servigcos de atengdo primadria
(ANDRADE, 2013). Da mesma forma, destaca-se que, nos servicos de
atencdo secunddaria, componentes de uma rede tém acesso a partir do
referenciamento dado pela atencdo primaria, exceto em casos de ur-
géncias e emergéncias (MENDES, 2011).
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Quanto a terceira abordagem de acesso, este estudo evidenciou
deficiéncia na solicitacdo de leitos devido a necessidade de regulacdo
formal. J& a realizagdo de consultas e exames apresenta-se como pra-
tica usual, ocorrendo de forma diferenciada entre as prestadoras dos
SAD, devido a abrangéncia dos servicos de que dispdem, o que leva
algumas a terem maior necessidade de aproximacdo da rede.

[...] O intuito desse programa ser realizado através de prestador era
a gente ter uma retaguarda desses prestadores. S0 que como todos os
leitos dos hospitais sdo regulados, seja pelo estado ou pelo municipio,
a gente trava nessa parte. (E3).

Se tem dentro das retaguardas ndo passa pela regulacdo. Mas um
neurologista [...] a gente tem que passar pela regulagdo estadual, ten-
tar a senha para poder esse paciente ser atendido. Ndo é facil, mas
também ndo é impossivel, entendeu? A gente tem conseguido bastan-
te, mas ndo é fdcil. (E3).

[...] Ele [prestador] cobre uma parte da Assisténcia e muitas outras
coisas ele ndo tem. Ele pede para a gente como Municipio, e ai o Muni-
cipio, para ndo deixar o paciente limitado, a gente vai e executa. (E2).

Nesse aspecto, a localizacdo dos SAD em hospital foi identificada,
em outras pesquisas, como fator facilitador da articulagdo, gerando
integracdo (BRITO et al.,, 2013; OLIVEIRA NETO, 2016). A partir de con-
figuracdes analisadas em Belo Horizonte, foram associadas, ainda, a
dificuldade de concretizacdo da atencdo domiciliar como estacdo da
rede de cuidados em saude e a existéncia de servi¢os organizados com
légicas diferenciadas, de acordo com a institui¢do de origem, conside-
radas desafios para a construcdo de uma rede de cuidados (SILVA et
al., 2010).

Acerca da organizacéo da regulacdo e do controle de vagas em ur-
géncia e emergéncia, ndo ha, no municipio caso, pactuagéo de servicos
de referéncia para os SAD, sendo a solicitacdo do Servico de Atendi-
mento Médico de Urgéncia (SAMU) uma pratica indicada nesses casos,
com possibilidade de agilizagdo do processo pelos SAD. No que se re-
fere & organizacdo da regulacdo e do controle de leitos e internacdes,
tais acOes sdo realizadas pela gestdo estadual através de um sistema
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terceirizado, que corresponde a um processo informatizado em que
alguns dos servigos trabalham com protocolos e tém tracado o perfil
de cada hospital.

E é aquela histdria, é normal ndo ter uma referéncia certa ndo. (E1).

[...] 0 SAD pode entrar em contato com o SAMU, que jd é previamente
avisado que o programa vai solicitar eles quando necessitar, numa
urgéncia. [...] Liga também para a regulagdo e pede uma senha como
médico, que consegue mais rapidamente. (E3).

Tem uma regulagdo hospitalar ld que ai vai, pegam pacientes do es-
tado inteiro, e veem qual é o perfil daquela pessoa, para que Hospital
Estadual ele vai ser regulado, tendo vaga. [...] Se ele (usudrio) chega
num nivel que ndo tem complexidade pra atender, a gente solicita ao
Estado que seja transferido para algum Hospital para que seja aten-
dido. (E1).

A realizacdo de pactuacdes com interlocucOes permanentes en-
tre a atencdo domiciliar e a atencdo hospitalar e rede de urgéncia e
emergéncia se faz necessdria para assegurar retaguarda em caso de
piora dos usudrios em domicilio (DIAS et al.,, 2015; BRASIL, 2014). Em
via oposta, a aten¢do domiciliar também tem o potencial de realizar
captacdo de pacientes nesses servigos, expandindo as abordagens ja
difundidas de desospitalizacdo ou complementaridade aos servigos
da atencdo primadria, a exemplo da busca ativa instituida pelas equi-
pes de atencdo domiciliar no Rio de Janeiro em servicos de urgéncia e
emergéncia e de articulacdo identificada em entrevistas semiestrutu-
radas com coordenadores municipais dos SAD (OLIVEIRA NETO, 2016).

Entretanto, a integracdo dos SAD com a regulacdo e com o SAMU
é considerada um desafio ao cuidado integral (OLIVEIRA NETO; DIAS,
2014), assim como a falta de integracdo entre diferentes prestadores e
a insuficiéncia de fluxos formais, principalmente para a atengdo hos-
pitalar, de forma que os SAD passam a suprir lacunas existentes no
contato entre os diferentes pontos de atencdo (ALMEIDA et al., 2010;
OLIVEIRA NETO, 2016).

Em concordancia com o exposto, com a redefinicdo da atencdo
domiciliar no &mbito do SUS, atualizada em 2016, foram dados como
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requisitos para criacdo ou ampliacdo dos SAD a descricdo de sua inser-
¢do na Rede de Atencdo a Saude, incluindo servigos de referéncia, de
forma a assegurar fluxos para admissdo, alta e intercorréncias com a
rede bdésica, de urgéncias e hospitalar; encaminhamentos para espe-
cialidades e para métodos complementares de diagndstico, tanto para
situagdes eletivas quanto de urgéncia; confirmacdo e expedicdo de
atestado de dbito domiciliar; transporte e remogdo do usudrio, dentro
das especificidades locais, tanto em situacOes eletivas indicadas pelo
SAD quanto em situag¢des de urgéncia (BRASIL, 2016).

Os mecanismos de integracdo empregados na Rede de Atencdo a Sau-
de do municipio em estudo abrangem os SAD superficialmente, ge-
rando uma desarticulacéio assistencial que implica negativamente a
integracdo, resultado de falha no processo de governanga do sistema
de saude.

A continuidade informacional foi evidenciada a partir de mecanis-
mos ratificados em cendrio nacional, marcados pelo desafio de inclu-
sdo dos SAD e pela superacdo de barreiras estruturais e gerenciais que
podem aprimorar a integracdo, a exemplo da informatizacéo dos ser-
vigos, realizagdo de contrarreferéncia adequada e compartilhamento
formal da histéria clinica.

A participagdo dos usudrios foi identificada a partir de meios va-
riados que facilitam sua comunicagdo no municipio, entretanto a au-
togestdo do cuidado ndo apresentou destaque entre os mecanismos
empregados, sendo sugerido seu fortalecimento para impulsionar a
presenca do usudrio como agente ativo no cuidado a saude.

Observou-se articulacdo definida dos SAD, principalmente com a
atencdo bésica, e sua relacdo com o restante da rede foi marcada pela
coexisténcia de diferentes mecanismos similares em paralelo e acesso
conforme nivel de atencdo e prestadora de servico envolvida, sugerin-
do-se o estabelecimento de fluxos formais para garantia da continui-
dade do cuidado e equidade na atencao.
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O aprofundamento no tema abordado é sugerido a partir da reali-
zacdo de pesquisas que investiguem a efetividade dos mecanismos en-
contrados, bem como incluam o olhar dos profissionais atuantes nos
servigos estudados e dos usudrios admitidos pelos SAD, de forma a
garantir uma visdo mais abrangente da integracdo entre tais servicos
e a Rede de Atencdo a Saude.

Destaca-se o potencial dos SAD em concretizar praticas de saude
pautadas na integralidade no SUS, considerando sua possibilidade
de articulagdo com os diversos atores componentes da Rede de Aten-
¢do a Saude. Com isso, a andalise de sua insercdo na rede ampliou
também a visualizacdo das fragilidades e potencialidades existentes
na sua conformacéo.
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A construgéo do Sistema Unico de Saide (SUS) enfrenta grandes desa-
fios politicos, econdmicos e organizacionais, considerando seu com-
plexo processo de institucionalizacdo, hd mais de duas décadas inse-
rido em um contexto de crises e reformas macroestruturais que vém
alterando profundamente o modo de intervengdo do Estado brasileiro
no setor da saude (MORAIS et al, 2018; COELHO; GREVE, 2016; AN-
DREAZZI; BRAVO, 2014).

Desde a década de 1970, vive-se um processo de reformas econdmi-
cas guiadas por principios de mercado em todos os setores de atuagdo
do Estado. Essas reformas sdo baseadas em ajustes econdmicos que in-
duzem a diminuigéo dréstica do gasto publico direto com a rede publi-
ca estatal, especialmente na area social, o fortalecimento do mercado
e privatizagdes. No setor saude, em especial em sistemas universais de
saude, busca-se uma inducéo do setor privado na gestédo, no financia-
mento, na provisdo e no investimento (MORAIS et al., 2018; COELHO;
GREVE, 2016; ANDREAZZI; BRAVO, 2014; ALMEIDA, 2017).

A partir da segunda metade dos anos 1990, foi implementado no
Brasil um arcabougo legal que normatizou novas formas de relacdo
entre o poder publico e o Terceiro Setor, através de parcerias na gestdo
de diversas atividades do Estado. Na época, foram promulgadas as leis
que versam sobre as organizacoes sociais (OS) e as organizagdes da so-
ciedade civil de interesse publico (OSCIP), como novas naturezas juridi-
cas no processo de reforma institucional que ocorre no SUS. Durante os
anos 2000, foram promulgadas a Lei de Responsabilidade Fiscal — que
atualmente é utilizada como principal argumento para a contrata-
¢do de entidades ndo estatais pelo poder publico —, as legislagdes das
empresas publicas e das parcerias publico-privadas, configurando-se
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assim uma diretriz do Estado Brasileiro para as reformas setoriais
(MORAIS et al., 2018; COELHO; GREVE, 2016; PACHECO et al., 2016).

O Terceiro Setor em saude é compreendido como o setor em que se
encontram as entidades de direito privado que se propdem a adotar
acOescomainiciativa de pessoas e com a constituicdo de um patrimonio,
por meio da execugdo de servicos de interesse publico em colaboracéo
com o Estado. As parcerias com entidades desse setor representam a
delegacdo a terceiros da prestacdio de servigos de uma organizacdo
fora do escopo do setor publico estatal, fundacional e empresarial. No
caso das OSs e OSCIP, exemplos mais comuns em Pernambuco, hé o re-
passe a terceiros da gestdo dos servicos, como uma forma de “terceiri-
zagdo” da gestdo, cujo investimento e custeio sdo provenientes do Esta-
do, enquanto que, nas fundacdes estatais e empresas publicas, tanto a
gestdo quanto a geréncia e o provimento de profissionais permanecem
com o ente estatal, sendo a contratacdo dos profissionais realizada via
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT). J& nos casos de parcerias pu-
blico-privadas, ha a cessdo do bem publico por um periodo estipulado
em contrato, enquanto que, quando adota-se o modelo de empresa pu-
blica, ha contratacdo de profissionais por sele¢do publica com contrato
via CLT por periodo determinado. Apds a implantacdo da Lei de Res-
ponsabilidade Fiscal, e mediante a dificuldade de promover a fixacéo
de profissionais em algumas regides do Pais, gestores publicos de todo
o0 Brasil vém implantando novas formas de contratagéo e gestdo do tra-
balho em saude, ampliando a cobertura do sistema de saude e preser-
vando a liquidez das financas publicas (MORAIS et al.,, 2018; COELHO;
GREVE, 2016; ANDREAZZI; BRAVO, 2014).

Nesse contexto, desde 2009, o estado de Pernambuco vem implan-
tando uma série de reformas na administracdo dos servigos publicos
estaduais de saude. Com isso, organizacdes ndo estatais comecaram
a gerir servicos nos diferentes tipos de atencdo a saude, o que impac-
tou na forma de contratacdo e no vinculo de diversos profissionais,
tendo como base a busca por eficiéncia administrativa e financeira e
por efetividade em saude (MORAIS et al., 2018; COELHO; GREVE, 2016;
ANDREAZZI; BRAVO, 2014; ALMEIDA, 2017; PACHECO et al., 2016).
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Desta forma, o objetivo do presente estudo é analisar a inser¢do e a
efetividade dos novos modelos administrativos na gestao de servigos de
saude dos municipios da I Geréncia Regional de Saude de Pernambuco.

O presente estudo foi estruturado em dois momentos. Primeiramente
foi desenvolvido um estudo transversal com base em dados secunda-
rios, de dominio publico, no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), para identificagdo dos municipios com novos modelos
de gestdo da saude. Foram considerados municipios com novos mode-
los aqueles que possuiam percentual menor ou igual a 95% de seus pro-
fissionais contratados de forma estatutdria ou por contrato temporario.

De acordo com a Portaria GM/MS n. 1321 de 22 de julho de 2016,
que estabelece as formas de contratacdo dos profissionais do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), os vinculos interme-
diados sdo aqueles mediados por um agente contratante que néo o
Sistema Unico de Saide para o desempenho de atividades nele.

Os municipios foram dispostos, de acordo com seu porte populacio-
nal, em quatro grupos: <20 mil habitantes, de 20.001 a 50 mil habitan-
tes, de 50.001 a 100.000 habitantes e >100.000 habitantes.

No segundo momento, realizou-se estudo avaliativo de abordagem
quantitativa, com base em dados secundérios, de dominio publico, nos
sistemas de Informacdes Ambulatoriais (SIA), Informacdes Hospitala-
res (SIH), Informac6es de Mortalidade (SIM), CNES e Informacdes so-
bre Orcamento Publico em Saude (SIOPS).

A partir da coleta de dados nesses sistemas, foram calculados os
indicadores listados a seguir, selecionados devido a sua relevancia e
alcance as dimensdes de atengdo, vigilancia e financiamento da saude:

* razdo de procedimentos de média complexidade;

* razdodeinternagdesclinicasecirurgicasnamédia complexidade;
* internacOes por condigdes sensiveis a atencdo bdsica;

» taxa de mortalidade infantil;
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* percentual de despesas com pessoal sob a despesa total;

* percentual de investimento de receitas proprias em saude;

* recursos aplicados em saude per capita/ano;

* recursos proprios aplicados em saude per capita/ano;

* recursos de transferéncias intergovernamentais per capita/ano.

O presente estudo foi desenvolvido na I Regido de Saude do estado
de Pernambuco, composta por 19 municipios e pelo Distrito Estadual
de Fernando de Noronha, com uma populacgédo estimada em 4.116.153
habitantes para o ano de 2010. A amostra foi constituida pelos 19 mu-
nicipios dessa regido de saude, haja vista que o Distrito Estadual de
Fernando de Noronha foi excluido por ser um territério sob gestéo
estadual. O periodo de estudo compreendeu os anos de 2011 a 2018.

Os dados coletados foram organizados em planilhas do software
Microsoft Excel 2010, e os indicadores de 1 a 7 foram analisados por
meio do software IBM SPSS Statistics 25.0, através do emprego do teste
t de Student (em casos de amostras pareadas) e do teste U de Mann-

-Whitney (para amostras ndo pareadas). Os indicadores 8 e 9 foram
analisados através de graficos do software Microsoft Excel 2010.

Desde os anos 1990, durante a gestdo presidencial de Fernando Hen-
rique Cardoso, ha registro de municipios que implementaram o Pro-
grama Saude da Familia (PSF) via convénio com o Terceiro Setor. Em
Pernambuco, esse fendmeno comegou a surgir em 2009, apds a adogao,
pela gestdo estadual, do modelo de organizacdes sociais para gestdo de
hospitais e unidades de pronto atendimento, sendo adotado em ambi-
to municipal, com maior capilaridade, a partir de 2011 (RAMOS; SETA,
2019; COELHO; GREVE, 2016; TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

Em Pernambuco, seja em &mbito municipal, seja em ambito estadu-
al, a intermediacdo foi adotada devido a vérios fatores: decisdo politi-
ca, necessidade de contratacdo de pessoal para além dos limites da Lei
de Responsabilidade Fiscal e necessidade de aumentar a cobertura da
Rede de Atengdo & Saude. Assim, medidas de flexibiliza¢do da gestdo
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de servicos publicos e contratagdo de forca de trabalho foram imple-
mentadas visando maximizar a relacdo custo-beneficio, resultando na
terceirizacdo dos servicos de saude, e também no repasse de servicos
e recursos a prestadores ndo estatais (SANTANA; SANTOS NETO, 2017;
REDDY; MARY, 2013; TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

O grafico 1 apresenta a distribuicdo temporal do nimero de muni-
cipios com vinculos intermediados em escala superior a 5% do quadro
de trabalhadores de sua rede de atencao.

Grafico 1 - Niumero de municipios com vinculos intermediados, de acordo com
faixa populacional e ano
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Fonte: elaboracdo dos autores

Os resultados do estudo evidenciaram que, entre 2011 e 2018, hou-
ve uma expansdo no numero de municipios e na proporcdo de vincu-
los intermediados. Em 2011, cinco municipios apresentavam vinculos
intermediados, quatro deles com populacdo superior a 100 mil habi-
tantes. J4 em 2018, seis municipios possuiam tais vinculos, dos quais
dois ndo estavam entre os municipios com mais de 100 mil habitantes.

Apesar de quase metade dos municipios analisados possuir profis-
sionais contratados sob vinculos ndo tradicionais, os baixos percentu-
ais na maioria desses municipios se devem ao fato de, como estudos
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demonstram, essas formas de contratacdo ainda serem mais utiliza-
das na média e alta complexidade, niveis de atencdo que, geralmente,
estdo sob responsabilidade do gestor estadual (EBERHARDT; CARVA-
LHO; MUROFUSE, 2015).

Tabela 1 - Percentual de vinculos intermediados por municipio, de acordo com
oano

Proporcdo de vinculos intermediados/ano

Municipio

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Abreu e Lima 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,08 0,14 0,18
Aracoiaba 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,05

Cabo de Santo Agostinho 0,02 0,02 0,02 0,02 0,02 0,03 0,03 0,04

Camaragibe 0,03 0,02 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02
Chd de Alegria 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,02 0,01
Chd Grande 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Gléria do Goita 0,01 0,01 0,00 0,01 0,00 0,00 0,01 0,01
Igarassu 0,01 0,01 0,02 0,2 0,25 0,03 0,03 0,03
Ipojuca 0,00 0,00 0,01 0,01 0,01 0,01 0,00 0,01
Itamaraca 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01
Itapissuma 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
Jaboatdo dos Guararapes 0,1 0,12 0,14 0,15 0,14 0,14 0,14 0,16
Moreno 0,07 0,06 0,07 0,02 0,02 0,05 0,05 0,07
Olinda 0,15 0,14 0,14 0,14 0,16 0,18 0,18 0,19
Paulista 0,05 0,05 0,06 0,07 0,06 0,04 0,04 0,03
Pombos 0,01 0,01 0,01 0,00 0,02 0,01 0,01 0,01
Recife 0,17 0,15 0,14 0,14 0,15 0,19 0,22 0,26
Sdo Lourengo da Mata 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,01
Vitéria de Santo Antdo 0,17 0,17 0,14 0,14 0,14 0,15 0,15 0,18

Fonte: elaboracdo dos autores

146



Estudo desenvolvido no estado de Sdo Paulo trouxe como resulta-
dos que os profissionais intermediados, quando contratados para mu-
nicipios de pequeno porte, sdo lotados nas unidades bdsicas de saude
e unidades mistas, enquanto que, quando em municipios de maior
porte, atuam em unidades de pronto atendimento e hospitais. Ainda
de acordo com o estudo, é relatado que a intermediacdo ndo é um re-
curso para homogeneizagdo da rede, ou seja, para garantir um padrao
de provisdo uniforme as equipes e servicos de saude, mas utiliza-se a
intermediagdo como forma de preencher vagas ociosas e/ou para ex-
pansdo das acdes e servicos em saude (COELHO; GREVE, 2016; REDDY;
MARY, 2013; TANAKA; OLIVEIRA, 2007).

A acentuacdo da contratacdo de profissionais por meio de vin-
culos ndo tradicionais se deu a partir de 2015, momento em que
o Pais entrava num processo de recessdo e crise econdémica. Com a
aprovacdo da Emenda Constitucional 95, em 2016, a participacdo
da Unido no financiamento da saude ficou congelada, gerando uma
maior necessidade de diminuicdo dos gastos pelo gestor municipal.
Nesse contexto, uma das primeiras medidas adotadas por gestores é
a terceirizacdo da contratacdo de profissionais, a fim de evitar que
se ultrapassem os limites de gasto da Lei de Responsabilidade Fiscal
(MELO, 2012; OLIVEIRA; WOLTMANN; DASSO ]L'INIOR, 2010).

Existem quatro formas de participacdo de entidades privadas no
setor saude: da gestdo, do financiamento, da provisdo e do investi-
mento. As entidades intermedidrias se encaixam tanto na primeira
quanto na terceira forma de participacdo. Embora tenham ocorrido
em menor intensidade durante as duas primeiras décadas de implan-
tacdo do SUS, as formas de participagdo privada no financiamento e
no investimento vieram surgir com maior intensidade nos ultimos
anos. A municipalizacdo e a necessidade de expansdo da rede assis-
tencial e a limitacdo dos gastos com funciondrios publicos foram al-
guns dos fatores que contribuiram para uma situacdo de crise juridi-
co-administrativa caracterizada por precarizacdo do trabalho, déficit
de prestacdo de contas e baixa eficiéncia NORONHA et al., 2018; ROS-
SI; DWECK, 2016).
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Ndo foi possivel realizar andlises no grupo de municipios com popula-
¢do menor que 20 mil habitantes e naqueles com populagdo entre 20 e
50 mil habitantes no ano, haja vista que nenhum dos municipios des-
ses grupos se adequam ao critério de caracterizacdo dos municipios
como portadores de vinculos intermediados.

Em trés momentos aplicou-se o teste t de Student, por existirem
amostras pareadas; nos demais momentos, aplicou-se o teste U de Mann-

-Whitney, devido & inexisténcia de pareamento na amostra do estudo.

A partir das andlises estatisticas, observou-se que ndo ha signifi-
cancia estatistica nos indicadores selecionados comparativamente
aos municipios com vinculos tradicionais e municipios com vinculos
intermediados (tabela 2). Esse resultado é corroborado por estudo
que, ao analisar capitais do Sudeste, encontrou melhores resultados
em municipios com administracdo direta na atencdo basica (RAMOS;
SETA, 2019).

Um sistema de atencdo basica efetivo é representado por melho-
res indicadores de saude, a exemplo de taxa de mortalidade infantil
e internacdes por condicOes sensiveis a atencdo basica. No presente
estudo, s6 foram percebidas diferencas com significancia estatistica,
na analise do ano de 2018, nos indicadores em municipios com po-
pulacdo inferior a 20 mil habitantes e naqueles com populacgado supe-
rior a 100 mil habitantes. Os resultados apresentados sugerem que a
contratacdo indireta ndo contribuiu para a melhoria nas condicdes de
saude, nem para sua piora. Os resultados sugerem que a contratacdo
indireta contribuiu para a reducéio da internacdo por causas sensiveis
a atencdo basica e sugerem melhoras relativas a razdo de procedimen-
tos de média complexidade apenas nos municipios de pequeno porte
(RAMOS; SETA, 2019; COELHO; GREVE, 2016).

Os resultados que apresentam significancia estatistica s6 foram en-
contrados em indicadores dos anos de 2015 e 2018, o que possibilita
a interpretagdo de que, quanto maior o percentual de profissionais
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Tabela 2 - Associacdo estatistica entre os indicadores selecionados e porte

populacional
2011 2015 2018
Indicador Populacdo
<95% >95% p-valor <95% >95% p-valor <95% >95% p-valor
Razio de <20 mil 2 0 2 0 2 0
interna- :
20-50 mil 0 0 0
cdesde > > > >
média 50-100 mil 3 1 0,655 4 0 2 2 0,655
comple-
xidade >100 mil 5 3 0393 2 6 1,000 4 4 0,289
<20 mil 2 0 2 0 2 0
20 - 50 mil 4 0 4 0 4 0
ICSAB
5o-100 mil 3 1 0,180 4 0 2 2 0,180
> 100 mil 5 3 0,143 2 6 0,505 4 4 1
<20 mil 2 0 2 0 2 0
20-50 mil 5 0 5 0 5 0
™I
50-100 mil 3 1 0,180 4 0 2 2 0,180
> 100 mil 5 3 0,786 2 6 0,505 4 4 0,724
Raziode <20mil 2 0 2 0 2 0
procedi- .
20-50 mil 0 0 0
mentos > > > >
namédia  g5o.100mil 3 1 0,180 4 0 4 3 0,180
comple-
xidade >100 mil 5 3 0,393 2 6 0,739 4 4 0,034
<20 mil 2 0 2 0 2 0
Despesa 20-50 mil 5 0 5 0 5 0
com
pessoal 50-100 mil 3 1 0,655 4 0 2 2 0,655
> 100 mil 5 3 0,143 2 6 0,182 4 4 0,034
<20 mil 2 0 2 0 2 0
20-50 mil 0 0 0
Recursos 5 4 4 4
Préprios  co.100mil 3 1 0,655 4 0 2 2 0,655
> 100 mil 5 3 0,143 2 6 0,046 4 4 0,48

Fonte: elaboracdo dos autores
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intermediados, melhor o resultado dos indicadores de satde no mu-
nicipio. Contudo, ao se analisar os indicadores de despesa com pes-
soal sobre a despesa total, ndo se encontram grandes variagdes entre
0s municipios, sendo quase que uniforme o desempenho entre to-
dos. Desta forma, entendemos que os avangos pontuais encontrados
de maneira desigual entre os municipios estdo distantes do discurso
proferido pelos tedricos da Nova Administracdo Publica, que pres-
crevem um sistema mais efetivo e resolutivo a partir da retirada da
exclusividade do Estado como gestor de seus equipamentos de saude
(RAMOS; SETA, 2019; COELHO; GREVE, 2016; PACHECO et al., 2016).
Estudo recente realizado na atencdo bdasica das quatro capitais do Su-
deste demonstra que a administracéo direta dos servicos de saude é
mais efetiva que a gestdo indireta. A Politica Nacional de Atencdo B&-
sica preconiza a longitudinalidade do cuidado pela equipe de saude,
realidade dificil de ser efetivada na gestdo por entidades ndo estatais,
que sdo caracterizadas pela alta rotatividade de profissionais. Segun-
do a literatura disponivel, a inseguranca causada pela néo estabili-
dade e a descontinuidade do cuidado interferem negativamente na
assisténcia prestada e, consequentemente, nos indicadores de sau-
de de determinada area (RAMOS; SETA, 2019; PACHECO et al., 2016;
EBERHARDT; CARVALHO; MURFOSE, 2015; REDDY; MARY, 2013; TA-
NAKA; OLIVEIRA, 2007).

No periodo que compreendeu os anos de 2011 e 2018, o Ministério
da Saude lancou uma série de acdes diretamente ligadas aos muni-
cipios e que podem influenciar nos resultados encontrados. Especifi-
camente ligada a atencdo bdsica, foi instituida a agenda Saude Mais
Perto de Vocé, que implantou os programas de Melhoria do Acesso
e da Qualidade na Atengdo Bédsica (PMAQ-AB) e Requalifica UBS; por
exemplo, os programas de provimento de profissionais e formacdo
profissional Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencdo Ba-
sica (PROVAB), o Programa Mais Médicos para o Brasil e a expansdo
das residéncias médicas e multiprofissionais em Medicina e Saude da
Familia da Comunidade, dentre outras a¢des (ARAUJO; MICHELOTTT;
RAMOS, 2017; PINTO; SOUZA; FERLA, 2014).
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Com o objetivo de analisar melhor a efetividade do modelo de inter-
mediagdo, buscamos analisar a despesa total per capita/ano em saude
dos municipios selecionados. Como resultado, encontramos que 0s
municipios que se utilizam desse recurso apresentam menores valo-
res aplicados, com excecdo do Recife, conforme graficos a seguir. Os
municipios que apresentam modelos alternativos de gestdo foram
destacados através de dados dos graficos apresentados.

Em nosso estudo, visualizamos que, entre os municipios que pos-
suem formas de intermediacio da forca de trabalho, houve maior au-
mento na despesa per capita durante o periodo analisado, o que, de
acordo com Ramos e Seta (2019), é caracterizado pelo maior custo des-
ses modelos de gestdo do trabalho. A partir da anélise dos indicado-
res de despesa com recursos proprios por habitante/ano e de transfe-
réncias SUS por habitante/ano, observamos que 10 dos 19 municipios
avaliados tiveram maior incremento per capita nas transferéncias das
esferas estadual e federal comparativamente ao incremento na apli-
cacdo de recursos prdprios em saude. Desses 10 municipios, apenas
3 fazem parte da amostra de municipios com vinculos intermediados.

O maior incremento em transferéncias interfederativas ocorre a
partir da abertura de novos servicos de saude e/ou habilitacdo para
custeio de servigos preexistentes. No periodo analisado, houve um
grande incremento em servicos, em especial na assisténcia mater-
no-infantil, urgéncia, emergéncia e atencdo psicossocial, através da
criacdo e implantacdo da Rede Cegonha, implantacdo de Unidades
de Pronto Atendimento e do financiamento de Centros de Assistén-
cia Psicossocial, ampliando, assim, o financiamento federal, além de
iniciativas estaduais como a reestruturacdo do Programa Estadual de
Fortalecimento da Atengdo Primdria (PEFAP).

A andlise mais detalhada dos indicadores do SIOPS permitiu que
fosse analisado o percentual médio de variacdo nas despesas to-
tais e proprias dos municipios. Por meio dessa andlise, encontramos
que os municipios com modelos alternativos de gestdo e provisdo de
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profissionais apresentaram maior variagdo na aplicagdo per capita de
recursos proprios comparativamente aos municipios que mantém os
vinculos tradicionais. Enquanto a média de variacdo na aplicacdo de
recursos proprios foi de 64% nos municipios sem vinculos intermedia-
dos, os municipios que se valeram desse recurso apresentaram uma va-
riacdo média de 84% na despesa propria per capita aplicada em saude.

Grafico 2 - Despesa per capita/ano em municipios com populacdo inferior a 20
mil habitantes
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Fonte: SIOPS/MS (2019)

Grafico 3 - Despesa per capita/ano em municipios com populagdo entre 20 mil
e 50 mil habitantes
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Grafico 4 - Despesa per capita/ano em municipios com populagdo entre 50 mil
e 100 mil habitantes
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Grafico 5 - Despesa per capita/ano em municipios com populacdo superior a
100 mil habitantes
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Grafico 6 - Despesa prépria per capita/ano em municipios com populacdo infe-
rior a 20 mil habitantes
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Grafico 7 - Despesa propria per capita/ano em municipios com populacdo en-
tre 20 mil e 50 mil habitantes
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Grafico 8 - Despesa propria per capita/ano em municipios com populacdo en-

tre 5o mil e 200 mil habitantes

1600
1400
"

[=4
£
o 1200
vl
=
S 1000
()
o
2 800
o
a
2 600
o
]
wv
L 400
w
[
o
200
0 T T

2011 2015 2018

Fonte: SIOPS/MS (2019)

Abreu e Lima
Ipojuca
—— Moreno
—— Sdo Lourenco da Mata

Grafico 9 - Despesa per capita/ano em municipios com populacdo superior a

100 mil habitantes

600
w
o
£ 500
L
el
o
a 400
]
v
g
o 300
=
Nl
a 300
]
n
[
o -
$ 100 —
[a)]

0o T T

2011 2015 2018

Fonte: SIOPS/MS (2019)

155

Cabo de Santo Agostinho
—— Camaragibe
Igarassu
Jaboatdo dos Guararapes
Olinda
— Paulista
—— Recife
—— Vitéria de Santo Antdo



A andlise dos dados disponiveis nos graficos de 6 a 9 permite infe-
rir que os municipios que adotaram a intermediagdo como medida
para contratacdo de profissionais apresentaram, no periodo estuda-
do, maior variacdo na despesa propria per capita comparativamente
a variacdo entre os municipios que mantém as formas tradicionais de
vinculagdo de profissionais.

Os modelos alternativos de gestdo demandam maior desembolso
por parte do ente estatal que os aplica, fazendo com que haja aumen-
to do orcamento da saude — e, em alguns casos, do valor per capita —,
com concentracdo de recursos na subfuncdo orcamentdaria referente
ao servico de saude que se vale desse recurso para contratacdo de
profissionais, em vez da utilizacdo desses recursos para melhor orga-
nizacdo de toda a Rede de Atencdo a Saude. Essa realidade amplia a
fragmentacdo ja existente das redes do SUS e possibilita a criacdo de
redes municipais e/ou locorregionais de exceléncia em determinadas
especialidades e/ou linha de cuidado em detrimento de outras, muitas
vezes, ndo levando em conta o perfil da populacdo, mas uma realidade
momentanea (FONSECA, 2019; COELHO; GREVE, 2016).

Apesar de haver crescimento no percentual e no valor dos recur-
sos proprios aplicados em saude pelo municipio, o crescimento da
despesa com saude ndo é acompanhado, na mesma intensidade, por
crescimento nas receitas oriundas das transferéncias interfederativas.
Mesmo quando hd aumento nesta ultima, hd aumento no dispéndio
municipal, uma vez que os valores de financiamento federal para
custeio de servicos de saude sdo insuficientes para sua manutencéo,
tendo os municipios que assumir, em alguns casos, a maior parte dos
custos dos servicos (ESPIRITO SANTO; FERNANDO; BEZERRA, 2012;
ESPIRITO SANTO, 2011).

Devido ao processo de descentralizacdo na saude, os municipios
passaram a assumir a responsabilidade pela oferta de acdes e servicos
de saude. Desta forma, a transferéncia da gestdo de servigos para os
municipios e a implantacdo de novos servigos para a garantia da in-
tegralidade e da continuidade do cuidado foram necessarias a contra-
tacdo de trabalhadores, gerando aumento dos orcamentos municipais,
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mediante diminuicdo da participacdo do gestor federal no financia-
mento da satde (SANTANA; SANTOS NETO, 2017; SANTOS et al., 2015).

Em sua maioria, os recursos proprios aplicados em saude pelos
municipios sdo alocados em despesas relacionadas a gestdo do traba-
lho, como pagamento de saldrios e encargos trabalhistas, o que, de-
pendendo do porte do municipio e da facilidade — ou dificuldade — em
fixar profissionais, somado & necessidade de desembolso para realiza-
¢do de procedimentos de média complexidade, pode aumentar o valor
per capita investido. Nos ultimos anos, a alternativa encontrada por
grande parte dos gestores para superar tais dificuldades é a contra-
tualizagdo e/ou parceria com entidades privadas ou filantrépicas que
intermedeiam a contratacdo de profissionais e/ou servicos. Somado a
isso, observa-se a baixa capacidade de investimento dos municipios,
prejudicando a possibilidade de abertura de novos servigos associa-
da a reorientagdo da rede de atengdo, o que poderia, em tese, tornar
a rede mais resolutiva e reduzir custos evitdveis e desnecessarios
(ARAI'J]O; GONCALVES; MACHADO, 2019).

Devido a auséncia de um pacto federativo que se ajustasse a trans-
feréncia de funcGes para os municipios e que melhor definisse o papel
dos estados no financiamento das politicas publicas, em especial de
saude, os municipios tornaram-se os maiores responsaveis pela inje-
¢do de recursos nos orcamentos de saude, como pode ser visto na ta-
bela 3, que apresenta a proporcao de recursos proprios aplicados por
habitante em relacdo a despesa total por habitante (MARTINS; MOLI-
NARO, 2013).

De acordo com Miranda, Mendes e Silva (2017), os municipios pas-
saram de agentes para a funcdo de principais atores do sistema sem
que houvesse uma transi¢do segura e apoiada para esse novo papel.
Com isso, municipios sem nenhuma condigdo financeira assumiram
responsabilidades para as quais sdo totalmente dependentes do finan-
ciamento federal para operacionalizacdo. Dentre os municipios do es-
tudo, apenas Cabo de Santo Agostinho e Ipojuca apresentam elevado
percentual de recursos prdprios aplicados por habitante, o que é jus-
tificado pela presenca do Porto Suape no territorio desses municipios,
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aumentando sua arrecadacdo e, consequentemente, os valores aplica-
dos em saude.

Tabela 3 - Proporg¢do de recursos préprios aplicados em saude por habitante
em relacdo ao total de recursos aplicados em salde por habitante, por ano

Municipio 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Variacdo (%)
Abreu e Lima 048 041 050 0,53 054 046 057 0,36 -24%
Aracoiaba 0,48 - 0,77 0,52 0,55 0,44 0,66 0,62 28%
Cabo de Santo

Agostinho 073 075 075 074 0,73 075 0,78 0,74 1%
Camaragibe 0,23 0,35 0,36 0,37 0,41 0,47 0,47 0,31 35%
ChddeAlegria 049 o051 061 039 052 035 045 037 -24%
Chd Grande 039 042 044 042 039 041 0,30 0,30 -22%
Glériado Goita o50 o047 046 053 057 053 060 0,51 2%
Igarassu 046 048 0,47 055 045 053 055 0,55 21%
Ipojuca 08 091 093 08 08 094 092 087 -1%
Itamaraca 058 014 072 055 048 051 054 0,55 -5%
Itapissuma 066 067 066 057 051 055 065 049 -25%
Jaboatdo dos

Guararapes 0,41 040 042 038 039 043 045 0,44 8%
Moreno 0,34 - 028 0,29 032 037 041 0,39 13%
Olinda 0,46 0,42 044 0,42 044 0,41 044 0,45 -3%
Paulista 0,42 0,41 041 0,37 040 0,47 0,44 0,45 9%
Pombos 0,44 0,43 0,40 0,54 0,41 0,55 0,63 0,48 9%
Recife 0,54 053 050 045 048 050 0,52 0,53 -2%
Sdo Lourenco

da Mata d 052 042 033 041 048 041 038 033 -37%
vitéria de 032 028 035 032 035 041 052 0,51 62%

Santo Antdo

Fonte: elaboracdo dos autores

Diante desse cendrio e da falta de uma reestruturacdo administrati-
va e tributdria no plano federal que englobe os demais entes federados,
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municipios e estados passaram a construir seus arranjos institucio-
nais a fim de superar essa realidade. Enquanto alguns se utilizam de
parcerias com entidades do Terceiro Setor, outros adotam mecanis-
mos e instrumentos do setor privado na esfera publica, no processo
de reforma setorial, a exemplo de contratos de gestdo entre 6rgdos
da administracdo publica, contratos organizativos de acdo publica
de saude e termos de compromisso com unidades da administracdo
direta (ROSSI; DWECK, 2016; CONTREIRAS; MATTA, 2015; OLIVEIRA;
WOLTMANN; DASSO ]UNIOR, 2010; ROMANO; SCATENA, 2010).

De acordo com Fonseca (2019), as entidades do Terceiro Setor pos-
suem atuacdo mais forte nas grandes metrépoles que, em Pernambuco,
encontram-se na regido de saude do estudo. A I Regido de Saude con-
centra quatro dos cinco municipios mais populosos do estado. Além
dessas entidades, destaca-se a presenca de empresas de consultoria e
assessoria que atuam com fins lucrativos, diferentemente das entida-
des citadas anteriormente. Também é importante frisar que ndo hd um
claro processo de privatizacdo por transferéncia de responsabilidades,
mas uma apresentacdo hibrida do mix publico-privado, superando o
tripé sistema estatal, complementar e suplementar (FONSECA, 2019;
CONTREIRAS; MATTA, 2015; MAARSE; SCATENA, 2006).

Podemos afirmar, a partir dos resultados, que é necessario discu-
tir e implementar formas de melhoria do desempenho do sistema de
saude “por dentro” do proprio aparelho estatal, através da constru-
cdo de alternativas para a superacdo dos gargalos existentes sem a
necessidade de mudanca do modelo de gestdo e retirada do Estado
de seu papel de provedor da atencgdo a saude. Nesse contexto, autores
trazem outras opcdes distintas do Terceiro Setor como alternativas
de modelos de gestdo, tais como as fundagdes estatais e empresas pu-
blicas, a exemplo da Fundacdo Estatal de Saude da Familia da Bahia
(FESF) e da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH)
respectivamente, que se apresentam como alternativas de amplia-
cdo da capacidade de prestacdo de servigos sociais dentro do apa-
rato institucional do Estado, processo que pode ocorrer através da
contratualizaclo entre gestor e equipes de saude e/ou parcerias com
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entidades da administracdo publica indireta, como as citadas, a partir
da pactuacéo de metas e indicadores que dialoguem com a situagdo
de saude de cada territério e equipe de saude (CAVALCANTI FILHO;
FRANCO, 2016; CARNEIRO; MARTINS, 2015; CONTREIRAS; MATTA,
2015; MALIK, 2010; TANAKA; OLIVEIRA, 2007). Entretanto, por falta
de estudos mais consistentes e confidveis a respeito dessas organiza-
cdes, é prematuro afirmar categoricamente que esse seria um cami-
nho a ser percorrido.

H4& consenso, na literatura cientifica, de que ha a necessidade de
aprimoramento dos mecanismos de gestdo publica para avancos no
SUS, mas registra-se discordancia em relagdo aos mecanismos para
tal. A oferta de padrdes adequados de acesso, assisténcia, capacidade
de acolhimento e resolutividade é desafio para os sistemas nacionais
de saude que possuem forte presenca estatal no provimento da assis-
téncia. Dessa forma, a regulacdo surge como elemento imprescindivel
para o alcance dos objetivos sociais do sistema de saude. Entende-se
por “regulacdo”, nesse contexto, um conjunto de acdes do poder pu-
blico estatal regulamentadas em lei com essa finalidade que antecede
as acOes de controle, auditoria, fiscalizacdo e promocdo da equidade
no sistema de saude (FONSECA, 2019; CONTREIRAS; MATTA, 2015;
EBERHARDT; CARVALHO; MURFOSE, 2015; REDDY; MARY, 2013). Tais
mudancas devem preconizar a valorizacdo da atencdo basica, a pro-
fissionalizacdo da gestdo, o fortalecimento de autoridades regionais e
a priorizacdo de indicadores de qualidade; permitindo, assim, formas
equanimes de alocagdo de recursos e planejamento de politicas que
qualifiquem o sistema de saude e proporcionem respostas efetivas as
demandas de saude da populacdo (EBERHARDT; CARVALHO; MURFO-
SE, 2015; REDDY; MARY, 2013).

O capitulo apresentou os resultados de um estudo que buscou analisar
a efetividade dos novos modelos da gestdo de saude em municipios da
I Regido de Saude de Pernambuco. A partir da andalise dos dados, foi
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visto que ha diferencas incipientes quando comparados municipios
com vinculos intermediados e municipios com vinculos tradicionais.

Os resultados apontam para a existéncia de um modelo hibrido, no
qual os municipios apresentam varias modalidades de vinculagdo de
profissionais, melhor caracterizado a partir do ano de 2015. Apenas
dois municipios apresentaram reducdo do percentual de profissionais
intermediados no periodo de estudo.

Alguns fatores como a criacdo do Programa Mais Médicos e do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo
Bdsica podem estar ligados a melhoria dos indicadores de sauide nos
municipios, ndo apenas a adogdo de modelos de gestdo alternativos.

Com a aprovacdo da Emenda Constitucional 95, fazem-se necessa-
rios novos estudos que acompanhem a situacdo de saude posterior-
mente ao congelamento dos investimentos em saude por parte do go-
verno federal. Desta forma, o presente estudo apresenta-se como um
elemento contributivo para o debate e a produgdo cientifica.
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As formas de parcerias publico-privadas (PPPs) na saude existem ha
muitos anos. Exemplo disso é a prestacdo de servicos de saude por
instrumento de convénio com institui¢des ligadas a entidades fora da
gestdo publica. No entanto, mais recentemente, com 0s processos de
reforma do setor publico, tais parcerias passaram a assumir um ca-
rater relevante na prestacdo e gestdo dos servicos de saude publica.
Um fato que se observa em vdrios paises é o rdpido crescimento da
utilizaco dessa modalidade na oferta de servicos, devido a algumas
vantagens apresentadas, associadas a distribuicéo do risco para a ini-
ciativa privada e ao ganho de agilidade (MONTAGU; HARDING, 2012).
A experiéncia acumulada hoje aponta para o surgimento de novas di-
ficuldades, que podem ampliar custos e trazer prejuizos a sociedade
(QUIGGIN, 2005).

As PPPs na saude apresentam um escopo ampliado e diversifica-
do, para além da montagem da infraestrutura, e sdo distribuidas em
quatro tipos distintos de servigos: 1) servigo orientado para parcerias,
em que institui¢cGes privadas administram operagdes dentro das ins-
talacdes construidas publicamente; 2) instalacdes e financas, voltadas
a mobilizacdo de capitais e a criacdo de novos hospitais; 3) parcerias
combinadas, envolvendo instala¢des e operagdes clinicas; e 4) as PPPs
em que servicos de operacdo privada sdo desenvolvidos dentro do re-
cinto de um hospital publico MONTAGU; HARDING, 2012). Paises eu-
ropeus, como Inglaterra, Espanha e Portugal, passaram a utilizar PPPs
no setor de saude, com a gestdo orientada para os resultados, transfe-
rindo a responsabilidade da execucéio de servicos e administracdo de
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equipamentos publicos para a iniciativa privada (MCKEE; EDWARDS;
ATUN, 2006).

No Brasil, desde a década de 1990, ha ampla discussdo sobre o
modelo de parceria para administracdo de servigos publicos de sau-
de (IBANEZ; VECINA NETO, 2007). Esse movimento de realizacdo de
acordos entre os setores publico e privado, na saude, tem forte in-
fluéncia internacional e se expandiu no territério brasileiro com a
criagdo do Plano Diretor da Reforma do Estado (PDRE). O plano pro-
pOe a substituicdo da administracdo burocratica pela administracao
gerencial, voltada (i) & definicdo dos objetivos que o administrador
publico devera atingir; (ii) a garantia de autonomia do administra-
dor na gestdo dos recursos humanos, materiais e financeiros, com
o fim de atingir os objetivos contratados; (iii) ao controle dos resul-
tados produzidos. E, para que isso aconteca, a prestacdo de diversos
servicos publicos deveria ser executada por institui¢cdes ndo gover-
namentais (PLANO DIRETOR DA REFORMA DO APARELHO DO ESTA-
DO, 1995).

O modelo de parceria em que o setor publico financia a prestacéo
de servico privado no interior de hospitais publicos evoluiu a partir
do estado de Sdo Paulo. Estudos realizados em Minas Gerais, Parana,
Pernambuco e Rio de Janeiro demonstram que o modelo paulista foi
disseminado neles, com adaptacdes em cada caso (ANDRE; CAIMPO-
NE; SANTELLE 2013; QUIGGIN, 2005; SANTOS et al., 2014). Em diversas
regides do Pais, houve ampliagdo dos investimentos no modelo. Em
alguns estados, as somas superam a casa de bilhdes de reais em gastos
com a prestacdo de servicos diretos (FERREIRA 2013; GOMES, 2009;
SANTOS et al, 2014). Inicialmente, a adesdo e a propagacdo desse
novo modelo foram justificadas, ideologicamente, como decorréncia
do processo de reforma estrutural guiada pelo mercado, com o ob-
jetivo de introduzir o gerencialismo na drea publica, em meados da
década de 1990. A partir dos anos 2000, foram levantados argumentos
relacionados aos limites impostos pela legislacdo como elementos de
restricdo macroecondmica dos gastos do setor publico.
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Nesse contexto, sem duvida, o desenvolvimento de novas tecno-
logias, sejam elas administrativas, clinicas ou assistenciais, é impor-
tante. Entretanto, existem questdes cruciais para a tomada de deci-
sdo quanto a realizaclio de tais parcerias, como, por exemplo, uma
profunda andlise das evidéncias que sustentem a escolha dessa pro-
posta em detrimento da prestacdo de servicos assistenciais provisio-
nados diretamente por entidades estatais ou paraestatais (OXMAN et
al., 2009).

No entanto, passados cerca de 15 anos da instituicdo desse modelo
de gestdo no Brasil, que continua a se expandir no SUS em pratica-
mente todo o territério nacional, ainda ha escassez de andlise cien-
tifica ampla para dar suporte as autoridades sanitdrias brasileiras
quanto a manutencdo desse modelo, ou mesmo que justifique o volu-
me de investimentos alocados nos contratos de parcerias. Por isso, o
atual estudo se prop0s a avaliar, com base nas evidéncias cientificas
disponiveis na literatura, se a gestdo de hospitais publicos por meio
de PPP é mais eficiente, possui mais qualidade e desempenho que a
administracéo publica, visando guiar a sua utilizagio no Sistema Uni-
co de Saude (SUS).

No processo de elaboracdo, buscou-se atender as diretrizes metodold-
gicas propostas pelo Ministério da Saude (MS) para a elaboracéo de pa-
receres técnico-cientificos, visando responder a questao “A gestdo de
hospitais publicos por meio de parceria publico-privada em hospitais
é mais eficiente e apresenta melhor desempenho que a administragéo
publica?” Foi realizada uma revisdo da literatura, que compreendeu o
periodo de 1995 a 2014, momento que antecede a discussdo da entrada
desse novo modelo administrativo no Brasil. A busca foi feita envol-
vendo as bases de dados computadorizadas PubMed, da National Li-
brary of Medicine (Washington); Biblioteca Virtual em Saude (estando
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nela compreendidas Literatura Latino-Americana — e do Caribe — Li-
lacs, Wholis, The Cochrane Library, entre outras) via Bireme; Banco
de Teses da Fundacao Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de
Nivel Superior (Capes); Centre for Reviews and Dissemination (CRD);
Rede Brasileira de Avaliacdo de Tecnologia em Saude (Rebrats); Heal-
th Systems Evidence; Canadian Foundation for Health Improvement
(CFHI). Foram incluidos, na pesquisa, documentos referenciados por
especialistas consultados. Igualmente, as revisdes encontradas tive-
ram os estudos referenciados verificados para identificacdo de possi-
veis estudos ndo encontrados na busca.

Os descritores utilizados foram selecionados apds consulta a es-
pecialistas sobre o tema no Brasil, com o intuito de possibilitar uma
busca sensivel e, ao mesmo tempo, especifica. Sdo descritores refe-
rentes a intervencdo (public-private sector partnerships; public-pri-
vate partnerships; PPP; nonprofit organizations; new public manage-
ment; parceria publico privada; organizacdes sem fins lucrativos;
organizacdes sociais; nova administracdo publica) e ao local de sua
aplicacdo (hospital). Os termos foram utilizados com conectores (“OR”
entre os termos da mesma classe e “AND” entre a intervencdo e 0 seu
local de aplicagdo), com variacOes da escrita (plural e singular, com
hifen etc.) e os termos Mesh disponiveis (“hospitals” e “Public-Priva-
te Sector Partnerships”), em busca na integra disponivel em pedido
aos autores.

Dois pesquisadores realizaram a selecdo dos artigos, de forma inde-
pendente. Foi verificada a ocorréncia de consenso, tanto em um pri-
meiro momento de selecdo dos artigos, que utilizou os titulos e resu-
mos dos documentos, como em um segundo momento, em uma leitura
transversal dos artigos. Quando ndo se encontrou consenso, um ter-
ceiro pesquisador executou o desempate. Os critérios de inclusdo apli-
cados ao processo de selecdo dos documentos estdo apresentados de
forma detalhada no quadro 1.
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Quadro 1 - Critérios de inclusdo dos documentos utilizados no estudo

Item

Inclusdo

Exclusdo

Intervencdo

Aborda a pPpP como seu tema
principal

Aborda exclusivamente gestdo
privada, ndo aborda a ppp como
principal tema

Populagdo de

Referente a ppp em Hospitais

Documento que aborda, de forma

Interesse Publicos - enquadrado na geral, a Ppp, outro tipo de servigco ou
definicdo adotada no trabalho foge da defini¢do de ppp utilizada
neste estudo
Desfechos Utilizando indicadores de: Desfecho ndo passivel de ser
Desempenho: % altas por tipo de | mensurado
leito; tempo médio de utilizagdo
dos leitos; taxa de rotatividade
de paciente por leito; nimeros
de atendimentos por leito.
Eficiéncia: custo médio por
internamento; custo médio por
procedimento; gastos por alta.
Desenho do Revisdes sistematicas, estudos Textos de revisdo teorica, documentos
Estudo de caso, estudos observacionais, | que narram opinides e aqueles
consenso entre especialistas que ndo apresentam metodologia,
escolhidos de forma sistematica | relatérios governamentais.
e outros
Periodo 1995 a 2014 Anterior a 1995
Lingua Inglés, espanhol e portugués Texto em outra lingua

Fonte: elaboracdo dos autores

Para avaliar a qualidade da evidéncia gerada, ndo foi utilizado apenas
onivel de evidéncia dos estudos, segundo o Oxford Centre for Evidence
Based Medicine (OXFORD CENTER FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE
LEVELS OF EVIDENCE, 2009); foi considerada, também, a “qualidade
da evidéncia”, com o auxilio de ferramentas de avaliacdo de qualidade
(“Critical Appraisal Skills Programme, CASP”, 2015), escolhidas confor-
me o tipo de estudo e itens ponderados, como caracteristicas metodo-
légicas, sintese dos resultados e limitagdes. Buscaram-se estudos que
trouxessem desfechos referentes ao modelo de PPP na administragdo

170



de servicos hospitalares, assim ampliando-se o hall de possiveis contri-
buicdes sobre a discussdo do modelo de gestdo em parceria.

Os dados considerados nos documentos foram o método do estudo,
para auxilio na classificagdo do nivel da evidéncia e na identifica¢do
da ferramenta necessaria a avaliacdo da qualidade do documento; e
o desfecho (considerag¢des quanto a forma de verificagdo), fatos que
auxiliam a replicacdo dos achados em outras realidades.

Considerando o grande numero de desfechos (outcomes) possiveis
para avaliar as dimensdes de uma PPP na administracdo hospitalar,
neste estudo, foram selecionados alguns indicadores de desempenho
e eficiéncia, como apresentado no quadro 1. Parte deles também é
acompanhada pelo Tribunal de Contas, para o conhecimento da efi-
ciéncia das empresas que atuam em PPP (MELO, 2012).

Foi encontrado um total de 1090 documentos (1068 identificados pela
busca, e 22 publicac¢des, por meio de pedidos a especialistas e veri-
ficacdo das revisdes/estudos encontrados). Apds a leitura de titulo e
resumo, chegou-se ao volume de 89 documentos para serem lidos na
integra, sendo que 10 documentos ndo foram encontrados e 73 fo-
ram excluidos por ndo se enquadrarem nos critérios de inclusdo do
estudo, ndo apresentacdo do percurso metodoldgico para o alcance
dos desfechos (SANO; ABRUCIO, 2018) ou fuga do objetivo ao qual o
estudo se propunha inicialmente (FERNANDES; COSTA; SILVA, 2012) e
0 que era exposto no tema do trabalho ndo se refletia claramente nos
resultados (MILLS, 1998; SEKHRI; FEACHEM, NI, 2011). Ao término,
havia seis publicaces que podem ser encontradas nos quadros 2 e 3
de sintese dos resultados; e a figura 1 ilustra o fluxo do processo de
selecdo deste estudo.
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Figura 1 - Fluxo dos estudos selecionados

Pubmed BVS CFHI CRD Banco deTese || Health Systems REBRATS
551 261 16 1 CAPES 184 Evidence 53
documentos documentos documentos documento documentos 2 documentos documentos
|
]

1090
documentos
selecionados
Indicado por 1023 excluidos
especialistas l—> por ndo atender

22 os critérios

Fonte: elaboracdo dos autores

89 acessados
naintegra

~

6
selecionados

ndo atendiam

73 excluidos,

aos critérios

10 excluidos,
ndo foram
encontrados
nainegra

Quadro 2 - Estudos encontrados, separados por nivel e qualidade das evidén-
cias, desfechos e resultados

Amostra Nivel
Desenho CASP Referéncia
PPP Publico | Oxford
i (Luiz Roberto Barrada

Caso-Controle 17 27 3b 5 Barata et al, 2009)

Estudo de caso 4 o 4 8 (Cappellaro and Longo
2011)

Caso-controle 12 10 3b 7 (Costa and Ribeiro 2005)

Caso-controle 1 428 3b 6 (La Forgia and Couttolenc
2008)

Estudo transversal 13 0 4 8 (Pahim 2009)

Caso-controle 13 12 3b 8 (Perdicaris 2012)

Fonte: elaboracdo dos autores
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Quadro 3 - OUTCOMES e principais resultados encontrados

Referéncia Outcome Principais Resultados Baseline
(Luiz Roberto Desempenho Média de utilizacdo de leitos: 5,84 dias em +
Barrada hospitais Ppps e 7,09 em Hospitais Publicos.
Barataetal,,

2009)

(Cappellaro Desempenho | Aspppsobtiveram aumento de 18% nas 0
and Longo e Eficiéncia altas; prejuizo de quase 500 mil euros no

2011) centro ortopédico nos hospitais pPpps.

(Costaand Desempenho | Asoss produziram 35% mais altas +
Ribeiro 2005) e Eficiéncia hospitalares gerais; a despesa média por

alta hospitalar na administracdo direta foi
de RS 4.272,00 e de RS 2.892,00 nOS servigos
administrados por empresa privada.

(LaForgiaand | Desempenho | Ocupacdo dos leitos, média de dias por +
Couttolenc e Eficiéncia leito e taxa de substituicdo por leito, todos
2008) com resultados de aproximadamente 60%

melhores nas ppps; altas por leito, gerais,
cerca de 50% mais produtivas; e gastos
anuais por alta cerca de 40% melhores em
hospitais ppp.

(Pahim 2009) Eficiéncia Valor médio dos procedimentos e por
internamento: alguns casos superam 38%
no periodo estudado em hospitais ppps.

(Perdicaris Desempenho | Quando se compararam dois grupos

2012) hospitalares publicos sendo um com
contrato semelhante ao realizados a ppp,
houve em favor do grupo contratualizado:
decréscimo de mais de 10% no tempo
médio de permanéncia nos hospitais
contratualizados e elevacdo de 11% na
taxa de rotatividade.

Fonte: elaboracdo dos autores

Dos estudos selecionados, aqueles que obtiveram melhor avaliacdo do
seu nivel de evidéncia, segundo a escala selecionada (OXFORD CEN-
TER FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE LEVELS OF EVIDENCE, 2009),
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foram os que se utilizaram da metodologia de caso-controle para ana-
lise dos resultados encontrados (BARATA et al., 2009; COSTA; RIBEIRO,
2005; LA FORGIA; HARDING 2009; PERDICARIS, 2012). Quase a totali-
dade dos estudos utilizou a Andlise Envoltdria de Dados (DEA) para
avaliacdo de eficiéncia. Os outros foram estudos de casos ou séries de
casos (CAPPELLARO; LONGO 2011; PAHIM, 2009).

Ao serem realizadas andlises de qualidade da evidéncia, segundo
a escala de CASP para estudos observacionais (CRITICAL APPRAISAL
SKILLS PROGRAMME, 2015), observou-se que ha pesquisas com ava-
liagdes diferentes. Alguns estudos que sdo classificados com o mesmo
nivel de evidéncias apresentaram restricdes metodoldgicas que pro-
vocaram avalia¢des distintas de qualidade. Por exemplo, ndo apresen-
taram os provaveis vieses de selecdo, nas varidveis, por compararem
grupos distintos, ndo apresentaram os potenciais fatores de confusdo
e modificadores de efeito das PPPs ou do modelo tradicional (BARATA
et al., 2009; COSTA; RIBEIRO, 2005; LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008).

Outras pesquisas obtiveram uma avaliacdo de qualidade superior,
mesmo sem uma andlise favoravel do nivel da evidéncia. Uma com-
parou quatro tipos de parcerias (CAPPELLARO; LONG, 2011). As fra-
gilidades encontradas foram o ndo detalhamento das fontes de dados
para cada varidvel de interesse e a falta de informagdes sobre os mé-
todos de avaliagdo. Uma outra pesquisa (PERDICARIS, 2012) comparou
dois grupos de hospitais com realidades semelhantes, formados por
hospitais publicos, contudo um deles aderiu a um programa estadual
de contratualizacdo de metas. Sdo explicitados os vieses e limitagdes
do estudo, além de haver clareza nos dados selecionados para compa-
racdo entre os servicos. A terceira (PAHIM, 2009) analisou o modelo de
PPP durante cinco anos e conseguiu fazer uma andlise de 13 servicos
hospitalares, tendo como principal limitagdo néo possuir um grupo de
controle para comparagao.

Cabe destacar a diferenca nas amostras. O quadro 2 apresenta uma
grande variedade de hospitais publicos, utilizados como controle, en-
quanto os estudos com PPP ndo possuem o mesmo comportamento,
estando limitados a um numero reduzido de servicos hospitalares.
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Quanto aos indicadores, quase todas as pesquisas analisaram o desem-
penho das PPPs. Quanto a média de utilizacéo de leitos, ha autores que
apresentam vantagem para o modelo de parceria com a iniciativa pri-
vada (BARATA et al, 2009; LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008). Quando
observamos 0 aumento no numero de altas, outros duas fontes apre-
sentam vantagens para as PPPs (CAPPELLARO; LONGO, 2011; COSTA;
RIBEIRO, 2005). O estudo de Perdicaris (2012) demonstra que a im-
plantacdo de uma cultura de PPP em hospitais privados foi suficiente
para a melhoria do desempenho dos hospitais publicos, melhorando
tempo médio de permanéncia e taxa de rotatividade por leito.

O outro grupo de indicadores mais analisado, com aproximada-
mente 41% dos estudos, foi o de eficiéncia. O custo médio por interna-
mento e os gastos por alta hospitalar foram vantajosos no modelo de
PPP (COSTA; RIBEIRO, 2005; LA FORGIA; COUTTOLENC, 2008). Contu-
do, outros autores apresentaram um aumento de custos quando ha
administracdo de servigos publicos por organizacGes privadas, pois
o custo de alguns procedimentos aumenta com o passar do tempo
(CAPPELLARO; LONGO, 2011; PAHIM, 2009).

Ressalta-se que hd um consenso entre os estudos: a implantacdo de
uma cultura institucional voltada a PPP na gestdo hospitalar melhora
o desempenho dos servicos. Entretanto, ndo se observa que o mesmo
fato ocorra quando se analisa a eficiéncia do modelo de parceria, pois
os estudos que possuem maior qualidade de evidéncias apontam que
a insercdo de organizacdes privadas na gestdo de servicos publicos de
saude é menos eficiente (CAPPELLARO; LONGO, 2011; PAHIM, 2009).

O uso de evidéncia apoia a construcdo de um sistema de saude mais
equanime e com maior sustentabilidade econémica e social (WOELK
et al., 2009). A construcdo cotidiana de politica de saude deveria ser
pautada por uma ampliacdo de acesso universal e equitativo, com
cumprimento de metas e indicadores, baseados em estudos que
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favorecessem a tomada de decisdo (HEALTH SYSTEMS, 2000; OXMAN
et al., 2009). Contudo, hd uma dependéncia de um ambiente favoravel
para que tal cultura institucional possa ser implantada. Normalmente,
a implementacéo de politica de saude nédo atende a um rito que permi-
ta decisdes apoiadas em evidéncias, o que pode impactar na escolha
de meios menos eficientes, defasados e que comprometem a equidade
e 0 acesso ao sistema de saude (DUSSAULT; DUBOIS, 2004; GRAHAM et
al., 2006; WARD; HOUSE; HAMER, 2009).

O modelo de PPP na administracdo de hospitais publicos construi-
dos pelo Estado ndo é uma modalidade de alianca disseminada em
muitas partes do mundo. E possivel distribuir em pelo menos cinco
categorias as possibilidades de PPPs na saude (MCKEE; EDWARDS;
ATUN, 2006). O modelo que atualmente é observado no SUS, inicia-
do no estado de Sado Paulo (CARNEIRO JUNIOR; ELIAS, 2003), pode ser
considerado uma realidade recente e pouco estudada. Nesta pesquisa,
em mais de mil trabalhos que foram identificados, poucos se detinham
a apresentar os possiveis desfechos relacionados ao modelo de PPP em
estudo na geréncia de servicos hospitalares.

Em relagdo a evolucdo da administracdo de servigos hospitalares
por OSS em todo o Brasil (RODRIGUES et al.,, 2010) e ao crescimento
em diversas regides do Pais (SANTOS et al., 2014), observou-se que um
dos principais desfechos esta ligado a produtividade. Alguns estudos
apresentam que os servigos administrados por empresas tém maior
produtividade por leito (BARATA; MENDES, 2006; CAPPELLARO; LON-
GO, 2011). Por outro lado, a produtividade de servicos publicos pode
ser melhorada apenas com a criacdo de incentivos e monitoramento,
por meio de contratos ou outras formas de supervisdo (PERDICARIS,
2012). Cabe destacar que, pelo menos nos estudos nacionais, ficou cla-
ro que a comparacdo da producdo de hospitais publicos tradicionais
com outros servigos apresenta uma série de limitac6es, devido a falta
de informacdes e registros adequados que dificultam as comparagdes
do modelo publico com a PPP.

Talvez um dos pontos mais relevantes para a discussdo de qual-
quer politica publica seja a capacidade de transformacdo social que
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ela pode gerar, a partir de um determinado investimento do poder
publico. Como os recursos sdo escassos e as prioridades sdo variadas,
busca-se maximizar os beneficios com o minimo de custo. Por isso, ha
estudos que apontam que o modelo de PPP é mais eficiente (BARATA
et al., 2009; LA FORGIA; HARDING, 2009), realidade que se apresenta
diferente em outros estudos (BORGES, 2012; PAHIM, 2009). Nestes ca-
sos, 0s autores afirmam que o custo unitario por tratamento tem au-
mentado, hd uma migracdo dos servicos administrados por OSS para
procedimentos com maior valor e os balancos das empresas estdo ne-
gativos ano apds ano, o que apontaria para um cendrio dificil dessas
parcerias em um futuro préximo. Contudo, reconhece-se a dificuldade
em avaliar a extensdo dos impactos das PPPs (SMITH et al., 2009).

Apesar de um estudo nacional (SANTOS et al, 2014) indicar que
os recursos humanos sédo indutores da mudanca do modelo de gestdo
brasileiro e da entrada de novos arranjos juridicos para a administra-
¢do dos hospitais, sdo escassos os trabalhos que apresentam resulta-
dos diretos dessas constatacdes. Um dos estudos refere que ha maior
producédo porque existe melhor desempenho dos profissionais (BOR-
GES, 2012), enquanto na literatura é apontado que as parcerias po-
dem ampliar o intercAmbio e a qualificacdo profissionais (BERNARDO;
VALLS; CASADESUS, 2012). Cabe ressaltar que este ultimo trabalho foi
realizado na Catalunha e que o contexto espanhol é diferente do brasi-
leiro. Na regido de Valéncia, os pacientes podem escolher acessar tan-
to a rede privada quanto a publica, e elas atuam de maneira conjunta,
complementar e ndo concorrente, pois é interessante, para a autorida-
de sanitaria, que todos os pacientes sejam atendidos no mesmo terri-
torio, independentemente do modelo de gestéo.

Os unicos estudos de revisdo sistemadtica encontrados relativos ao
tema, apesar dos objetivos diferentes da atual pesquisa, apresentam
algumas semelhancas (ROEHRICH; LEWIS; GEORGE, 2014; SMITH et
al., 2009). Nas revisdes, sdo apresentadas as evidéncias relativas aos
impactos sobre a saude, pelas parcerias de saude publica, na realidade
do sistema de saude inglés (SMITH et al., 2009) e também no sistema
de saude europeu como um todo (ROEHRICH; LEWIS; GEORGE, 2014).
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A escassez de estudos demonstra que, até agora, muito pouco se sabe
sobre os impactos, na saude, das PPPs, uma vez que ainda ndo foram
rigorosamente avaliadas. Entre os estudos que “tocam” nessa questao,
existe uma escassez de pesquisas qualitativas que apresentem uma
qualidade de evidéncia alta. Isso se verifica nos estudos que abordam
as intervencoes que visam melhorar a saude da populagdo. Os poucos
estudos quantitativos localizados eram de qualidade metodoldgica va-
riavel, fato que talvez ndo seja surpreendente, dadas a natureza com-
plexa das intervencdes em andlise e as constantes mudancas nos con-
textos organizacionais e politicos, bem como a pressdo para produzir
provas rapidas da eficdcia das intervengdes. A maioria das pesquisas
encontradas se assemelha ao atual estudo, por possuir escala relati-
vamente pequena, avalia¢des qualitativas concentradas em captar as
percepcdes dos gestores e demais atores envolvidos na implementa-
cdo das intervencdes que baseavam as parcerias.

Comparacdes entre unidades de saude administradas por modelos
de gestdo distintos sdo de dificil execucdo. Existe uma dificuldade prati-
ca de isolar corretamente todas as informacdes relacionadas ao dispén-
dio dos recursos em ambos os modelos (PAHIM, 2009). Para determinar
se uma intervencdo por PPP é ou ndo mais efetiva e eficiente e calcular
o0s possiveis efeitos sobre a saude da populacdo-alvo, deve-se buscar
um grande numero controlado e, para um projeto quantitativo, é ne-
cessdria uma abordagem mais sofisticada, integrando-a a avaliacdo
qualitativa, com mais atencdo para a coleta de dados dos individuos
em relacdo aos quais se objetiva melhorar a saude (SMITH et al., 2009).

Segundo as evidéncias cientificas encontradas, ainda que limitadas,
observa-se que o desempenho da PPP é melhor em relacdo a adminis-
tracdo publica. Mesmo assim, salienta-se que as amostras comparam
hospitais publicos com hospitais de administracdo privada, ambos
com objetivos distintos (REDDY; MARY, 2013). Enquanto um possui
como proposito prestar servigo a populacdo, o outro grupo possui o
intuito, ainda que oculto, de maximizar o resultado financeiro para
as organizacOes (PAHIM, 2009). Além disso, destaca-se certo distancia-
mento dos gestores hospitalares quanto ao interesse de maximizar o
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desempenho financeiro e operacional das organizac¢des publicas (DIT-
TERICH; MOYSES; MOYSES, 2012).

Apesar de fortes indicios contrarios, ndo € possivel afirmar que o
modelo de PPP é mais eficiente quando comparado ao modelo publi-
co tradicional. Percebe-se que os estudos que possuiram melhor ava-
liagdo quanto a qualidade nédo obtiveram resultados que pudessem
apontar vantagens econdmicas ao se escolher o modelo de PPP a ad-
ministracéo publica. No entanto, estudo demonstra que a implantagdo
de uma mudanga cultural pode melhorar o desempenho de unidades
tradicionais (ABREU, 2012).

As evidéncias sdo frageis, e os estudos, controversos, para que se pos-
sa recomendar esses modelos ou apontar vantagens claras com essa
tecnologia de gestdo no SUS. Ha necessidade de estudos com maior ro-
bustez para poder inferir a sua recomendacdo. Observa-se, no entanto,
que hd uma caréncia de estudos metodologicamente consistentes para
aferir a qualidade e eficiéncia desses modelos de PPP no SUS.

Apesar da fragilidade das evidéncias que apontem as vantagens nas
inser¢des de PPPs na administracio de servicos hospitalares, observa-
-se que o modelo no Brasil continua em franca expansdo, mesmo nao
havendo ainda uma apreciacdo mais aprofundada das evidéncias téc-
nicas e cientificas e dos impactos, apesar de alguns estudos terem esse
objetivo e tentarem realizar tal andlise. Cabem reflexdo e aprofunda-
mento de andlises que procurem trazer a tona quais os custos unitarios
por tratamento ou comparem servi¢os com financiamento e instala-
¢des equivalentes. Contudo, a literatura acena para a necessidade de
ampliacdo da integracdo entre as unidades de saude basica e a rede
hospitalar, mesmo em servicos administrados pela iniciativa privada.

Christian Mendez Alcantara e Paulo Hibernon Melo, por contribuirem
com conceitos e base para a realizacdo do estudo.
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Este trabalho objetiva explicar o funcionamento econdmico e a con-
cepcdo juridica da sauide como um bem, a partir de uma visdo interdis-
ciplinar e seus desdobramentos no sistema de saude brasileiro. Para
isso, por um angulo, evidencia algumas problematicas na aplicacdo
das leis do livre mercado a saude, em razdo das falhas apresentadas
pela ciéncia econdmica, o que da ensejo a necessaria regulacdo pu-
blica. Por outro angulo, expde defeitos nos processos histdéricos da
regulamentacdo legislativa e operacionalizacdo pela jurisprudéncia,
demandando nova modelagem decisdria para a prestacdo do servico
de saude com efetividade no Brasil.

Foi feito um amplo levantamento bibliografico sobre esse objeto,
de modo que a andlise de conteudo no presente estudo abrange tanto
producdes académicas, artigos cientificos e livros sobre a tematica do
direito a saude e economia da saude como documentos oficiais que
disciplinam seu financiamento e estrutura, a Constitui¢do Federal, leis
ordindrias e a jurisprudéncia na forma das decisdes homogéneas con-
solidadas nos tribunais brasileiros.

Nesse sentido, através da andlise das caracteristicas econdmicas
do cuidado a saude, assim como da regulacdo conferida pelo Estado
via normatizagéo, pode-se perceber que, em conjunturas economica-
mente adversas, as pretensdes de revisitar o tema com finalidade de
promover um desmonte do Estado Democratico de Direito decaem
mediante a ciéncia, que criticamente reafirma, a cada andlise, a ne-
cessdria regulacdo publica e a provisdo de servigos de saude como
direito universal.

Classicamente, o mercado é formado por uma relacdo tripartite ba-
sica entre compradores, fornecedores e uma relacdo de troca entre
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esses dois e o préprio bem ou servico. Em condi¢Bes economicamente
ideais, de competicdo perfeita ou pura, além dos elementos supramen-
cionados, também estdo presentes um consumo planejado (racionali-
dade), transparéncia, numerosos ofertantes e demandantes, produtos
homogéneos e perfeito conhecimento do mercado (CASTRO, 2002).

No setor de saude, especificamente, o usudrio seria o demandan-
te, e empresas, profissionais de saude e governo, os fornecedores dos
cuidados, que seria o bem. Todavia, a literatura indica que ndo héa ade-
quacdo entre as caracteristicas do livre mercado e as caracteristicas da
saude. Pois, a saude é um bem cuja transacéo encontra varios proble-
mas dentro da légica do livre mercado, dadas suas particularidades e
singularidades. Nesse sentido, destacam-se elementos que caracteri-
zam essas imperfeicGes: externalidades positivas que geram a figura
do free-rider, selecdo adversa, deseconomia de escala, inducdo de de-
manda, assimetria de informacao, dentre varias outras que merecem
andlise diante da situacdo do setor de saude no Brasil e do processo de
reforma setorial em curso. Essas falhas de mercado na saude sdo ob-
servadas a partir de algumas caracteristicas desviantes que podem ser
detectadas e devidamente enquadradas pela ciéncia econdmica, com
importantes rebatimentos na esfera juridica do Pais. Assim, este ca-
pitulo faz uma andlise mais detalhada, como segue, desses elementos
(BRASIL, 2006; PINHEIRO FILHO, 2012).

O que se percebe ao analisar a funcdo de utilidade dos cuidados de
saude é que ha um abrupto decrescimento no ponto de saciedade com-
parativamente a outros bens. Verifica-se que, nos cuidados a saude, ha
uma desutilidade (utilidade negativa), enquanto para os demais bens
e servigos ainda restaria uma utilidade marginal decrescente. O ponto
de saciedade no consumo dos outros bens e servicos é aquele em que
a procura ou demanda tende a ficar eldstica, enquanto no caso do bem
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cuidados de saude aquele ponto define a fronteira entre a utilidade e a
ndo utilidade (MATIAS, 1995).

Néo se pretende dizer que a saude seria inutil em dado momento,
mas, do ponto de vista da economia, os cuidados assistenciais na saude
ndo possuem utilidade marginal econdémica apds o consumo, vez que
0 “consumidor” (usudrio) ndo considera adquirir mais uma unidade
do bem apo6s consumida a unidade que ja lhe restaurou a condicdo de
saude. Com outros bens, o consumo de cada unidade sucessiva adicio-
na menos satisfacdo e resultados do que aquela proporcionada pela
unidade anterior, de modo que a utilidade marginal é decrescente. Na
saude, essa utilidade chega a ser negativa, pois, uma vez restaurada
a saude, a procura cessa, e 0 uso desses cuidados além do necessario
pode produzir efeitos adversos a saude, como as iatrogenias.

Isso revela outro problema a medida que a mera aparéncia de
melhoria da satde ndo necessariamente indica que o quadro clini-
co esteja totalmente restaurado e pode ensejar a interrupcdo inde-
vida. Por outro lado, uma forma de uso irracional seria através do
prolongamento excessivo dos tratamentos, que, além de fomentar
gastos desnecessdrios, gera impactos negativos na saude e, conse-
quentemente, reforca a utilidade marginal economicamente negati-
va (MOTA, 2008).

Em funcdo do uso irracional perceptivel na utilidade/desutilidade
marginal dos cuidados de saude vistos como um bem, percebe-se, ade-
mais, que a natureza dessa assisténcia é de um bem cujo consumo em
si ndo produz utilidade. E um bem que, adquirido, visa & reposicio do
status quo antes saudavel e/ou reestabelecer e estabilizar o estado de
saude. Nesse sentido, pode-se dizer que o cuidado a saude é um bem
ligado intrinsecamente a necessidade, portanto é ela o grande estimu-
lador da demanda. A rigor, ninguém buscaria um servico de saude
se ndo achasse necessario, fazendo com que a ténue fronteira entre
necessidade e procura se desfaca (MATIAS, 1995).
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Tendo em vista, pois, que o que move, em esséncia, o consumo é
a necessidade, ndo hd que se falar em producdo de algo util em si no
consumo do bem, mas na busca pela reversdo de um estado de enfer-
midade para retomar o estado de saude perdido ou debilitado. Assim
sendo, trata-se de um bem sem utilidade intrinseca, ja que a procura
fundamental do consumidor é pela satde e ndo pelos cuidados de
saude per si, cujo consumo estara sempre relacionado a um estado
de necessidade.

A saude se trata de um bem complexo, com uma série de servicos e
bens diferentes entrelacados numa cadeia de consumo, desde a produ-
¢do até a comercializacdo de medicamentos, técnicas e insumos gerais
intermediados pelo atendimento dos profissionais, com encadeamen-
to de fatores interdependentes. Isso implica a formacdo de um merca-
do igualmente complexo, em que hd varios mercados interligados com
todos os problemas decorrentes da falta de unicidade do equilibrio
classico no ponto 6timo de Pareto, onde a curva da demanda encontra
a curva da oferta. Os diversos bens possuem pontos 6timos de tran-
sacdo diversos, mas com demandas interconectadas de tal modo que,
por exemplo, a prescricdo e a consequente aquisi¢do de determinado
medicamento dependem de um servico de atendimento e diagndsti-
co anterior, tornando a demanda por um dependente do consumo de
outro, embora com escalas proprias de otimizacdo de oferta e procura
(MATIAS, 1995).

Economia de escala ocorre quando as grandes companhias distribuem
seu custo fixo entre todos os seus produtos e, assim, conseguem uma
diminuicdo no custo por unidade de produto. A relacdo inversa seria a
que se mostra no mercado de seguro-saude, por exemplo, quando sdo
muitas pequenas companhias competindo entre si, dentro da mesma

188



cadeia, cada qual com custos diferentes contribuindo para um custo
final, por unidade de produto, maior. Ou seja, o custo final de seguro
serd maior para o consumidor, com custos administrativos elevados
nesse mercado (CASTRO, 2002).

Mesmo no setor publico inspirado no modelo de seguridade social,
como o Sistema Unico de Saude (SUS), ha elevado custo fixo na presta-
¢do do servico e dispersdo da oferta, a partir do processo de montagem
de sistemnas locais de saude isolados entre si, 0 que implica maior difi-
culdade na determinacdo de um modelo de financiamento para esse
tipo de arranjo na escala municipal. H4 uma elevagdo do custo unita-
rio dos procedimentos e acirramento da disputa intergovernamental
pelos recursos financeiros disponiveis, distribuidos no processo orca-
mentario (PINHEIRO FILHO, 2012).

Outro aspecto necessario para a aplicabilidade das leis de livre mer-
cado seria a auséncia de efeitos produzidos pelo consumo ou produ-
¢do de um bem por outras pessoas. Na saude, hd, pelo contrdrio, uma
ampla miriade de externalidades positivas, sendo a vacinacdo grande
exemplo. Esta traz um beneficio social para pessoas fora da relacdo
econdmica, pois imunizando-se ndo existe mais a possibilidade, ao me-
nos pelo prazo de validade da vacina, de transmitir também a outras
pessoas a doenca a qual ela se destina. Nesse sentido, surge a figura
do “caroneiro”, eliminando a rivalidade no consumo e possibilitando
que todos desfrutem do mesmo bem ao mesmo tempo, fazendo com
que ele possa ser enquadrado entre os bens publicos ou, ainda, entre
o0s bens indivisiveis (CORREA, 2004).

No mercado de seguro-saude, como uma maneira de contornar o pro-
cesso ad infinitum de saida de consumidores de menor risco e cons-
tante aumento do custo médio para os remanescentes com risco mais
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elevado, as companhias avaliam o risco de cada individuo com base
no histdérico familiar. O resultado é o aumento do valor do prémio
para os grupos de maior risco, embora sejam os que mais precisam
dos cuidados ofertados — idosos, doentes cronicos e pessoas com baixa
renda —, na realidade, representam o cidaddo mais vulneravel, sem
condigdes de pagar os elevados custos pelo seu alto risco que tenderd a
ficar sem cobertura. Explorar o maximo que o cliente estiver disposto
a pagar pelo servigo, tatica natural do mercado livre, reforca a situa-
¢do em que os mais necessitados sdo excluidos do acesso.

Restrigdes de oferta podem ocorrer no sistema de livre mercado, na
forma de limitacdo do servico prestado (limites na cobertura), na re-
gulamentacdo de licencas para praticar cuidados em consultérios in-
dividuais. Como os consumidores sdo leigos e ndo tém conhecimento
sobre os cuidados de saude necessarios, se pudessem escolher livre-
mente no mercado, muito provavelmente incorreriam em erros graves
ou teriam que se submeter a selecdo adversa dos seguros privados com
escolha de pacientes e procedimentos mais rentaveis (CASTRO, 2002).
As barreiras podem ocorrer de diversas maneiras. Pode-se ter, por
exemplo, uma barreira de acesso do consumidor a cuidados aptos a
promover a cura que nao sao ofertados pelo plano no sistema de livre
mercado pela baixa lucratividade do tratamento. Ou, ainda, em fun-
¢do de determinado cuidado néo provisionado pelo Estado por mora
da burocracia ou pelo fato de o Estado comprovar a inadequacédo do
procedimento com base cientifica. H4, também, a barreira que ocorre
no licenciamento para pratica do produtor no sistema regulado, toda-
via ndo existindo saida vidvel a tal restricdo sob pena de permitir a
pratica irregular e irresponsdvel de um servico essencial e delicado.
Existem, ainda, barreiras visiveis e invisiveis. As barreiras visiveis
sdo observadas comumente nos servicos publicos e privados - as filas
de espera para obter um tratamento —, barreiras ainda de possivel trans-
posicdo pelo tempo, fruto da md distribuicdo dos poucos profissionais
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habilitados e soluciondveis a partir de investimento planejado. J4 as
invisiveis sdo apenas percebidas em momentos de necessidade, sen-
do elas as ja mencionadas limita¢des da cobertura por opgdo do plano
pelo maior lucro, ou por mora do Estado ou reconhecimento de que o
tratamento pleiteado €&, por vezes, circunstancialmente inviavel.

Um dos pressupostos para o bom funcionamento do livre mercado
é que os consumidores saibam com clareza o que querem consumir,
quando e onde conseguir, e assim possam se planejar para o consumo.
Esse conhecimento na saude é restrito, dadas as limita¢6es inerentes
a cognicdo humana para compreender aspectos técnicos tdo especiali-
zados para ter ciéncia de problemas dessa complexidade, cujo resulta-
do é um processo decisorio com limitagdes situacionais e pessoais de
inteleccdo (MELO, 2016).

Na saude, o que ocorre pode ainda ser mais especial, pois existem
situacdes em que, mesmo doentes, as pessoas ndo querem se tratar
ou ignoram sua condi¢do de doentes. Além disso, hd os mentalmen-
te incapazes e relativamente incapazes, por ndo terem uma condicdo
mental sauddvel; e h4, ainda, os doentes em condi¢do de urgéncia
que normalmente ndo tém condic¢des de escolha de um fornecimento
predileto, tendendo a inelasticidade do bem, independendo do prego
(MATIAS, 1995).

O consumidor néo sabe exatamente o que precisa, nem quando
precisard, ndo conhece todas as opg¢des disponiveis, tdo menos conse-
gue julgar as diferencas de qualidade entre elas ou sua real necessida-
de. Isso se estende para um déficit de informacdo quanto ao grau/risco
de doenga, custo e qualidade do servico.

Em decorréncia da limitacdo extraordinaria da racionalidade, alguém
externo tracard as preferéncias do usudrio nessarelacdo, delegando-se
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a preferéncia a uma entidade ou agente externo. Abre-se a possibili-
dade de inclusdo de risco moral por parte do ofertante, que seria o
problema da inducdo de demanda, tendo em vista que € o profissional
de saude ou outro fornecedor de servigo nessa cadeia de producdo e
ndo o usudrio que detém conhecimento técnico acerca do melhor pro-
cedimento a ser realizado.

Na verdade, essa indugdo € parte natural do processo de diagnds-
tico e tratamento. A ideia de consumidores agindo livremente em be-
neficio proprio, podendo decidir livremente sobre o que consumir,
portanto, ndo ocorre quando se fala de saude. A relagdo de agéncia
imperfeita em que hd assimetria de informacdo desrespeita um dos
principais pressupostos do livre mercado: a independéncia entre a
oferta e a demanda. Isso faz surgir o fendmeno da oferta induzindo
a demanda, porque o profissional atua nas duas posic¢des, ofertando o
servico e aconselhando os pacientes (CASTRO, 2002).

O risco moral pode também levar as pessoas a um excesso de de-
manda no mercado imperfeito. No caso do asseguramento da saude, ja
que as despesas sdo custeadas, tanto o consumidor como o produtor
seriam levados a ter esse comportamento diferenciado, o que inexora-
velmente desemboca em um problema de custo que pode levar entida-
des privadas a faléncia, a ndo ser que se aumente o valor do prémio e,
consequentemente, se reduza o acesso. Ou, em outras circunstancias,
haja um desequilibrio na alocagdo de recursos da Seguridade Social
nos servigos publicos provisionados pelo Estado (MATIAS, 1995).

Os gastos catastroficos decorrentes da demanda no livre mercado,
sem formas de asseguramento, acabam sendo inevitaveis com os cui-
dados de saude de custos elevados. A diluicdo de riscos pode-se dar
de maneira muito mais racional quando a cobertura é universal para
toda a sociedade e financiada por todas os cidaddos com capacidade
contributiva. As formas de asseguramento que caminham para uni-
versalizacdo equacionam melhor alguns desses fendmenos, como as
barreiras de acesso, selecdo adversa e uma série de outros defeitos
mencionados. A aversdo a esse risco imprevisivel leva sujeitos sem
necessidades imediatas a buscarem protecdo em sistemas publicos e
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universais de saude e a serem contribuintes do sistema pelo receio
de incorrer em gastos catastroficos, o que leva a beneficios dos quais
toda a sociedade se favorece, pois os fundos estdo disponiveis a todos
os segurados e os beneficios de sua aplicacdo refletem sobre toda a
populacdo. Isso faz, portanto, com que a saude seja um bem de mérito,
que ndo seria consumido por livre iniciativa do consumidor, e cujo
ato de consumir beneficiara ndo apenas o proprio mas também outros
individuos que com ele se relacionem. Pelo reverso, no caso dos se-
guros privados, além de custos com marketing e administracdo, essas
empresas visam ao lucro, fazendo com que os segurados paguem por
mais do que os cuidados de saude que consomem.

O direito a saude € ligado a “questdo social” e a natureza redistributiva
dessa politica publica; ao mesmo tempo, atenua as falhas inerentes ao
mercado com base em tais caracteristicas. A luta por esse direito induz
o Estado a exercer o papel interventor, para além da mera seguranca
juridica e econdémica do contrato, baseado no postulado da autonomia
da vontade privada. A saude é, portanto, inserida no arcabouco de
protecdo social e instituida em esquemas protetivos de responsabili-
dade do Estado, relacionados ao direito da cidadania e instrumenta-
lizados por complexos Sistemas Nacionais de Saude historicamente,
desde o periodo apds a Segunda Guerra Mundial.

Diante da situacdo de exclusdo social no setor saude brasileiro, que
encarnava todos esses dilemas e limitagdes do modelo de assegura-
mento da medicina previdencidria e, principalmente, dos preocupan-
tes indicadores da saude publica, foi articulado um movimento social
popular com objetivo de democratizar a saude no Brasil, baseado na
luta pela positivacdo do direito universal. Esse movimento reuniu es-
tudantes, professores, pesquisadores e profissionais da area e ficou
historicamente conhecido como Movimento de Reforma Sanitaria. A
partir da mobilizagdo desse movimento, formulou-se a proposta do
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SUS, justificando um conjunto de principios e diretrizes para a sua
criacdo. Esse movimento articulado no Congresso Constituinte foi
consubstanciado na Constituicdo Federal como direito social (art. 6°,
CF/88), como os demais direitos de segunda dimensdo, mais bem ela-
borados no Titulo VIII (Ordem Social) da Constituicdo (PAIM, 2015; PE-
REIRA, 2013).

Nesse sentido, tem-se a primeira Constituicdo Brasileira a determi-
nar a prestagdo dos servicos publicos de saude como um direito social,
de atendimento integral, acesso universal, incluindo a populagdo que
ndo teria qualquer cobertura antes da CF/88 pelo seguro social obri-
gatdrio, que atendia apenas populacdo economicamente inserida no
mercado formal de trabalho.

Na constituinte, deliberou-se pelo modelo de seguridade social, recha-
cando propostas meramente assistenciais, apenas para os desprovidos
de aportes financeiros, e pelo modelo meritocratico de seguro social, li-
mitado aos contribuintes (PEREIRA, 2013). Trata-se de um novo mode-
lo, que oferta o servigo sem as restri¢cdes dos modelos anteriores, com
cobertura universal e equanime, em que pese a terminologia utilizada
na legislagdo como “igualitario”. E um sistema securitario através do
qual os recursos recolhidos pelo Estado de taxas e impostos, dentro da
légica da solidariedade social, sdo distribuidos dentro do orcamento
para saude, previdéncia e assisténcia social (art. 194 da CF/88).

Nesse sentido, no art. 196, fala-se que o Estado realizard a prestacdo
do servico mediante politicas sociais e econdmicas que visem ao alcan-
ce desses objetivos. A partir dessa ideia, pode-se falar em atencdo in-
tegral a saude, englobando as ac¢des e os servicos de promocdo inespe-
cificos, protecdo para reducdo e eliminacdo de riscos (PEREIRA, 2013).

A CF/88 tratou, ainda, de organizar o SUS de forma regionalizada e
hierarquizada, evitando fragmentacdo das acdes (art. 198). Dessa ma-
neira, ocorre uma distribuicéo de atribui¢des que sdo, de modo abs-
trato, solidariamente compartilhadas pelos entes, mas repartidas de
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acordo com as respectivas capacidades financeiras baseadas no poder
de arrecadacdo diversa de taxas e impostos definidos em lei.

Nesse contexto, no entanto, também é atendida a demanda em-
presarial da saude na constituinte. O artigo 197 indica textualmente
necessaria regulamentacdo, fiscalizacdo e controle da saude, pres-
tados pelo Poder Publico ou por terceiros. Com isso, entende-se que
haveria uma convivéncia do SUS com um sistema privado de saude
suplementar, operacionalizado através de planos de saude, fazendo
com que o Sistema Unico de Saude ndo fosse de fato unico desde a
criacdo constitucional.

Nesse diapasdo, na busca de convergéncias e acordo politico pos-
sivel a época, viabilizou-se que a assisténcia a saude do SUS pudesse
ser prestada pela iniciativa privada (art. 199). De tal modo, as insti-
tuicOes privadas participam de forma complementar ao sistema, me-
diante contratos administrativos, tendo preferéncia as entidades filan-
trépicas sem fins lucrativos, como as atuais organizagdes sociais (0S)
(CUNHA ]UNIOR, 2012).

Outra problemadtica constitucional estd na observancia ao art. 76
dos Atos das Disposi¢des Constitucionais Transitérios (ADCT), permi-
tindo-se a desvinculacéo de receitas da Unido (DRU) inicialmente até
2003, depois até 2007, e em seguida até 2011, com um teto de 20% e,
assim por diante, chegando-se ao patamar dos 30%, incluindo as re-
ceitas municipais e estaduais. Institui-se, assim, a retirada de dinheiro
de areas estratégicas, como o SUS e a propria Seguridade Social, para
utilizd-lo ao sabor da administracdo, em acordo com as ventilac6es
politicas da ocasido. Percebe-se, nesse interim, a sutileza da retdrica
juridica, pois em texto legislativo algum fala expressamente em violar
o0 préprio texto constitucional com essas emendas, embora o que ocor-
ra na pratica seja um estrangulamento or¢amentdrio do SUS e, conse-
quentemente, uma perda de direitos para toda a populacéao.

Com a Emenda Constitucional n. 95/16, conhecida como a “PEC da
Morte”, que congela os gastos em saude por até 20 anos, € nitida uma
perda financeira bilionaria para o SUS, cuja demanda cresce a cada
dia, sobretudo com o Pais em crise, observando-se direitos aviltados e
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uma populacdo adoecida. O reajuste anual no gasto publico em saude
passa a ser de acordo com a inflacdo, sem crescimento real do inves-
timento, e os efeitos podem ser verificados na Proposta de Lei Orca-
mentdria Anual (PLOA) de 2019, sendo possivel ver que o valor foi R$
1,7 bilhdo abaixo do PLOA 2018. Estudando a hip6tese em que a emen-
da ndo estivesse em vigor, situacdo em que o cdlculo seria realizado
pelo piso de 15% da Receita Corrente Liquida (RCL) de 2019, é possi-
vel apontar ainda uma perda real de R$ 9,5 bilhdes no orgamento da
saude. Trata-se, pois, de verdadeiro ataque aos recursos insuficientes
do SUS. E fendmeno ja conhecido o desmantelo de programas sociais
via reestruturacéo financeira, como demonstrado por Laura Tavares,
exemplificando o caso histdrico mexicano no contexto das reformas
de austeridade na América Latina (SOARES, 1999).

Antes de a legislacdo ordindria atribuir maior densidade norma-
tiva aos conceitos constitucionais abstratos, problemas graves esti-
veram presentes desde o inicio e afetaram a implementacgdo do SUS.
Incorporar uma significativa parcela da populacdo anteriormente
sem qualquer cobertura ja poderia levar todo o sistema ao colapso
financeiro, especialmente diante da recusa dos entes de gastar pro-
porcionalmente de acordo com as respectivas atribuicdes, e da Unido
em repassar a verba. Normas operacionais bdsicas e portarias (NOB
91, 93, 96, Norma Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS 2001 e
NOAS 2002) foram atualizadas por mais de uma década até se conso-
lidarem em 2006 no Pacto da Saude, com a Comissdo Permanente de
Consolidacdo e Revisdo, na tentativa de equacionar esses desequili-
brios (PAIM, 2015).

A Lei n. 8.080/90 reiterou e aprofundou conceitos da CF/88, mas
extrapolou os préprios limites de disciplinamento ja no seu art. 1°, ao
determinar a regulacéo da saude em todo o territério nacional, abran-
gendo o servigo suplementar e outros subsistemas para além do SUS.
Reitera, ainda, no art. 2°, que se trata de um dever compartilhado e
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que se baseia em determinantes sociais de saude, relativos aos fato-
res sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e com-
portamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude
e seus fatores de risco (BUSS, 2007). Portanto, pode-se observar uma
semelhanca entre a pretensdo constitucional de se implementar um
sistema de saude que seja unico, entretanto abrindo espaco para a
iniciativa privada com fins lucrativos, e a intencdo da Lei Ordindria,
expressa nos artigos iniciais, de buscar regular o sistema para além do
proprio SUS, ao passo que ratifica seu carater social.

Na implementagdo pela via legislativa, é estabelecido o acesso
preferencial pela atencdo basica, com encaminhamento posterior se
necessario. Segue-se essa logica porque 80% dos casos podem ser re-
solvidos com a equipe multiprofissional que atua nesse nivel de com-
plexidade. Séo referenciados para outro nivel do sistema os pacientes
que necessitam de procedimentos tecnologicamente mais complexos
e mais custosos de acordo com a necessidade e a capacidade dos en-
tes da federacdo detentores de mais recursos financeiros para custear
tais servigos. Dessa forma, haveria melhor controle sobre os gastos de
maneira proporcional ao que cada ente pode suportar (PAIM, 2015).

A nomenclatura utilizada na divisdo de complexidade, no entanto,
apresenta problemadticas, pois trata a atencéo bdsica como se ela fosse
necessariamente algo mais simples por ndo se tratar de procedimen-
tos de maior incorporacdo tecnoldgica instrumental, como considera-
dos aqueles de média complexidade, ou de alta complexidade e alto
custo, como transplantes. Uma visita domiciliar ou consulta de um
profissional pode ser algo muito mais complexo, efetivo e menos cus-
toso quando analisada isoladamente. Entretanto, a cobertura univer-
sal faz com que seja necessdrio alocar muito mais recursos na perspec-
tiva correta nesse nivel do sistema, para seu funcionamento adequado,
com cobertura de toda populacdo. Essa distingdo, inclusive na forma
de remuneragdo pelo servico de acordo com essa caracteristica, visa
evitar reproduzir um problema histdrico relacionado as distor¢des em
funcdo da forma de remuneracdo por unidades de servicos utilizada
pela medicina previdenciaria (BRASIL, 2005; PAIM, 2015).

197



Para ter condi¢Oes econdmicas de atender a essa integralidade, os
municipios operam politicamente uma programacdo pactuada inte-
grada entre suas secretarias de saude e a do estado, buscando com-
partilhar recursos para consolidacdo das agdes na rede de servicos
publicos. As autoridades sanitdrias locais oferecem os servigos que se
fazem necessarios a sua populagéo, assim como de outros municipios
daregido, através de municipios-polo, referéncia para os outros niveis
de atencdo (LIMA et al, 2012).

Aspectos referentes a participacdo popular nas deliberacdes sobre
a operacdo do sistema e sobre o repasse de recursos entre os entes da
federacdo trazidos na Lei n. 8.142/90 sdo ainda objeto de disputa. Essa
lei criou o Fundo Nacional de Saude e determinou transferéncia auto-
matica de financas publicas entre os entes e a criacdo de conselhos de
saude, com participagdo de trabalhadores e usudarios para analisar os
planos e relatorios elaborados pelos gestores, com objetivo de delibe-
rar sobre a composicdo do orcamento da saude e financiar a elabora-
¢do de planos de carreiras em saude publica.

Quanto a gestdo e ao financiamento, no ambito federal, o Ministé-
rio da Saude formula as politicas nacionais, planeja, normatiza, avalia
e faz uso de instrumentos de controle. E a Unifio a principal financia-
dora do sistema e, para realizacdo de projetos, depende de estados e
municipios, organizagdes ndo governamentais, fundacdes, empresas,
etc., sendo financiada pelos tributos federais e devendo aplicar, anual-
mente, no minimo 15% da receita corrente liquida do respectivo ano
financeiro, de acordo com a Emenda Constitucional n. 86/15, que revo-
gou parte do que estabelecia a Emenda Constitucional n. 29/00 no art.
198, §§ 2° e 3° da CF/88 (BRASIL, 2019).

Ja as secretarias estaduais de saude coordenam e planejam a saude
em seu nivel de governo obedecendo normas federais na aplicacéo de
recursos proprios, inclusive nos municipios, e repassados pela Unido,
assim como realizando parcerias para concretizacdo de politicas na-
cionais. O financiamento do estado para a saude corresponde ao so-
matdrio dos resultados obtidos das arrecadacao de impostos estaduais,
Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias e Servicos (ICMS), Imposto
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sobre a Propriedade de Veiculos Automotores (IPVA) e Imposto sobre
Transmissdo Causa Mortis e Doagdo (ITCMD), com as transferéncias da
Unido, da cota-parte do Fundo de Participacdo dos Estados (FPE), da co-
ta-parte do Imposto sobre Produto Industrializado (IPI) proporcional
ao produto das respectivas exportacdes de produtos industrializados
(IPI-Exportagdo) e transferéncias da Lei Complementar n. 87/1996 (Lei
Kandir), com Imposto de Renda retido na fonte, e ainda outras receitas
correntes, descontadas as transferéncias constitucionais e legais feitas
aos municipios de 25% do ICMS, 50% do IPVA e 25% do IPI-Exportacéo,
tudo multiplicado por 0,12 em func¢do das Emendas Constitucionais n.
29 de 2000 e 86 de 2015, combinadas com a Lei Complementar n. 141
de 2012 (BRASIL, 2019).

J& no &mbito dos municipios, ocorre o planejamento local respei-
tando-se as diretrizes estaduais e nacionais, a aplicagdo dos recursos
proprios, repassados para realizacdo das parcerias com outros mu-
nicipios e com o estado. O financiamento do municipio para a saude
é resultado do somatdrio entre recursos obtidos da arrecadacdo de
impostos municipais, Imposto Sobre Servico (ISS), Imposto Predial e
Territorial Urbana (IPTU) e Imposto sobre Transmissdo de Bens Imo-
veis (ITBI), com as transferéncias da Unido, da cota-parte do Fundo de
Participagdo dos Estados (FPM), da cota-parte do Imposto Territorial
Rural (ITR) e transferéncias da Lei Complementar n. 87/96 (Lei Kandir),
também com Imposto de Renda retido na fonte e, igualmente, com
outras receitas correntes, somando-se ainda as transferéncias cons-
titucionais e legais feitas pelo Estado de 25% do ICMS, 50% do IPVA e
25% do IPI-Exportacdo, multiplicado por 0,15 em funcdo das Emendas
Constitucionais n. 29 de 2000 e 86 de 2015, combinadas com a Lei Com-
plementar n. 141 de 2012 (BRASIL, 2019)

Alguns problemas sdo identificdveis na andlise da sistematizacdo fei-
ta pelo direito sobre o mercado da saude como um todo. O mercado
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da saude suplementar é de tamanho peso que se configura como um
subsistema do sistema de saude no Brasil, o Sistema de Atencdo Médi-
ca Supletiva, que convive com outros baseados no Sistema de Desem-
bolso Direto e fundos com clientela exclusiva em paralelo, como, por
exemplo, o Fundo de Saude que custeia a saude das Forcas Armadas.
Essa estrutura sedimenta uma fragmentacdo institucional, fazendo
com que o sistema de saude ndo seja de fato unico.

Em outubro de 2015, a administragdo direta contava com 75.970
estabelecimentos de saude, 26,69% dos 284.651 existentes, enquanto
as empresas privadas, com 196.744 (69,12%). Esperar-se-ia que tal pro-
porcdo se mantivesse quando analisada a quantidade de centros e uni-
dades basicas de saude capazes de resolver a ampla maioria dos casos,
mas, nesse ambito de atuagdo, onde hd baixo custo e, igualmente, bai-
xa lucratividade, a administracdo publica possuia 34.387, 97,49% dos
35.273 existentes no Pais, enquanto as empresas privadas contavam
com apenas 178 (0,5%). Ja quando vistos os centros de média e alta
complexidade, o Brasil conta com 6.144 hospitais gerais e especializa-
dos, sendo 1.982 (32,42%) de empresas privadas e 2.059 (33,51%) da
administragdo publica. Portanto, percebe-se nitido interesse mercado-
légico nesta segmentacdo do setor saude no Pais, o que reforca a que-
bra da unicidade do sistema e o desvio dos objetivos induzidos pela
reforma setorial guiada por principios de mercado em curso, em que
0 SUS estd inserido (BRASIL, 2019).

Outro problema inerente a cisdo no sistema autorizada pelo direi-
to, e que afeta diretamente o financiamento e a economia do setor de
saude, é o fato de a saude suplementar receber significativos subsidios
indiretos do governo federal. Isso se realiza na forma de renuncias
fiscais através de abatimento nos Impostos de Renda, em paralelo a
falhas de financiamento, organizacdo, gestdo e distribuicdo desigual
de infraestrutura. Com isso, o Estado promove mais um estrangula-
mento de recursos or¢camentdrios na saude e maiores dificuldades na
concretizacdo desse direito.

Em razdo desses problemas estruturais de financiamento fruto,
também, da fragmentacdo do sistema, a populacdo que sofre com a
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falta de assisténcia busca no judicidrio a atencdo as demandas de sau-
de, fazendo surgir o fendmeno da judicializacdo da satde como conse-
quéncia mais imediata e individual desses problemas. H4 casos em que,
de fato, ndo haveria outra saida a ndo ser ingressar no judicidrio para
ndo ver o proprio direito a saude, que geralmente se confunde com o
direito a vida, desaparecer. Por exemplo, nos casos em que a prestacao
exigida na justica se confunde com o padrdo ja concedido pelo Estado,
as vezes pleiteando medicamentos ja incluidos nas listas do SUS, ne-
gados indevidamente pela administracdo publica a pessoas de baixa
renda, cujos interesses sdo levados adiante pela Defensoria Publica.

Essa, no entanto, ndo é uma regra geral. Quando ha judicializacéo
da saude, a parcela da populacdo atendida por demandas judiciais
tem, em média, melhores condi¢fes socioecondmicas, residindo em
areas com baixa ou sem nenhuma vulnerabilidade social, e pleiteando
medicamentos ainda experimentais ou tratamentos em outros paises
ou em institui¢des privadas nacionais, de elevado custo e que chegam
a comprometer o orcamento para politicas publicas de satde de maior
abrangéncia (CHIEFFI, 2009).

O julgador se defronta com a necessidade de fazer uma escolha
em uma situagdo, portanto, de racionalidade limitada, tendo em vista
que, por um lado, o SUS deve atender a todos e de maneira integral
com objetivo de promover a saude e, por outro, ele mesmo, o juiz, ge-
ralmente ndo tem conhecimento sobre saude, concedendo a demanda
pleiteada a revelia de um possivel entendimento cientifico de fato so-
bre a matéria em uma situacdo em que o tratamento pleiteado é, via
de regra, urgente.

Nesse sentido, faz-se necessario que os juristas consigam ir além
dos parcos e imprecisos critérios elencados nas jurisprudéncias, como
das decisdes do Recurso Extraordindrio 657.718 de 2019 e do Agra-
vo Regimental em Suspensdo de Tutela Antecipada n. 175/CE do STF,
que tentam fixar balizas juridicas para consecucdo do direito a saude,
sem respaldo democrdtico da sociedade para interferir em politicas
publicas ou capacidade cientifica no que tange ao conhecimento sobre
matéria de saude.
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A partir desses julgamentos, foram atualizadas teses sobre o aces-
so a determinados tratamentos, mas de forma pontual (apenas para
medicamentos) e com uma abrangéncia conceitual ainda carente de
respaldo quer seja cientifico, da drea de estudo, ou democratico, par-
tindo de deliberagdo participativa da estrutura de governanca publica
do SUS. O que havia antes era, de acordo com o STA-AGr n. 175/CE do
STE, que, como regra, o SUS ndo poderia ser judicialmente obrigado ao
fornecimento de medicamento sem registro na Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Se o SUS oferecesse alternativa de tra-
tamento, ela apenas poderia ser desprestigiada em favor da pretensao
autoral se comprovada a ineficdcia ou a impropriedade da politica de
saude existente. O Poder Publico ndo poderia ser judicialmente obri-
gado a oferecer tratamento puramente experimental, sem comprova-
¢do cientifica de sua eficacia, ainda que em caso de inexisténcia de
alternativa no SUS. E, por fim, quanto aos novos tratamentos — reco-
nhecidos mas ainda néo incorporados pelo SUS —, € necessario “cuida-
do redobrado na apreciacdo da matéria” e que haja instrucdo proces-
sual, com ampla producdo de provas, o que podera configurar-se um
obstéculo a concessdo de medida cautelar.

O que passou a ocorrer com o RE 657.718 de 2019 foi novamente
que o Estado ndo pode ser obrigado a fornecer medicamentos experi-
mentais. A auséncia de registro na Anvisa impede, como regra geral, o
fornecimento de medicamento por decisdo judicial. E possivel, excep-
cionalmente, a concessdo judicial de medicamento sem registro sani-
tdrio em caso de mora irrazodvel da agéncia reguladora em apreciar o
pedido (prazo superior ao previsto na lei especifica), quando existente
pedido de registro do medicamento no Brasil, salvo no caso de medica-
mentos 6rfdos para doencas raras e ultrarraras, existente registro em
reputadas agéncias de regulacdo no exterior e inexistente substituto te-
rapéutico registrado na Agéncia de Vigilancia Sanitdria (Anvisa). E, ain-
da, as agdes que demandem fornecimento de medicamento sem regis-
tro na Anvisa deverdo ser necessariamente propostas em face da Unido.

O judicidrio, entdo, na tentativa de extrapolar a propria orbi-
ta de atribuicGes e efetivamente legislar, com objetivo de dar maior
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seguranca juridica a matéria, utiliza conceitos indeterminados ou fora
do 1éxico da linguagem juridica, como “cuidado redobrado” na andlise
do caso e da “comprovacdo da ineficdcia do tratamento do SUS”, que
0 juiz ndo necessariamente sabera interpretar; ou, ainda, a conces-
sdo de medicamento com base em mora de uma agéncia (critério sem
qualquer cientificidade) ou com base no que dizem “reputadas agén-
cias de regulagdo do exterior” de forma inespecifica e sem clareza.

O judicidrio é uma instituicdo social sem legitimidade democrati-
ca representativa, posto que néo € eleito, sendo a ultima palavra em
consenso provisdrio e que toma decisdes a partir de algo que se pode
chamar de um “governo de juizes”. Portanto, percebe-se que a judi-
cializacdo ndo deve ser o principal instrumento de exigibilidade do
direito a saude, mas deve ser articulada com outros mecanismos que
promovam o acesso justo dos cidaddos e cidadds (DRESCH, 2016; AL-
BUQUERQUE, 2013).

O SUS cobre hoje toda a populacgdo brasileira, em todos os ciclos da
vida, sendo um dos maiores sistemas publicos de satide do mundo.
Para isso, através de pesquisas e acdes praticas, desenvolve progra-
mas amplos com foco na atengdo primaria, como o Programa de Saude
da Familia. Em paralelo, realiza o Programa Nacional de Imunizacdes,
estratégia de vacinacdo que conseguiu eliminar a poliomielite, contro-
lar o sarampo e, possivelmente, a rubéola, além de ter reduzido tétano,
difteria e coqueluche (PAIM, 2015).

O sistema também é referéncia em saude mental. Em outubro de
2008, o SUS dispunha de mais de 1.290 Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) para atender pessoas com transtornos mentais proximo da sua
residéncia, evitando internacGes em hospitais psiquiatricos; em outu-
bro de 2015, esse numero saltou para 2.696. Além disso, hd um Sistema
de Informacgdes Hospitalares como um dos maiores grupos de proce-
dimentos executados em hospital no mundo, além de rede de bancos
de sangue e institutos de pesquisa de alta tecnologia e de ponta. Com
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essas realizacOes, a saude publica esteve entre as atividades da saude
com maior aumento do emprego. Coligada a isso, a criacdo de diversos
cursos na area da saude para atender a demanda elevou a producéo
cientifica em saude coletiva (BRASIL, 2019; PAIM, 2015).

Como um instrumento de garantia, portanto, o SUS tem levado néo
apenas saude, mas dignidade as pessoas, essencial para o exercicio da
cidadania, atuando em todos os niveis de cuidado e com abrangéncia
nacional.

Conforme exposto, a saude ndo se adequa as leis de mercado e, por-
tanto, ndo pode ser considerado bem privado que possa ser livremen-
te comercializado ou mercantilizado, mas um bem majoritariamente
publico por excluséo; mais especificamente, por ser um direito, bem
de mérito. Se um mercado ndo possui competicdo perfeita devido a
externalidades, assimetria de informacao e tantas outras falhas, cabe
ao Estado, pois, regula-lo, com a criacéo, no caso de cuidados de saude,
de um sistema de saude publico de qualidade como fonte principal de
fornecimento do bem.

O direito a saude, no entanto, so veio a se consolidar como direito
fundamental e dever do Estado com o advento da CF/88. Com enorme
contribuicdo do Movimento pela Reforma Sanitaria do Brasil, tem en-
tre seus objetivos a integralidade e a universalidade; para isso, possui
uma série de fontes de financiamento que se distribuem, assim como
as atribuicGes, de maneira relativamente proporcional pelos diversos
entes publicos e sujeitos que com ele realizam parcerias.

Vérios problemas estruturais foram demonstrados, desde a elabora-
¢do conceitual, na falta de unicidade do sistema, a burocracia estatal hi-
percomplexa a partir de conexdes com o setor privado, na realizacdo de
concessdes, beneficios fiscais, desvinculacéo de receitas, dentre outros
fatores que levam a sua desestruturacdo e dificuldades orcamentarias.

Os recursos atuais destinados para o SUS sdo insuficientes, visto
que é um sistema que tem por missdo constitucional ser universal
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e integral. Observa-se que hd pouco avanco na implantacdo de
carreiras para formacdo de um quadro de pessoal do SUS. Outros
problemas de financiamento, da infraestrutura restrita e até de re-
cursos humanos também podem ser citados; todos eles, frutos de
perdas legislativas que possibilitam condutas desviantes do executi-
vo na gestédo do sistema.

Trata-se de um estimulo a precariedade do sistema publico em be-
neficio do asseguramento privado. Ndo por acaso sdo cotados como
politicas publicas planos privados populares, ou cobrancas no siste-
ma em uma agenda politica que visa constantemente o seu desmonte,
fundamentado na desvinculacdo de receitas publicas que deveriam
vir para o or¢amento do SUS. Ou, ainda, a desvinculacdo total das re-
ceitas publicas. Isso ndo apenas néo resolve o problema estrutural do
sistema de saude como o agrava, ao custo das vidas de milhdes de
brasileiros e brasileiras, para satisfazer os interesses de quem deseja
mercantilizar o que € de todos por direito.

Foi posta em evidéncia a atuacdo do judicidrio na pretensdo de con-
cretizacdo do direito a saude mediante o descaso, elencando critérios
e diretrizes proprias que ndo condizem com 0s paradmetros inerentes
a criacdo do SUS, nem democraticos nem cientificos, desconhecendo
os fendmenos da medicina e da saude em geral. Nesse sentido, o ma-
gistrado se vé em uma posicdo como a de um usuario que néo tem co-
nhecimento técnico, de racionalidade muito limitada, para tomar uma
decisdo. Isso pode resultar, com base em critérios mal elaborados e de
indeterminacdo conceitual, em prejuizo a propria prestacéo do servigo.

Malgrado existam problematicas, restou demonstrado que os fun-
damentos histdricos e econdmicos do sistema e a importancia dada
pelo reconhecimento internacional, como exemplo para o mundo no
que tange a erradicacdo de doencas, combate a endemias e epidemias
e cobertura total da populacdo, consolidam a necessidade de defender
o SUS, aprimorar seu financiamento e estruturagdo como correlatos a
propria defesa da dignidade e da cidadania.

Deve ser buscado, por fim, um patamar minimo ainda mais eleva-
do de receitas vinculadas a Seguridade Social e a saude para que os
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recursos possam chegar ao patamar de 10% do PIB, conforme padro-
nizaclo e meta internacional que ocorre nos paises com sistemas con-
géneres. Diante de um contexto de crise, flexibilizacdo e agravamento
das condicdes laborais via precarizacdo, que afetam a saude do tra-
balhador, de um contexto de envelhecimento populacional, pobreza
e desemprego crescentes, a demanda por saude inevitavelmente au-
menta e a medida governamental ndo pode ser outra sendo assegurar
o direito universal a saude publica de qualidade a quem dele necessite,
sem cobranca pelos servigos. Apenas com a injecdo de mais recursos
na saude da seguridade, evitar-se-a a total faléncia pelo estrangula-
mento orcamentdrio para privilegiar um sistema concorrencial eiva-
do de problemas desde a concepcdo.
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Desde a Constituicdo Federal de 1988, o municipio foi revalorizado
como um dos entes federados mais importantes para a construgdo das
politicas publicas. O SUS reforgou o papel protagonista da gestdo mu-
nicipal e passou a definir, em parte, o rumo das ac¢des de saude nos
seus territorios ao longo da década de 1990. Os gestores se esforcam,
desde entdo, para implementar servigos municipais que atendam aos
anseios da populagdo o mais proximo de onde ela reside. A descentra-
lizagdo passou a ser um dos principios do SUS que mais evoluiram ao
longo do processo de reforma setorial.

Entretanto, se, por um lado, a municipalizacdo da saude, como
modelo para descentralizacdo na primeira geracdo de reformas ins-
titucionais do SUS, garantiu que os problemas bdsicos da populagdo
fossem atendidos, por outro, gerou uma atomizacdo de Sistemas Lo-
cais de Saude operando isoladamente (MACHADO et al, 2015). Sem o
papel efetivo de lideranca politica no processo de governanca exerci-
do pela autoridade sanitdria estadual, houve uma desarticulagdo do
cuidado aos cidaddos usudrios, com elevacgdo de barreiras de acesso a
medida que cresciam as responsabilidades das autoridades sanitarias
locais instituidas pelo SUS para a provisdo dos servigos, baseados no
conceito de comando unico por esfera de governo. Mais recentemente,
a partir da década de 2000, seguindo uma tendéncia histérica, com
concomitante reducdo de repasses federais, houve uma ampliacdo
das responsabilidades das secretarias estaduais no financiamento e
provisdo de servigos no SUS, apesar de o debate politico institucional
que envolve o processo de regionalizacdo da saude e a pactuacdo das
Redes Assistenciais Integradas ainda apresentar muitas lacunas na go-
vernanga regional do sistema publico de saude.
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No cendrio de crises recorrentes que atingem o SUS, tornou-se par-
te da retdrica politica ao longo da reforma do setor publico da saude a
busca por experiéncias inovadoras para ampliar a eficiéncia governa-
mental, sobretudo relacionadas a responsabilizac@o dos entes subna-
cionais para a expansdo da rede, com objetivo de garantir a cobertura
universal, diante do comprometimento dos or¢camentos e da condi¢do
fiscal das contas publicas.

Nesse contexto de austeridade fiscal, com marcadas restri¢cdes ao
gasto publico na saude, as autoridades sanitarias do Pais deparam-se
com a reemergéncia de doengas antes erradicadas com vacinacao e
com surtos de novas doengas que agravam profundamente a respon-
sabilidade dos gestores da saude (SANTOS; VIEIRA, 2018). A essa si-
tuacdo, conjugam-se o aprofundamento das desigualdades sociais com
rebatimento sobre o perfil epidemioldgico dos indices de violéncia e
problemas correlacionados que superlotam os servicos de saude, mais
notadamente aqueles de urgéncia e emergéncia. Todo esse cenario de-
safia as secretarias municipais de saude a inovarem, ou até mesmo
se reinventarem, do ponto de vista da sua capacidade gestora, quer
seja no mecanismo de monitoramento e avaliagdo de impacto dessa si-
tuacdo de restricdo de gastos, quer seja na necessidade de articulagdo
entre a gestao publica e a populacdo, via controle social transparente,
empoderado e revalorizado, para encontrar saidas aos desafios hist6-
ricos e estruturais do SUS.

A sociedade brasileira ainda carece de um cuidado a saude integral
e seguro, dentro das possibilidades concretas das autoridades sanita-
rias do Pais, para garantir seus direitos e suprir suas expectativas com
o SUS. Porém, o desafio de manter e ampliar servicos de saude em
um cendrio de crise profunda é permanente. Nesse particular aspecto,
observa-se como tendéncia natural o crescimento da pressdo sobre o0s
orcamentos publicos e a estrutura de servi¢os assistenciais em virtude
de aumento de doencgas crénicas ndo transmissiveis, e a convivéncia
com o agravamento da tripla carga de doengas define o perfil epide-
mioldgico brasileiro das diversas regides do Pais.
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As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) se tornaram a princi-
palprioridade na drea da satide no Brasil - 72% das mortes ocorridas
em 2007 foram atribuidas a elas. As DCNTSs sdo a principal fonte da
carga de doenca e os transtornos neuropsiquiatricos detém a maior
parcela de contribui¢do. A morbimortalidade causada pelas DCNTs
é maior na populagdo mais pobre (SCHMIDT et al., 2011, p. 61).

Nesse cendrio complexo, os gestores publicos da saude sdo colo-
cados permanentemente & prova. Afinal, os limites impostos pela
Emenda Constitucional n. 95, associados a queda de repasses federais
e restricdo na arrecadacdo municipal, constituem uma “tempesta-
de perfeita”. Passam a impactar todo o sistema 0s casos que exigem
tratamentos cada vez mais complexos e adequacdo do setor publico
da saude a essa realidade de crise profunda, apds anos de reformas
institucionais, guiadas por mecanismos de mercado, com expansao
da oferta de servicos via terceiro setor privado. Para tensionar ainda
mais esses atores institucionais e os novos agentes econdémicos, obser-
va-se que, apds a implementacdo de diversas politicas de austeridade,
houve elevacdo na mortalidade materna e infantil no Brasil (DONIEC,
2018), havendo a necessidade, por parte das secretarias municipais de
saude, muito mais proximas dessa problemadtica no cotidiano do SUS,
de ampliar sua capacidade de enfrentamento. A convivéncia com o
agravamento da tripla carga de doencgas passou a ser rotina nas diver-
sas regides do Pais a partir da crise global e sistémica que perdura ha
alguns anos. Assim, em processo continuo, estd havendo aumento dos
custos e reducdo de orcamentos que desafiam a possibilidade de as
autoridades sanitarias garantirem efetividade das a¢des de saude em
parte interrompidas ou desmontadas. Cresce, dessa forma, uma im-
posicdo ao poder publico para buscar os meios para sustentar acoes e
programas governamentais com maior custo-efetividade, que impac-
tem positivamente os indicadores de saude da populagao.

Particularmente na saude publica, a restri¢cdo agudizada dos meca-
nismos de financiamento remonta as origens do pacto social que insti-
tuiu o SUS, fato que demonstra acirrada disputa politica para definir os
or¢camentos publicos da 4rea de saude. Desde sua institucionalizagdo
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e de seu processo de implantacdo na década de 1990, persiste uma
preocupacdo constante com formacao, distribuicdo e alocagdo do or-
camento publico da saude no SUS. Essas questdes sdo objeto de disputa
até os dias atuais, desde a elaboracdo das Leis n. 8.080/90 e n. 8.142/90
e, anteriormente, quando mencionadas nas disposi¢des transitérias
da Constituicdo de 1988, quanto a parcela referente aos recursos da
seguridade social. Entretanto, do ponto de vista da alocacdo dos recur-
sos disponiveis, conforme estabelecido nas normas legais e na distri-
buicdo de recursos pactuados, jamais foi cumprida na totalidade sua
base legal como definem tais referéncias. Paiva et al. (2015) destacam
que esses dispositivos foram suprimidos na aprovacdo da Lei Comple-
mentar n. 141/2012, o que sacramenta como politica de estado as acdes
que perpetuam o problema crénico do subfinanciamento do SUS. Os
mesmos autores relatam que, diante dessa postura, “a autonomia na
alocacdo dos recursos a serem transferidos e o carater redistributivo
que deveriam ter os repasses federais do SUS tém sido menosprezados”
(p- 47). A simples comparacdo entre a distribuicdo populacional e as
transferéncias federais por regido dd uma primeira aproximacéo do
problema a ser enfrentado para o reordenamento dos repasses fede-
rais por meio de metodologias que levem em consideracao os critérios
previstos nessa lei, demonstrando o problema de alocagdo de recursos
por que passam 0s municipios, sobretudo os menores, com restrito
poder de arrecadagao propria (GURGEL et al, 2019).

Entretanto, escassez de recursos ndo é o unico obstaculo a ser en-
frentado. Regras e amarras administrativas dificultam encontrar sai-
das para dilemas e impasses na administracdo publica no SUS. Apesar
de algumas experiéncias comprovadamente exitosas nas parcerias
com setores comunitarios para a complementaridade de servicos, vol-
tados para a promocdo da saude, essas acdes com custo-efetividade
elevado comprovado ndo podem ser computadas administrativamen-
te como gastos em saude sem o risco de serem descontinuadas. Os
organismos de controle das contas publicas reforcam esse compor-
tamento que tolhe, e até mesmo bloqueia, a capacidade inovativa da
gestdo publica municipal para melhorar o quadro sanitdrio do Pais.

214



O aspecto mais elementar como instrumento de contrato para adotar
medidas que possam expandir a oferta, com qualidade dos servicos,
como destacado por Panzer et al. (2013), tem sido questionado pelo
argumento da necessidade de comprovar a complementaridade.

Ha uma grande dificuldade para mensurar como se deveria calcu-
lar a complementaridade de servicos dentro do escopo das acdes do
SUS, pois ha diversas maneiras de compreender o que é “necessidade”
no campo da saude. Mesmo que as medidas objetivas com base em
indicadores possam ajudar na definicdo de critérios, a prépria natu-
reza da avaliacdo de necessidade em saude depende da subjetividade
da observacdo externa, com base em métodos que possam ser repli-
cados com consisténcia para justificar uma intervencdo mensurada
de forma racional. As avaliaces do estado de saude sdo uma valiosa
fonte de informacdo sobre necessidade em saude, embora ndo sem
limitacGes, pois mesmo o processo de autoavaliacdo de morbidade é
baseado em julgamento subjetivo. Em alguns aspectos da saude, como
dor, desconforto e sofrimento, a percepcdo subjetiva é a unica fonte
de informacdo valida. A observacdo externa e a percepcdo individual
podem coincidir com medidas objetivas ou informagdes suplementa-
res para aferir necessidades sociais em saude. Outros agravos a saude
que demandam atenc¢do do ponto de vista programatico, como a hi-
pertensdo e diabetes, ndo podem ser percebidos e sé sdo detectaveis
por observacdo externa em consulta profissional (LORA, 2012). Dessa
forma, a definicdo de quais servigos devem ser priorizados diante dos
determinantes sociais da saude da populacéo para implantacdo local
é um desafio no contexto das escolhas publicas racionais, dentro dos
limites legais das regras de complementaridade e do conceito de “in-
tersetorialidade” comumente debatidos no SUS.

Nesse sentido, como definir a complementaridade dos servicos de
saude nesse cendrio que induz o uso de inovacfes para suprir as
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necessidades complexas em saude da populacdo mais vulneravel em
escala local?

Do ponto de vista normativo, a Portaria Federal n. 358, de 22 de
junho de 2006, traz um parametro de resposta ao apontar as evidén-
cias de lacunas na estrutura publica de servigos responsavel por insu-
ficiéncias na oferta de agdes de saude para uma determinada regido
como referéncia. Entretanto, ao que parece, essa legislacdo possui
elementos preocupantes para definir as necessidades de ampliacdo a
partir dessa interpretacdo mais extensa do que pode ser incluido no
conceito de “complementaridade”.

A necessidade em saude é algo muito mais complexo que a deman-
da formal aos servicos de saude, e ndo pode ser definida exclusiva-
mente por indicadores de produtividade, ou a partir da interpretagdo
dos indicadores relacionados aos padrdes de vida e adoecimento da
populacdo para estimativa formal de consultas, exames e servicos
de saude a serem ofertados. Autores apontam que a necessidade de
saude é uma construgdo historica e de dificil alcance pelos meios tra-
dicionais (VIACAVA et al., 2012). Estudos demonstram que, no Brasil,
quanto maior a renda, maior a qualidade de vida e, consequente-
mente, maiores a utilizacéio e o acesso a diversidade de servicos de
saude (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012). Em cidades mais ricas com
maior IDH, com uma oferta de ampla rede de servicos, haveria maior
pressdo assistencial por demandar mais servigos. Aparentemen-
te, nessas cidades, hd pressfes constantes para ampliacdo da ofer-
ta, enquanto em cidades pobres ocorreria o contrdrio. Essa é uma
das possiveis causas da ma alocacdo de recursos no SUS, apontada
por autores como Porto (2006) e Mendes (2011): estados mais pobres
acabam sendo menos atendidos por recursos publicos, muitas vezes
por terem baixa produtividade dos servicos de saude por restrigoes
estruturais. Ou seja, nesses casos, o principio da equidade, um dos pi-
lares doutrindrios do SUS, ndo é atendido. Pelo contrario, existe uma
tendéncia de concentragdo de servicos de saude para grupos popula-
cionais privilegiados, como aponta classicamente a “Lei do cuidado
inverso na saude”, que quebra o pilar da equidade pela concentragdo
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de servigos onde ja existe maior qualidade de vida (HART, 1971; LA-
MARCA; VETTORE, 2013).

A produtividade média dos servicos, pardmetro muito utilizado
para definir necessidade ou néo de expansdo da oferta de servicos,
possui uma série de limitagdes, por exemplo, servigos tradicionais de
saude, como hospitais de pequeno porte, possuem baixa produtivida-
de (FORGIA; COUTOLLEC, 2009). No entanto, nem por isso esses ser-
vigos ndo sdo necessdrios em alguns contextos que merecem melhor
andlise e apontem para sua readequacdo em determinados territérios.

Historicamente, a demanda por servicos de saude tem sido defini-
da pela capacidade de ofertar, sem realmente uma andalise profunda
sobre a adequacdo as necessidades de saude da populagdo para além
dessa perspectiva, ou seja, observa-se um nitido viés mercadoldgico
na definicdo da oferta pelos prestadores de servico quando néo re-
gulados. Dessa forma, persistem dilemas como caréncias de um lado
e superofertas de servigos assistenciais que ndo condizem com a ne-
cessidade, sobretudo em funcdo de processos de reforma guiados por
principios de mercado. Uma tentativa de reverter essa situacdo deu-se
a partir do Programa Governamental Mais Médicos, instituido por ini-
ciativa federal, com base na Lei n. 12.871, de 22 de outubro de 2013
(BRASIL, 2013), que estabeleceu diversos indicadores que justificam a
alocacdo dos profissionais em determinados municipios e regides em
detrimento de outras. A tentativa era propor que a demanda defina
a oferta e as necessidades em saude sejam supridas por ac¢des com
elevado custo-beneficio mais coerente com o principio da equidade.

Diversos modelos podem ser usados para definicdo da necessidade
ou ndo de novos servicos de saude. A Portaria n. 1.631, de 1 de outu-
bro de 2015 (BRASIL, 2015), que regulamenta a Programacdo Geral de
Ac0es e Servicos de Saude (PGASS), apresenta parametros para que oS
gestores se apoiem nos referenciais quantitativos utilizados para esti-
mar as necessidades de agdes e servicos de saude. A portaria orienta
o0s gestores dos trés niveis de governo no planejamento, programacao,
monitoramento, avaliacdo, controle e regulacdo das acgdes e servigos,
podendo sofrer adequacdes no ambito das Unidades da Federacédo e
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Regibes de Saude, de acordo com as realidades epidemioldgicas e a dis-
ponibilidade de recursos orcamentdrios e financeiros (BRASIL, 2015).
Ha, nesse sentido, uma pequena abertura para o debate sobre parame-
tros mais adequados a oferta de servigos de saude, com possibilidades
inovadoras de assisténcia a saude, que fogem ao escopo tradicional, a
exemplo das prdticas integrativas no SUS.

Tradicionalmente, a complementaridade de servigos de saude nor-
malmente acontece com a ampliacdo de servicos médicos, sobretudo
com a contratacdo de especialistas, cirurgides, intervencionistas, ou
a compra de servigos pelos gestores para suprir os gargalos na oferta
desses servicos a populacdo. Destaca-se que a exclusiva ampliacdo do
contingente de médicos ndo necessariamente resolveria todos os pro-
blemas da satude, mas, em tese, ajudaria a melhorar o desempenho dos
servicos publicos. Portanto, é imprescindivel um olhar mais ampliado
para que o conceito de “complementaridade” possa ser visto segun-
do os impactos das iniciativas na qualidade de vida da populacdo, de
maneira clara e objetiva, fazendo inclusive com que os desfechos pos-
sam ser avaliados pela sociedade. E relevante realizar avaliagdes par-
ticipativas, no intuito de analisar os diferentes interesses em jogo na
oferta e demanda de servicos, propiciando protagonismo aos sujeitos
diretamente envolvidos, com objetivo de avaliar mais rapidamente os
servicos do SUS no cotidiano. Assim, pode ocorrer um incremento na
capacidade e angulo de andlise de algumas escolhas, a fim de tornar
o0 sistema de saude mais sensivel as necessidades da populagdo, mu-
dando a influéncia de fornecedores sobre os compradores de servigos,
como alternativa para a tomada de decisdo em saude baseada em ex-
periéncias concretas e resultados encontrados com participacdo social
(ELLIOT, 2000). Esse é o cerne do processo de governanca de sistemas
e servicos de saude, com participacdo direta dos usudarios sobre as de-
cisdes no tocante a oferta de servicos informada por um leque amplo
de evidéncias.

A legislacdo exige que os municipios apresentem um plano ope-
rativo para demonstrar a necessidade de complementar sua rede
de servicos ofertados a populagdo. Entretanto, Girardi et al. (2016)
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propdem outros fatores que determinariam a necessidade, sobretu-
do na priorizagdo da insercdo de profissionais médicos nos servigos
de saude:

(i) caréncia socioecondmica: medida pela proporcao de domicilios
em situacdo de pobreza no municipio, de acordo com o corte
definido pelo Programa Bolsa Familia (PBF) de renda per capita
abaixo de R$140,00;

(ii) altas necessidades de saude: medidas pela Taxa de Mortalidade
Infantil por mil nascidos vivos;

(iii) barreiras de acesso aos servigos de saude: medidas pela distan-
cia, em tempo, dos municipios até a sede da regido de saude
(CIR).

Tais pardmetros ndo estdo incluidos nos planos operativos com vis-
tas a aprimorar os conceitos e defini¢ées daquilo que seria “necessida-
de de saude”, “complementaridade” e “intersetorialidade” dentro do
paradigma dos determinantes sociais da saude. Autores como Viacava
et al. (2012) sugerem que haja um amplo espectro de dados que devam
ser incorporados para andlise do desempenho dos servigos de saude.
E importante conhecer para compreender a necessidade e, assim, defi-
nir propostas de complementaridade de servicos com impacto sobre a
saude da populacdo no Ambito da saude publica. Drachler et al. (2014)
tentam validar um indice de vulnerabilidade social de politicas publi-
cas e, assim, mensurar a necessidade da populacdo para ser melhor
assistida. Portanto, ao que parece, definir a complementaridade de
servicos de saude utilizando os critérios legais citados anteriormente,
sem o cruzamento de diversos outros indicadores e dados sociais, eco-
ndmicos e culturais, fatalmente incorrerd em erro de elaboracdo de
propostas de modelos de atencdo. Ao apontar para o principio da equi-
dade para nortear a oferta de servicos, com base nos parametros que
ataquem de frente as desigualdades em saude, a partir de um mode-
lo de atengdo mais justo, fica destacada a necessidade de aprofundar
esse debate no SUS em busca de saidas para esses dilemas dos gestores
publicos, como ressalta-se a seguir.
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Diversas sdo as explicacdes ou motivacdes para o aumento da pressao
sobre os servigos assistenciais a saude, sejam elas decorrentes de algu-
ma condicdo socioecondmica, ambiental ou mesmo da emergéncia de
novas doengas no cendrio epidemioldgico local. Contemporaneamen-
te, verifica-se que ha diversos aspectos bioldgicos, sociais e culturais
que apontam para a necessidade de ampliacdo da oferta de servigos
de saude. Dentro desse espectro, os determinantes sociais da saude,
internacionalmente, tém sido observados como indutores de decisdes
politicas e de pesquisa para melhoria da qualidade de vida da popula-
¢do (BRAVERMAN; EGERTER; WILLIAMS, 2017).

Nesse contexto, no Brasil, a partir de 2001, surgiram na literatu-
ra as primeiras listas de condicdes sensiveis a atencdo ambulatorial,
nos estados do Ceara e Minas Gerais e no municipio de Curitiba, que,
juntamente com as experiéncias internacionais, deram suporte a ela-
boracdo do indicador Internacdes por condi¢des sensiveis a atencado
primdria (ICSAP) (ALFRADIQUE et al., 2009).

Nessa perspectiva, altas taxas de hospitalizacdo por essas condi-
¢Oes sensiveis & aten¢do primdria em uma populacao podem ser resul-
tado da falta de atencdo basica oportuna e efetiva sobre os problemas
de saude, dificuldade de acesso aos servigos, baixa vinculagdo as equi-
pes de saude, busca espontanea por servicos especializados ou de ur-
géncia, caracteristicas culturais dos usudrios ou mesmo baixa resolu-
tividade e efetividade das acdes nesse nivel do sistema (ALFRADIQUE,
2009; COSTA, 2010). A expectativa é que, quanto maior a resolutivi-
dade da atencdo primdaria a saude, menores as internacdes hospita-
lares desnecessarias, sendo o aumento do numero de hospitalizacdes
dessas condi¢Oes um sinal de alerta, devendo-se buscar as explicac¢des
para sua ocorréncia.

No contexto brasileiro, Macinko et al. (2011) encontraram meno-
res taxas de ICSAP em regides com maior cobertura da Estratégia
Saude da Familia (ESF) e valores mais elevados de internacdes em
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regides com maior quantidade de leitos hospitalares privados. O pa-
norama nacional é favoravel, pois no periodo de 1998 a 2009 houve
redugdo substancial nas situacdes. No entanto, a reducdo néo foi glo-
bal, pois se observou estabilidade das internacdes por doencas imu-
nizaveis e acréscimo entre as mulheres das condi¢Ges relacionadas
ao pré-natal e parto.

Apesar dos inegaveis avangos promovidos pelo fortalecimento da
atencdo primdria, convivemos com uma tripla carga de doencas e, no
amago do sistema de saude brasileiro, ainda hd uma logica voltada
a assisténcia centrada em hospitais e servicos de urgéncia, em que a
cultura do dispéndio de servigos e insumos supera a promogao e a
adequada gestdo do cuidado em saude, com grande impacto sobre a
sustentabilidade dos sistemas locais de saude. Um dos mecanismos
propostos aqui para reverter a ldgica de mercado e prioridade para o
consumo € a articulacdo do sistema de saude em uma rede interseto-
rial de servicos publicos que, a partir da atengdo primdria, dialoguem
com a saude publica, como forma de equacionar melhor esse proble-
ma de maneira compartilhada, dentro dos municipios e regides de
saude. Para tanto, faz-se necessdria, antes de mais nada, a articulacdo
da atencdo primdria a rede publica do sistema, coordenadora do cui-
dado, e uma ampla integracdo de servicos publicos ofertados a socie-
dade dentro de mdédulos funcionais de saude com base em modelos
de atencdo inovadores (MENDES, 2010).

As redes integradas de servigos de saude surgiram, no contexto
da segunda geracdo de reforma no SUS, em resposta aos problemas
observados, como a necessidade de enfrentamento da realidade ato-
mizada e fragmentada dos sistemas locais de saude, tal qual descrito
na Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), publicada na
sua primeira versdo em 2001. Essa reforma institucional dos servigos
de saude pressupde também, em outras frentes, uma administracdo
publica articulada ao mercado publico da satde no SUS, por meio de
contratos de gestdo com diversas organizagdes e agentes econdmicos
de naturezas distintas das organizacOes estatais que atuam na pres-
tacdo de servicos publicos a sociedade. Ao mesmo tempo, observa-se
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uma sociedade em constante mudanca, com expectativas crescentes
em relacdo a esses servi¢cos (FLEURY, 2002).

A discusséo sobre a implementacdo de redes de atengdo na saude
publica é um movimento observado ha quase duas décadas. Entretan-
to, uma abordagem mais ampla desse conceito de “rede de servigos
publicos” numa perspectiva intersetorial ainda é bastante incipiente.
Nesse modelo de atengdo, desenha-se uma articulagdo mais ampla en-
tre os servigos de saude de um determinado territdrio e outros pontos
que, aparentemente, sdo externos (escolas, associacdo de moradores,
igrejas, asilos, organizacdes associativas e as proprias casas), mas
que possuem influéncia direta e impacto das a¢ées que ocorrem para
além das redes de servicos formais de satude, por apontar para alguns
enfrentamentos dos seus determinantes na escala comunitdria dos
territérios sanitarios.

Mendes (2010, p. 2230) apresenta um conceito de “rede” para ser
trabalhado no interior do sistema de saude:

As redes de atencdo a saude sdo organizacdes polidrquicas de con-
juntos de servicos de saude, vinculados entre si por uma missdo
Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interde-
pendente, que permitem ofertar uma atencéo continua e integral
a determinada populacdo, coordenada pela atencdo primdria a
saude - prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo,
com a qualidade certa e de forma humanizada, e com responsabili-
dades sanitarias e econdmicas por esta populagao.

Mendes (2009), ainda, estabelece que, para a conformacéao da rede,
sdo necessdrios trés componentes:

Populacéo: cuja responsabilidade sanitdria e econdmica estd ads-
crita a dreas de responsabilidade da rede e deve ser amplamente
conhecida, ou seja, deve ser cadastrada em subgrupos que facilitem
o conhecimento sobre suas caracteristicas e necessidades;

Estrutura organizacional: distribuida em pelo menos cinco &reas:
o centro de comunicacéo (deve ser transversal e integrar a rede) a
atencdo primdria a saude (responsdvel por ser o ponto de coorde-
nacdo do cuidado a populacdo); os pontos de atengdo secunddrios e
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tercidrios (compostos por servigos de maior densidade tecnoldgica);
os sistemas de apoio (cuja atribuigdo estd intimamente ligada aos
exames complementares que podem ser demandados em mais de
um ponto da rede); os sistemas logisticos (responsaveis pelo trans-
porte sanitario e de insumos que devem proporcionar uma garantia
de fluidez e oportunizar um acesso adequado a servicos em diver-
sos pontos do territério e fora dele); e o sistema de governanca da
rede de atencdo a saude (local de articulacéo interfederativa com
0 objetivo de construir instrumento de acompanhamento, controle,
avaliacdo, defini¢do de metas e padrdes que devem ser consensua-
dos e cobrados aqueles que compdem a rede);

Modelo de atencéo a saude: que pode ser centrado nas doengas agu-
das ou nas doencas cronicas, tornando-se evidente a necessidade
de se ampliar o segundo modelo devido as mudangas no perfil epi-
demioldgico da populagdo brasileira, o que tem ampliado a carga
de doengas cronicas. No entanto, as doengas crénicas podem pas-
sar por fases de agudizacdo, e uma das caracteristicas brasileiras
é, ainda, o elevado grau de patologias decorrentes de acidentes e
violéncia, evidenciando a necessidade de se realizar um mix entre
os dois modelos de atencéo.

Aqui, enfatiza-se a necessidade de uma organizacdo em rede, de
maneira a garantir portas de entrada organizadas na atencdo prima-
ria ampliada, numa perspectiva intersetorial, que proporcione acesso
por ordem cronolégica e de risco em tempo real, com suporte de ins-
trumentos tecnologicos. Nesse modelo, € fundamental a integracdo de
sistema de informacao de modo a assegurar uma regulacdo adequada,
com linha de cuidado implementada, sobretudo para a adequada ra-
cionalizagdo de custos no uso de exames complementares, com aces-
so de prontudrios eletronicos por parte de qualquer profissional da
rede, de modo que a populacdo que compde o territério envolvido por
acOes intersetoriais possa ter uma condigdo real que viabilize maior
responsabilidade sobre a saude (SANTOS; ANDRADE, 2011). Observa-
-se que, potencialmente, dados gerados a partir de eventos reportados
pela populacdo, integrados a um sistema que possa atuar de maneira
a apontar padrdes e prever comportamentos, como no estudo realiza-
do por Albuquerque et al. (2013), indicam a existéncia de algo muito
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promissor dentro dos processos inovadores no tocante ao potencial da
vigildncia em saude no SUS.

O Ministério da Saude brasileiro editou portaria no final de 2010
com o intuito de consolidar as Redes de Atencdo a Saude no SUS em
que ha o reconhecimento de diversas lacunas na atencéo a populacéo,
pulverizacdo de servigos nos territérios municipais, falta de integra-
¢do de agdes de vigilancia e promocéo de saude, e uma configuragdo
inadequada desses servicos favorecendo a desarticulacdo da atengdo
a saude da populacdo (BRASIL, 2010). Por isso, a¢cBes que promovam
aproximacdo entre a vigilancia participativa e a regulacdo do acesso,
sobretudo em eventos inusitados com grande impacto social, podem
ser favorecidas por modelos de integracdo de servicos intersetoriais
que possam utilizar melhor seus recursos fisicos e financeiros no SUS,
sobretudo na detecgdo precoce de agravos a saude.

E evidente que ha expansdo da aplicacio do conceito de “redes re-
gionais” em diversos locais no Pais. No entanto, como em qualquer
modelo, ha fortalezas e fragilidades para a conformacdo de uma nova
pratica no SUS regionalmente, pois persistem lacunas e processos
disfuncionais que, se amplamente discutidos com diversos grupos de
interesse, podem potencializar uma melhor atenc¢do a saude da popu-
lacdo brasileira. Por isso, a tomada de decisdo passa pelo entendimen-
to de que algumas dificuldades podem ser superadas com pequenas
acOes, no entanto alguns obstdculos podem impor limites ao avanco
do trabalho articulado em rede (quadro 1).

Para Bruine (2001), qualquer atividade em rede exige diversas ha-
bilidades, principalmente relacionadas & administracdo de conflitos,
devido a necessidade de embates entre diversos interesses. Outra cons-
tatacdo € a necessidade de transparéncia, formalizacdo de processos e
efetiva participagdo social, sendo que a integracdo da comunidade as
discussOes presentes na rede é permeada por interesses ndo conver-
gentes que dificultam qualificar adequadamente os servicos, em face
das divergéncias dos atores sociais participantes desse processo em
ambito regional para que possam contribuir de maneira mais efetiva
a construcdo das redes integradas de servigos de saude.
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Quadro 1 - Vantagens e desvantagens da formacdo e gestdo de redes

Vantagens Desvantagens

Maior mobilizacdo de recursos Dificil distribuicdo de recursos, devido a dificuldade
de compartilhar recursos para outras entidades

Mais democratica, pode ter O processo de negociacdo, por ser lento e dificultar
participacdo de diversas entidades | o cumprimento de exigéncia de urgentes

Pode-se ampliar o controle social O carater universal pode impedir o atendimento de
demandas focalizadas

Maior capacidade de adaptagdo as | Dificuldade de controle e coordenacdo devido a
demandas sociais quantidade de participantes do grupo

Construcdo de responsabilidades Metas sdo compartilhadas e podem diluir as
consensuadas com os participantes | responsabilidades

Fonte: adaptado de Fleury (2002)

A saude difere dos demais servigos publicos, como é o caso da edu-
cacdo, que ndo requer o compartilhamento dos servigos de um muni-
cipio com outros na busca da integralidade como principio. A interco-
nexdo de um servico de educagdo municipal com outro néo € essencial
para a garantia do direito & educagdo, como acontece com a saude
(SANTOS; ANDRADE, 2011, p. 16.76). A necessidade de uma unica rede
de saude estd fundamentada na “integralidade”, a ser garantida dian-
te da complexidade da saude.

No mundo atual, hd uma nitida ampliacdo do ativismo virtual: as
pessoas interagem de maneira a construir novas relagdes sociais, até
mesmo com entidades governamentais. Abriu-se espaco virtual per-
medvel que cresce a cada dia, como uma nova maneira de atuar no
contexto formal do sistema de saude, por meio de aplicativos e portais
nos quais os individuos passam a protagonizar o registro de sintomas
e, até mesmo, de riscos a saude das populacdes, 0 que passou a ser
reconhecido como vigilancia participativa. Apesar de recente, a atua-
¢do mais efetiva da populagédo passou a ser registrada no Brasil e em
outros paises (LEAL NETO et al., 2016).

Pode-se afirmar que hd uma revolugdo em curso, pelo menos no
campo da vigilancia em sadde: a ampliacdo de instrumentos que
promovem uma participacdo mais efetiva da sociedade provocou o
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crescimento de informacdes que auxiliam a tomada de decisdo mais
dindmica. Contudo, o arsenal de aplicativos, portais e informacoes ge-
rados por notificacdes realizadas pelo sistema de saude, ou mesmo
decorrentes da participacdo da sociedade, ainda nédo levou a modifica-
¢do em outra importante funcédo gestora publica: a regulacdo de aces-
So nos servicos de saude.

Melhorar a gestdo do SUS é quase consenso entre todos os ma-
tizes ideoldgicos, inclusive os que julgam imprescindivel aumentar,
de forma substancial, os recursos publicos, pois ndo desconsideram
arelevancia dos ganhos de eficiéncia na utilizacdo mais racional dos
meios com a incorporacdo desses instrumentos. Atualmente, ha di-
versas iniciativas que poderiam contribuir para melhorar a qualida-
de do atendimento e para o uso mais racional dos recursos, como o
Cartdo SUS com registro eletronico de prontuarios. Medidas relativa-
mente simples e mais amplamente incorporadas no mundo seriam
capazes de aperfeicoar o controle dos gastos com exames e outros
procedimentos no SUS. Melhorias na gestdo do cuidado também tra-
riam impacto nos indices de rotagdo de leitos e de utilizacéo de equi-
pamentos, com reflexos positivos no atendimento a sociedade (PAIVA
et al., 2015).

Uma das maneiras para aperfeicoar a utilizacdo dos recursos pode
ser direcionando consultas e atendimentos de acordo com as necessi-
dades da populacdo que sdo alteradas por eventos externos ou por in-
fluéncia da dindmica da oferta de servigos publicos de saude. No SUS,
essas questdes estdo sob encargo dos instrumentos do complexo re-
gulador, que é prioritariamente responsavel por realizar a regulacéo
de acesso, definida como “Um conjunto de relacdes, saberes, tecnolo-
gias e agdes que respondem as necessidades e demandas dos usudrios
por servicos de satude, buscando garantir acesso equitativo, ordenado,
oportuno e qualificado.” (GONCALVES, 2010).

No cotidiano do SUS, sobretudo em agendamento realizado de ma-
neira eletiva, ha o absenteismo de usudrios no momento da consulta
em diversas especialidades, levando a uma fila virtual que amplia a
espera e, assim, aumenta o descontentamento e o tempo de resposta
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as demandas dos usudrios do sistema de saude. Segundo pesquisa da
Associacdo Médica Brasileira, 58% das reclamacdes dos pacientes no
SUS estdo relacionadas & demora no atendimento; em segundo lugar,
com 26%, estd a falta de leitos (AMB, 2014). O lapso de tempo entre
0 momento em que se registra a demanda da assisténcia e a efetiva
realizacdo do procedimento pode ser de semanas, meses e até anos. O
usudrio passa a buscar alternativas para que seu pleito seja atendido,
automedica-se, desiste de procurar ou, em casos extremos, chega a fa-
lecer sem assisténcia. Contudo, a partir do momento em que foi “po-
sicionado” em uma fila de espera, ndo é removido com facilidade. Ha
falta de comunicacdo entre o servico de saude e o usudrio e, quando
chega a data do agendamento, o paciente ou ndo mais estd precisando,
ou, por diversas vezes, ndo se apresenta ao servi¢o de saude (SOUSA
et al., 2014). Alguns servicos, geralmente privados, entram em contato
com o demandante do atendimento, com 24 horas de antecedéncia,
para que haja confirmacdo. Contudo, poucas iniciativas sdo observa-
das no que diz respeito aos mecanismos que ampliam essa integracdo
entre o usudrio do SUS, que solicitou a assisténcia no sistema de saude
publico, e 0 agendamento do atendimento. Um dos profissionais que
possibilitam a articulacéo entre a unidade e os usudrios sdo os agentes
comunitarios de saude (ACS). Entretanto, devido a sobrecarga desses
profissionais e a falta de ferramentas adequadas para que desenvol-
vam essas atividades, muitas vezes ndo ha a comunicacgdo entre o pro-
fissional e o paciente de forma oportuna.

A aproximacdo entre a vigilancia em saude e a regulagdo por meio
do desenvolvimento de novas tecnologias pode favorecer a criacdo
de uma rede amplamente integrada e cuja participacéo da sociedade
passe a ser entendida como efetiva e transformadora da realidade dos
servigos de saude. Com isso, os trés componentes da rede se inter-re-
lacionam e criam uma dependéncia mutua: 1) a populagdo passa a
conhecer os servigos de saude, participa da notificacdo de doengas, re-
cebe informacdes de saude, avalia servigos e encaminhamentos para
outras instancias e cria um ativismo que supera a atual relacdo entre
o0 poder publico e a sociedade, muitas vezes sé conseguindo vocalizar
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seus interesses formalmente em conferéncias e conselhos de saude; 2)
a estrutura organizacional, em que um sistema integrado por meio de
plataforma e aplicativos pode favorecer, desde a transferéncia de pa-
cientes até o uso racional de equipamentos, consultas, procedimentos
e insumos, que poderdo ser utilizados de maneira a atender a popu-
lacdo no local e momento adequados; 3) modelo de atencdo, que, ao
mesmo tempo estabelece a aten¢do primdria como coordenadora do
cuidado, reconhecendo o papel do agente comunitario e dos profis-
sionais que atuam diretamente nos territérios intersetoriais, formal-
mente integrados a vigilancia em saude, pode ser transformada numa
plataforma mobilizadora da participacdo social que aprimora a oferta
de servigos no local e no tempo corretos. A organizacdo do servico de
saude nesse modelo de integracdo valoriza a base territorial para or-
ganizacdo e planejamento de acdes, como esquematizado na figura 1.

Figura 1 - Modelo de rede integrada utilizando territério - populacdo, vigilan-
cia eregulacdo integradas

MODELO DE ATENGAO
»  Atencdo primaria

~ evigilancia
POPULACAO
Interagdo por meio
de plataformas
e aplicativos ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
Sistemas integrados
4 com ferramentas

de compartilhamento
e colaborativas

Fonte: elaboracdo do autor

A implantacéo desse modelo de integracdo de servicos, em que ha
uma participacao social mais efetiva e uma aproximacao da vigilancia
com a atenc¢do primadria, utilizando a regulacdo de acesso como sis-
tema tecnoldgico principal para ganho de desempenho e ampliagdo
dos impactos nos indicadores de saude, parece promissora. Para tanto,
mecanismos que promovam uma mudanca do modelo de atencdo a
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partir das necessidades e interesses da populacdo podem favorecer
a articulacdo dos servicos com uma légica territorial e com base nos
determinantes sociais da saude (OLIVEIRA; CASANOVA, 2009), regula-
da dinamicamente, associando a promocao da saude com tratamento
precoce para que possam promover melhores resultados. Porém, uma
das grandes dificuldades de se trabalhar com essa tecnologia surge na
hora de otimizar os sistemas de equacdes. “A otimizacdo via simulagado
exige um consideravel esfor¢co computacional, pois para se localizar a
solucéio 6tima é necessario verificar diversas configuracdes de valores
dos parametros.” (ALMEIDA FILHO, 2006).

A utilizacdo de tecnologia apoia o conhecimento de padrdes para
que, além da antecipacdo do conhecimento do comportamento de
eventos como surtos e epidemias, possa propiciar a antecipacio de

“cotas” para a oferta de consultas e procedimentos de forma mais dina-
mica, a partir de ajustes internos no processo de trabalho das unida-
des de saude e equipamentos sociais existentes na comunidade.

A melhora na governanca participativa em saude e os seus des-
dobramentos praticos estdo em consonancia com as transformacdes
observadas no mundo contempordneo nos sistemas publicos. Dife-
rentemente das relacdes simples de subordinac¢do hierarquica, como
principal mecanismo de comando e controle das instituicdes, tradi-
cionalmente observado no contexto da administracdo publica classi-
ca, a ideia de governanca vai além da relacdo hierarquica dos entes
governamentais (IBANHES, 2007). Portanto, para que exista, de fato,
governanca clinica participativa no sistema de saude, é necessario as-
segurar um conjunto de atributos de modo que uma efetiva arquite-
tura de autoridade sanitdria de Estado se faca presente para liderar
esse processo. Assim, as fung¢des gestoras publicas sdo preservadas e
aprimoradas, por meio de mecanismos que levam ao fortalecimento
das acOes de Estado na coordenacio, planejamento, regulacdo, contro-
le, avaliagdo e auditoria. De acordo com Berwick et al. (2008), a Tripla
Meta ‘cuidado, saude e custo’ ajuda gestores do setor a pensarem de
forma sistemadtica e com uma visdo mais ampla da saude da popula-
¢do. O pensamento sistémico impede que a discussdo dos problemas
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de saude tenha como base apenas as estruturas que compdem esse sis-
tema; e ajuda a compreender as relagdes existentes entre os diversos
componentes de uma rede de saude, assim como a influéncia que cada
unidade tem para o resultado do todo (BERWICK et al.,, 2008).

Para a construcdo de uma politica publica de saude abrangen-
te e efetiva, cada vez mais faz-se necessdria uma articulacdo que
incorpore de fato os principais conceitos empregados quando se fala
em regulacdo. Para Oliveira e Elias (2012), podem-se destacar quatro
conceitos fundamentais: “controle”, “equilibrio”, “adaptacdo” e “dire-
¢do”. As duas primeiras ideias contidas nessa tipologia dizem respeito
a aspectos mais operativos da regulacdo: ajustar, corrigir, restringir. A
terceira estd entre a dimensdo técnica e a politica. Por fim, a ideia de

“direcdo” aponta a natureza politica, bastante encontrada na literatura,
no campo da regulacdo publica, relacionada com a capacidade de in-
tervencdo do Estado ou, em sentido lato sensu, do seu poder discricio-
ndrio como autoridade sanitaria para liderar esses processos.

No SUS, os sistemas de regulagdo, apesar dos avangos recentes, ndo
estdo preparados para o atendimento de mudancas repentinas nos pa-
drdes de adoecimento da populacdo, ou seja, em caso de surtos e epide-
mias, a regulacdo ainda pode levar ao atraso no atendimento de novas
demandas que surjam com a ampliacdo de determinada necessidade.
Para tanto, faz-se necessdria a criacdo de ferramentas que possibili-
tem maiores agilidade e ganho de eficiéncia na alocacdo de recursos
voltados a atender as necessidades de uma populacdo que possui um
determinado perfil epidemiol6gico, mas que repentinamente passe a
ser alterado. Por outro lado, a vigilincia em saude passa por um peri-
odo de modernizacdo, e a participacdo da sociedade € uma realidade.
H4 diversas tecnologias colaborativas no campo da vigildncia em
saude, em que a participacdo social apoia a tomada de decisdo e até an-
tecede a ocorréncia de fatos inusitados cada vez mais observados. No
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entanto, ainda néo existem iniciativas que integrem as informacdes ge-
radas pelos sistemas de vigildncia aqueles constituidos para regulacdo
de acesso aos servicos de saude por parte da populagdo. Como exem-
plo, temos os aplicativos Saude na Copa e GuardiGes da Saude, duas
iniciativas inovadoras lancadas pelo Ministério da Saude apoiando a
vigilancia em saude no SUS. Todavia, a utilizacdo € feita pela sociedade
de forma aberta, sem uma perspectiva institucional, ndo havendo re-
flexo direto sobre fluxos assistenciais ou mesmo sobre o planejamento
de acdes do servico de saude. Integragdo entre vigilancia e regulacdo
é inédita no SUS e poderia proporcionar a criacdo de ferramentas a
serem utilizadas em escala em todo o territério nacional.

A necessidade da populacdo podera ser acompanhada mais dina-
micamente. Isso pode trazer reflexos sobre os indicadores de saude e
a eficiéncia do sistema, uma nova légica de aproximacdo entre a socie-
dade e o sistema de saude. Contudo, hd algumas dificuldades a serem
superadas: boa parte da populacdo ainda ndo possui acesso a internet
de qualidade; os profissionais de saude sdo resistentes as mudancas;
o0s Orgdos de controle deverdo ser preparados para as possiveis mu-
dancas que podem acontecer tanto no numero de contratagdes de pro-
fissionais quanto no uso de insumos, pois ambos podem ter uma sazo-
nalidade maior que a habitual, refletindo em contratacdes, sele¢des ou
concursos com caracteristicas distintas das atuais, pensando na ideia
de construir ecossistemas de inovagdo mais complexos e processos de
incorporacdo de evidéncia no SUS com impacto sobre os custos e a
melhoria do desempenho dos servigos.
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A histdria recente da conformacdo da agenda intergovernamental
para a saude tem apontado como interesses privados envolvem cada
vez mais as decisdes do setor publico. Nesse contexto, desde 1995, com
a aprovacdo, pela presidéncia da republica, do Plano Diretor da Refor-
ma do Aparelho do Estado, foram legalizadas as bases em que estavam
sendo pautadas reformas de natureza estrutural que atingem todo o
setor publico. Esse plano institui os fundamentos da reforma dos ser-
vigos publicos operada pelas autoridades sanitdrias do Pais, e suas di-
retrizes definem um novo contexto institucional para implementacdo
de mudancas substanciais na estrutura de servicos de satude nos esta-
dos e municipios brasileiros. Esse processo é reconhecido como parte
da segunda geracdo de reformas institucionais que atingem o apare-
lho de Estado e suas formas de intervenc¢do, com énfase para seu ca-
rater regulador em vez de executor da prestacdo de servigos de saude.

Os trabalhos apresentados nessa coletanea trazem algumas pontu-
acoOes fruto da anélise de multiplos aspectos referentes a essa agenda
politica intergovernamental no SUS e seus desdobramentos sobre a
rede de servigos publicos de saude, apresentando elementos sobre os
contextos politico, econdmico e institucional que ocorrem no longo
periodo da implementacdo dessas reformas. Esses estudos se concen-
tram nessas mudancas institucionais no SUS com os fatores interve-
nientes desse processo estrutural e seus desdobramentos nos servigos
publicos de saude.

Esta andlise da agenda intergovernamental no periodo buscou loca-
lizar as prioridades das autoridades sanitarias quando essas reformas
guiadas pelo mercado se intensificaram no SUS, considerando-se que
novos governos podem produzir uma conjuntura politica favoravel
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para que um problema entre na agenda, incluindo a atuacio de novos
atores sociais. “A combinacdo de uma vontade nacional com elei¢des
é uma formadora de agendas mais poderosa do que aquela criada por
grupos de interesse isoladamente [...]” (KINGDON, 2006, p. 229), gru-
pos esses que operam de forma articulada no SUS tais reformas guia-
das por principios de mercado.

A permeabilidade da politica de satide ao mercado e a relacdo com
o setor privado sdo constantes no desenvolvimento institucional do
SUS. Deste modo, desde a sua constituicdo, o SUS convive com a per-
manente tensdo entre os objetivos do Movimento de Reforma Sanita-
ria e a pressdo do mercado, havendo um alargamento dessa tensdo
com a “contrarreforma do Estado”, de natureza liberal, iniciada na
década de 1990. As diferentes orientacdes sobre a politica, expressao
dos interesses de grupos, influenciaram a agenda do governante e a
forma de enfrentamento dos problemas, desde entdo com nuances de
sofisticacdo dialeticamente apresentados em duas geracdes de refor-
mas setoriais com profundo impacto sobre o SUS, sua estrutura de
servicos de saude e a dindmica de rela¢des interinstitucionais.

O processo de analise de politicas é um desafio posto que nem sem-
pre é possivel precisar de onde surge uma ideia que se transformara
num tema de agenda. Classicamente, o processo da politica comporta
quatro etapas: o estabelecimento da agenda; a especificacdo de alter-
nativas, a partir das escolhas feitas; a escolha de uma das alternativas,
a partir da decisdo do legislativo ou do presidente; a implementacao
da decisédo.

O estabelecimento de uma agenda é uma etapa essencial no pro-
cesso de elaboracdo de politicas publicas; é nela que sera determinado
se uma situacdo sera considerada, ou ndo, um problema pelos gover-
nos. Em termos de politica publica, problema e situacdo sdo duas coi-
sas distintas; uma situacéo se torna um problema quando se aponta a
necessidade de fazer algo para muda-la.

A agenda aqui é entendida como em Kingdon (1995, p. 222): “[...] a
lista de temas ou problemas que sdo alvo em um dado momento de
séria atencdo, tanto da parte das autoridades governamentais, como
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de agentes fora do governo, mas estreitamente associadas as autori-
dades.” As etapas da constituicdo da politica sdo conectadas, definin-
do, assim, o ciclo da politica. Porém, o fato de se incluir um item na
agenda ndo representa automaticamente que outras etapas da poli-
tica acontecerdo ou que se chegara a sua implementacdo. Nesse caso,
um conjunto de vetores de forca contextual provoca convergéncias
estruturais e politico-institucionais que operam o processo de reforma
setorial em curso no Pais.

Assim como o conjunto de problemas que entra na agenda gover-
namental, também é elaborado um conjunto de alternativas para se-
rem consideradas. A selecdo dessas propostas obedece a um conjunto
de critérios relacionados a interesses seletivos que operam dentro dos
sistemas publicos de saude. Tal selecdo depende de sua viabilidade
técnica, de sua afinidade com os valores dos grupos de especialistas e
do publico em geral, e da antecipacdo de possiveis constrangimentos
que podem estar ligados a capacidade financeira e aceitabilidade po-
litica. As propostas que fogem a esses requisitos tém menor chance de
serem selecionadas.

Né&o necessariamente a proposta de uma politica vem associada a
um problema. A agenda do governante ocorre pela interagdo dos trés
fatores combinados; quando estes convergem, tem-se o que se cha-
ma de uma “janela de politica”. A janela acontece quando defensores
de propostas encontram um contexto politico favoravel, combinando
a utilizacdo de sua proposta a um problema importante. O mesmo
ocorre com 0s empresarios politicos (policy entrepreneurs), pessoas
que, para concretizar seus interesses, investem recursos numa dada
proposta. Reiterando esta ideia, observa-se que tais empreendedores
politicos atuam em todos os momentos da politica, e possuem poder
para alterar o resultado em cada etapa. Esses atores institucionais e
agentes econdmicos sdo encontrados dentro e fora das estruturas de
governo, e sua motivacdo estd vinculada a uma série de fatores: a
preocupacédo com o problema, a obtencdo de beneficios pessoais, gan-
hos financeiros, difusdo de determinadas ideologias, ou, ainda, mero
reconhecimento publico.
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A andlise da agenda de uma politica setorial ndo pode se dar de ma-
neira isolada de outros processos decisérios. E necessario considera-
-la a partir de um determinado recorte temporal e vinculada a outros
elementos que a delimitam e condicionam. As mudangas oriundas das
propostas do processo de reforma setorial proporcionaram uma pro-
funda mudanga na estrutura institucional e dindmica de relacdes in-
tergovernamentais do SUS desde sua criagdo e, sobretudo nessa etapa,
vinculada & segunda geracdo de reformas institucionais relacionadas
ao aumento dos gastos publicos em sauide no ambito do setor privado.
Desde entdo, tém-se acumulado experiéncia e novos conhecimentos
com os processos de descentralizacdo, regionalizacdo, os mecanismos
de gestdo intergovernamental e novas formas de governanca publi-
ca no SUS; enfim, uma série de acGes politicas que visam superar o0s
desafios para seu efetivo funcionamento. Concomitantemente a esse
processo, ocorreram iniciativas de ataque e desmonte do sistema pu-
blico de saude, que vao desde o projeto para acabar com a universali-
dade até o fortalecimento e a ampliacdo do mercado privado da saude
suplementar. A compreensdo sobre a construcdo e pactuacdo de uma
agenda politica é de suma importancia para a andalise critica das solu-
¢des que sdo propostas para a sociedade no setor saude.

As propostas constantes nos documentos intergovernamentais aqui
analisados apontam para a necessidade de melhoria em processos e
projetos ja vigentes no SUS; reformas e investimentos nas unidades
de saude; e medidas de incremento através da contratacdo de leitos e
ampliacdo de servicos. Do conjunto das propostas, destacam-se, pelo
seu carater reformador, o novo modelo de gestdo, os contratos de ges-
tdo publica e a remuneracdo por desempenho, fundamentados em
mecanismos de afericdo de produtividade e indicadores como tempo
médio de permanéncia, taxa de ocupacdo hospitalar, nos moldes de
avaliacdo utilizados pelos servicos privados.
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Considera-se a utilizacdo de indicadores gerenciais como algo re-
levante para a gestdo publica no setor saude, mas a reducdo ou o au-
mento desses indicadores, isolados de uma andlise mais ampla, ndo
informam sobre a melhoria da qualidade dos servicos. Ao incluir no
plano dos governos esses elementos, as autoridades sanitarias ndo se
comprometem com os modelos usuais ja experimentados para os ser-
vigos de saude, mas sinalizam a tendéncia para ado¢do de novos mo-
delos de gestdo, tendo como referéncia a forma de gestdo dos servigos
privados, o que permite interpretarmos que esses “novos modelos de
gestdo”, como usualmente tratados, se constituem num conjunto am-
plo de mudancas guiadas por principios e diretrizes de mercado.

O planejamento estratégico das autoridades sanitdrias do SUS
aponta como definicdo de prioridades intergovernamentais (i) expan-
sdo e qualificacdo da atencéo bdsica; (ii) implantacdo das unidades de
pronto atendimento 24 horas; (iii) implementacéo das centrais subna-
cionais de regulacdo em saude; (iv) implantacdo de novas formas e mo-
delos de gestdo. Essa agenda abre uma nova etapa na implementacao
do SUS em todo o Pais, com expansdo do gasto publico, sobretudo na
assisténcia a saude e vinculada a acdo de agentes econdmicos privados.

Pode-se dizer que, formalmente, os processos de pactuacdo inter-
governamental apresentam os compromissos politicos de Estado des-
sa reforma. Diferentemente do plano de governo, que define grandes
linhas de atuacdo para quatro anos, o plano estratégico da acéo do Es-
tado tem como ponto de partida um processo continuo de debate nas
estruturas de governanca do SUS, na estrutura intergovernamental
de gestdo publica, do proprio Parlamento Brasileiro e todo o aparato
de controle do Estado-Nacdo. Neste sentido, o projeto de reforma se-
torial € alicercado em patamares e objetivos orgamentarios, politicos
e institucionais. Além disso, € possivel afirmar que o plano diretor da
reforma do Estado serviu de referéncia para as reformas institucio-
nais do SUS, o que pode ser comprovado pela realidade encontrada
na atualidade, cujo panorama de execucdo global das a¢des na saude
estd referenciado nas prioridades e metas definidas nesse plano estra-
tégico de reforma do Estado.
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Ao identificar as prioridades da agenda politica, é preciso reconhe-
cer que esta é inseparavel do arcabouco institucional do SUS e, desse
modo, identificamos trés estratégias prioritarias, que sdo desdobradas
em projetos e acdes, 0 que, no entanto, ndo implica sua efetiva realiza-
¢do, mas, antes, sugere onde a acgdo politica se desenvolve.

Podemos dizer que, nesse periodo, a prioridade do processo de go-
vernanca esteve voltada para a institucionalizacdo de uma agenda no
SUS que € formalizada e induzida pelo Ministério da Saude e areas eco-
ndmicas do Governo Federal, e é transversal a todas as instancias de go-
verno. Neste sentido, a primeira prioridade que se destacou das demais
foi, portanto, a organizacéo do Sistema Unico de Saude estadual, ou seja,
efetivar a base de regulacdo publica do sistema de saude. Essa agenda
ocupou sobremaneira os processos desenvolvidos no &mbito das auto-
ridades estaduais de saude e sua relagdo com os municipios. Vale des-
tacar que a incorporacdo a agenda estadual de politicas induzidas pelo
governo federal foi favorecida pelo contexto politico, que refletia nos
estados as aliancas politicas estabelecidas em dmbito nacional.

A segunda prioridade identificada esteve vinculada ao modelo de
gestdo dos servicos de saude, que representa uma forma de fugir do
modelo estatal de gestdo previsto no arcabouco legal da saude, ten-
do como referéncia a Constituicdo de 1988, alterada pelas emendas
constitucionais; uma fuga operacionalizada através de contratos com
organizacdes sociais privadas ou fundacdes estatais de direito priva-
do como exemplos mais encontrados no Pais. Essa politica, elabora-
da desde meados da década de 1990 e efetivamente posta em prati-
ca nos anos 2000 no SUS, permanece ainda hoje no centro do debate
ideoldgico e foi apresentada como resposta aos problemas relativos a
gestdo das unidades de saude, especialmente como forma de agilizar
processos de compras e de contratacdo de pessoal, também para ele-
var o desempenho dessas unidades. Implicitas a esta agenda, estdo a
prioridade dada ao mercado e a relagdo entre o publico e o privado,
reforcando o discurso ideoldgico da maior eficiéncia da esfera privada
de prestacdo e gestdo de servigos de saude. Esse processo envolveu
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a reestruturacdo fisica do parque tecnoldgico da rede de servicos de
saude, e gerou um aumento dos gastos em saude, porém através da
transferéncia de recursos publicos para entes privados.

A terceira prioridade estd vinculada a Politica Nacional de Aten-
¢do as Urgéncias, que abarca um conjunto de distintos e interligados
projetos dentro dessa politica: SAMU, UPAs e a regulacdo do acesso
na rede de servicos. O acesso aos servicos de saude é um dos maio-
res problemas vivenciados pela populacdo, que busca nas portas de
urgéncia respostas as suas necessidades de saude. Deste modo, esses
servigos sdo os que concentram as criticas da populacéo e ocupam
os noticidrios locais e nacionais. O projeto de criacdo de unidades de
saude com atendimento 24 horas, apresentado como solugdo para
ampliar o acesso, reduzir as filas e a pressdo nas portas de urgéncia e
emergéncia hospitalares, teve destaque politico pois tinha forte apelo
junto a populacdo e apresentava respostas, ainda que insuficientes, a
manifesta insatisfacdo da populacdo com o sistema de saude. A moti-
vacdo eleitoral, ainda que néo exclusiva, também pode ser atribuida
a essa agenda. Na perspectiva da organizacdo de redes assistenciais,
as trés propostas precisam atuar de forma articulada: entre elas, tam-
bém com a Atencdo Bdsica e com as novas unidades hospitalares. As-
sim sendo, a estruturacdo da rede de urgéncia e emergéncia so teria
como consequéncias a melhoria e a ampliacdo do acesso a medida
que a integracdo da rede fosse algo efetivo, com fluxos, protocolos e
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia pactuados.

Outro aspecto que merece atencdo é que a ampliacdo e a reestru-
turacdo da rede de servigos sdo feitas associadas a transferéncia da
gestdo dessas unidades, com destaque para as organizacdes sociais,
situacdo que também se apresenta como um obstaculo a integragdo
da rede a medida que cada unidade é um negocio e cada uma tem
sua contabilidade de resultados e metas contratuais aferidas isolada-
mente. Verifica-se, de modo complementar, nos contratos de gestdo,
que, dentre os indicadores de qualidade contratados, nenhum serve
como indicativo de integracdo da rede. Apesar de algumas unidades
estarem sob a gestdo da mesma entidade, isso ndo implica maior nivel
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de integracdo. Elas poderiam até formar redes orientadas para oferta
de servigos organizados a partir do contrato de gestdo, mas ainda dis-
tantes das necessidades da populacéo pela fragilidade dos processos
regulatdrios no tocante a coordenacéo e regulacdo da rede de servigos
publicos integrados de forma muito incipiente.

O interesse do setor privado pela maior apropriacdo do fundo pu-
blico transversaliza a agenda politica do Estado, e ganhou relevancia
na adocdo de modelos alternativos de gestdo pelas autoridades sanité-
rias no Pais. Particularmente neste caso, a prioridade dada ao modelo
de gestdo para expansdo da cobertura de servicos pela transferéncia
de sua administracdo para o setor privado tem consequéncias previ-
siveis e relevantes no tocante as falhas de mercado na saude, incorpo-
rados desde a sua concepcdo. Essas falhas de mercado se exacerbam,
entdo, nessa complexa situagdo do SUS, diante de uma nova crise es-
trutural de proporcdo global que afeta todos os sistemas de saude no
mundo contemporaneo. Observa-se que a opgdo referente a integra-
¢do e coordenacdo dos servicos publicos de saude em escala regional
ndo se materializa na articulagdo da rede de servigos, mediante a prio-
ridade dada apenas a expansao e contratacdo de novos equipamentos
de saude para ampliar oferta e cobertura populacional de maneira
fragmentada, sem mudanca substantiva no modelo de atengdo. Isso
tem impacto sobre a natureza do acesso na perspectiva de continuo
integrado de servigos publicos e no direito pleno e integral a saude,
que ndo se constitui como prioridade na operacionalizacdo do pro-
cesso de reforma estrutural analisado, uma vez que concentrou ati-
vamente suas a¢des no estabelecimento de novos contratos de gestdo
e metas com repasses de recursos que implicam, em ultima instancia,
uma forma de terceirizacdo da gestdo publica e tentativa de desres-
ponsabilizagdo do Estado na prestagdo de servicos de saude.

No periodo analisado, identificamos como consequéncias des-
sa agenda politica a evolucéo dos gastos em saude, um crescimento
expressivo nos projetos que viabilizavam a recomposicdo da rede
de servigos, com a transferéncia da gestdo de unidades e de setores
hospitalares para organizagdes sociais e entidades paraestatais sem,
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no entanto, uma reestruturacéo efetiva no sentido de mudar subs-
tancialmente o modelo de atencdo centrado em hospitais e unidades
de pronto atendimento. Nesse sentido, seguem os processos de refor-
ma setorial, com novos e instigantes recortes de propostas, diante do
quadro de austeridade fiscal, que necessita do apoio da ciéncia para
sua compreensdo e possivel solucdo. Tal solucdo sé € possivel, no pla-
no politico institucional, na esfera democratica, como bem apontado
pelo espirito que embalava o idedrio do Movimento de Reforma Sani-
taria no Brasil.
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