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RESUMO

INTRODUCAO. As estruturas de regulacdo, podem se tornar determinantes no
processo organizacional da gestdo da saude, pois tem a possibilidade de dar
respostas mais efetivas as unidades solicitantes e, sobretudo, ao usuario. A ela
caberia, o estabelecimento de fluxos para o atendimento almejado ndo implicando
apenas em otimizagcédo de gastos. OBJETIVO. Analisar a regulacédo dos servicos de
saude, na Regido Metropolitana | do estado do Para, tendo em vista, complexos e
centrais de regulacdo, preconizados pela legislacdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) METODOLOGIA. Estudo descritivo exploratério com enfoque misto
desenvolvido nos complexos e centrais reguladores dos municipios de Belém,
Ananindeua, Marituba e Benevides, cuja amostra foi composta por dezoito gestores
e setenta profissionais de regulagdo, no periodo de setembro/2017 a janeiro de
2018. Aplicou-se o0 questionario na primeira fase da pesquisa e apds foram
realizadas 40 entrevistas semiestruturadas. RESULTADOS. No processo de
apuracdo dos dados quantitativos constatou-se que os funcionarios da regulacéo,
sédo do sexo feminino, com idade média de 39 anos; faixa salarial de 2 salarios
minimos; maioria composta de auxiliares administrativos com vinculo efetivo. Como
fatores limitantes foram encontrados: grande demanda; falta de indicagéo dos casos
prioritarios e falha nos critérios de encaminhamento a regulacédo; indisponibilidade
de leitos, dificuldades sistémicas em relacdo aos servicos pactuados e ao SISREG;
procedimentos de dificil agendamento e execucédo; aumento da demanda reprimida
de procedimentos eletivos; problemas nos fluxos de informacfes entre a atencao
priméria e a regulagdo, dentre outros. Como principais potencialidades na regulacéo
da saude, destacam-se: incremento de recursos financeiros a saude; reorganizacao
dos procedimentos internos de regulacdo; atendimento das necessidades dos
usuarios; formacédo em saude aos profissionais de regulacado, e fortalecimento da
atencdo primaria. CONCLUSAO. O estudo demonstrou que ha dificuldade em
concentrar profissionais de nivel superior para executar as tarefas de reguladores de
procedimentos de média e alta complexidades do SUS; ha entraves em
operacionalizar o0 processo regulatorio, pois as estruturas de regulacdo criadas
convivem com recursos insuficientes, pactuagdes incondizentes com a realidade dos
municipios do norte do pais; ha reconhecimento da necessidade de forte
componente regulador por parte do Estado na garantia do acesso qualificado de
saude a populacdo, sendo um dos maiores desafios compreender a multiplicidade
de cenarios, sujeitos e interesses, e de implementar estratégias centradas no
usuario que necessita dos servicos de saude.

Palavras-chave: Regulacdo. Saude. Gestores. Profissionais. Sistema Unico de

Saude.
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ABSTRACT

INTRODUCTION. Regulatory structures can become determinants in the
organizational process of health management, since it has the possibility of giving
more effective responses to the requesting units and, above all, to the user. It would
be up to the establishment of flows for the intended service not only implying
optimization of expenses. OBJECTIVE. To analyze the regulation of health services,
in the Metropolitan Region | of the state of Pard, in view of complex and regulatory
centers, recommended by the Brazilian Unified Health System (SUS).
METHODOLOGY. An exploratory descriptive study with a mixed focus developed in
the complexes and central regulators of the municipalities of Belém, Ananindeua,
Marituba and Benevides, whose sample was composed of eighteen managers and
seventy regulators, from September / 2017 to January 2018. It was applied the
qguestionnaire in the first phase of the research and after that 40 semi-structured
interviews were carried out. RESULTS. In the process of calculating the quantitative
data it was found that the officials of the regulation, are female, with average age of
39 years; salary range of 2 minimum wages; majority of administrative assistants with
effective ties. As limiting factors were found: great demand; lack of indication of
priority cases and failure to refer to regulatory criteria; unavailability of beds, systemic
difficulties in relation to the agreed services and the SISREG,; difficult scheduling and
execution procedures; increased demand for repressed elective procedures;
problems in the flow of information between primary care and regulation, among
others. As main potentialities in health regulation, the following stand out: increase of
financial resources to health; reorganization of internal regulatory procedures;
meeting the needs of users; health training for regulatory professionals, and
strengthening of primary health care. CONCLUSION. The study showed that it is
difficult to concentrate higher level professionals to perform the tasks of regulators of
medium and high complexity procedures of SUS; there are obstacles in
operationalizing the regulatory process, because the regulatory structures created
coexist with insufficient resources, unconditional agreements with the reality of the
municipalities of the north of the country; there is recognition of the need for a strong
regulatory component by the State in guaranteeing qualified health access to the
population, one of the greatest challenges being to understand the multiplicity of
scenarios, subjects and interests, and to implement strategies focused on the user
that needs health services.

Keywords: Regulation. Health. Managers. Professionals. Health Unic System.
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RESUMEN

INTRODUCCION. Las estructuras de regulacion, pueden tornarse determinantes en
el proceso organizacional de la gestion de la salud, pues tiene la posibilidad de dar
respuestas mas efectivas a las unidades solicitantes y, sobre todo, al usuario. A ella
cabria, el establecimiento de flujos para la atencion anhelada no implicando apenas
en optimizacion de gastos. OBJETIVO. El analisis de la regulacion de los servicios
de salud, en la Regién Metropolitana | del estado de Para, teniendo en vista,
complejos y centrales de regulacién, preconizados por la legislacion del Sistema
Unico de Salud (SUS) METODOLOGIA. Estudio descriptivo exploratorio con enfoque
mixto desarrollado en los complejos y centrales reguladores de los municipios de
Belém, Ananindeua, Marituba y Benevides, cuya muestra fue compuesta por
dieciocho gestores y setenta profesionales de regulacion, en el periodo de
septiembre / 2017 a enero de 2018. Se aplico el cuestionario en la primera fase de la
investigacion 'y después se realizaron 40 entrevistas semiestructuradas.
RESULTADOS. En el proceso de calculo de los datos cuantitativos se constatdé que
los funcionarios de la regulacion, son del sexo femenino, con una edad promedio de
39 afios; el salario minimo de 2 salarios minimos; la mayoria compuesta de
auxiliares administrativos con vinculo efectivo. Como factores limitantes fueron
encontrados: gran demanda; falta de indicacion de los casos prioritarios y falla en los
criterios de encaminamiento a la regulacion; indisponibilidad de lechos, dificultades
sistémicas en relacion a los servicios pactados y al SISREG; procedimientos de
dificil programacién y ejecucion; aumento de la demanda reprimida de
procedimientos electivos; problemas en los flujos de informacion entre la atencion
primaria y la regulacion, entre otros. Como principales potencialidades en la
regulacion de la salud, se destacan: incremento de recursos financieros a la salud;
reorganizacion de los procedimientos internos de regulacion; atencion de las
necesidades de los usuarios; formacién en salud a los profesionales de regulacion, y
fortalecimiento de la atencion primaria. CONCLUSION. El estudio demostr6 que hay
dificultad en concentrar profesionales de nivel superior para ejecutar las tareas de
reguladores de procedimientos de media y alta complejidad del SUS; hay trabas en
operacionalizar el proceso regulatorio, pues las estructuras de regulacion creadas
conviven con recursos insuficientes, pactos incondicional con la realidad de los
municipios del norte del pais; hay reconocimiento de la necesidad de un fuerte
componente regulador por parte del Estado en la garantia del acceso calificado de
salud a la poblacion, siendo uno de los mayores desafios comprender la
multiplicidad de escenarios, sujetos e intereses, y de implementar estrategias
centradas en el usuario que necesita de los servicios de salud .

Palabras clave: Regulacion. Salud. Gestores. Profesionales. Sistema unico de
Salud.
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APRESENTACAO

A regulacdo da saude é um tema que vem sendo discutido desde a Reforma
Sanitaria que culminou com a implantacdo do Sistema Unico de Saude pela

Constituicdo Federal de 1988, até os dias atuais.

O Pacto pela Saude de 2006 e a Politica Nacional de Regulacédo de 2008,
deram a sustentabilidade tedrica necessaria, para que essa ferramenta de gestdo do
SUS - a regulacdo — pudesse se consolidar, passando a instrumentalizar as

secretarias municipais e estaduais de saude.

Justamente nesse cenario, passei a fazer parte da Secretaria Municipal de
Saude de Belém/PA na funcdo de Coordenadora da Divisdo Hospitalar do

Departamento de Regulacdo Municipal (DERE/SESMA), recentemente implantado.
O referido departamento compunha as divisdes ambulatorial, hospitalar e auditoria.

A Divisdo Hospitalar estavam vinculados a Central de Internacbes, Setor de

Cirurgias Eletivas e Supervisdo Hospitalar.

Na Secretaria Estadual de Saude, exerci a funcdo de Diretora do
Departamento de Andlises e Servigos que englobava a regulacdo estadual de 143
municipios paraenses, atualmente 144, especialmente aqueles municipios que se
encontravam na gestdo béasica ou semiplena do sistema de satde. A época haviam
poucos municipios na condicdo de plenos do sistema de saude; assim, um grande
namero de municipios, dependia da gestdo estadual, de seus recursos e Servicos,
inclusive do processamento das contas hospitalares e envio aos bancos de dados

ao Ministério da Saude.

Em ambas as gestbes minha intencdo era colocar em préatica meus ideais de
justica social e igualdade no acesso de usuarios aos servicos de saude,
especialmente aqueles que dependiam exclusivamente do SUS. Minha luta iniciou
bem cedo, desde a docéncia na escola publica, fazendo parte dos 6rgéaos de defesa
da educacdo. Comecei no campo da saude, apds a conclusdo do curso superior de
Enfermagem, na &rea assistencial em unidades de atencdo priméaria e depois na

gestao e docéncia universitaria.

Enquanto enfermeira, defensora de um cuidado digno e humanizado, minha

disposicéo em fazer a diferenca na gestdo era muito grande, no entanto, me deparei
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com obstaculos quase que intransponiveis a comecar pelas limitacdes de recursos
financeiros, pactuacdes insustentaveis, dificuldades operacionais provocadas pelo
namero insuficiente de recursos humanos e de mobiliario minimo necessario para a
execucao das tarefas diarias. Tudo isso era pouco, diante do sofrimento daquele que
necessitava de uma consulta, exame especializado ou de um leito hospitalar,

esperando dias e até meses sem a resposta de seu pleito.

Ao municipio cabe a funcdo executora da assisténcia de saude. A ele
compete organizar a rede assistencial, estabelecer fluxos de referéncia e integracéo
da rede de servicos, articular com outros municipios para referéncias, regulacéo e

avaliacdo de prestadores publicos e privados, dentre outros.

No ambito da regulacdo estdo inseridas as centrais regulatérias, como
exemplo, centrais de leitos, cirurgias eletivas, de exames especializados, que
funcionam como demandantes de servicos, mediante autorizacdo dos profissionais

reguladores.

Minha atuacdo na gestdo municipal a partir de 2000, centrava-se no campo
hospitalar, que envolvia a central de internagdes, cujos profissionais se deparavam
com limitacdo de numero de leitos para encaminhamento de pacientes demandados
dos prontos socorros, de hospitais da capital e dos interiores, e das unidades de
pronto atendimento. O volume de solicitagdes se avolumava e ao médico regulador

da central, restava a missdo de escolher quem deveria sobreviver.

A situacdo se agravava quando familiares de pacientes recorriam ao setor
judiciario para fazer jus aos seus direitos. Era bastante desconfortavel para os
profissionais da regulacdo, pois dava a entender que eram negligentes diante das
necessidades da populacdo. Embates eram constantes com funcionarios de
hospitais, que com dificuldade informavam os leitos disponiveis, sempre com a
justificativa de leitos ocupados, por considerar que o0s médicos cirurgibes

demandavam pacientes que necessitariam desses leitos.

Outro local de tensao da area hospitalar era o setor de cirurgias eletivas, que
acumulava pedidos de procedimentos que agravavam a medida que o tempo

passava e deixavam de ser eletivos. Muitas vezes a gestdo propunha os mutirbes
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para dar vazdo a grande demanda, mas surgiam pleitos de diversos municipios que

muitas vezes dificultavam o sucesso da acao.

Belém por ser a capital, recebia pacientes de todos os municipios do Para.
Os representantes politicos (vereadores, deputados, dentre outros), mantinham
casas de apoio para alojar pessoas doentes e até familiares. Muitas vezes
barganhavam por votos e muitos se reelegiam as custas dos doentes vindos dos
interiores do Estado. Muitos politicos eram proprietarios de hospitais de pequeno
porte, de baixa resolutividade que se mantinham credenciados no sistema publico,
mesmo executando procedimentos considerados de menor complexidade em clinica

médica, pediatria e obstetricia.

A supervisdo hospitalar, outro setor vinculado a divisdo que eu gerenciava,
cabia a autorizacao in loco dos procedimentos hospitalares executados; e busca por
leitos credenciados ao SUS, para disponibiliza-los a central de internacdo. No
entanto o supervisor se defrontava com os leitos do SUS ocupados por usuarios de
planos ou particulares nos hospitais privados credenciados. Os hospitais publicos,
principalmente os de grande porte e de maior resolutividade a essas alturas

encontravam-se com sua capacidade instalada esgotada.

Outra questdo se relacionava ao corporativismo médico na area hospitalar.
Os supervisores médicos, sempre expunham gue ndo se sentiam a vontade para o
trabalho. Ficavam timidos nos enfrentamentos com médicos dos hospitais e
passavam a exercer suas fungbes apenas como autorizadores de laudos e
internacbes nas secretarias dos hospitais, em tempo exiguo, considerando suas
outras jornadas de trabalho. Alguns se constrangiam em representar 0s supervisores

hospitalares do SUS e faziam pouco caso em lutar pelos direitos dos usuarios.

Nos anos de 2005 e 2006, retornei a atencdo primaria, assumindo a tarefa
de enfermeira nos programas ministeriais desenvolvidos nas unidades de saude. Do
lado da assisténcia e em casos de encaminhamentos de procedimentos de
necessitariam ser autorizados pelo setor de regulagcdo, passei a perceber a

dificuldade do usuario em obter éxito de suas demandas.

De volta a gestdo, em 2007, assumi o cargo de direcdo do Departamento de

Andlises e Servicos (DAS/DDASS/SESPA), passando a gerenciar uma rede de
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municipios nao plenos do sistema de saude, que necessitavam do aporte financeiro
e dos recursos humanos do departamento. Era necessario o deslocamento dos
profissionais para os interiores para dar capacitacdo e treinamento de acordo com

as necessidades municipais.

pY

No nivel estadual, a regulacdo cabia o credenciamento de servicos de
saude, ambulatoriais e hospitalares de municipios plenos do sistema municipal.
Muitas vezes éramos acompanhados por técnicos do Ministério da Saude a fim de
proceder a supervisdio e 0 credenciamento. Além disso, era de nossa
responsabilidade, o treinamento de técnicos municipais na elaboracdo de seus
termos de compromisso em relacdo ao Pacto pela Saude, lancado pelo Ministério da
Saude, em 2006.

No periodo de 2011 a 2013, cursei o Mestrado em Desenvolvimento e Meio
Ambiente Urbano, desenvolvendo a dissertacao intitulada “Acesso de idosos aos
servigos de saude: estudo em unidades de saude do Distrito do Entroncamento de
Belém”, cujo objetivo pautou-se em analisar o acesso de idosos aos servicos de

saude, tendo em vista o conjunto de servi¢cos ofertados.

O referido mostra minha motivacdo em estudar a regulacdo do acesso aos
servicos de saude, as dificuldades enfrentadas pelos usuarios, os servicos de
regulacdo disponibilizados pelos municipios e 0 comprometimento do poder publico

em compreender 0 acesso aos servicos de saude, como direito de cidadania.

Em razdo das questdes citadas, me debrucei em estudar a regulacdo da
saude, seus limitantes e facilitadores, e os fatores que interferem para alcancar o

pleno acesso do usuario aos servi¢os de saude do SUS.

Limitei-me a pesquisar os complexos e centrais de regulacdo de municipios
gue fazem parte da regido metropolitana I, a mais populosa do estado do Para, com
2.223.012 habitantes (IBGE/ 2018), a partir das falas dos profissionais que atuam na

regulacédo da saude no SUS.
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1. INTRODUCAO

O Brasil € um pais de grande extenséo territorial que o coloca entre os cinco
maiores paises do planeta. Tem uma populacdo absoluta que extrapola duzentos e
vinte milhdes de habitantes, cabendo ao poder publico dispor sobre sua regulacéo,

fiscalizacdo e controle da saude em seu territorio (IBGE, 2017).

Para fiscalizacdo e regulacdo dos servigos de saude, os gestores do SUS,
estabeleceram a construcdo de um pacto — o Pacto pela Saudede 2006, que
compreende um conjunto de compromissos estabelecidos entre os gestores da
saude, com o objetivo de fortalecimento do SUS, a fim de propiciar o mais adequado
atendimento de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A proposta do Pacto enfatiza como componentes, o Pacto pela Vida, o Pacto
em Defesa do SUS e o Pacto de Gestéo. Dentre as prioridades do Pacto de Gestéo,
esta inserida a Regulacdo, que se constitui, um importante instrumento para a
gestdo do SUS, desde que a gestdo assuma um real compromisso de beneficiar a
populacdo que dele necessita (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Respaldada nas leis que alicercam o SUS, a regulacdo compreende uma
série de requisitos importantes que incluem, contratacdo, controle assistencial,
avaliacdo da atencao, auditoria, vigilancia epidemioldgica e sanitaria; o acesso dos
usuarios aos servicos de saude; e a garantia de entrada ao sistema, de forma
universal, integral e equanime a satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Considerando-se as questdes mencionadas e respaldando-se na politica
ministerial que prioriza as trés dimensdes de atuacdo da regulacdo: em nivel dos
sistemas de saude, na execucdo de ac¢Bes de monitoramento, controle,avaliacao
auditoria e vigilancia; na regulacdo da atencdo a saude na garantia adequada de
prestacdo de servicos a populacéo; e na regulacdo assistencial, que prioriza 0s
fluxos assistenciais de acesso ao usuario aosservicos de saude, elaborou-se a
questao de pesquisa: Quais fatores dificultam a regulacdo da saude no ambito do

Sistema Unico de Saude no estado do Para?

A problematica se sustenta pela dificuldade que os setores de regulagéo

encontram em possibilitar o acesso dos usuarios do SUS aos servigcos de saude de
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média e alta complexidade, dentre eles, consultas, exames e internacbes. O
obstaculo para o acesso se expressa, cotidianamente, nos meios de comunicacao; e
por meio de oOrgdos vinculados ao Ministério Publico, que tomam medidas
impositivas aos setores de regulacéo, no sentido de garantir o acesso do usuario ao

direito a saude.

O estudo apresenta como questbes norteadoras: Quais as fragilidades e
potencialidades que sustentam o processo regulatério nos municipios? Complexos e
centrais de regulacdo podem ser considerados pilares importantes na resolucao de
problemas de saude? Qual o papel do profissional de regulacdo, considerado
garantidor das autorizacdes de procedimentos em nivel das estruturas reguladoras
de saude? O Estado brasileiro regulador proporciona a integralidade e equidade do

acesso a saude?

7

Pode-se afirmar que a regulacdo da saude no pais ainda € incipiente,
considerando as necessidades de salde da populacdo que necessita do SUS em
grande parte, precariamente atendida. Essa posicdo se confirma ao destacar que
apesar dos avancos na forma de operacionalizacdo da regulacdo assistencial, o
processo de regulacdo em saude, requer aprimoramento em diversos aspectos
(VILARINS, SHIMIZU, GUTIERREZ, 2012).

A regulacdo em salde ocorre a pequenos passos, requerendo
aprimoramento em diversos aspectos, denunciando fragilidades e potencialidades,
impostos pelo sistema de saude brasileiro, quando assume posicao racionalizadora
de recursos na oferta de servicos, limitando quantitativo de senhas, de consulta e
exames especializados, de leitos, dentre outros (VILARINS, SHIMIZU, GUTIERREZ,
2012).

E importante destacar que as fragilidades nos setores de regulagéo existem
e para que possam ser superadas no sentido de apontar estratégias, centradas no
sujeito das acdes de saude e melhorar a qualidade de assisténcia no SUS, ha
necessidade de implantar sistemas de regulacdo voltados as necessidades do
usuario, considerando o perfil de necessidade e capacidade instalada (ROSSO,
LIMA, BARBOSA, SANTOS, 2015).
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Reafirma-se esse entendimento com Gawryszewski e colaboradores (2015),
gue destacam a fragilidade no sistema publico de saude, com praticas de regulacéo
pouco efetivas e dependentes de mecanismos ndo formais de agéo, centrando seu
estudo em dois aspectos principais: na falta de vagas, sendo esta reconhecida como
a grande barreira ao acesso; e na falta de recursos de especialidades mais

complexas.

Ressalta-se que as estruturas de complexos e centrais reguladores, podem
se tornar determinantes no processo organizacional da gestdo da saude, pois se
constituem areas de referéncia e articulacdo, com a possibilidade de respostas mais
efetivas as unidades solicitantes e, sobretudo, ao usuério, com forca capaz em
colaborar na sustentabilidade do SUS(FERREIRA, MISHIMA, SANTOS, FORSTER,
FERRAZ, 2010).

A regulacdo caberia, o estabelecimento de fluxos para o atendimento
almejado ndo implicando apenas em racionalizacdo de gastos. Também implicaria
em evitar a restricdo do acesso, intensificando os fluxos de acesso a rede
assistencial. Outra questao se refere aos municipios de pequeno porte do Estado do
Para, que apresentam baixa capacidade técnica e necessitam de fluxos reguladores
para garantir a continuidade da assisténcia a salde de seus municipes.

O setor privado credenciado ao SUS, também necessita de um forte
componente regulador, pois possui cadastramentos com outros setores particulares
e conveniados, que grande parte das vezes competem com publico por servigos de

saude.

O estudo intitulado “O SUS é universal, mas vivemos de cotas”, defende que
a regulagdo é primordial para ordenar, orientar, definir, otimizar a utilizagcdo dos
recursos para a atencéo a saude, no intuito de garantir o acesso pleno da populagéo
a acles e servicos em tempo oportuno e de forma equanime (VIEGAS, PENNA,
2013).

E apontada como prioridade em relacdo & necessidade de reestruturacéo
nos servicos de saude, pois prioriza as demandas das reais necessidades da

populacao, contribuindo para a tomada de decisdo dos gestores na elaboracdo das
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politicas de saude e contratacdo de servicos (SOUSA AJ, SOUSA SST, CUNHA,
2015).

A regulacdo constitui-se como ferramenta de equidade, acessibilidade e
integralidade na conjuntura de saude brasileira, mas ao mesmo tempo, apresenta
limitacGes, a exemplo do que ocorre quando pessoas necessitam de atendimento de
saude mediados pelas centrais reguladoras, manifesta pela baixa satisfacdo do

usuario, expressa em demora na autorizacdo de seus procedimentos de saude.

Experiéncias bem-sucedidas, tem ocorrido no pais. A exemplo, em estudo
intitulado “Resultado da implantagdo de um Nucleo Interno de Regulacéo de Leitos
nos indicadores administrativos-assistenciais em um hospital de ensino”, que
apontou a melhoria nos indicadores de salde, cujos os resultados demonstraram a
necessidade de continuidade das a¢des regulatdrias, em especial em um sistema de
saude abrangente e complexo, como € o SUS (RODRIGUES, JULIANI, 2015).

A regulacdo da saude é primordial nas unidades federativas, principalmente
no que se refere a utlizacdo dos servicos de saude, pois existe um forte
descompasso entre a oferta de servigos de saude e a necessidade do usuario. A ela
caberia, o estabelecimento de fluxos para o atendimento almejado ndo implicando
apenas em otimizacao de gastos. Também implicaria em evitar a restricdo do acesso
da populacdo a média e alta complexidade, consideradas grandes nds no sistema
de saude brasileiro (VILARINS, SHIMIZU, GUTIERREZ, 2012)

Pela extrema importancia em reorganizar o sistema de saude, para
atendimento a populacdo, estados e municipios tracaram diretrizes que
contemplassem a implantacdo da regulacdo da saude em seus territorios e areas de

abrangéncia.

No ano de 2006, o Estado do Para, aprovou na Comissao Intergestores
Bipartite (CIB), o Projeto de Regulacdo do Estado, apontando como estratégia de
regulacéo assistencial a implantacédo de complexos (CRg) e centrais de regulacao
(CR), vislumbrando a possibilidade de diminuir as diferencas regionais e as
distor¢cdes observadas na prestacéo da assisténcia (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DO PARA, 2011).
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Como critérios para composicdo e abrangéncia dessas estruturas de
regulacéo, foram definidos o Plano Diretor de Regionalizacédo (PDR), a Programacéao
Pactuada Integrada (PPI), o quantitativo de consultas, exames e internagdes do ano
de 2005 e dados do Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saude (CNES/MS).O
PDR e a PPI foram os instrumentos norteadores escolhidos pela Secretaria de
Estado para a conformacdo dos complexos e centrais reguladoras no Para
(SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO PARA, 2011).

Por meio do CNES/MS, tornou-se possivel conhecer as reais condicfes de
funcionamento dos estabelecimentos de saude, cadastrados e da possibilidade de

promover a regulacao dos servigcos de salde no ambito dos municipios e Estado.

A Portaria MS/GM n° 2.935 de 14/11/2007, qualificou o estado do Para e os
municipios de Belém, Capanema, Breves, Santarém, Tucurui, Maraba, Altamira e
Redencdo a receberem o0s recursos financeiros para implantacdo e/ou
implementacdo de complexos reguladores (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Em dezembro de 2007, o Estado do Para aprovou na Comisséao Intergestora
Bipartite (CIB) o seu Termo de Compromisso de Gestao Estadual (TCGE) do Pacto
pela Saude, o qual destacou sua responsabilidade na area de regulacéo, controle,
avaliacdo e auditoria no SUS. Os 144 municipios do Estado, ainda se encontram
com seus Termos de Compromisso (TCM) em diferentes estagios de construcéo e
sua finalizacdo torna-se imprescindivel para a consolidagdo de um projeto de

regulacéo realmente eficaz.

A Resolugdo CIB n° 61, de 15/05/2008, estabeleceu que 0s recursos
federais de incentivo financeiro para a implantacdo de CRg e CR (centrais de
regulacéo), que foram alocados ao teto financeiro do Estado, deveriam ser
repassados diretamente do Fundo Estadual de Saude (FES) para os Fundos
Municipais de Saude (FMS).

ApoOs recebimento dos recursos financeiros, o0s técnicos da CGRA
(Coordenacdo Geral de Regulacdo e Avaliacdo) do Ministério da Saude
encaminharam a SESPA, uma lista de sugestbes de pontos estratégicos para
implantacéo e levantamento das informacdes de acordo com o projeto encaminhado

pelo Estado.
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Na lista, constavam prazos para implantacéo, definicdo da rede e de fluxos,
estrutura fisica dos complexos e centrais de regulacéo, projeto de informatizacdo de
rede, monitoramento do complexo regulador (matriz) e cobertura do cartdo nacional
de saude. Propunham que para implantacdo da regulacdo no Estado seriam
necessarias algumas definicées quanto a PPI e regionalizacdo, considerando o perfil
epidemioldgico do Estado, o plano de saulde, a oferta de servicos e 0S recursos

disponiveis.

Em 2008, a Diretoria de Desenvolvimento e Acompanhamento dos Servicos
de Saude (DDASS/SESPA), em parceria com técnicos do Ministério da Saude,
realizaram oficinas com representantes dos municipios que atuavam como
complexos reguladores e centrais de regulacdo do Estado, com o intuito de
apresentar o aplicativo do Sistema de Regulacdo (SISREG) e proporcionar adeséo
dos referidos municipios a este sistema operacional (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DO PARA, 2011).

Durante as oficinas de capacitacdo, coube a cada municipio apresentar a
matriz de monitoramento da execucao fisica do complexo regulador, como forma de
acompanhamento do processo de implantacdo por parte da SESPA e Ministério da
Saude.

Nessa matriz constava levantamento de informagcfes quanto aos dados
financeiros recebidos, caracteristicas do projeto (implantacdo ou implementacéo) e
andamento da execucdo fisica do projeto (reforma ou adequacédo da area fisica,
estrutura l6gica e de telefonia, mobilidrio, equipamentos de informatica e

capacitacao de equipes).

Foram disponibilizados pela equipe de técnicos do CGRA/ MS, os dados
para a configuracdo, e implantacdo do SISREG, que incluiam: a) lista dos
procedimentos a serem regulados, de unidades solicitantes e executantes; b)
configuracdo de agendas (procedimentos de consulta, exames, dentre outros); c)
levantamento da situacdo atual do cadastro de usuarios (Cartdo Nacional de Saude);
d) definicdo dos fluxos da fila de espera, entre outros de relevancia para a acao do

complexo regulador.

O MS permitia a quem dominasse a tecnologia, trabalhar com o cddigo-fonte

do SISREG e altera-lo de acordo com as necessidades municipais, tendo em vista
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que este ndo atende a todas as funcionalidades necessarias ao processo de

regulacéao.

A necessidade de regulacdo no SUS do Pard, reforca a consolidagdo do
processo de regionalizacéo e para proporcionar a ordenacédo do acesso a consultas
e exames especializados por meio da CR, foi aprovado pela Resolu¢do CIB/PA n°
74 de 30 de abril de 2014, o Protocolo de Regulacdo do Acesso a Consultas e
Exames de média e alta complexidade e alto custo (SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE DO PARA, 2011).

A regulacdo em nivel hospitalar foi iniciada em 2015, através do Sistema
Estadual de Regulacdo - SER junto a Rede hospitalar contratualizada de

abrangéncia do CRR Capanema, ainda em fase de implementacéao.

E importante frisar que a regulacdo nos servigos de satde do SUS, é uma
das funcdes essenciais do Estado, que € responsavel, em definir regras e padrbes
de contratos necessarios ao provimento e a prestacdo de servigos de relevancia e
qualidade a populagcdo. Ela visa ordenar funcdes operativas dentro dos limites
estabelecidos, afim de garantir o funcionamento do sistema de saude (FARIAS,
GURGEL JR, COSTA, BRITO, BUARQUE, 2011).

A implantacéo do SISREG no Para, entre 2010 e 2014, trouxe certo grau de
visibilidade para a regulacdo em saude, sendo necessario continuar as
implementaces do processo regulatério no Estado, com a implantacdo de
protocolos e fluxos regulatorios, de referéncia e contra referéncia, e de atendimento
segundo classificacdo do grau de risco e critérios de priorizagdo em conformidade
com o estabelecido na Politica Nacional de Regulacdo em Saude e adotado nos

Planos Estaduais de Rede Assistenciais

Ha limitacdes e potencialidades para que a gestdo do SUS seja efetiva.
Dentre as potencialidades, ha destaque para a qualificacdo da gestéo,
aprimoramento de mecanismos para 0 monitoramentoe avaliagdo; necessidade de
avaliacdodos modelos alternativos de gestdo envolvendoas parcerias publicas
privadas e o estabelecimento de um plano deacdo para melhorar a gestdao dos
recursos e suaeficiéncia (SOUZA et al, 2018).
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Dentre os mecanismos de monitoramento do SUS, destaca-se a regulacéo
enquanto ferramenta de gestdo. Nesse sentido, entende-se que estudos sobre
regulacdo da saude partindo-se de uma conjuntura formatada pela gestdo do SUS,
pautada na regulacdo da assisténcia a partir do Pacto pela Saude, impulsionariam
acOes que melhorariam o acesso do cidaddo aos servicos de saude, mesmo
compreendendo que ha problemas de ordenamento de servi¢cos e de governanca na

Otica da eficiéncia e qualidade da assisténcia.

Defende-se a regulacdo sustentada nos principios do SUS, mas com
instrumentos legais eficientes, conforme o estipulado no documento intitulado
“‘Relatério de pesquisa: cenarios e desafios do SUS desenhados pelos atores
estratégicos”. No referido documento mais de 50% dos entrevistados propdem
regular servicos ofertados pelo SUS, a partir do fortalecimento de mecanismos de
avaliacdo de tecnologias em saude (ATS), adocdo de protocolos clinicos
fundamentados na medicina baseada em evidéncias e utilizacdo de instrumentos de
gestado da clinica (SOUZA et al, 2018).

A relevancia publica do estudo permitiu evidenciar as facilidades e
dificuldades enfrentadas pelos municipios do Estado do Para, nas estruturas de
regulacdo, no sentido de oferecer subsidios para facilitar o acesso do usuario aos

servicos de saude do SUS.

Ha escassez de estudos na area de regulacédo no estado do Para, e o Unico
trabalho relevante, “Subprojeto QualiSUS — Rede para a Regido Metropolitana | de
Belém (2012), restringiu-se em referir a composicao das estruturas de regulacao dos

municipios e a implantacédo do SISREG.

Esse estudo se processa pautado em tedricos da saude coletiva que
discutem o papel do Estado e sua responsabilidade em assegurar a saude enquanto
direito constitucional, se utilizando de ferramentas para a garantia desse direito,

sendo a regulacao da saude, uma delas.

Teoricos como Ligia Bahia, Ligia Gilvanella, Maria Cecilia Minayo, Paulo
Buss, So6nia Fleury, Tatiana Wargas, Cristiani Machado, Cristina Loyola, José
Carvalho de Noronha e outros, vinculados ao Centro Brasileiro de Estudos em
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Saude (CEBES) e a Associacao Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva
(ABRASCO), grandes estudiosos no campo da saude coletiva, que tém um notavel
debate neste campo, propiciaram motivacdo e inspiracdo para a realizacdo deste

estudo.

2.0BJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a regulacdo dos servicos de salde na Regido Metropolitana | do
estado do Para, tendo em vista, complexos e centrais de regulacéo, preconizados

pela legislacdo do SUS

2.2 Objetivos especificos

1. Destacar o perfil e a atuagéo dos profissionais reguladores da saude.
2. ldentificar fatores facilitadores e limitativos do processo regulatorio.

3. Investigar se os complexos e centrais de regulacédo, repercutem no acesso
qualificado da populagéo aos servigos de saude.

4. Discutir o estado regulador da saude e sua concepcdo ideolégica para

sustentacao da politica de regulacéo instituida nos niveis de governo.
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3.REFERENCIAL TEORICO

A literatura demonstra quatro linhas que protagonizam as acdes de
regulacdo em saude: na Otica do poder publicopor meio dos gestores; dos

prestadores de servicos; dos profissionais reguladores; e dos usuarios.

Na otica do poder publico, far-se-a um paralelo entre estado provedor
centralizado e estado regulador descentralizado. Apés, serdo abordados aspectos
conceituais sobre a regulagdo em saude, a legislacéo de regulagéo, os complexos e
centrais reguladores, e os fatores facilitadores e limitantes do processo regulatorio,
e, finalmente, a gestdo reguladora da saude, enfatizando a atuacdo dos gestores e
dos profissionais reguladores, personagens importantes no processo de regulacao
da saude.

3. 1 Estado provedor centralizado

A previdéncia social no Brasil praticamente deu seus primeiros passos com
a Lei EI6i Chaves, de 1923, que criou as Caixas de Aposentadorias e Pensoes
(CAPs), organizadas por empresas e empregados, mas com muitas fragilidades,
dentre elas as fraudes na concessdo de beneficios. As CAPs tinham caréater
individualizante e medicalizante, pautadas no modelo curativo-privatista e medicina
liberal, que negava a relacdo da doenca com as condicfes de vida dos individuos e
coletividades (SANTOS, MERHY, 2006; AGUIAR, 2011).

Em 1930, no governo do presidente do Brasil, Getulio Vargas, as CAPs,
foram substituidas pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que se
tornaram altamente centralizados pelo governo federal, cuja filiacdo se dava por
categorias profissionais. Esses institutos priorizavam a contencdo de gastos, tendo
em vista a politica de acumulacéo do capital necessario ao investimento de outras

areas de interesse do governo (AGUIAR, 2011)

Os IAPs foram bastante criticados por gerarem iniquidades, pois beneficios e
servicos eram diferentes entre as categoriais de profissionais, dependendo da sua
importancia na economia, além de excluir a populagdo ndo inserida no mercado
formal de trabalho (LOBATO, GIOVANELLA, 2012).
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Até a década de 1930, cabia ao Estado cuidar das acOes de carater coletivo,
como o saneamento dos portos e as campanhas sanitarias, visando assegurar o
controle das endemias que comprometiam o desenvolvimento da economia
agroexportadora. A postura assumida pelo Estado era rigidamente atrelada aos
principios do liberalismo de n&o-intervencdo na politica trabalhista e social
(FRANGCA, 2014).

Aquela época deixou como legado a dicotomia na qual a saude publica era
voltada para o controle e erradicacdo de doencas, enquanto que a assisténcia
meédica apresentava um carater individual, destinada aos individuos portadores de

doencas que os impedia de trabalhar.

As acles de controle da assisténcia a saude, se fizeram presentes nas
CAPs e IAPs e posteriormente, com a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), em 1966, resultante da fusdo de todos os IAPs. O INPS estabeleceu
convénios para prestacdo de assisténcia médica, passando a contratacdo de
servicos privados para atender aos trabalhadores de carteira assinada e vinculo

empregaticio formal (AGUIAR, 2011).

Os recursos do INPS provinham das contribuicbes dos empregados, dos
empregadores e da Unido, que se encarregavam dos gastos administrativos do
orgdo. O Estado estabelecia regras para compra de servicos e medicamentos; e
com o INPS, na regulacdo da rede prestadora de servicos de saude, fraudes e
corrupcéo, tornaram-se frequentes. O INPS efetuava pagamento de servicos por
unidades de servicos (US), as quais tinham baixo valor e eram pagas por producao
(AGUIAR, 2011).

No governo militar na década de 1960, o modelo implantado na saulde era
privatizante, centrado no sistema hospitalar, curativista e biologicista, com elevada
utilizacdo de equipamentos, farmacos e tecnologia de ponta, iniciando uma grande
expansdo do setor privado na saude, que vendia servicos ao Estado (FRANCA,
2014)

O regime autoritario de 1964 produziu profundas alteracbes no modelo de
politicas sociais, criando investimentos publicos alicercados na viabilidade

financeira, de modo que as praticas sanitérias se baseavam em motivagées econo-
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micas como as que determinaram a criacdo da Fundacédo Servicos Especiais de
Saude Publica (SESP), nos moldes do sanitarismo campanhista (FRANCA, 2014).

No periodo de 1964 a 1973, houve piora dos indicadores de cobertura das
politicas sociais, em especial da mortalidade infantil que reverteu a tendéncia de
decréscimo a qual vinha ocorrendo desde 1950. De 1968 a 1974 o desenvolvimento
da economia aconteceu com concentracao de renda e degradacao das condic¢des de
vida e saude da populacdo (FARIAS, GURGEL JR, COSTA, BRITO, BUARQUE,
2011).

Em 1978, as ag¢bes de controle assistencial comecaram de forma mais
estruturada com a constituicdo do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), que atuava junto aos prestadores privados
contratados, buscando controlar, principalmente, a producdo e o0s gastos na
assisténcia médica dos segurados. Apresentava forte descompasso com o poder de
resolutividade e necessidades da populacdo, simplesmente reproduzindo a série
histérica de autorizacdes de internacdo hospitalar (FARIAS, GURGEL JR, COSTA,
BRITO, BUARQUE, 2011).

O INAMPS, disseminava-se por todo o territorio nacional, com hospitais e
postos de assisténcia médica, sendo que a época, 70% dos servigos prestados aos
trabalhadores eram contratados do setor privado, por sistema de contratos
realizados centralizadamente pela esfera federal (SANTOS, MERHY, 2006).

Os procedimentos de autorizacdo de internacdo hospitalar (AIH) e o de
assisténcia ambulatorial eram controlados por um sistema préprio informatizado, o
DATAPREV (Empresa de Tecnologia e Informacdes da Previdéncia Social), que
levava o INAMPS a ter um servico proprio de auditoria dos servicos contratados de
terceiros, fiscalizando-os (SANTOS, MERHY, 2006).

O sistema de protecédo social brasileiro nesse periodo (década de 1970),
possuia caracteristicas nitidas com o modelo econdmico conservador e socialmente
excludente; centralizacdo politica e financeira no nivel federal; exclusdo da
participacdo da populacdo nos processos decisorios; privatizacdo de servicos,
dentre outros (MACHADO, BAPTISTA, LIMA, 2012).
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E importante destacar que Santos e Merhy (2006), afirmam que ja havia uma
regulacdo que se efetivava por uma relacdo comercial e de pagamento por
procedimentos, caracterizada por atos isolados e de maior custo; por uma operagao
administrativa pautada em autorizacdes e glosas de servicos; e regulacdo financeira
definida pelas aces que delimitava quantidade e condi¢cdes de acesso aos usuarios

do sistema.

Nas décadas de 1980 e 1990, ocorreu um movimento de substituicdo do
Estado positivo — planejador, sanitarista-desenvolvimentista, produtor direto de bens
e servicos e empregador — pelo Estado regulador, pensado e idealizado pelos
idearios da reforma sanitaria, que combatiam a frouxiddo que ocorria a época em
relacdo aos prestadores do servico privado contratado (MACHADO, BAPTISTA,
LIMA, 2012).

3. 2 Estado regulador descentralizado.

A preocupacdo em racionalizar gastos com a saude privada, responséavel
pela maior parte das despesas, cria forca na década de 1980. Os intelectuais a
época defendiam o controle rigoroso da rede privada pelo Estado, a fim de inverter a

|6gica privativa em favor do servico publico.

A Constituicdo Federal de 1988, garante aos cidadéos o direito de acesso
universal e integral aos cuidados de salde, o que requer mudancas na forma de
compreensao da regulacdo em saude, visto que as atribuicbes do Estado para
garantir esse acesso ampliaram-se (VILARINS, SHIMIZU, GUTIERREZ, 2012). No

entanto, a mesma reflete as contradicGes e disputas entre projetos politicos distintos.

Para Souza Filho (2013), a efetivacdo da politica social no Brasil, a exemplo
do SUS, sofreu os constrangimentos e determinagdes de uma politica econémica e

social de corte liberal e regressiva, reduzindo as possibilidades de sua efetivagéo.

Em 1988, o Brasil incorporou o ideario do Estado de bem-estar social em
sua Constituicdo, aos moldes europeus, que colocou o Estado como grande
promotor social e organizador da economia, como regulamentador da vida social,
politica e econémica do pais, com o objetivo de garantir servicos publicos e proteger
a sociedade(VILARINS, SHIMIZU, GUTIERREZ, 2012).
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Os Welfare States, ou seja, os Estados de bem-estar social, nas décadas de
80 e 90, tornaram-se mecanismos de integracdo que neutralizava as caracteristicas
destrutivas da modernizacao, realizadas por meio de politicas distributivas (FLEURY,
OUVERNEY, 2012). A intencdo dos paises industrializados do Primeiro Mundo, era

introduzir métodos mais igualitarios nos sistemas de protecéo social.

Na pratica, se diferenciava em muito do Estado do Bem-Estar social aos
moldes brasileiros, que pouco garantiu direitos publicos universais, nem tdo pouco
reduziu desigualdades sociais (FAGNANI, 2008; FLEURY, 2008; PAIM, 2010;
SILVA, 2015).

A partir da instituicdo do SUS em 1988, leis organicas 8.080 e 8.142, ambas
de 1990; e Normas Operacionais Béasicas (NOBs)01/91, 01/92, 01/93, 01/96 e
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS)01/2002; 0s processos
regulatérios comecaram a se intensificar no pais, especialmente com a criacdo de
novos instrumentos de regulacdo, como a Lei 9.656/98, que regulamentou os planos
de saude, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA (9.782/99) e a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS (Lei 9.961/00).

O novo padrdo pautado na Constituicdo Federal caracterizava-se pela
universalidade na cobertura, o reconhecimento de direitos sociais, o dever do Estado
perante a sociedade e subordinacdo das praticas privadas a regulacdo em funcéo da
relevancia publica das acbBes e servicos nessas areas (FLEURY, OUVERNEY,
2012).

Observou-se amplo processo de descentralizacdo aos Estados e Municipios,
gue passaram a assumir mecanismos regulatorios junto aos prestadores dos
servicos de saude, desenvolvendo instrumentos de gestdo destinados a intensificar
0s processos de regulacdo em suas areas de atuacdo (FLEURY, OUVERNEY,
2012).

Entre 1988 e 1992, a reforma sanitaria se deparou com governos distintos,
mas que reforcaram o poder conservador em saude, com a implantacédo do SUS e o
apoio ao modelo médico-assistencial privatista reciclado de assisténcia médica
supletiva, que ampliaram-se sob diversas modalidades, como: medicina de grupo,

cooperativas médicas e seguro-saude, evidenciando o florescimento do projeto
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conservador antag6nico a politica publica defendida pela reforma sanitaria (AGUIAR,
2011).

A partir de 2006, o Pacto pela Saude, trouxe uma mudanga importante para
a gestédo do SUS, pois definiu a regulagcdo como diretriz que configura uma linha de
financiamento de custeio especifica; conceitua as principais estruturas regulatorias;
e lista os principios orientadores do processo de regulacdo (NASCIMENTO,
DAMASCENO, SILVA MJ, SILVA MVS, FEITOZA, 2009).

Pelo Pacto, a regulacao dos prestadores de servicos deve ser assumida por
um anico gestor, preferencialmente pelo municipio. A regulacdo das referéncias
interestaduais seria de responsabilidade do gestor estadual (LOBO, LIMA, ACIOLI,
2011)

A Politica Nacional de Regula¢cdo — PNR, definida pela Portaria/GM n° 1.559
de 1° de agosto de 2008, delimita claramente a funcédo de cada esfera do governo e
dimensiona o processo regulatorio em: regulacdo da atencdo a saude, regulacéo

assistencial e regulacéo do acesso.

Nessa perspectiva o gestor em saude, por meio da Unido, Estado ou
Municipio, passa a ser fundamental, para desenvolver articulacdes e planos; tem a
responsabilidade de coordenar, articular, negociar, planejar, acompanhar, controlar e
avaliar o sistema de saude (BERRETTA, LACERDA, CALVO, 2011).

Até aproximadamente 1970 o Estado desempenhou o papel de provedor
direto de bens e servicos, do tipo assistencialista, além de atuar como interventor
nos processos de mercado, ou seja, 0 sentido de Estado regulador, atrelado aos

ditames neoliberais so ficou claro na década de 1990.

A politica neoliberal se constitui em um conjunto de idéias politicas e
econbmicas capitalistas que defendem a nao intervencdo do Estado na economia,
no sentido de garantir total liberdade ao mercado, a fim de proporcionar crescimento
econdbmico e desenvolvimento social. O poder do Estado efetivo é gradualmente
substituido pelo Estado minimo, cuja funcdo basica seria desenvolver o papel
regulador do desenvolvimento econdémico, transferindo para o setor ndo-estatal, 0os
servicos de saude, dentre outros (BASTOS, 2016).

O Estado neoliberal realiza uma expansao de politicas paliativas visando

conter os conflitos sociais e se legitimar e alia a este processo uma forte politica
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repressiva, com a reducdo dos gastos estatais e o livre mercado, a fim de
proporcionar uma politica estatal favoravel a retomada da acumulacdo capitalista,

bem como a nova politica fiscal e internacional (VIANA, 2009).

Segundo Ibanhes et al (2007), a regulagdo tem como fundamentacéo a
macropolitica de ajuste econdémico, de viés neoliberal, a partir da privatizacdo de
setores estratégicos como as areas de energia, telecomunicacdes, petrdleo e gas,

vigilancia sanitaria e saude.

Pautando-se nessa légica, em meados de 1995, o Estado mantém uma
estrutura favoravel a propriedade privada, ao livre mercado e ao livre comércio,
tornando-se realmente minimo a grande massa populacional e maximo ao fomento
do capital privado (SADER, 2008).

Passa a ser de fato um Estado regulador de cunho, com expressiva retragéo
dos direitos sociais e ampliacdo de uma complexa combinacdo publico-privada
(PAIM, 2010; SILVA, 2015), que repercutem negativamente no acesso aos Servicos

de saude e nas condicdes de saude da populacao.

Para Majone (2014), o que se observa na pratica é uma combinacédo de
desregulacdo e nova regulacdo, possivelmente em um nivel diferente de
governanca. Assim, a desregulacdo em uma de suas vertentes, pode significar
regulacdo menos rigida ou restritiva, com métodos menos pesados, em razao da

pressao de potentes forcas tecnoldgicas, econémicas e ideoldgicas.

No SUS, o exercicio da regulacdo é muito complexo, considerando as
competéncias concorrentes das trés esferas federadas, Unido, Estado e Municipio,
além da distincdo entre publico e privado, pois a empresa privada, mesmo que
pactuada com o Estado ou Municipio, continuara regida segundo as normas do
direito privado e movida, prioritariamente, pela l6gica empresarial (FRANCA, 2014).

7

No entanto, € importante frisar que mesmo nessa condi¢cdo, enquanto
instituicdo integrante da rede credenciada ao SUS, a rede privada, necessita se
submeter a regulacdo da saude, proposta pelo Municipio ou Estado, pois isso
repercute no acesso da populacao.

Ha conviccdo de que provedores de servicos devem estar sob regulagéo,

independentemente de serem entes publicos ou privados, uma vez que a agao
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regulatoria otimiza os recursos disponiveis e favorece o devido acesso dos usuarios
aos servicos de saude (VILARINS, SHIMIZU, GUTIERREZ, 2012).

Com a introdugdo de novas modalidades de gestdo no SUS, tais como as
Organizacdes Sociais de Saude (OSS) e as Fundacdes Estatais de Direito Privado,
que permitiram novos desafios na compreensao do publico/privado no sistema de
salde brasileiro e na discussdo da regulacio em saide (ARAUJO, 2010), o Brasil
passou a apresentar inumeras contradicées em relagdo a essa questdo. Dentre elas,
cita-se como exemplo as unidades filantropicas e o setor conveniado, que s&o
duplamente favorecidos com o aumento do valor médio das internacdes e dos
beneficios fiscais (FARIAS, GURGEL JR, BRITO, BUARQUE, 2011).

Muitas entidades sem fins lucrativos vislumbraram lucro, principalmente em
torno de especialidades mais bem remuneradas no SUS. Interesses privados e
interferéncias clientelistas, obstruiram as possibilidades de coordenacdo do cuidado
na rede intermunicipal e transformaram o direito a saude do usuario, em troca de
favores (SANTOS, GIOVANELLA, 2016).

Ha reconhecimento que a contratacdo de organiza¢cdes ndo governamentais,
filantropicas, privadas e/ou de qualquer outra natureza carece de forte componente
regulador (cujo alvo seria 0 acesso qualificado do usuario), considerando que grande
parte de estabelecimentos privados sdo conveniados a outras operadoras do setor
suplementar além de serem credenciados ao SUS. Isso demonstra a fragilidade do

processo regulatorio.

Uma das dificuldades € como incluir na regulacdo dos contratos a qualidade
e efetividade dos servicos contratados. Sao definidos quantitativos de servigcos, sem
critérios de acompanhamento e avaliacdo de resultados, o que compromete a
atencao (LOBATO, GIOVANELLA, 2012). A face interna do Estado Regulador inclui
a descentralizacdo e a regionalizagdo administrativas; a divisdao de entidades em
unidades com orgamentos proprios; a delegacdo de responsabilidade pela prestacéo
de servicos a organizacdes privadas, lucrativas ou sem fins lucrativos, dentre outros
(MAJONE, 2014).

Enfim, o Estado brasileiro, perpassa por uma condicdo de garantir o

crescimento do setor privado, a0 mesmo tempo em que tenta romper com uma
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estrutura de salde criada pela reforma sanitaria, que instituiu o SUS enquanto

bandeira de luta, assegurada pela Constituicdo Federal de 1988.

Ressalta-se que a regulacdo no setor saude, tem o Estado como um dos
seus sujeitos, além de outros sujeitos sociais ndo estatais, como: segmentos
capitalistas presentes no setor, corporacdes profissionais, usuarios organizados
(conselhos de saude, por exemplo), dentre outros. Um dos desafios é compreender
a multiplicidade de cenérios, sujeitos, acdes e interesses, e de implementar
estratégias baseadas em marco regulatorio centrado no usuéario (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Reforca-se que até o final da década de 1980, as politicas de saude no
Brasil se inseriam no modelo residual e meritocréatico, ou seja, ndo abrangiam toda a
populacdo e estavam vinculadas ao sistema previdenciario — sé recebia atendimento
quem tivesse a carteirinha do INPS (DOBASHI, BRETAS JUNIOR, SILVA, 2010).
Havia, ainda, os que podiam pagar pelos servicos e aqueles que dependiam da

filantropia.

No momento atual discute-se em como garantir a sustentabilidade do SUS a
fim de garantir seus principios em relacdo ao acesso dos usuarios aos servicos de
saude na légica privada? Sera que o Estado regulador, maximo ao mercado e
minimo aos direitos sociais continua moldado as forcas neoliberais? Ea funcédo do
Estado como mediador e regulador da salde, se tornara em breve uma utopia ou

continuara sendo minimo a populagéo?

Por um lado, tem-se um sistema com significativos avancos, de outro ha
entraves que sao produtos de uma cultura de dependéncia de prestadores privados
de servicos do SUS aos moldes do mercado capitalista, afastando-se dos principios
da reforma sanitaria brasileira, reconhecida oficialmente na Constituicdo de 1988
(MENDES, GARCIA, OLIVEIRA, FERNANDES, 2011).

O Estado necessita ser presente na vida do povo justamente porque nele
estdo presentes seus escolhidos no processo eleitoral, cuja missdo encontra-se em
garantir direitos a necessidades béasicas, dentre elas a saude. Um Estado realmente
regulador apresenta como caracteristicas principais a definicdo de alvos a serem

alcancados no estabelecimento de politicas publicas em favor do cidad&o, além de
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um sistema de monitoramento e avaliagcdo para analise de resultados esperados
(VILARINS, SHIMIZU, GUTIERREZ, 2012).

Segundo Fleury (2012), cabe discutir o modelo de Estado comprador de
servigos, ndo mais provedor ou gestor, e a introducdo da logica de mercado na
gestdo dos servicos, que tende a distorcer o direito a saude. Nesse cenario, vale
salientar que a reproducao do modelo hegeménico, baseado em procedimentos em
uma baixa resolutividade da atencdo basica e o pagamento por procedimento,
baseado em séries histdricas, pode ndo representar as necessidades reais de saude

da populacéo.

3.3 Aregulacao da saude.

3.3. 1 Aspectos conceituais de Regulagdo em saude

A regulacdo é funcdo essencial do poder politico, entendido como a
atividade de organizacdo dos processos decisorios. Discute-se o termo em duas
vertentes: primeiro por ser um conceito polissémico, pela diversidade dos sistemas
de salde e abrangéncia da funcdo de Estado na satde (MAGALHAES JR, 2006); e
segundo por harmonizar interesses de naturezas tao diversas e até contraditérias

(interesses econbmicos, sociais, publico ou privado) (OLIVEIRA, ELIAS, 2012).

O termo regulacdo tem sido utilizado no ambito da saude, associado a uma
funcdo desempenhada pelos sistemas de saude em geral, mesmo nos
majoritariamente publicos, ndo sendo apenas uma funcdo de regulacéo das relacdes

de mercado na saude.

A regulacdo é apresentada como uma atividade do Estado ligada a uma
variedade de fungbes: normativa, administrativa, econdmica, politica e de
governanca, utilizadas nas diferentes formas de intervengéo do Estado (OLIVEIRA,
ELIAS, 2012). Infere-se Estado a poder governamental que impde medidas nas

esferas de decisao que representa.

Sob a oOtica da teoria econbmica classica, a regulacdo poderia ser
caracterizada como a intervencéao estatal para corrigir falhas de mercado, utilizando-

se de incentivos financeiros, de comando e controle (SANTOS; MERHY, 2006). Tais
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falhas ocorrem quando as perfeitas condicbes de competicio do mercado
capitalista, voltadas para a lei da oferta e da procura, ndo estdo plenamente

satisfeitas.

A regulacdo em saude é um termo advindo da economia, em geral é
entendido como a intervencdo do Estado para alcancar a otimizagdo na alocacao e
na distribuicdo dos recursos. Pode ser vista como a influéncia deliberada e
propriamente dita do Estado em qualquer area ou setor que influencie a sociedade.
Ao utilizar-se da regulacdo, o Estado, define regras e critérios de organizacao e
prestacdo dos servicos, para a atuacao dos mercados (LOBATO, GIOVANELLA,
2012).

Na é&rea da saude, o Estado é o principal sujeito da regulacéo,
compreendendo trés niveis de atuacdo: a) regulacdo sobre sistemas de saude; b)
regulacdo da atencéo a saude e; c) regulacdo do acesso a assisténcia ou regulacéo
assistencial (OLIVEIRA, ELIAS, 2012).

3.3. 2 Legislacao da Regulacdo em Saude

A literatura aponta que as a¢des de controle assistencial iniciaram primeiro
que as de regulacdo sobre os servicos de saude. Por meio das Secretarias de
Controle e Avaliacdo, o INAMPS, a partir de 1978, atuava junto a rede prestadora
privada no controle assistencial e contabil-financeiro (MENDES, GARCIA,
OLIVEIRA, FERNANDES, 2011).

Na lei 8.080/1990 no inciso Xl do artigo 15, consta a elaboracdo de normas
para regular os servicos privados de salude, tendo em vista sua relevancia publica; e
o artigo 16, XIV, traz “elaborar normas para regular as relacdes entre o SUS e os
servigos privados contratados”’(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Em razdo do processo de regionalizacdo, cuja estratégia € conformar uma
rede hierarquizada de referéncia especializada, com fluxos de referéncia e contra
referéncia e implantacdo de instrumentos e mecanismos que possibilitassem o
acesso dos usuarios aos servicos, vem a pauta a regulagdo assistencial em
substituicdo a outras denominacdes deixadas pelas NOBs (GUERREIRO, BRANCO,
2011).
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Para a NOAS/2002 a regulacdo assistencial € definida como a
disponibilizacdo da assisténcia mais adequada as necessidades do usuario, de
forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada, a ser viabilizada por complexos
reguladores que congreguem unidades de trabalho — centrais de regulacao,
responsaveis pela regulacdo das urgéncias, consultas, exames e outros
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O Pacto pela Saude, instituido pela Portaria MS/GM n° 399 de 22 de
fevereiro de 2006, € considerado uma estratégia de pacto federativo, articulado em
trés dimensbes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestéo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O Pacto pela Vida estabelece o compromisso entre os gestores do SUS em
torno de prioridades por apresentarem impacto sobre a situacdo de saude da
populacao brasileira. O Pacto em Defesa do SUS, expressa o compromisso entre 0s
gestores com a consolidacdo da reforma sanitaria, explicitada na defesa dos
principios do SUS, no sentido de desenvolver e articular acdées no ambito de suas
competéncias (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Com o Pacto pela Saude 2006, os municipios e estados substituem suas
habilitacdes previstas na NOB/96 e NOAS/2001 (que definia responsabilidades de
acordo com o nivel de gestdo) e aderem de forma solidaria aos termos de
compromisso de gestdo (TCG). Nesse sentido, estados e municipios, passam a ser
responsaveis pela integralidade das acbes, devendo garanti-las por meio da
pactuacao solidaria (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

No TCG, municipios e estados definem as a¢Bes que realizam e estipulam
prazos para realiza-las, como também pactuam recursos para viabilizar as acdes.
Diante dele o gestor assume compromissos perante 0S outros gestores e a
populacdo sobre suas responsabilidades (MENDES, GARCIA, OLIVEIRA,
FERNANDES, 2011).

O Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades de cada ente federado,
buscando diminuir as competéncias concorrentes, contribuindo, assim, para o
fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS (MEDINA, AQUINO,
CARVALHO, 2000; GUERREIRO, BRANCO, 2011).
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Estabelece diretrizes para a gestdo do sistema de saude, em aspectos
vinculados a descentralizagdo; regionalizacdo; financiamento; planejamento;
programacao pactuada integrada (PPI), regulacado; participacdo e controle social;

gestao do trabalho e educacéo na saude.

As CIBs e CIT, protagonizam o processo de descentralizacdo compartilhada.
Ambas séo consideradas instancias de pactuacao e deliberacdo para realizacéo de

pactos.

A descentralizacéo refere-se a distribuicdo das funcfes administrativas entre
0s niveis de governo, permitindo que um dado nivel de governo desempenhe
funcdes de gestdo, em uma determinada politica, por meio das mais variadas formas
de transferéncia de recursos e delegacdo de funcbes(GUERREIRO, BRANCO,
2011).

Dobashi e colaboradores (2010), consideram que a descentralizacdo pouco
avancou, uma vez que ha pratica ainda permanece a centralizacdo pelo MS de
muitas acdes administrativas que ja poderiam ter sido descentralizadas para as CIB,
como, por exemplo, o credenciamento de Centros de Especialidades Odontolégicas,
equipes do Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) dentre outros. No
entanto, a descentralizacdo tornou-se um instrumento potencialmente estratégico de
rompimento com as tendéncias centralizadoras, concentradoras e excludentes da
politica social (MENDES, GARCIA, OLIVEIRA, FERNANDES, 2011).

A regionalizacao orienta a descentralizacao das a¢fes e servigos de saude e
0s processos de negociacdo e pactuacdo entre os gestores. E considerada uma
diretriz do SUS, sendo o eixo estruturante do Pacto de Gestdo. Por meio dela sdo
reconhecidas as regides de saude, objetivando garantir o acesso, a equidade,

integralidade da atencao, racionaliza¢do dos gastos e otimiza¢do dos recursos.

A construcdo das redes regionalizadas de atencdo a saude, tal como
proposto na regionalizagdo preconizada no pacto, depende, por um lado, de se
superarem obstaculos macroestruturais e de um adequado planejamento das
politicas do SUS (MENDES, GARCIA, OLIVEIRA, FERNANDES, 2011).
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Depende também, por outro lado, de descentralizacdo do processo de
gestado para que os atores locais: gestores, trabalhadores de saude, prestadores de
servico e usuarios se tornem protagonistas mais relevantes na pactuacdo de novos
compromissos e responsabilidades (DOBASHI, BRETAS JUNIOR, SILVA, 2010).

Machado (2009) faz ponderacbes em relacdo a regionalizacdo solidaria
entre os entes federados a partir das diretrizes do Pacto de Gestéo, pois observa a
perda da eficicia da acdo solidaria uma vez constatada a falta de reciprocidade dos
agentes ao assumirem condutas egoistas, retroagindo para uma orientacdo de auto
interesse. Defende que a instauracdo de relacfes intergovernamentais solidarias no
SUS, requer medidas que aprofundem o controle e o disciplinamento no exercicio
dos poderes que presidem a firmagéao do pacto em um contexto conflituoso existente
no nivel federativo.

O processo de planejamento da regionalizacdo, deve ser desenvolvido de
forma articulada, integrada e solidaria entre as trés esferas de gestao. Sera baseado
nas responsabilidades de cada esfera de gestdo, com a definicdo de objetivos que
inclui monitoramento e avaliacdo, a fim de consolidar as diretrizes do SUS
(DOBASHI, BRETAS JUNIOR, SILVA, 2010).

Os principais instrumentos de planejamento sdo o PDR, o PDI e a PPI. O
planejamento regional ter4 condicbes de expressar as responsabilidades dos
gestores para com a saude da populacdo de seu territorio e o conjunto de objetivos
e acoes, cujas prioridades, deverao estar refletidas no plano de saude do municipio
e estado (HEIMANN, IBANHES, BOARETTO, KAYANO, 2011).

O Pacto pela Saude cria, ainda, uma importante ferramenta para o gestor,
que é o Colegiado de Gestdo Regional (CGR). Sua func¢éo € instituir um processo
dindmico de planejamento regional capaz de expressar tanto as prioridades
locorregionais como oS compromissos entre 0s gestores do SUS, com repolitizagao
da saude, promocdo da cidadania e garantia de financiamento de acordo com as
necessidades do SUS (HEIMANN, IBANHES, BOARETTO, KAYANO, 2011).

A partir do Pacto e pela necessidade de fortalecer os instrumentos de gestao
do SUS, e o processo de regionalizacao, hierarquizacéo e integracdo das acoes e
servicos de saude, é instituida a Politica Nacional de Regulacdo do SUS — Portaria

n° 1.559, de 1° de agosto de 2008, em todas as unidades federadas, como
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instrumento que possibilite a plenitude das responsabilidades sanitarias assumidas

pelas esferas de governo.

Conforme referido, no artigo 2° da portaria supracitada, as acdes de

regulacéo estdo organizadas nas dimensdes, conforme Figura (1).

| - Regulagdo de Sistemas de Saude: executa acles de
monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia no sistema;
Il - Regulacdo da Atencdo a Saulde: garante a adequada prestacdo
de servigos a populacéo e seu objeto é a producao das ac¢des diretas
e finais de atencdo a salde, estando dirigida aos prestadores
publicos e privados, e, Ill - Regulacdo do Acesso a Assisténcia
(regulacéo assistencial), tem como objetos a organizacéo, o controle,
0 gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais
no ambito do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Figural — Dimensdes da Regulacéo em Saude, Ministério da Saude, 2008.

i Regulacao sobre Sistemas de Saude A
N

Regulacao da Atencao a Saude

Regulacao do Acesso a Assisténcia

L Y,

Fonte: Ministério da Saude, 2008.

3.3. 3 Complexos e Centrais de Regulacéo

Os complexos reguladores consistem em um conjunto de agdes articuladas,
que permitem a regulacdo do acesso a assisténcia, expressos em centrais de
regulacdo, que recebem as solicitagbes de atendimento, processam e
agendam,garantindo o atendimento integral de forma agil e qualificada aos usuarios
do sistema de saude, a partir do conhecimento da capacidade de producdo instalada
nas unidades prestadoras de servicos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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Os complexos reguladores possuem estruturas preconizados pelo SUS que
sao caracterizados como CRg Estadual (gestédo e geréncia estadual), CRg Regional
(gestdo e geréncia estadual, compartilhada com o municipio) e CRg Municipal
(gestao e geréncia municipal) (BARBOSA D, BARBOSA N, NAJBERG, 2016).

A implantacdo dos complexos reguladores contempla uma estrutura minima
de funcionamento, composta por infraestrutura de mobilidrio e equipamentos,
inclusive de informatica; além de um processo de capacitagdo permanente de

recursos humanos, para preparacado de multiplicadores locais.

Dados ministeriais (MS, 2006) apontam que as Centrais de Regulagao (CR),
como estruturas basicas do complexo regulador, atuam em &reas assistenciais e séo

classificadas em:

* CR de Urgéncia, que regula o atendimento pré-hospitalar de urgéncia,

realizado pelo Servi¢co de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU,;

* CR de Internacdes, responsavel pela regulacdo dos leitos hospitalares dos

estabelecimentos de salde vinculados ao SUS;

* CR de Consultas e Exames, responsavel pela regulacdo do acesso dos
pacientes as consultas especializadas, aos Servicos de Apoio Diagnose e Terapia —
SADT, bem como aos demais procedimentos ambulatoriais especializados ou nao;

» Central Nacional de Regulacdo da Alta Complexidade — CNRAC; ou
CERAC (Central Estadual de Alta Complexidade, como forma de melhor qualificar o

acesso de pacientes a alta complexidade, em todo o pais.

Para sua operacionalizacdo, € necessario que o0 gestor defina: a
abrangéncia da central, ou seja, a regido geografica de sua cobertura, que deve
respeitar a composi¢cdo da regido de saude, expressa no PDR, e sua identidade
cultural, econdmica e social, de redes de comunicacéo e infraestrutura de transporte
compartilhados; e a esfera administrativa, responsavel pela gestdo dos recursos

assistenciais vinculados a central de regulagéo.

Nos municipios, estdo contidos os setores de Autorizacdo Ambulatorial de
Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), dependendo de seu porte de
complexidade de atendimento aos servicos de saude (MINISTERIO DA SAUDE,
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2006). A Figura (2) demonstra o arranjo municipal de complexo e centrais de

regulacéao.

Figura 2 — Complexo Regulador Municipal, Ministério da Saude, 2018.

COMPLEXO REGULADOR MUNICIPAL

7 VAN

CR Consultas/ CR de Setor de CR de
Exames Leitos/Interna APAC TFD Urgéncia/Em
especializados coes ergéncia

Fonte: Producédo da Autora

O trabalho dos complexos e centrais reguladores envolvem processos como:
acdo regulatéria, autorizacdo de procedimentos, atuacdo dos recursos humanos,
infraestrutura e sistemas de informacdo da regulacdo do acesso (MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

* Acao Regulatoéria

A solicitacdo de procedimentos junto as Centrais de Regulacgdo, implicam em
processo de operacionalizagdo, monitoramento e avaliacdo, que constituem a agao
regulatoria, elemento ordenador e orientador dos fluxos assistenciais. Corresponde a

quatro processos basicos de trabalho:

1.Levantamento e distribuicdo de cotas de procedimentos realizados
pelos estabelecimentos executantes para o0s estabelecimentos
solicitantes; 2. Busca e disponibilizacdo de leitos hospitalares,
guando for o caso; 3. Processo de autorizagdo prévio a execucdo da
acdo ou servico de saude; e 4. Execucdo da agdo regulatoria feita
por profissional competente, capaz de analise critica e discernimento
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que o conduzam as decisdes baseadas nas evidéncias (MINISTERIO
DA SAUDE, 2008)

* Autorizacao de Procedimentos

Conforme Quadro (1), a autorizacéo de procedimentos é realizada por meio
da acdo regulatoria, e é baseada nos protocolos clinicos e de regulacdo pré-
estabelecidos. A autorizacdo prévia de procedimentos esta vinculada as AlHs e
APACs (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Quadro 1 — Fluxo de autorizacdo de procedimentos, Ministério da Saude, 2018.

USUARIO

|

UNIDADE SOLICITANTE ENCAMINHA A SOLICITAGAO DO
PROCEDIMENTO PARA A CENTRAL DE REGULACAO (SMS)

ANALISA A SOLICITAGAO DE ACORDO COM O PROTOCOLO CLINICO
VIGENTE E AUTORIZA OU NAO O PROCEDIMENTO VIA SISTEMA

UNIDADE SOLICITANTE VISUALIZA A AUTORIZAGCAO E
INFORMA O AGENDAMENTO AO USUARIO

|

USUARIO SE DESLOCA A UNIDADE
EXECUTANTE

Fone: Producdo da Autora

A Central de Regulagdo autoriza, previamente, o0s procedimentos,

concomitante aos agendamentos solicitados, utilizando o mecanismo de cotas da
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oferta dos servicos de saude disponibilizada para as unidades solicitantes e

executantes da central.

Em relagdo a acdo regulatéria e autorizagdo de procedimentos, estudo

desenvolvido no municipio de Ribeirdo Preto/SP, destacou que,

A importancia dos protocolos regulatérios e clinicos para o
desenvolvimento das acdes de regulacéo foi identificada nos relatos,
como instrumentos facilitadores da acao regulatéria, colaborando na:
definicio do desenho da rede de atencdo; individualizacdo dos
pontos de atencdo de acordo com a capacidade instalada e potencial
de resolucédo; sistematizacdo de critérios para acao regulatoria; [...]
adequacdo do direcionamento do usuario na rede de atencao;
agilizacdo do agendamento das acdes de salde e capacitacao das
equipes (FERREIRA, MISHIMA, SANTOS, FORSTER, FERRAZ,
2010, p. 351-2).

De certa forma, a padronizacdo dos protocolos clinicos uniformiza a acéo

regulatoria, permitindo que os profissionais reguladores do sistema tomem decisoes,

eximidos de pareceres pessoais e desprovidos de argumentacdo técnica; e se

respaldem por acdes tomadas por membros inseridos no processo regulatorio.

e Recursos Humanos

A estruturacdo dos Complexos Reguladores exige um quantitativo de

profissionais capacitados, responsaveis pela execucdo de acdes especificas. Os

perfis dos profissionais que devem atuar exclusivamente junto as estruturas de

regulacéo, séo:

1.Coordenador/gestor: responsavel pelas questbes relativas ao
funcionamento global da central de regulacdo em conformidade com
as diretrizes e rotinas estabelecidas; 2. Regulador: executa a
avaliacdo técnica de laudos, promove o agendamento das consultas
e 0 processo de internacdo dos pacientes; 3. Atendente de
Regulacdo / Videofonista: responsavel pelo agendamento de
procedimentos a partir das solicitagbes ou de informacdes prestadas
por telefone e/ou outros meios de comunicagéo; 4. Administrador de
Banco de Dados: responsavel pela manutencado e refinamento das
informacgdes, apoiando a equipe de desenvolvimento na definicdo de
instrumentos necessarios a regulagdo e atividades afins; 5.
Administrador de Rede: responsavel pelo gerenciamento da rede
fisica e dos servidores em funcionamento, além de realizar a
instalagéo, configuracdo e manutencdo dos sistemas operacionais; e
6.Técnico de informatica: realiza o servico de instalacéo,
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configuracdo e manutencao de sistemas operacionais e sistemas
informatizados (MINISTERIO DA SAUDE, 2008)

¢ Infraestrutura

A infraestrutura fisica que comporta um Complexo Regulador deve ser
proporcional as acdes regulatdrias que serdo realizadas, bem como ao quantitativo
de recursos humanos, devendo estar explicitada em projeto arquitetonico, prevendo
espacos, adequadamente distribuidos, para acolher as atividades que compdem a
rotina da estrutura, tais como: a area de regulacdo, de coordenacdo, de
administracdo de sistemas de informacéo, de repouso, as areas administrativas, sala
de reunido, copa, salas para arquivo e almoxarifado, sanitarios, e outros
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

* Sistemas de Informagao da Regulacao do Acesso

A gestéo local deve definir a estratégia de implementacdo de informacéo e
informatica, para as centrais de regulacdo. O sistema informatizado deve ser
compativel e estar em consonancia com a Politica Nacional de Informagcdo em
Saude (PNIS), com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
PPI, Cartdo Nacional de Saude — CNS, Servicos de Informacdo Ambulatoriais (SIA)
e Servicos de InformacgBes Hospitalares (SIH), além de permitir todos os tipos de
consultas e relatérios possiveis e necessarios para o gerenciamento dos Complexos
Reguladores (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

O Sistema de Regulacdo —SISREG, sistema que informatiza a central de
regulacdo, desenvolvido pelo Ministério da Saude no periodo de 1999-2002,
representou 0 movimento inicial em direcdo a informatizacdo dos Complexos
Reguladores. A Figura (3) demonstra a atuagdo do SISREG junto as centrais de

regulacéao.
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Figura 3 — Sistema de Regulacado (SISREG), Ministério da Saude, 2018.
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Fonte: http://datasus.saude.gov.br/projetos/57-sisreg

Em estudo ocorrido na Central de Regulacdo de Ribeirdo Preto/SP, sob a

Otica operacional, os autores referiram obstaculos e limitacbes do aporte da
informatica. Afirmaram a época que,

A instabilidade operacional, interferiu diretamente na formatagéo e

gerenciamento do mapa assistencial, monitoramento e avaliagdo da

acado regulatéria. A CR deveria dispor de um suporte de informética

que, [...], permitisse: a criacdo de mecanismos de ordenacdo dos

fluxos assistenciais, o dominio da relacao entre a gestédo e os varios

prestadores de servigos, e producdo de relatérios analiticos para

subsidiar o processo avaliativo e decisério. A tecnologia da

informacdo e as mudancas tecnoldgicas sao decisivas no processo

de gestdo da saude para seu éxito (FERREIRA, MISHIMA, SANTOS,
FORSTER, FERRAZ, 2010).

Sado considerados instrumentos e mecanismos no processo regulatorio: o
financiamento, a definicho de rede prestadora, os contratos de prestacdo de
servigos, o cadastro de unidades prestadoras de servigcos de saude, a programacao
assistencial, as AlHs e APAC, as bases de dados nacionais, as centrais
informatizadas de leitos, a auditoria analitica e operacional, 0 acompanhamento dos
orcamentos publicos em saude, avaliagdo e monitoramento das acdes de atencéo a
saude, dentre outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2008).
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A constituicdo de complexos e centrais reguladoras sdo estratégias para
regular a oferta e a demanda em salde e consiste em uma organizacao do conjunto
de acOes da regulacdo do acesso a assisténcia de maneira articulada e integrada,
buscando adequar a oferta de servigos de salude a demanda que mais se aproxima
as necessidades reais em saude (FERREIRA, MISHIMA, SANTOS, FORSTER,
FERRAZ, 2010).

Essas unidades, denominadas complexos reguladores atuam como
mediadores entre demanda e oferta no SUS; associados as centrais de regulacao,
integram e articulam dispositivos como centrais de internacdo, consultas, exames,
entre outros, no sistema publico de saude(BARBOSA, D.V.S; BARBOSA, N.B;
NAJBERG, 2014).

Os complexos reguladores e centrais de regulacdo, devem ser
implementados de acordo com a regionalizacdo e seus desenhos das redes de
atencdo basica, atencdo especializada ambulatorial e hospitalar e atencdo as
urgéncias. Podem ter abrangéncia municipal, micro ou macrorregional, estadual ou
nacional, devendo essa abrangéncia e respectiva gestdo ser pactuadas em

processo democratico e solidario entre as esferas de gestdo do SUS.

A implantacdo de centrais demanda um pacto com prestadores, formalizado
nos contratos e a atualizacdo dos cadastros de estabelecimentos, profissionais e
usuarios. Implica em éareas especificas, para regular internacdes eletivas e de

urgéncia; de consultas e exames especializados de média e alta complexidade.

Mesmo com importancia destacada na pratica regulatéria, os complexos
reguladores e centrais de regulacdo, ndo tém se efetivado enquanto instrumentos de
acesso. Ha escassez de mecanismos que assegurem uma efetiva conexao entre a
oferta de servicos e a demanda, o que tem contribuido para a manutengdo da baixa
eficacia do sistema brasileiro de saude (ALBUQUERQUE; COSTA; MELO FILHO,
2013).

Assim, a regulacéo desenrola-se em um cenério de conflitos decorrentes de
interesses publico-privados que permeiam o0 sistema, pois em grande parte, o
subsistema privado de servi¢os de saude corresponde a uma diversidade de rede de

servicos de saude, organizada em funcéo da logicidade da oferta e direcionada a
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obtencdo de lucro no ambito do SUS (ALBUQUERQUE; COSTA; MELO FILHO,
2013).

Ressalta-se que as agbes de regulagdo promovem impacto, modificando
efetivamente o modelo de atencdo a saude vigente, trazendo para a gestéo publica
em saude o controle do acesso aos servicos ofertados, permitindo maior controle

financeiro.

E necesséaria uma regulacdo adequada por parte do Estado para garantir
que as decisbes permanecam consistentes com o interesse publico e deve ser
compreendida a partir de como é exercida a autoridade do Estado (OLIVEIRA,
ELIAS, 2012).No setor saude, o mercado é imperfeito, restringindo os cuidados de
salude aos consumidores com capacidade para pagar e ndo a todos que dele
necessitam (FARIAS, GURGEL JR, COSTA, BRITO, BUARQUE, 2011).

Estudos afirmam que h& poténcia na regulacdo para praticas integrais a
partir dos diferentes sentidos de integralidade: um primeiro sentido esta contido no
encontro profissional-paciente; outro se relaciona com a organizacédo dos servicos e
das praticas de saude; e o terceiro trata das respostas governamentais a problemas
de saude (BADUY, FEUERWERKER, ZUCOLI, BORIAN, 2011; VIEGAS, PENNA,
2013; ODWYER, MATTOS, 2013).

A regulacdo da saude pode estar relacionada a integralidade, equidade,
igualdade e universalidade, mas para isso torna-se necessario o0 resgate da
dimensdo politica e do contetdo, social da saude, que é imprescindivel para
desencadear acBes emancipatérias que possam assegurar a saude como direito
(COHN, 2009).

Estudo realizado na cidade de Ribeirdo Preto/SP, defendia a criacdo de
complexos reguladores. Considerava que se constituem ferramentas importantes no
processo de gestdo, pois sua implantacdo tem forca para colaborar na
sustentabilidade do SUS (FERREIRA, MISHIMA, SANTOS, FORSTER, FERRAZ,
2010).

Em outro estudo intitulado “Regulacdo médica do fluxo das urgéncias:
analise do complexo regulador de Goiania”, os autores demonstram que 0 processo

de regulacdo se traduziu em uma forma de responsabilizacdo na gestdo dos
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Servicos e na governanca, ao prover o acesso regulado dos cidaddos acometidos
por agravos urgentes as acdes ambulatoriais e hospitalares de maior complexidade
(BARBOSA, DVS; BARBOSA, NB; NAJBERG, 2014).

3.3.4 Fatores Facilitadores e Limitantes do Processo Regulatério

Defendida como necessidade expressa no SUS, a regulacdo em saude, sao
atribuidas competéncias de fiscalizacdo, controle e mecanismos para a orientacao
do sistema, mas € necessario que essas acdes sirvam, de fato, como acodes
facilitadoras na atencdo a saude, no sentido de garantir acdes pautadas nas
necessidades e direitos dos usuarios (NASCIMENTO, DAMASCENO, SILVA MJ,
SILVA MVS, FEITOZA, 2009).

As CIBs e CIT, como instancias de harmonizacdo e pactuacdo, devem
funcionar em razéo dos interesses dos usuarios, cabendo aos municipios o desafio
de assumir a gestdo do sistema e o planejamento das acfes. Estas instancias, que
representam féruns colegiados de deliberacdo de decisdes na area do SUS
precisariam reforcar e recomendar a integracdo articulada e solidaria dos entes
federativos no sentido de assegurar o direito da populacdo a saude (SANTOS,
MERHY, 2006).

As estruturas de complexos e centrais de regulacdo, sdo importantes no
processo organizacional da regulacdo da saude, pois se constituem em areas de
referéncia e articulagéo, fornecendo resposta mais efetiva as unidades solicitantes e,
sobretudo, a quem dele necessita. No entanto, tém se mostrado racionalizadores do

acesso ao usuario.

Faz-se destaque aos sistemas de saude orientados para a atencdo primaria,
pelo fato de apresentarem impacto positivo nos indicadores de morbimortalidade e
por promoverem cuidados em saude mais efetivos e alcancarem maior efetividade,
eficiéncia e equidade, quando comparados a sistemas voltados para atencgéo
especializada (CASTRO, MACHADO, 2010; CLARES, SILVA, DOURADO, LIMA,
2011).
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Diante do cenario brasileiro, pode-se apontar como fatores facilitadores da
regulacédo da saude no SUS:

« CIB e CIT como instancias pactuadoras e mediadoras de interesses,
cabendo aos Municipios/Estado, dependendo da condicdo de gestdo e geréncia, o
desafio de assumir a gestdo do sistema e o planejamento das acdes.

* Articulaga@o estruturada entre as varias instancias assistenciais e a garantia
de pactuacOes sustentaveis e flexiveis, de acordo com as necessidades da rede
assistencial, com revisdo continua da programacdo pactuada integrada (PPI), com
féorum de decisdo em nivel local, por estar mais proximo das necessidades do
usuario.

* Processo regulatério como instrumento de gestdo, decisério, para
amortizar a desigualdade relacional entre os entes publico/ privado; e atenuar a
relacdo necessidade, demanda e oferta, conduzindo o sistema na garantia de
direitos dos usuarios.

+ Complexos Reguladores e Centrais de Regulagdo, como ferramentas
importantes de gestédo e avaliacdo. De gestdo na garantia do acesso e da resposta
qualificada dos servicos disponibilizados; e na avaliagdo, no sentido de acompanhar
a execucdo dos procedimentos. Sua implantacdo tem forca para colaborar na
sustentabilidade do SUS.

» Sistemas de saude orientados para a atencdo primaria, a fim de
promoverem cuidados em saude mais efetivos, quando comparados a atencéo
especializada. Ressalta-se que a atencdo primaria necessita melhorar sua
resolutividade da atencdo prestada nos diversos pontos da rede e integrar as
diferentes etapas de atencéo.

» Disponibilizagao dos servigos especializados locais ou proximos, evitando-se
deslocamentos desnecessarios e oportunizando assisténcia mais proxima da
residéncia dos usuarios.

* Integragao e constituicdo de redes para otimizar recursos e promover uma
atencao condizente com as necessidades dos usuarios.

* Redes regionalizadas e integradas de atencdo a saude que oferecam
condicdo estruturalmente mais adequada para efetivagdo da integralidade da

atencéo e reduzam os custos dos servigos.
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* Processo de descentralizagdo com énfase na municipalizagdo, que
identificam a ampliacdo do acesso aos servicos, a inovacao nha gestao e o aumento
da participacao da populacéo.

* Integracdo dos subsistemas de Informac&o, compondo um Sistema
Nacional de Informacdo em Saude ou Sistema de Regulacdo em toda a unidade
federada, articulado, integrado, que possibilite a regulacéo e avaliacéo.

» Resgate a dimenséao da politica e do conteudo social da saude como objeto
de acOes emancipatdrias na busca de saude digna e de qualidade para todos,

consolidando os anseios da reforma sanitaria brasileira na construcao do SUS.

Em estudo sobre atuacdo da regulacdo em municipios de S&o Paulo,
verifica-se que o papel do Estado passou a ser o de estabelecer regras definidas
para atuacdo dos mercados e das politicas de saude definindo suas orientacdes e
alvos a serem alcancados (IBANHES, HEIMANN, JUNQUEIRA, BOARRETO,
PESSOTO, CORTIZO, et al, 2007).

Esse entendimento é reafirmado em pesquisa na cidade do Rio de Janeiro
(GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA, GOMES, 2012), que destaca fragilidade no sistema
publico de saude, com praticas de regulacdo pouco efetivas e dependentes de
mecanismos nao formais de acdo. Centra-se o estudo em dois principais aspectos:
na falta de vagas, sendo esta reconhecida como a grande barreira ao acesso; e na
falta de recursos de especialidades mais complexas. Dai a defesa por sistemas de
saude orientados para atengéo primaria.

O pais vem adotando um novo projeto de regulacéo, ligado as mudancas do
modo de governanca, uma tendéncia cada vez mais frequente de delegacdo de
funcdes ou responsabilidades do Estado ao setor privado. Isso inclui a terceirizacéo

€ NoVOos arranjos contratuais nos sistemas de saude (OLIVEIRA, ELIAS, 2012).

A governanga constitui um conceito novo que fomenta a capacidade de
conduzir os processos de formulacdo, execugcdo e avaliagdo de politicas publicas
integrando instrumentos e mecanismos de gestdo que viabilizem harmonizar as

relacBes econdmicas e sociais (ARAUJO, 2010).
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Lobato e Giovanella (2012) afirmam que a dindmica de mercado nos
sistemas privatizados é em geral bastante predatéria, pois na auséncia de forte
regulacdo, os usuarios tém o acesso restringido ou podem sofrer intervengdes

desnecessarias.

Estudo de caso desenvolvido em Recife (ALBUQUERQUE, LIMA, COSTA,
FILHO, 2013), especificamente em relacdo a Central de Regulacdo de Consultas e
Exames Especializados, reforcava que pouco contribuiu para impactar no acesso de
usuarios aos procedimentos de média complexidade de responsabilidade municipal,
atribuindo a esse descaminho, a atuacdo centralizadora da gestdo estadual que
dificultou o processo pleno de autonomia municipal e a integracao articulada das

varias instancias assistenciais.

Em decorréncia dos pontos abordados, pode-se apontar, alguns fatores que
dificultam o processo regulatério da saude no SUS. Dentre eles: .
RelacBes nos trés niveis de governo permeadas por disputas e interesses distintos,
de cunho clientelistas para favorecer determinados grupos, indo na contramao do
verdadeiro sentido de regulacdo da saude.

* Fragmentagdo na organizacédo dos servigos e no planejamento das agdes,
refletindo-se em falta de resolutividade no SUS.

» Desigualdades acentuadas no acesso, sobretudo no que se refere a
distribuicdo dos recursos e oportunidades de utilizacdo dos servigos de saude.

» A prestacdo de servicos na area da saude como um dos setores mais
problematicos para o exercicio da regulacdo pelo Estado, pois, a producdo em
salude se da pelas regras estabelecidas.

+ Complexos reguladores e centrais de regulagdo funcionando como
mecanismos de racionalizacdo de recursos, ndo se pautando nos principios de
integralidade e equidade.

* Mecanismos de regulacdo pactuados nao capazes de mudar as
caracteristicas da assisténcia no SUS, com rede prestadora de servi¢os limitada e
nao assumida plenamente pelas esferas de governo.

» Focalizagdo da atengao primaria a saude restrita a populacdo de baixa
renda constituida de um pacote basico de servigos, e a ndo garantia de acesso aos

niveis de maior complexidade.
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 Oferta insuficiente de médicos nas regides mais afastadas e inclusive nos
grandes centros urbanos, para a atencao primaria a saude e outras especialidades.
Além da rotatividade desse profissional que é um grande problema, pois fixa-lo em
areas mais distantes constitui-se um grande desafio para a gestéo.

* Modelo de saude hegemdnico, centrado em procedimentos, e nao
organizados a partir da producao do cuidado e necessidades do usuario.

* Restricdo do acesso da populacdo a alta e média complexidade,
apontando o fracasso dos fluxos existentes, configurando longas filas de espera
para o atendimento almejado, que acaba repercutindo no agravamento das
morbidades.

» Grande parte dos municipios no pais apresenta baixa capacidade técnica
local para assumir a gestdo da rede de servicos de salude, necessitando de
educacao permanente em saude.

* Delegacgao de fungdes ou responsabilidades do Estado ao setor privado e a
terceirizacdo e 0s novos arranjos competitivos e contratuais nos sistemas de salde.
Constitui-se em ponto polémico, considerando a légica capitalista vigente no
territorio brasileiro, expresso no mercado de saude.

» Entidades sem fins lucrativos, que muitas vezes escamoteiam institui¢coes,
que vislumbram lucro, principalmente em torno de especialidades mais bem
remuneradas pelo SUS.

 Credenciamento de um mesmo estabelecimento ao SUS,
concomitantemente credenciado a uma ou mais operadoras do setor suplementar e
utilizado por individuos e familias de forma privada. HA competicdo desigual, pois
grande parte dos prestadores privados priorizam os clientes particulares e de planos
em detrimento dos usuarios que so utilizam o SUS.

» Despolitizacdo da participagdo social e a relegacdo ao esquecimento de

alguns temas como universalizagdo, integralidade e regulacdo do setor saude.

Considerando os pontos elencados em facilidades e dificuldades no
exercicio da regulacdo no SUS, a seguir serdo discutidos temas vinculados a gestédo
reguladora da saude; o papel do gestor e dos profissionais de regulacdo, presentes
nas secretarias de saude, no papel de autorizador dos procedimentos de média e

alta complexidade em saude.
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3.4 Gestéao reguladora da saude

A gestdo governamental em salde no ambito institucional, possui uma
natureza complexa, conformada em uma dimensdo politica, a partir da
intermediacdo de interesses distintos, das relacbes de poder, intencbes ou
comportamentos desempenhados por atores sociais (LORENZETTI, LANZONI,
ASSUITI, PIRES, RAMOS, 2014; MARTINS, WACLAWOVSKY, 2015).

Para Carvalho e colaboradores (2012), a finalidade primordial da gestdo em
saude é produzir decisbes, que desencadeiam o0 processo de mediacdo e
implementacdo das politicas, por envolverem caracteristicas pautadas nos
processos de gestdo de sistemas e servicos; e nos sujeitos para a tomada de

decisoes.

O processo de gestdo em saude exige atividades de administracdo que
incluam planejamento, organizacao, coordenacgéo e controle, a ser exercida nos trés
niveis de governo (federal, estadual e municipal), de modo que estados e
municipios, exercam suas competéncias nas secretarias estaduais e municipais de

salde, respectivamente.

Para Lorenzetti, e colaboradores (2014), a gestdo em salde expressa o
conhecimento aplicado no manejo das organizacdes de saude, envolvendo a
geréncia de redes, esferas publicas e privadas de saude, que sdo dimensfes de
grande complexidade por incluirem os espacos de cuidados, as instituicbes de
saude; e as redes de servicos de saude.

Com a Constituicdo de 1988 e criacdo do SUS, as acbes e servicos de
saude foram institucionalizados como politica publica e a saude como direito de
todos os cidadéos. Os primeiros 15 anos do SUS enfrentaram uma normatizacéo
excessiva, com a edi¢do de inUmeras portarias federais que dificultavam a operagéo
do sistema, imobilizando, muitas vezes, a capacidade criativa e inovadora dos
gestores e equipes de satde (DOBASHI, BRETAS JUNIOR, SILVA, 2010).

A gestdo, passou a ser um dos aspectos estruturais mais desafiadores na
transformacao positiva da situacdo de saude (LORENZETTI, LANZONI, ASSUITI,
PIRES, RAMOS, 2014). No SUS, a gestao define toda uma logistica e tecnologia de
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regulacdo baseada em necessidades prioritarias, vulnerabilidades e riscos, havendo
definicdo de diretrizes e de critérios a partir dos espacos de participacdo e de
controle social (CARVALHO, SOUZA, SHIMIZU, SENRA, OLIVEIRA, 2012).

O principal propésito da gestdo em saude € a producdo de decisdes, que
desenvolve o processo de intermediacdo e implementacdo das politicas. Esses
processos de gestdo envolvem arranjos para a tomada de decisdes, motivacoes,
interesses, conhecimentos, capacidades, habilidades, dentre outros (MINAS,
MADUREIRA, GONCALVES, 2017).

A gestao da saude publica requer habilidades e qualificacdo continuas. Pode
ser denominada como o conhecimento aplicado nas organizacfes de saude,
envolvendo a geréncia de redes, esferas publicas, entre outras. Dessa forma, a
sociedade necessita de planejamentos corretos para que ocorram as melhorias de
servico, de investimentos, de organizacdo (MACEDO, CARVALHO, COUTINHO,
2014).

A gestdo constitui um importante instrumento para a efetivacao das politicas
de saude, em cada nivel de organizacdo tém o papel de solucionar problemas,
dimensionar recursos, planejar sua aplicacdo, desenvolver estratégias, efetuar
diagnésticos de situacdes, garantir o desempenho de uma ou mais pessoas entre
outras atividades (FERNANDES, 2010).

Savassi (2012) ressalta que manter um trabalho de qualidade nos servigos
publicos, ndo deixa de ser um grande desafio para a gestdo. Sao necessarias,
mudancas gerenciais ou até mesmo de financiamento, além disso, é preciso
reorganizar a cadeia produtiva com a finalidade de alteracdo na cultura
organizacional com o intuito de proporcionar qualidade no atendimento e nos

servigos prestados.

A gestédo constitui um importante instrumento para a efetivacdo das politicas
de saude, sendo necesséria em cada organizagdo, pois assume o papel de
solucionar problemas, dimensionar recursos, planejar sua aplicacdo, desenvolver
estratégias, efetuar diagnosticos de situacdes e garantir o desempenho de uma ou
mais pessoas entre outras atividades (FERNANDES, BARROS, SILVA LMS,
NOBREGA, SILVA MRF, TORRES, 2010).
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3. 4.1 0 Gestor

Para Bonfada et al (2012), o gestor € responsavel por administrar todas as
areas de prestacido de servicos. E ele quem analisa os processos de trabalho que
envolve a assisténcia ao usuério, sempre focado na qualidade ofertada e nas reais

necessidades destes e dos funcionarios.

Quando se organiza a gestdo de qualidade € notavel o beneficio concebido
ao usuario do servico de saude. A busca pela qualidade do atendimento sempre
sera um dos primeiros objetivos da gestdo e pode se tornar possivel, desde que se
tenha planejamento e comprometimento com a qualidade dos servicos e com a
universalidade (BONATO, 2011).

O gestor do SUS € a autoridade sanitaria em cada esfera de governo, cuja
politica e técnica deve estar pautada pelos principios da reforma sanitaria brasileira.
Tem a responsabilidade de conduzir as politicas de salude, que muitas vezes ndo se
encerra no periodo de um governo e enfrenta tensdes que influenciam a
possibilidade de continuidade e consolidacdo dessas politicas (MACHADO,
BAPTISTA, LIMA, 2012).

Destaca-se que a atuacdo politica do gestor do SUS se expressa em seu
relacionamento com os diversos e diferentes grupos e atores sociais, em espacos de
negociacdo e decisdo. Dentre 0s objetivos destacam-se sua interacdo com 0Orgaos
governamentais executivos, com gestores de outras esferas de governo e com a

sociedade civil organizada.

A atuacao técnica do gestor do SUS, esta permeada por diferentes variaveis
e se consubstancia no exercicio das fungbes, cujo desempenho depende de
conhecimentos, habilidades e experiéncias no campo da gestdo em saude. Tais
funcbes podem ser definidas como um conjunto de saberes e préticas de gestédo

necessarios a conducédo de politicas na area da saude.

O gestor federal é responsavel por identificar os problemas e definir as
prioridades no ambito nacional, definir um papel estratégico e normativo, buscar a
equidade, garantir recurso suficiente para o setor saude, regular os sistemas
estaduais, avaliar os resultados das politicas nacionais e do desempenho dos
sistemas estaduais (VILARINS, SHIMIZU, GUTIERREZ, 2012; LOBATO,
GIOVANELLA, 2012).
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Cabe aos gestores estaduais, regular o acesso as unidades de saude sob
sua gestao, planejar o sistema estadual regionalizado e desenvolver a cooperacao

técnica e financeira com os municipios.

Ao gestor municipal cabe, organizar a oferta de acdes de servicos publicos e
contratacdo de privados. E responsavel pelos critérios de aplicacdo de recursos
federais, estaduais e municipais, organiza as portas de entrada do sistema,
estabelece fluxos de referéncia e contra referéncia, regula o acesso da populacao
prépria as unidades de saude sob sua gestdo, e avalia os prestadores publicos e
privados e os resultados das politicas municipais (BARBOSA D, BARBOSA N,
NAJBERG, 2016).

Ressalta-se que aos gestores publicos do SUS, cabe uma imensa
responsabilidade, compartilhada ou ndo. A gestdo publica se efetiva por meio do
exercicio das fungcbes gestoras na saude, definidas como um conjunto articulado de
saberes e praticas de gestdo, necessarios para a implementacdo de politicas na
area da saude, a serem exercidas com o0s principios do SUS e da gestdo publica
(MACHADO, BAPTISTA, LIMA, 2012, GAROZI, 2014).

E possivel identificar quatro grandes grupos de fun¢des gestoras na sadde:
formulacdo de politicas/planejamento; financiamento; coordenacdo, regulacao,
controle, avaliacdo e prestacdo direta de servicos de saude (MACHADO, LIMA,
BAPTISTA, 2012).

As atribuicbes dos gestores do SUS sao distintas de cada esfera, porém
todos devem executar suas funcdes de forma compartilhada, pois ira repercutir na
assisténcia ao usuario. Os Quadros 2, 3 e 4, apresentam as principais competéncias

dos gestores do SUS, no nivel federal, estadual e municipal.



Quadro 2 — Atribuicdes dos Gestores do SUS, nivel federal, 2018.

Federal

e |dentificacdo de
problemas e definigdo
de prioridades.

® Papel estratégico e
normativo.

* Manutengdo da
unicidade, respeitando a
diversidade.

® Busca da equidade.

® Apoio e incentivo para
o fortalecimento
institucional e de
praticas inovadoras em
nivel estadual e
municipal.

¢ Planejamento e
desenvolvimento de
politicas estratégicas nas
tecnologias, insumos e
recursos humanos.

¢ Garantia de recursos
estdveis e suficientes
para o setor saude.

® Recursos federais, com
destaque entre as
esferas de governo.

¢ Papel redistributivo.

¢ Definigdo de
prioridades nacionais e
critérios de
investimentos e alocagdo
entre regiGes/estados.

¢ Realizagdo de
investimentos para
reducgdo de
desigualdades.

® Busca da equidade na
alocagdo de recursos.

® Regulagdo de sistemas
estaduais; de mercados em
salde; das politicas de
recursos humanos; e de
incorporagdo e uso de
tecnologias em saude.

¢ Coordenagdo de redes de
referéncia
interestadual/nacional.

® Apoio a articulagdo
interestadual.

* Normas de regulagao
sanitdria no plano nacional.
e Coordenagdo dos sistemas
nacionais de informagdes
em saude.

¢ Avaliagdo dos resultados
das politicas nacionais e do
desempenho dos sistemas

® Em carater de
excegao.

* Em areas/ac¢des
estratégicas.

estaduais.
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Fonte: Adaptado de Machado, Lima, Baptista, 2009.

Quadro 3 — Atribui¢cdes dos Gestores do SUS, nivel estadual, 2018.

Estadual

¢ |dentificagdo de
problemas e
defini¢do de
prioridades no
ambito estadual.

* Promogao da
regionalizagdo.

e Estimulo a
programagao
integrada.

® Apoio e incentivo
ao fortalecimento
institucional das
secretarias
municipais de saude.

eDefinigdo de

prioridades estaduais.

eGarantia de
alocagdo de recursos
proprios.

¢ Definicdo de
critérios claros de
alocagdo de recursos
federais e estaduais
entre dreas da
politica e entre
municipios.

e Realizacdo de
investimentos para
reducdo de
desigualdades.

¢ Busca da equidade
na alocagdo de
recursos.

* Regulagdo de sistemas
municipais; e regulagdo
sanitaria (nos casos
pertinentes).

¢ Coordenagdo de redes
de referéncia de carater
intermunicipal; e da PPI
no estado

* Apoio a articulagdo
intermunicipal.

¢ Implantagdo de
mecanismos de regulagdo
da assisténcia

e Avaliagdo dos
resultados das politicas
estaduais; e do
desempenho dos
sistemas municipais.

Fonte: Adaptado de Machado, Lima, Baptista, 2009.

Em carater de excegdo.

* Em dreas estratégicas:
servigos assistenciais de
referéncia estadual/
regional, acées de maior
complexidade de
vigilancia epidemioldgica
ou sanitaria.

*Em situacdes de
caréncia de servigos e de
omissao do gestor
municipal.




Quadro 4 — Atribuicdes dos Gestores do SUS, nivel municipal, 2018.

Esfera

governo

Municipal

Formulagio de
politicas e
[JERETER

¢ Identificacdo de

Financiamento

e Garantia de

Regulagdo,
coordenagdo, controle
e avaliagdo

¢ Organizagdo das
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Execucdao direta
de servigos

e Peso importante

problemas e aplicagdo de portas de entrada do na execugao de
definigdo de recursos sistema. acdes/ prestagdo
prioridades no préprios. e Estabelecimento de direta de servigos

ambito municipal.
¢ Planejamento

e Critérios claros
de aplicagdo de

fluxos de referéncia.
e Integracao da rede de

assistenciais, de
vigilancia

de agbes e recursos federais, = servigos. epidemioldgica e
servigos estaduais e e Articulagdo com sanitdria.
necessarios nos municipais. outros municipios para = e Geréncia de
diversos campos. = e Realizagdo de referéncias. unidades de

® Organizagdo da  investimentos no e Regulagao e avaliagdo = saude.

oferta de agGes e
servigos publicos
e contratagdo de
privados (caso
necessario).

ambito
municipal.

dos prestadores
publicos e privados; e
regulacdo sanitaria
(nos casos
pertinentes).

¢ Avaliacdo dos
resultados das politicas
municipais.

e Contratagao,
administragdo e
capacitagdo de
profissionais de
saude.

Fonte: Adaptado de Machado, Lima, Baptista, 2009.

3.4.2 O Profissional de Regulacéo

Para operacionalizar o trabalho da regulacdo da saude em nivel de
complexos e centrais reguladoras, esta presente a equipe de técnicos reguladores,
gue tém a responsabilidade de assegurar a autorizagao das solicitacdes de servigos
de saude daqueles que necessitam.

O trabalho desses profissionais consiste em conhecer a demanda do servigo
de saude, para disponibilizar, de forma ordenada, a oferta disponivel. Inseridos no
processo regulatorio, obedecem a hierarquiza¢do do atendimento de acordo com o
grau de complexidade exigido pelo problema de saude do usuéario (PINTO,
CARNEIRO, 2012).

Os profissionais reguladores, se colocam na posicdo de elos, entre os
elementos do sistema (s6cio organizacionais) e os clientes (individuais), interagindo

e facilitando o acesso da populagéo aos servigos, demonstrando sua capacidade de
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atuar como estruturantes em potencial do acesso (GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA,
GOMES, 2012).

Suas contribuicbes em ac¢des cotidianas, incluem, analise e verificacdo de
alternativas apresentadas em cada solicitacdo enviada pelo profissional da atencao
priméria a saude (APS), e a decisdo pela autorizacdo ou ndo do procedimento,

considerando a necessidade de prioridades.

A descricdo de responsabilidades e competéncias dos profissionais que
atuam na regulacéo de saude é fundamental para a execucao eficiente e efetiva de
suas atividades. A definicdo de um modelo de atuacdo com atribuicBes definidas,
tem potencial de qualificar e organizar a relacdo oferta e demanda de modo a
facilitar a atuacao dos gestores (PEITER, LANZONI, OLIVEIRA, 2016).

As centrais de regulacdo da regido Metropolitana |, objeto do estudo,
comportam profissionais de diferentes categorias, que se distribuem entre
enfermeiros, médicos, assistentes sociais, odontologos, fisioterapeutas e

farmacéuticos.

As préticas de regulacdo médica e de enfermagem contemplam as diversas
faces das acbes operacionais da atividade regulatéria, resultantes da relacdo entre
poucos recursos disponiveis e a demanda altissima, além do mal funcionamento das
rotinas de trabalho definidas, acarretando iniciativas pessoais na resolucdo de
problemas dos usuarios (OLIVEIRA, ELIAS, 2012).

O profissional da odontologia atua na analise de procedimentos buco-maxilo,
solicitados por médicos em nivel de procedimentos eletivos, cabendo a este
profissional a autorizacao, mediante andlise criteriosa de sua necessidade (TAJRA,
LIRA, RODRIGUES, 2012).

O fator que pode justificar a participacdo do fisioterapeuta na equipe
multiprofissional de regulacdo em saude, diz respeito aos gastos ambulatoriais e
aumento da assisténcia fisioterapeutica, que exige conhecimentos especificos
relacionados a fisioterapia (SANTOS FC, ALELUIA, SANTOS IN, MOURA,
CARVALHO, 2011).
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Defende-se que a multiprofissionalidade, com diversas formacdes e
especialidades compondo a equipe de saude, ndo sendo, uma exclusividade médica
(SANTOS FC, ALELUIA, SANTOS IN, MOURA, CARVALHO, 2011), qualifica a
regulacdo em saude. No entanto, € preciso ressaltar que as dificuldades relatadas e
os fatores que se interpfem na garantia de respostas positivas as demandas
populacionais, sdo imprescindiveis no processo regulatério e na satisfacdo dos

usuarios.

O trabalho em equipe permite que sujeitos, com habilidades e
conhecimentos complementares, se comprometam para atingir um objetivo comum,
definido a partir de negociacdes e pactuacdes entre as pessoas envolvidas, a fim de
atender as reais necessidades de saude de uma pessoa/familia/grupo/populacéo no
ambito do SUS (NICOLETTO, et al., 2009).

4 TRAJETORIA METODOLOGICA
4.1 Tipo de pesquisa

Estudo descritivo exploratério com enfoque misto (qualitativo e quantitativo),
que permitiu uma perspectiva mais ampla e aprofundada do fendbmeno. O uso de
dois métodos, permite mais confianca da representacao fiel, fidedigna e genuina,
daquilo que acontece com o fendmeno estudado (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO,
2013).

Cada um dos dois tipos de abordagem tem seu papel, seu lugar e sua
adequacao, onde ambas podem conduzir a resultados importantes sobre a realidade
social, ndo havendo sentido de atribuir prioridade de uma sobre outra. Toda
abordagem qualitativa se trabalha com quantidade e vice-versa: a sintese de ambas
se faz na compreensdo do tema especifico de estudo, pois diferentes pontos de
vista, permitem uma ideia mais ampla da complexidade de um problema (MINAYO,
2007).

Como método misto, o estudo se caracteriza por uma primeira etapa de
coleta e andlise de dados quantitativos, seguida de outra em que se recolheu e

avaliou dados qualitativos. A mistura dita mista ocorre quando os resultados
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guantitativos iniciais apoiam a coleta de dados qualitativos (SAMPIERI, COLLADO,
LUCIO, 2013).

Segundo Sampieri e colaboradores (2013), é possivel dar prioridade ao
guantitativo ou qualitativo, ou dar o0 mesmo peso. Ao priorizar a etapa qualitativa, o
estudo pode ser utilizado para caracterizar elementos de interesse relacionados com
a formulacdo do problema, e os resultados quantitativos servem para orientar na

definicAo de uma amostra guiada por propdsitos tedricos.

Héa quatro principais situacdes indicada para aplicabilidade do método misto.
Nos casos de conceitos novos em que ha escassez de literatura; quando os
resultados de uma abordagem podem ser melhor interpretados com uma segunda
fonte de dados; nas situacbes em que nem a abordagem qualitativa, nem a
guantitativa sdo suficientes para a compreensdo do problema estudado. Por fim,
quando os resultados quantitativos sdo de dificil interpretacdo e dados qualitativos
podem ajudar a compreendé-los (SANTOS, ERDMANN, MEIRELLES, LANZONI,
CUNHA, ROSS, 2017).

Enfim, os métodos de pesquisa mista, vincula as duas formas de dados
concomitantemente, combinando-os de modo sequencial, fazendo um construir o
outro ou incorporando um ao outro. Coleta e analisa de modo persuasivo e rigoroso
tanto os dados gualitativos quanto os quantitativos, tendo por base as questdes de
pesquisa (CRESWELL, CLARK, 2015).

4.2 Caracterizacdo da Regido Metropolitana |

A Regido Metropolitana de Belém — RMB - foi instituida pelo Governo
Federal em 1973, composta pelos municipios Belém e Ananindeua. Em 1995, foram
incluidos os municipios de Benevides e Marituba. A partir de 1996 com a criacédo do
municipio de Santa Barbara doPara, a RMB passou a integrar 0os municipios de
Belém, Ananindeua, Marituba, Benevides e Santa Barbarado Para, conforme Figura
(4) (LIMA, MOYSES, 2009).
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Figura 4 — Regido Metropolitana de Belém, 2018.

Fonte: SEIR/PARA, 2013.

Belém, com aproximadamente 1,5 milhdo de habitantes, é o segundo mais
populoso da regido Norte do Brasil; Ananindeua, apresentou um grande
desenvolvimento nos ultimos dez anos, tornando-se hoje, o terceiro mais populoso
municipio da regido Norte, contando com 483.821 habitantes; Marituba, encontra-se
atualmente com 120.305 habitantes, sendo 0 nono maior municipio do Par4d em
populacao; e Benevides, ultrapassa 60 mil habitantes (IBGE, 2010, 2014, 2018).

A partir da Resolugdo CIB/PA n°® 63/2013 — DDASS/SESPA, foram
implantadas treze (13) Regides de Saude, consideradas espacos geograficos
continuos com municipios limitrofes, que convergem, quanto as intencdes de
reducdo das iniquidades seja do ponto de vista da politica de saude, ou em relagéo

as demais politicas sociais.

As regibes de saude, sdo assim denominadas: 1. Regido Araguaia; 2.
Regido Carajas; 3. Regido Tucurui; 4. Regido Marajé |; 5. Regido Marajé IlI; 6.
Regido Metropolitana I; 7. Regido Metropolitana II; 8. Regido Metropolitana III; 9.
Regido Tapajoés; 10. Regido Tocantins; 11. Regido Caetés; 12. Regido Baixo

Amazonas; e 13. Regido de Saude do Xingu, conforme Figura (5).
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Figura 5 — Regifes de Saude do Estado do Parg, 2018.

Metropolitana

Fonte: Resolugéo CIB/PA N° 63/2013/DDASS/SESPA, 2014

Por meio de informes do DDASS/SESPA (2017), o Pard possui seis

Complexos Reguladores Regionais (CRR), assim distribuidos, conforme Figura (6).

* CRR Belém, Regiao Metropolitana | e Il, Marajé | e Il, Tocantins e Lago de Tucurui,

envolve 40 municipios, correspondendo a uma populacéo de 3.631.339.

* CRR Capanema — Metropolitana 1l e Rio Caetés. 39 municipios. Populacao:
1.397.338

* CRR Santarém — Tapajos e Baixo Amazonas. 19 municipios. Populacdo: 955.891
* CRR Altamira — Xingu. 9 municipios. Populacéo: 319.083

* CRR Maraba — Carajas. 21municipios. Populacao: 1.0228.544

* CRR Conceig¢ao do Araguaia — Araguaia. 15municipios. Populagcéo: 493.320
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Figura 6 — Complexos Reguladores do Estado do Parg, 2018

PARA ESTADO MAPA
BRASIL

OCEANO
ATLANTICO SUL

Conceigao
Araguaia

Fonte: Resolucdo CIB/PA N° 63/2013/DDASS/SESPA, 2014

A Regido Metropolitana I, assim denominada a partir de abril/2012, conforme
Resolucdo n° 83 de 16 de abril de 2012 — CIB-SUS-PA, esta constituida de cinco
municipios, Ananindeua, Belém, Benevides, Marituba e Santa Béarbara do Para
(Figura 3), possui extenséo territorial de 1.819,337 Km2, e populagéo de 2.230.012
habitantes (IBGE, 2018).

4.3 Locus da Pesquisa

O estudo foi desenvolvido nos complexos e centrais de regulacdo dos
municipios de Belém, Ananindeua, Marituba e Benevides, situados na Regido
Metropolitana | do estado do Para, que apresentam uma populacédo de 2.202.308
habitantes (IBGE, 2018), conforme Figura (7).


https://www.google.com.br/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjEp5mOwqbgAhUNJ7kGHR-7Di0QjRx6BAgBEAU&url=https://pt.mapsofworld.com/brasil/estados/para.html&psig=AOvVaw3f9cla7EbeA-dGNLtf5UVs&ust=1549522184090869
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Figura 7 — Regido Metropolitana | de Belém, 2018.
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Fonte: Subprojeto QualiSUS rede/ Ministério da Saude, 2012

As estruturas de regulacao dos referidos municipios, esta composta por 11
centrais de regulacdo do acesso de demanda referenciada, desenvolvendo

atividades de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar, conforme

discriminado no Quadro (5).



Quadro 5 — Estruturas de Regulacdo, Regido Metropolitana |, Para, 2018.

BELEM

ANANINDEUA

MARITUBA

BENEVIDES

72

¢ (02) Centrais de
regulacdo do acesso
* Atividades de média e
alta complexidade
ambulatorial e
hospitalar;
¢ Atende demanda
referenciada, nas 24
horas, incluindo
sabados, domingos e
feriados.
¢ 81 profissionais: 08
gestores e 73
profissionais de
regulacdo.

¢ (07) Estruturas de
regulacdo do acesso de
demanda referenciada
e Atividades de média
e alta complexidade
ambulatorial e
hospitalar nos horarios
da manha e tarde
¢ 39 profissionais:06
gestores e 33
profissionais de
regulacao.

¢ (01) Central de
Regulacdo do acesso
de demanda
referenciada
e Atividades de
média e alta
complexidade
ambulatorial e
hospitalar nos turnos
da manha e tarde
e 21 profissionais: 02
gestores e 19
profissionais de
regulacgdo.

¢ (01) Central de
regulacdo do acesso
de demanda
referenciada.

e Atividades de média
complexidade
ambulatorial e

hospitalar nos turnos

da manha e tarde

e 15 profissionais: 02
gestores e 13
profissionais de

regulacao.

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde, SCNES/DATASUS/MS, 2018.

4. 4 Amostra da Pesquisa

A populacédo total do estudo foi de 156 funcionarios cadastrados no CNES
dos referidos municipios, sendo 18 gestores e 138 profissionais de regulacéo.
Destes, foi obtida uma amostra de 56.4%, composta por dezoito (18) gestores e
setenta (70) profissionais de regulacdo, totalizando 88 profissionais, que
desempenham suas atividades laborais nas centrais reguladoras elegidas para o

estudo.

Apos, foram realizadas 40 entrevistas semiestruturadas, que corresponde a
45.45% do total de 88 profissionais de regulacéo. A escolha foi motivada em razéo

da disponibilidade dos pesquisados.

Foram incluidos na pesquisa, gestores e profissionais de regulacdo de nivel
superior e médio, componentes do quadro das secretarias municipais de saude,
efetivos e temporarios, pertencentes aos complexos reguladores da Regiédo

Metropolitana I, que consentiram na aplicagao dos instrumentos de coleta de dados;
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A distancia em km dos municipios em relacdo a Belém, € de no maximo 40km,

sendo considerada neste critério.

O critério de exclusao definido em relacdo ao municipio de Santa Barbara,
componente da Regidao Metropolitana |, estabeleceu-se em razdo de ser de gestao
bésica do sistema municipal, ou seja, por gerenciar apenas unidades ambulatoriais e

o estudo necessitava avaliar as estruturas de regulacédo também em nivel hospitalar.

N&o foram considerados, os profissionais de regulacdo que executavam
suas tarefas externamente ao departamento de regulacdo, ou seja, em hospitais
credenciados ao SUS. Estes profissionais, comumente eram meédicos avaliadores de
laudos e prontudrios, que se distribuiam na rede assistencial por escala e

costumavam assinar seus pontos de frequéncia apenas uma vez por mes.

Compuseram a exclusdo também profissionais da regulagdo do horério
noturno, devido a inviabilidade no acesso ao departamento de regulacdo em Belém,
mesmo com a autorizacdo expedida pelo secretario de saude. As razfes apontadas
referiam-se as questdes relativas as medidas de seguranca e nao exposicdo de

funcionérios.

4.5 Coleta de Dados e Instrumentos de Pesquisa

As autorizacfes das secretarias municipais de saude para a pesquisa de
campo, foram liberadas de dezembro/2015 a mar¢o/2017. Devido ao periodo
eleitoral, houve uma pausa nas autorizagcdes no segundo semestre de 2016. Com a
mudanca do executivo municipal e nomeacdo de novos secretarios municipais,
assessores e funcionarios, aguardou-se por varios meses a liberacdo de todas as

autorizagoes.

Assim, a coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro/2017 a
janeiro de 2018, com varias interrupcdes devido a exoneracdo de funcionarios e
admissao de novos, ao final de 2017. Em razéo disso, houve perdas de material

coletado, necessitando novo rearranjo por parte da pesquisadora.

Na primeira fase da pesquisa, ap0s a autorizacdo das secretarias

municipais, aplicou-se o questionario (Apéndice A), em 88 funcionarios, abordados
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em seus locais de trabalho, nos horarios da manha e da tarde, de segunda a sexta,
com excecao dos sabados, domingos e feriados. O questionario era entregue ao
pesquisado, juntamente com uma copia do TCLE. Posteriormente era estipulado um

tempo maximo para devolucao, aproximado de uma semana.

Os resultados dos questionarios eram lancados em planilhas do Excel para
posterior andlise. No questionario, foram abordadas questbes relativas a
caracterizagdo socio econdmica e pratica profissional na regulacdo da saude em

municipios do estudo.

Na segunda fase do estudo, foram realizadas 40 entrevistas
semiestruturadas, com gestores (Apéndice B) e profissionais de regulacéo
(Apéndice C), aplicadas nos ambientes de trabalho, em &rea reservada, com
duracdo em média de 50 minutos. Todas as entrevistas foram gravadas e apés
transcritas. Foram elaborados quadros em WORD, agrupando as falas dos
pesquisados, que depois foram inseridos no software ATLAS TIl. As entrevistas
pautaram-se em questdes sobre experiéncia dos trabalhadores na regulacéo,
desempenho das acdes, dificuldades na regulacdo, necessidade regulatéria e

acesso dos usuarios aos servigos do SUS. Ver Quadro 6.

Quadro 6 — Desenho da coleta de dados, variaveis quantitativas e qualitativas, Regido
Metropolitana |, Para, 2018.

12 Fase/ Estudo Dimensdes Gestores
Quantitativo Profissionais de Regulagao
Caracterizagao socioeconomica 1 — Primeiro nome e iniciais de sobrenome
2 — Telefone para contato
3 - Sexo

4 - Idade em anos completos

5 — Municipio de Nascimento

6 — Municipio onde trabalha

7 — Anos de Estudo
Variaveis/ 8 — Renda



Questionario

22 Fase/ Estudo
Qualitativo

Variaveis/
Entrevista

Regulagdo dos servigos de saude

Gestores

1 — Relate o papel do gestor na
regulacdo dos servigos de satde
nas centrais e complexos
reguladores.

2 - O que vocé considera numa
boa gestdo?

3 — Quais as dificuldades que
vocé enfrenta na gestdo da
regulagao?

4 — Voceé acredita que a
regulagao da saude é necessdria
no SUS? Por qué?

5 — Que sugestdes vocé daria
para que a central de regulacao
pudesse atender a todos?

Fonte: Producéo da Autora

9 — Tempo de trabalho na regulagao
10 — Carga horaria semanal na regulacao
11 - Forma de ingresso na regulagao

12 - Condicao na regulagao

13 — Existem dificuldades na regulagao?

75

14 - Vocé acha que a regulagao é

importante no SUS?

15 — Qual o sistema operacional utilizado

na regula¢ao que vocé atua?

Profissionais de Regulagao

1 — Relate sua experiéncia em relagao ao

trabalho executado na central de
regulagdo.

2 — Vocé sente necessidade de apoio para

desempenhar suas atividades

profissionais? Caso positivo, fale a

respeito.

3 — Vocé enfrenta dificuldades em
desenvolver suas tarefas na central de
regulacdao? Caso positivo, fale a respeito.
4 — Voceé acredita que a regulagao da
salde é necessaria no SUS? Por qué?

5 — Que sugestdes voceé daria para que a
central de regulagdo pudesse atender a

todos?

Houve dificuldades na coleta de informacdes em Belém (capital), por parte

dos gestores que apresentaram resisténcia, coagindo servidores no momento da

coleta e dificultando o acesso da pesquisadora as dependéncias do departamento.

Destaca-se uma situacdo em que a profissional reguladora colocou seu questionario

preenchido para validacéo da gestora responsavel pelo setor.

Outra situagdo ocorreu com servidor que atuava na regulacdo de dois

municipios, que ficou temeroso em responder ao questionario, por atuar como

profissional da assisténcia e autorizador de laudos na regulagao.

Outro caso ocorreu com a recusa de uma gestora da central de regulagéo de

um municipio, que se sentia fragilizada em continuar na gestdo, por pressées

politicas e disseminacéo de noticias falsas pela midia.
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Em todas as situacOes, apOs apresentado e lido o TCLE, demonstrou-se
gue a colaboracéo era livre e espontanea, mas que seria de extrema importancia a
participagdo para dar visibilidade ao trabalho desenvolvido nas estruturas de
regulacéo do SUS.

Em relacdo aos profissionais de regulacdo, especialmente os de nivel
superior, a dificuldade encontrada para aplicabilidade dos instrumentos de pesquisa
ocorreu em razdo do reduzido numero de profissionais e o acumulo de atividades,

restando-lhes pouca disponibilidade de tempo para a pesquisa.

No entanto, mesmo enfrentando entraves, obteve-se éxito na aplicacdo dos
instrumentos de pesquisa, especialmente em relagéo aos profissionais de regulagao

do nivel médio, que foram atenciosos e corteses.

4.6 Tratamento e Plano de Anélise dos Dados.

O estudo analisou dados de n=88 funcionarios do setor de Regulacédo dos
municipios de Belém, Ananindeua, Marituba e Benevides do estado do Para, sendo
n=18 gestores e n=70 Profissionais de Regulacao, cujo plano de andlise encontra-se

especificado no Quadro 7.

Quadro 7 — Plano de analise quantitativa e qualitativa, Regido Metropolitana I, Para, 2018.

QUANTITATIVO Programa BioEstat - Distribuicdo de frequéncias absolutas e
Tecnologia dEASYgner | relativas;

- Aplicacdo do teste Qui-quadrado;

- Fixado o nivel de significancia alfa=0.05;

- Planejamento de andlise por meio da
tecnologia dEASYgner.

QUALITATIVO Software Atlas Tl - Categorizagcdo das abordagens tematicas

- Anadlise da dialogicidade e dos indices de valor
(absoluto e relativo), com agrupamento dos

dados por semelhangas;

- Geragao de redes com as citacoes;




77

- Escolha das unidades de contexto;
- Elaboragdo das categorias de anadlise com
subcategorias: fatores limitantes e facilitadores

da regulagdo.

Fonte: Producéo da Autora

As variaveis quantitativas foram apresentadas por distribuicbes de
frequéncias absolutas e relativas. Para comparar os dados de gestores e
profissionais de regulacao foi aplicado o teste do Qui-quadrado de independéncia
(AYRES M, AYRES JR, AYRES DL; SANTOQOS, 2007).

Foi previamente fixado o nivel de significancia alfa = 0.05 (margem de erro
alfa de 5%) para rejeicdo da hipotese de nulidade. A intencdo era compreender, se
havia discordancia entre gestores e profissionais de regulacdo. O processamento
estatistico foi realizado no programa BioEstat versdo 5.3 e o planejamento da
andlise de dados foi realizado na tecnologia dEASYgner (Planejamento de Estudos
Cientificos).

A primeira versdo do programa BioEstat foi lancada em 2007 e hoje
apresenta mais de 40 mil coOpias sendo um programa utilizado em muitas
universidades do pais. A tecnologia dEASYgner consiste em um desenho do estudo
(planejamento), antes da andlise de dados, para proporcionar maior suporte técnico

ao estudo.

A andlise qualitativa seguiu a linha metodolégica de Bakhtin (2005), que
estuda a analise do discurso pautado em unidade de andlise, caracterizada pelo
enunciado verbal, composto por palavras, as quais estabelecem o elo na cadeia de

comunicacao verbal.

Uma das importantes colaborac¢des bakhtinianas para a interpretagcdo de um
texto refere-se ao fato de que o sentido se constitui ndo s6 pelos seus aspectos
propriamente linguisticos, mas também e principalmente, pela relacdo que existe
entre o texto e os fatores sociais, historicos, culturais e ideolégicos de sua producgéao.
Nenhum discurso € individual, segundo ele, ja que se constroi por meio das relacdes
entre seres sociais e todos os discursos sociais mantém uma plena e permanente

interacao.
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Sua abordagem visa compreender os discursos, materializados nos
enunciados, discurso este, constituido no seio de uma dada esfera social, e por isso,
refratado pela ideologia e pela valoragdo, que se materializa na forma de
enunciados. Por isso, todo enunciado é concreto, historicamente individual,

representa uma nova unidade (elemento) na comunicacao discursiva.

O que importa para o tedrico € como estes se constituem, sua conexao e
interagdo com as atividades humanas, ou seja, seu processo de produgéo. Isto quer
dizer que os géneros estabelecem uma interconexdo da linguagem com a vida
social. Esses enunciados (escritos ou orais), “relativamente estaveis”, estabelecidos
pelas condi¢Bes especificas e pelas finalidades de cada esfera, sdo chamados de
géneros do discurso.

Os géneros discursivos séo historica e socialmente construidos, visto que se
relacionam diretamente as diferentes situacdes sociais, que por sua vez 0S
determinam com caracteristicas teméaticas, composicionais e estilisticas. Para
demonstrar suas observacdes acerca do método formal para o estudo do discurso,
Bakhtin apresenta uma analise dos enunciados da vida cotidiana, entendendo que,

na vida, o discurso verbal é claramente autosuficiente.

A metodologia de analise dos enunciados obtidos se resume a duas etapas:
(1) categorizacdo das abordagens tematicas; (2) andlise da dialogicidade e dos
indices de valor (absoluto e relativo). O indice de valor absoluto refere-se ao numero
de vezes em que uma subcategoria ocorre dentro dos enunciados; o indice de valor
relativo € a relacdo entre indice absoluto e a quantidade de enunciados. Dentre os

gestores, foram obtidos 619 enunciados e entre os profissionais de regulacao, 161.

Para obter os resultados, a analise de conteludo foi realizada com o auxilio
de um software de analise qualitativa, Atlas Tl (versdo 8), que se constitui em um

conjunto de ferramentas para a organizacao da analise qualitativa.

Inicialmente o software foi usado para dar suporte a categorizacdo e
determinacdo dos indices de valor. Nessa etapa foi realizado o agrupamento dos
dados de acordo com suas semelhancas, sob critérios baseados na pergunta que o

estudo se propds a investigar.
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Apoés a codificacdo (processo que resultou da insercdo de marcadores que
identificavam o numero de vezes que uma subcategoria ocorria em um texto), o
software Atlas Tl permitiu gerar uma rede com as citacdes de cada codigo, o qual
permitiu categorizar os fatores limitantes e facilitadores apresentados no discurso

dos profissionais do SUS.

A classificagdo de cada codigo gerou uma lista de subcategorias: Gestores
(7) fatores limitantes e (4) fatores facilitadores. Para os Profissionais de Regulacao

foram gerados (5) fatores limitantes e (3) fatores facilitadores.

Apébs todo o processo de categorizagdo, foi realizado o detalhamento dos
resultados obtidos e o compartiihamento de todos os significados concretos e
subjetivos das narrativas analisadas. A escolha das unidades de contexto

(enunciados) ocorreu quando as citacdes de cada codigo foram formadas nas redes.

Cada codigo tem seu significado, dentro do discurso dos Gestores e
Profissionais de Regulac¢éo, indicado por um conjunto de citacdes. As citacdes foram
classificadas de forma que pudessem ser agrupadas obedecendo aos critérios de
pertinéncia, exaustividade, homogeneidade, exclusividade e objetividade.

A interpretacdo dos dados foi realizada por um processo de inferir
dedutivamente, como as subcategorias podem ser interpretadas dentro do contexto
das unidades de conteudo.

A andlise realizada com auxilio do software apresentou profundidade na

interpretagcéo das narrativas, além de:

- Manter o objetivo da andlise, facilitando a codificacdo e categorizacao,
gerando redes que facilitaram a visualizacdo, interpretacdo e a precisdo das

narrativas analisadas;

- Possibilitou uma visdo organizada das respostas, proporcionando

mecanismos de busca de texto rapida e flexivel;
- Permitiu estabelecer palavras chaves que identificam segmentos de texto;

- Possibilitou atrelar segmentos de texto uns aos outros, com 0 objetivo de

estabelecer categorias e redes de informacao;

- Elaboracao de figuras que facilitaram a visualizacdo de resultados.
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4.7 Aspectos éticos

O presente estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Goias, vinculado a Plataforma
Brasil, conforme o que preconiza a Resolucdo do Conselho Nacional de Saude
466/2012 (BRASIL, 2012). Através do CAAE de n°® 52395815.0.0000.5078, encontra-
se na condicdo de aprovado, atendendo a todas as recomendacdes do Comité de

Etica em Pesquisa da referida instituicao.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

O estudo analisou dados de n=88 funcionarios do setor de Regulacdo dos
municipios de Belém, Ananindeua, Marituba e Benevides do estado do Para, sendo

n=18 gestores e n=70 profissionais de regulacéo.

Gestores e profissionais de regulacdo, sdo na maioria do sexo feminino
(73.9%), sendo que 26,1% pertence ao sexo masculino. Entretanto a distribuicdo do
sexo mostrou que ha diferenca estatisticamente significante (p-valor =0.0353*) entre
gestores (5.6%-masculino) e profissionais de regulacdo (31.4%, masculino),
conforme Gréfico 1.

A predominancia feminina nos setores de regulacao (94.4%),vai ao encontro
de um trabalho intitulado “Proposta do Subprojeto Quali SUS, (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012), que destaca o publico feminino na regido Metropolitana |, em torno
de 52,3%. Os dados revelam de forma expressiva a tendéncia de feminilidade da
forca de trabalho em saldde e a maior participagdo da mulher no mercado de

trabalho, verificando-se um aumento significativo nos ultimos anos.

Gréfico 1 — Distribuicdo por sexo de Gestores e Profissionais de Regulagdo, Regido
Metropolitana |, Para, 2018.
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Os funcionarios da regulacdo tém idade variando entre 2le 68 anos,
caracterizada pela tendéncia central na média, 39.5+11 anos. A distribuicdo da idade
entre gestores (de 30 a 39 anos, 44.4%) e profissionais de regulagéo (de 30 a 39
anos, 34.3%) ndo apresenta real diferenca (p-valor = 0.5853), de acordo com o

Grafico 2.

Em relacéo a faixa etéria de trabalhadores da saude, Alves e colaboradores
(2004), afirmam que 83,03% dos pesquisados estudados, encontram-se com idade
entre 36 e 50 anos. O estudo corrobora com a pesquisa em tela, que aponta a média
de 39 anos para trabalhadores do setor de regulacdo do SUS, o que confere maior

maturidade profissional.

Gréfico 2 — Distribuicdo por faixa etaria de Gestores e Profissionais de Regulacdo, Regido
Metropolitana |, Para, 2018.
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No Grafico 3 pode ser observado que o0 municipio de nascimento é
predominantemente Belém/PA (p-valor = 0.2119, sem diferencga significante), sendo

gestores (61.6%) e profissionais de Regulacao (81.8%).
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Gréfico 3 — Cidade de nascimento dos Gestores e Profissionais de Regulacdo, Regido
Metropolitana |, Para, 2018.
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O municipio de trabalho também é centralizado em Belém/PA (71.6%, no
geral), entretanto apresenta evidéncias de uma dispersdo para outros municipios (p-
valor = 0.0366*, diferenca estatisticamente significante), pois apenas 44.4% dos
gestores atuam em Belém, enquanto que 78,6% dos profissionais de regulacao,

atuam de forma mais concentrada na capital do Estado, conforme Grafico 4.

A fixagdo de trabalhadores no municipio de Belém se deve ao fato de ter
realizado concursos publicos nos anos de 1988, 1998 e 2000, além de processo
seletivo para cadastro de reserva com limite contratual para dois anos no ano de
2011. Razdao pela qual os dados vao ao encontro da pesquisa em tela que apontou a

centralizacdo de trabalho no municipio de Belém (71,6%).

O Unico concurso publico realizado em Marituba, ocorreu em 2007 e
encontra-se embargado pela justica em razdo de problemas operacionais, 0 que
inviabilizou a nomeacéo dos aprovados. Os municipios de Ananindeua e Benevides
fizeram selecdo de profissionais atraveés de concurso publico nos anos de 2009 e

2007 e 2012, somente para nivel superior.
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Gréfico 4 — Cidade de atuacdo profissional, de Gestores e Profissionais de Regulagéo,
Regido Metropolitana |, Para, 2018.
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Fonte: Producéo da Autora, 2018.

No tocante ao tempo de estudo, a Tabela 1 demonstra que 63.6% dos
profissionais (geral) entrevistados tem mais de 15 anos de estudo, sendo que néo
existe real diferenca entre gestores e profissionais de Regulagéo (p-valor = 0.1654,

diferenca nao é significante).

Também ndo existe real diferenca salarial (p-valor =0.0623, diferenca ndo
significante), pois os 66.7% dos gestores ganham (nesta funcdo) até 2 salarios
minimos, e a maioria dos profissionais de regulacdo (52.9%) também tem

rendimento até 2 salarios minimos.

Um dos aspectos que influencia essa situacdo, € o fato de interessar ao
capital, organizar a producédo, tirando vantagem dos baixos salarios e da fraca
regulamentagao do trabalho existente em paises periféricos do sistema econdémico
capitalista, como € o caso do Brasil. Essa tendéncia parece ser uma realidade no
servico publico, apesar de todo o discurso de mudanga existente no setor saude
(ALVES, PENNA, BRITO, 2004).
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O tempo de atuacdo no servico de regulacdo do SUS nédo é diferente (p-
valor =0.1028) entre gestores (44.4% de 2 a 5 anos) e profissionais de regulacéo
(38.6% mais de 9 anos).

A carga horaria (40 horas semanais, para 87.5% no Geral) ndo € diferente
(p-valor = 0.8903) entre gestores e profissionais de regulacéo. Entretanto, o vinculo
empregaticio € o ponto de maior diferenca (p-valor <0.0001*), pois os gestores
(5.6% séao efetivos, com cargo de confiangca/DAS) enquanto que os profissionais de

regulacéo (48.6% sao efetivos).

Ao se falar de vinculo empregaticio ha uma diferenca significativa entre
gestores (5.6% sao efetivos) e profissionais de regulagéo (48,6% sao efetivos). O
quadro reforca a precariedade no vinculo institucional de muitos trabalhadores,
causando muitas vezes, descontinuidade nas acfes assistenciais pelas frequentes
substituicbes nas equipes, assim como pelos vazios nos quadros funcionais
ocasionados por interferéncias de mudancas em casos de alternancia partidéaria,
especialmente em torno dos gestores, considerados cargos de confianca na garantia
da governabilidade da gestdo (ALVES, PENNA, BRITO, 2004).

Tabela 1 - Tempo de estudo e dados trabalhistas de Gestores e Profissionais de Regulagéo,
Regido Metropolitana |, Para, 2018.

Especificacdo Gestor P. Regulador Geral
n % n % n % p-valor
Anos de estudo 0.1654
01 A5 ANOS 0 0.0 1 1.4 1 1.1
06 A 10 ANOS 4 222 5 7.1 9 10.2
11 A 15 ANOS 6 33.3 16 229 22 25.0
MAIS DE 15 8 444 48 68.6 56 63.6
Renda 0.0623
ATE 1 SALARIO 0 0.0 16 229 16 18.2
ATE 2 SALARIOS 12 66.7 37 52.9 49 55.7
ATE 3 SALARIOS 2 111 6 86 8 9.1
MAIS 3 SALARIOS 4 222 11 157 15 17.0
Tempo trab. Regulacéo 0.1028
ATE 1 ANO 3 16.7 12 171 15 17.0
DE 2 A5 ANOS 8 44.4 19 27.1 27 30.7
DE 6 A9 ANOS 5 278 12 171 17 19.3
MAIS DE 9 ANOS 2 11.1 | 27 38.6 29 33.0

Carga horaria 0.8906
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20 h 1 5.6 6 8.6 7 8.0

40 h 16 88.9 61 871 77 87.5

Mais que 40 h 1 5.6 3 4.3 4 4.5

Vinculo empregaticio <0.0001*
EFETIVO 1 5.6 34 486 35 39.8
EFETIVO/DAS 1 5.6 0 0.0 1 1.1
TEMPORARIO 10 55.6 36 51.4 46 52.3
TEMPORARIO/D.A.S. 6 332 0 0.0 6 6.8

*Teste G para amostras independentes. * D.A.S. (Direcdo e Assessoramento Superior)

Fonte: Producéo da Autora, 2018.

A Tabela 2 demonstra que 18 (100%) de gestores e 63 (92%) de
profissionais de regulacdo, operacionalizam seus trabalhos através do SISREG
(Sistema de Regulacdo) disponibilizado pelo Ministério da Saude a estados e

municipios.

O SISREG é um sistema de informac¢des on-line disponibilizado pelo
DATASUS para o gerenciamento e operacdo das centrais de regulagdo. E um
programa (software) que funciona por meio de navegadores instalados em
computadores conectados a Internet. O SISREG é composto por dois mddulos
independentes: a Central de Marcacdo de Consultas e a Central de Internagao

Hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2007)

E importante destacar que o SISREG incorpora conceitos importantes de
identificagdo dos Estabelecimentos de Saude e dos Profissionais de Saude que
neles trabalham, e busca incorporar, também, regras que deem suporte a l6gica de
referéncia e contra referéncia (CORDEIRO, 2016).

No que diz respeito aos profissionais de regulacéo, 5,7% sé&o médicos, 8,6%,
enfermeiros, 1,4% dentistas, 1,4% farmacéuticos, 12,9%, técnicos administrativos, e

70,0% de auxiliares administrativos.

Observa-se uma predominancia de auxiliares administrativos, quando
comparados aos demais profissionais. Esse dado propde algumas inferéncias.
Primeiro em razdo dos baixos salérios, que lhes sdo mais atrativos do que para os
profissionais de nivel superior. Segundo, pela prépria dificuldade enfrentada no
mercado, que mantém os auxiliares administrativos, vinculados ao trabalho, pela

necessidade.
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Ha grande dificuldade em concentrar profissionais de nivel superior como
meédicos, enfermeiros, assistentes sociais e outros na funcdo de profissionais de
regulacdo. Isso se justifica pelos baixos salarios que sdo pagos pelas secretarias de
saude (MATTOS, et al., 2012).

Tabela 2 - Sistema de informacdo e condicdo funcional de Gestores e Profissionais de
Regulacéo, Regido Metropolitana I, 2018.

Gestor Prof. Regulador Geral
n % n % n % p-valor

Sistema de informacao <0.0001*
SISREG 18 100.0 63 90.0 81 92.0

SIA 0 0.0 4 5.7 4 4.5

SIHD 0 0.0 2 2.9 2 2.3

CNRAC 0 0.0 1 1.4 1 1.1

SCNES 0 0.0 2 2.9 2 2.3

SIGTAP 0 0.0 4 5.7 4 4.5

SAC 0 0.0 3 4.3 3 34

BPA 0 0.0 1 14 1 11

CADSUS 0 0.0 1 14 1 1.1

Condicao funcional <0.0001*
GESTOR 18 100.0 O 0.0 18 20.5

MEDICO 0 0.0 4 57 4 4.5

DENTISTA 0 0.0 1 1.4 1 1.1
ENFERMEIRO 0 0.0 6 8.6 6 6.8
FARMACEUTICO 0 0.0 1 14 1 11

TEC. ADM 0 0.0 9 129 9 10.2

AUX.ADM. 0 0.0 49 70.0 49 55.7

*Teste G para amostras independentes.

Fonte: Producéo da Autora, 2018.

Pelo ineditismo do estudo, outros trabalhos com essas tematicas (jornada de
trabalho, questdes salariais, dentre outros) em relagcdo aos profissionais de
regulacdo da saude, ainda séo incipientes. Por isso essas informac¢des encontram-
se alicercadas na experiéncia de trabalho em regulacdo da pesquisadora em
guestdo. Esses temas serdo tratados na analise qualitativa, comprovadamente nas

vozes de quem faz o papel de regular o sistema de saude.
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No que se refere a pesquisa qualitativa foram elaboradas as categorias de

gestores e profissionais de regulacdo que se desmembraram em subcategorias,

conforme Figuras 8 e 9 a sequir.

Figura 8 — Fatores Facilitadores e Limitativos, por Gestores, Regido Metropolitana |, Par4,

2018.
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Fonte: Producéo da Autora, 2018.

Figura 9 — Fatores Facilitadores e Limitativos por Profissionais de Regulagdo, Regido
Metropolitana |, Para, 2018.
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Categoria Gestor. Subcategoria: Fatores Limitantes da Regulacao

Na analise dos enunciados dos Gestores foram encontradas evidéncias em
sete subcategorias de fatores limitantes: grande demanda; falta de indicacdo dos
casos prioritarios oriundos da atencdo primaria; falha nos critérios de
encaminhamento a regulacdo por parte do profissional médico; indisponibilidade de
leitos; dificuldades sistémicas em relacdo aos servigos pactuados e ao SISREG;
procedimentos de dificil agendamento e execucéo; e dificuldades em encaminhar

pacientes para tratar em outro Estado.

Quadro 8 — Fatores Limitantes da Regulacdo, segundo Gestores, Regido Metropolitana I,
Para, 2018.

Grande demanda 68 11.0
Falta de indicagdo dos casos prioritarios oriundos da atengao 64 10.4
primaria

Falha nos critérios de encaminhamentos a regulagdo por parte do | 58 9.4

profissional médico

Indisponibilidade de leitos 45 7.3
Dificuldades sistémicas em relagdo aos servigos pactuados e ao 40 6.5
SISREG

Procedimentos de dificil agendamento e execugao 20 3.2
Dificuldade em encaminhar paciente para tratar em outro Estado | 16 2.6

Fonte: Producéo da Autora, 2018.

* Grande Demanda

E representada por 68 citacdes (11%). O crescimento da assisténcia de alta
complexidade ambulatorial e hospitalar e uma distribuicéo dos leitos n&o racional em
relacdo as necessidades da populagdo, demonstram ser um movimento n&o

planejado de acordo com as transformacdes exigidas pelo momento de transicao
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demografica, social e epidemioldgica caracterizada por aumento de idosos e grande
populacdo em idade ativa, em que grande parte dela sem a adequada insercao
econdmica, contribui para o aumento da violéncia, trazendo como consequéncia
maior demanda por atendimentos, sobretudo de urgéncias e emergéncias por
traumatismos, acidentes vasculares cerebrais e emergéncias cardiologicas.
Responsaveis pela superlotacdo das emergéncias de todo pais, a baixa oferta de
leitos de retaguarda, particularmente de clinica médica e especialidades (MENDES,
SA, MIRANDA, LYRA, TAVARES, 2012).

Ha questdes importantes em relacdo a demanda grande que refletem a
fragilidade no acesso de usuarios do SUS, principalmente quanto as oportunidades
de utilizacdo dos servicos de saude. Gawryszewski e colaboradores (2015),
destacam que as limitacbes de acesso apontam praticas de regulacdo pouco
efetivas e dependentes de mecanismos ndo formais de acdo, que repercutem em

falta de vagas e falta de recursos de especialidades mais complexas.

Essas ideias séo reforcadas pela atuacdo do poder judiciario que interfere
diretamente nos tramites de encaminhamento das centrais de regulacdo. Os
usuarios descontentes, em razdo da longa espera, procuram o Ministério Publico

e/ou Defensoria Publica, para fazer jus as suas demandas.

“Uma demanda de Ministério Publico, que tem ai uma outra urgéncia.” (G1)

“Toda semana a gente estava no MP, era bomba, era processo, & so critica”
(G5)

“N6s recebemos demanda, mais, MP, defensoria e ouvidoria” (G3)
“A demanda é crescente e a oferta é insuficiente” (G2)
“Né&o tem vaga pra todo mundo, o que deixa a gente meio angustiado” (G7)

“A promotora mandou, e ela queria saber o CID, queria saber da gravidade
do paciente” (G8).

“A maioria dos municipios encaminham para Belém, onde tem a maior
estrutura, a maior rede, a maioria desconhece PPI, Pactuagédo, Regulagao”
(G12)

Nota-se que o principal objeto do processo judicial € a garantia de acesso ao
atendimento, dificultado principalmente pela auséncia de vagas. Esses pleitos
judiciais demandados pela populacdo podem ser indicadores da necessidade de

reprogramacdo do numero de leitos, de intensificacdo no gerenciamento dos
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existentes e, principalmente, do desenvolvimento de politicas que incentivem a

desospitalizacéo e assegurem a eficacia da atencao basica (GOMES, et al., 2014)

E questionada a capacidade técnica do Poder Judiciario para intervir na
organizacao e gestdo do sistema de saude, no entanto a judicializacéo pode vir a ser
aliada do SUS, por sinalizar as deficiéncias e estimular a reflexdo para novas
politicas, de forma a reduzir a distancia entre o SUS estabelecido na reforma
sanitaria e o SUS executor de acdes e servicos de saude (FLEURY, 2012).

* Falta de indicacdo dos casos prioritarios oriundos da atencao primaria

S&o apontadas 64 citacdes (10.4%), que indicam as lacunas demandadas
pela atencdo primaria, tanto ao nivel de documentos emitidos pelos profissionais
meédicos e de nivel médio, que ndo atendem aos protocolos instituidos na regulacéo,
como nas dificuldades de pactuacdo, pois o sistema néo disponibiliza oferta

suficiente, compativel com a necessidade do usuério.

“Um paciente que nao tem prognéstico, entdo tudo a gente tem que
analisar, como critério para ver qual € a melhor opgao” (G6)

“Quando tu vais ver na agenda, nefro, uro, neuro € muito pequena, entao
essa despropor¢do ou essa nao oferta, incompativel com a necessidade, é
um dos complicadores, porque tu tens que priorizar ndo tem jeito” (G11)

“A gente vai ver a prioridade, a idade, vé se aquele paciente tem condi¢bes
de ir para aquele leito e sair de 14, porque a gente ndo dispde de leito para
um paciente que nao tem prognostico...” (G13)

“Existem alguns critérios pela fila que dentre eles é dar prioridade pra
paciente que t4 internado até por uma questédo do custo do leito” (G16).

“As informagdes que vem da rede s&o insuficientes, pobres, as vezes vocé
mal consegue identificar o nome e a especialidade, ndo tem informac6es
clinicas, exames, entdo quando vocé precisa priorizar isso dificulta” (G18)

As falas revelam que o processo de pactuagdo € problematico e que os
municipios com baixa capacidade tecnoldgica e de servicos de maior complexidade,
sobrecarregam outros considerados de maior porte em termos de possibilidades em

ofertar um maior leque de servigos a populagéo.

No entanto, iSso ndo se constitui em regra, pois nos municipios de maior porte

estdo concentrados o maior numero de servicos privados que atendem planos de
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salde e particulares, comprometendo por vezes, a porta de entrada aos usuarios do
SUS.Lobato e Giovanella (2012) afirmam que nos sistemas privatizados a logica
predatdria € uma constante, sendo necessario o componente regulador para garantir

0 acesso dos usuarios aos servi¢gos do SUS.

Outro aspecto se refere a relacdo entre 0s municipios que tem se mostrado
pouco cooperativa e solidaria e tem acirrado o0 jogo na arena deciséria no campo da
pactuacdo de servicos de saude. Embora, em alguns casos, 0s servicos sejam
pactuados, os municipios ndo cumprem as condicdes estabelecidas e isso
compromete ainda mais a oferta dos servicos em quantidade e qualidade (FARIA, et
al., 2017).

Almeida e colaboradores (2010) destacam que entre 0S municipios, nem
sempre é possivel garantir agendamento para média complexidade, particularmente
no que se refere a rede de apoio a diagnose e terapia. A maior parte dos médicos e
enfermeiros avaliou problemas decorrentes das listas de espera que impedem o
acesso adequado ao cuidado especializado e hospitalar como o principal entrave a
integracao da rede de servicos de saude.

 Falha nos critérios de encaminhamentos a regulacdo por parte do

profissional médico.

O problema vinculado ao profissional médico nas falas dos gestores
representa 58 citacbes (9.4%). Transparece que ainda prepondera a figura do
médico como detentor de poder pleno na area do diagnostico e tratamento de
doencas, cuja responsabilidade Ihe recai por demandar pleitos a regulacdo fora dos

critérios e protocolos estabelecidos.

Geralmente ausente as reunides, provocada em grande parte, pelo acumulo
de jornadas de trabalho, € considerada uma categoria problematica, pelo poder
ainda hegemonico que Ihe respalda, centrado em procedimentos e ndo organizados
a partir do cuidado e necessidades do usuario.Sobressai nas falas, a falta de critério/

conduta do profissional médico para encaminhamentos a regulagéo.

“Evolugdo médica incompleta, que nao diz o quadro daquele paciente que
esta la no Pronto Socorro esperando” (G4).
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“Cada médico tem uma conduta, é complicado lidar com médicos” (G5)

“Os médicos geralmente mandam nos receituarios: Precisa de TFD, a gente
encaminha o nosso formulario para que seja preenchido tudo direitinho...”
(G9)

“Entra um novo médico e acaba atrapalhando a rotina de trabalho...” (G11)

“Uma dificuldade é que o médico, pede logo, faz um encaminhamento para
0 neuro, sem seguir o protocolo, sem seguir as regras.” (G15)

“A deficiéncia as vezes esta la na ponta, o médico poderia resolver e o
paciente sair dali com uma medicacao, ele poderia sair dali bem melhor”
(G16)

“‘Devemos fazer uma reunido com os médicos, porque realmente tem
médico que nem olha na cara do paciente” (G18)

Para Schraiber e colaboradores (2010), as diferentes especialidades
meédicas convergem quando se trata da relacdo que estabelecem com o0 usuario:
amparam-se na soberania médica, ndo gostam de ser questionados, estdo sempre

pautados na racionalidade biomédica e dificilmente estabelecem dialogo.

Os profissionais médicos tém alegado perda de motivacdo profissional e
muitos limites para sua atuagéo, que associam ao grande volume de atendimento e
ao perfil dos usuérios, que apresentam dificuldades de compreensdao das
orientacdes por eles fornecidas. Destacam como principais obstaculos: demanda
excessiva; falta de medicamentos; precariedade das instalacfes fisicas; demora e
falta de qualidade dos servicos laboratoriais (KISS, SCHRAIBER, 2011).

Em seu estudo Goldwasser et al (2018) destacam que os médicos trabalham
sob a presséo dos familiares, dos colegas e dos gestores, de modo que o0 conceito
de prioridade varia conforme seu préprio julgamento, que muitas vezes desconsidera
0 processo regulatério e toma para si o papel de decidir, se utilizando de contatos
pessoais, ligacbes telefébnicas ou contatos pelo WhatsApp, criando uma rede

paralela n&do oficial.

* Indisponibilidade de leitos

Encontra-se em 45 citagbes (7.3%) e se expressam na dificuldade da

regulacdo em garantir leitos aos usuarios, que se encontram nas
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urgéncias/emergéncias de hospitais, nas unidades de Pronto Atendimento (UPAS)

ou em domicilio, nos casos de procedimentos eletivos.

“Tem os supervisores hospitalares para ir em loco visualizar os leitos vagos
gue tem disponiveis...” (G1)

“Eu ndo digo a questao de mais hospitais, mas a oferta de hospitais deve
ser fidedigna. Vamos supor que num hospital a gente tenha 60 leitos, mas o
gue eles nos oferecem no dia sdo 5 de 60, sempre dizem que aqueles 60
leitos estdo ocupados, o que a gente sabe que nao é verdade.” (G2)

. tu estas visualizando os leitos vagos e ai ndo tem como eles
guestionarem contigo, até porque os leitos sdo do SUS” (G10)

“Uma mae vem se queixando, que precisa de uma determinada internacao
e para mim é uma dificuldade quando vejo que ndo hé vaga no sistema, que
o prestador ndo me ofertou, apesar da gente saber que ele recebeu para
atender” (G3)

“Pelas portarias, Belém estaria com a quantidade de leitos suficientes para
atender seus usuérios, mas Belém atende s6 Belém? Nao!” (G14)

Destaca-se que muitas internagcdes ocorrem diretamente nos hospitais, sem
intermediacdo de centrais de regulacédo, considerando que o tempo dispendido na
espera por leito, propicia que o0s pacientes busquem diretamente o0s hospitais
(EVANGELISTA, BARRETO, GUERRA, 2008).

Em algumas situacdes ha um fluxo de encaminhamento diferenciado, com
andlise classificatéria de prioridade/risco que por vezes, revela problemas na
acessibilidade, comprometendo a continuidade e a resolubilidade da atengédo. O
acesso aos servicos, implica em localizacdo da oferta, localizagcdo dos usuarios,

transporte, tempo, distancia e custos de deslocamento.

Outro aspecto importante diz respeito a escassa regulacdo na oferta de
leitos em hospitais contratados pelo sistema publico, que também atendem os
usuarios de planos de saude e privados, favorece a ineficiéncia e irracionalidade no
uso dos servicos. Um mesmo usuario hospitalizado pode ser fonte de receita para o
hospital via SUS, plano de salude e desembolso privado, dificultando a efetividade

das centrais de regulacéo de leitos nos municipios (LEMOES, et al., 2013).
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* Dificuldades sistémicas em relacdo aos servi¢cos pactuados e ao SISREG

As dificuldades sistémicas encontram-se em 40 citacdes (6.5%). Elas estao
vinculadas a operacionalizacdo dos sistemas, especialmente o SISREG e as
relacBes com prestadores relacionadas as deficientes pactuacdes. I1Sso se expressa,
guando usuarios necessitam de consultas e exames especializados, que sé&o
usualmente autorizados na regulacdo, barram em cotas, que quando expiradas,
precisam esperar por mais tempo, até que sejam liberados novos periodos de
solicitagéo e autorizagao.

“‘Nossas dificuldades sdo realmente as pactuagdes, a gente sabe da

situacdo do pais, do estado e do municipio, algumas coisas ndo estédo
sendo liberadas...” (G3)

“A regulagao precisa de uma rede de atengao que trabalhe junto com ela...”
(G7)

“Hoje a gente tem uma dificuldade com os laboratérios.” (G8)

“N&o, conseguimos montar uma equipe de pessoas que jA conhece como
funciona o sistema de regulacdo, de exames, consultas especializadas e
internagdes.” (G12)

“Ai tu vas me perguntar, o SISREG é o melhor sistema? Ai vou te dizer sim
porque é o que eu tenho... A questdo é também, descentralizar o SISREG
para facilitar.” (G16)

Os sistemas de informacdo em saude (SIS), sdo instituidos para
instrumentalizar a formulacdo e avaliacdo das politicas, planos e programas de
saude, subsidiando o processo de tomada de decisbes, na perspectiva da melhoria
da saude individual e coletiva (MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Nesse sentido,
considera-se que a implantacéo e implementacdo do SISREG nos municipios, assim
como a qualificagdo dos trabalhadores para utilizagdo dos diversos sistemas, séo

imprescindiveis no processo regulatorio.

Ha estudos que corroboram em afirmar que a implantagdo do SISREG,
minimiza os problemas sistémicos, pois permite aos municipios conhecer o tamanho
real das filas de espera, monitora-las, planejar a oferta de atencdo especializada em
funcdo da demanda, definir prioridades clinicas, monitorar o indice de abstencéao a
consultas e exames, além de garantir maior imparcialidade no controle das agendas
(ALMEIDA, et al., 2010).



96

O SISREG é utilizado para agendamento de consultas e exames
especializados, assim como para solicitacdo de internacdes. Ha que se esclarecer
gue o procedimento iniciou somente a partir de outubro de 2011, ocasido na qual,
Belém aderiu 0 uso desse sistema com implantacédo do SISREG Hospitalar.

Destaca-se que a implantacdo de centrais de regulacdo € um dos
componentes destacados no processo de gestdo descentralizada, pois possibilita a
organizacdo de demandas de usuarios e a alocacdo de recursos necessarios para
favorecer o acesso aos servicos (ALMEIDA, et al., 2010). No entanto, ha de se
convir que 0s processos de pactuacdo nao tém sido satisfatorios e pouco condizem

com as reais necessidades de saude da populacgéo.

Um estudo realizado por Lira (2009) revela que mais de 70 mil consultas por
dia sdo reguladas e registradas nos sistema de regulacdo informatizado, que
comparado ao sistema inglés, é quase o dobro deste pais. Demonstra que as acdes
brasileiras estdo em franca expansao, considerando o tamanho e as diferencas
regionais do nosso pais como elementos complicadores para o avancar dessa

politica de regulacéo e informatizacéao.

* Procedimentos de dificil agendamento e execucéo

Nessa questdo estdo inclusos os procedimentos de tomografia, ressonancia
magnética e procedimentos cirargicos de urologia e ortopedia. Os gestores em 20
citacfes (3.2%), reconhecem que ndo conseguem fazer a regulacdo de todos os
procedimentos, principalmente quando 0s municipios nao realizam e necessitam
buscar o atendimento em outros. No caso de pacientes de risco tentam conceder-

Ihes prioridade.

“hoje 0 meu no, é cirurgia uroldgica e cirurgia ortopédica... A questdo do
acesso a consulta especializada € um né, o que deveria ser feito € um
levantamento de possiveis pacientes de risco para dar uma prioridade a
eles” (G9)

“A gente vai esbarrar em outras dificuldades, como as tomografias que no
momento o municipio n&o dispde.” (G11)

“Olha eu acho que a maior dificuldade é justamente de ndo conseguir fazer
a regulacéo de todas as especialidades.” (G14)
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“mas no caso a hemodialise quando vejo a fila muito grande entdo a gente
sabe que vaga € uma coisa limitada...” (G17)

“A gente sabe que essa demanda sO cresce e a gente precisa estar
tentando ser o mais rapido possivel, para viabilizar consultas especializadas
aos pacientes.” (G18)

Almeida e colaboradores (2010) afirmam em seu estudo intitulado “Desafios
a coordenacdo dos cuidados em saude: estratégias de integracdo entre niveis
assistenciais em grandes centros urbanos”, que todos os leitos, inclusive os privados
credenciados ao SUS e os publicos, sdo controlados pela central municipal de
regulacdo, de modo que os instrumentos de referéncia e contrarreferéncia

representam importante instrumento para integracdo dos servicos de saude.

E importante ressaltar que o aumento da disponibilidade de procedimentos
secundéarios, por si s6, nado diminui o estrangulamento do acesso. Os
encaminhamentos logo se tornam mecéanicos, comuns do atendimento médico-
curativo, desgastando-se pela baixa resolutividade, pois, em sua maioria, ndo sao

feitos com indicacdes precisas e ndo mudam a qualidade do atendimento.

No seio da transformacéo, € crucial a ressignificacdo desses procedimentos
e remodelagem do sistema assistencial, para evitar o desperdicio dos recursos e
baixa resolutividade. Enquanto a solicitagdo acontece num processo de
responsabilizacdo do cuidado, os procedimentos passam a ser usados realmente
para esclarecimento diagnéstico, com esgotamento do nivel anterior de
complexidade e maior precisdo da solicitacdo (GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA,
GOMES, 2012).

Uma vez que a realizacdo dos exames, no caso da ressonancia nuclear
magnética e tomografia computadorizada, ultrapassa o dobro do quantitativo
preconizado nos parametros ministeriais, 0 que provavelmente onera as despesas
em saude da regido metropolitana e de todo Estado, faz-se necessario uma acao
conjunta entre gestores Estadual e municipal, no sentido de ordenar os fluxos de
acesso aos servigos de saude, buscando a resolucdo de pelo menos 70% dos
problemas de saude na atencdo primaria, de forma articulada e regulada
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).
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O estudo de Lembes et al (2013), aponta a existéncia de gargalos
assistenciais a envolver as consultas com especialidades médicas e exames de
média e alta complexidade tecnoldgica, podendo expressar a grande dificuldade
enfrentada pelos municipios em contratualizar e desenvolver sua rede de servicos
ofertados pelo SUS, resultando em maior tempo de espera dos usuarios pelas
consultas necessérias, possivel agravamento de suas patologias e internacdes, e

mais 6nus ao sistema publico de saude.

* Dificuldade em encaminhar paciente para tratar em outro Estado

Ha casos de encaminhamento para fora do Estado, nessas situacdes, 0s
gestores (16 citagbes/2.6%) relatam dificuldades quanto a pactuacdes com outros
Estados, bem como ajuda de custo e pagamento de didrias que costumam atrasar.

“Se as vezes aqui em Belém, ja demora a consulta, imagina fora do estado,
e se néo tiver tudo regularizado, agendado para o dia e horario, vocé nao
tem como mandar o paciente para fora do estado, onde ele ndo tem um
familiar, ndo tem a sua casa...” (G14)

“Outra coisa nos nao estamos fazendo pactuagdes para fora do estado, isso
impede um pouco que nos estejamos enviando pacientes para fora do
estado...” (G17)

“...a maiorias das vezes que a gente solicita agendamento para fora do
estado, a resposta que temos, é que tem que passar pela regulacdo, tudo
tem que ser regularizado, e ai quando vocé, vai mandar para a regulacao, a
resposta que nds temos é que ndo tem vaga...” (G18)

Evidéncia apontada nos estudos de Viegas e Penna (2013), referem a
demora para se conseguir efetuar a referéncia as especialidades e o grande nimero

de encaminhamentos para Tratamento Fora do Domicilio (TFD).

Ha destaque para a importancia do TFD, quando se verifica que muitos
usuarios do SUS ndo possuem condi¢des financeiras para deslocarem-se dos
municipios de suas residéncias, em razdo de nao encontrarem mais ali,
possibilidades para o tratamento adequado para a conservacao ou promoc¢ao de sua
saude. Visto dessa forma, o TFD, em muitos casos, pode significar até mesmo a
sobrevivéncia de muitos cidaddos (AZEVEDO, 2016).
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Os principios doutrinarios de universalidade, equidade e integralidade
remetem a uma légica de direito e de tramite livre na rede de atencdo a saude
mediante as necessidades dos usuarios. Porém, essa logica, muitas vezes, vai de
encontro as condi¢cbes estabelecidas pela gestdo para a assisténcia e setores de
regulacédo (VIEGAS, PENNA, 2013).

Categoria Gestor. Subcategoria: Fatores Facilitadores da Regulacdo

O quadro 9 apresenta as possibilidades mais presentes e significativas
expressas nas narrativas dos gestores: melhoria na atencdo primaria a saude;
incremento de recursos financeiros a saude; reestruturacdo e reorganizacdo dos
procedimentos internos de regulacéo; e ampliacdo da capacidade de conhecer a
realidade do usuario do SUS.

Quadro 9 — Fatores Facilitadores da Regulacdo segundo Gestores, Regido Metropolitana I,
Para, 2018.

Melhoria na atengao primdria a saude 57 9.3
Incremento de recursos financeiros a saude 33 5.3
Reestrutura¢ido / reorganizacdo dos procedimentos internos de | 14 23
regulacao

Ampliagao da capacidade de conhecer a realidade do usuario do | 10 1.6
Sus

Fonte: Producéo da Autora, 2018.

* Melhoria na Atencéo Primaria e Incrementos de recursos financeiros a saude.

A melhoria na atencédo primaria, recebe 57 citacfes (9.3%), com colocacfes
voltadas a falta de especialistas na rede de atencao primaria, muitas vezes faltando
as clinicas béasicas de ginecologia e pediatria, e baixa resolutividade, que

repercutem em encaminhamentos considerados desnecessarios a regulacdo, e a
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responsabilidade e compromisso em atender os usuarios no sentido de dar resposta
mais fidedigna aos seus problemas de saude.
“A atengao basica tem o papel dela de atender o paciente, de estar mais
perto, de ser mais responsavel por ele” (G2)

“... porque tem unidade que nao tem pediatria, que é o que deveria ter, ndo
tem um ginecologista que deveria ter...” (G3)

“Para melhorar o trabalho deveriam melhorar a ponta” (G4)
“... aresolutividade tem que ser na unidade basica de saude.” (G5)

“... tem estado que vocé anda, que vocé vé, a atencao basica ela funciona,
assim de uma maneira exemplar, porque tudo comega na atengao basica.”
(G8)

“Eu acho que se vocé melhorar na atencdo basica, o paciente nado vai
chegar na especializada.” (G12)

Os incrementos de recursos financeiros como segunda possibilidade é

mencionado em 33 das narrativas (5.3%).

“Eu acho que tem que ser dada mais atencéo quanto a parte financeira da
saude...” (G5)

“Pro servigco realmente ter uma melhora significativa, eu acho que a
rediscussdo da PPl que é pactuacdo programada integrada, entre
municipios” (G6)

“Eu acho que tem que ser dada mais atengao quanto a parte financeira da
salde, infelizmente a gente sabe a situagcao que esta ocorrendo no Brasil, e
se essa verba ndo for repassada, a gente nao vai conseguir.” (G10)

“O sistema é unico, tem todos os principios e diretrizes bem escritos, mas
essa compensacao financeira é necessaria” (G14)

“Acho que se houvesse um recurso maior para contratar mais médicos, até
para nossa unidade, porque tem unidade que n&o tem pediatra nem
ginecologista, que sao os postos da ponta” (G17)

Autores como Rizzoto, Gil, Carvalho, Fonseca, Santos (2014); Pinto, Sousa
e Ferla (2014); Teixeira, Casanova, Oliveira, Ensgtrom, Bodstein (2014), apresentam
estudos sobre o Programa Nacional para Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ-AB), proposto pelo governo federal em 2011, através da
Portaria GM/MS 1.654.

O PMAQ-AB, tem o objetivo de incentivar a ampliacdo do acesso e a
melhoria da qualidade da AB, com garantia de um padréo de qualidade, de maneira
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a permitir maior transparéncia e efetividade das acfes de governo direcionadas a
este nivel de atencdo. Compreende quatro fases: adesdo e contratualizacéo,
desenvolvimento, avaliagdo externa e recontratualizacdo. (RIZZOTO, GIL,
CARVALHO, FONSECA, SANTOS, 2014).

Para Pinto, Sousa e Ferla (2014), as alternativas de reconstrucdo e
valorizacdo da atencdo primaria, engloba: Programa de Requalificacdo das UBS;
Criacdo do novo Sistema de Informacao da Atencdo Béasica (SISAB); Estratégia e-
SUS Atencdo Basica; Programa Telessaude Brasil Redes; PMAQ-AB e PNAB;
Reestruturacdo do Programa Saude na Escola; Programa Academia da Saude;
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo; Politica de Educacdo Permanente do
SUS para os profissionais da atencdo primaria; Plano Nacional de Educacao

Médica; Programas de Valorizacdo e Atencéo Basica e o Programa Mais Médicos.

Ha autores com visdo otimista em relacdo a essa questdo, a exemplo, em
relacdo ao Programa Mais Médicos (PMM). Referem que ha de se consolidar no
pais enquanto politica social, mesmo com os discursos fervorosos da midia em

influenciar a opinido publica. Afirmam,

o PMM completard outros aniversarios, auspiciando-se, assim, um melhor
dimensionamento dessa politica social, bem como subsidiando a
decodificacdo das intencionalidades a partir da analise dos contetdos
expostos por parte de diferentes agentes que se utilizam da rede mundial de
computadores como estratégia de persuasao e difusdo dos seus interesses
(CAETANO, VARGAS, MOURA, 2017, p. 352)

Ressalta-se que a atencdo bdasica em salde constitui uma grande
possibilidade de apresentar respostas efetivas, pelo menos, para 80% dos
problemas mais comuns de saude da populacdo. Nesse sentido, a Regido
Metropolitana 1, tém feito adesdo as estratégias diversas, tais como: Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ),
Programa de Requalificagdo das Unidades Basicas de Saude, Academia da Saude e
Programa de Valorizagdo dos Profissionais da Atencdo Béasica (PROVAB)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Quatro dos cinco municipios da regido Metropolitana I, solicitaram adeséo ao

Programa de Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude, no componente
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‘reforma”, sendo que o municipio de Benevides fez adesao para “ampliagdo” de

cinco unidades de saude.

Convém ressaltar que varias mudancgas estdo ocorrendo apds a ascensao
do novo governo presidencial em 2019 e ndo se sabe ao certo a permanéncia
dessas estratégias de reconstrucdo e valorizacdo da atencédo primaria elencadas

acima.

* Reestruturacao e reorganizacao dos procedimentos internos de regulacao
E o terceiro anseio possivel, expresso em 14 citacdes (2.3%).

“Tu ndo podes fazer nada fora sem ser organizado, a regulagéo até hoje, eu
vejo como o coragao de toda uma gestéo ...” (G3)

“E acima de tudo garantir a estruturacdo da regulacéo, é possibilitar nessa
estrutura o recebimento das demandas, tanto da capital quanto do interior, é
descentralizar o acesso para agendamento de Belém e dos municipios
pactuados para consultas e exames...” (G8)

“Porque com a regulagdo, a gente tem como controlar os leitos
disponibilizados a rede publica, o atendimento ao usuario, acho que é de
fundamental importancia na organizagéo do servigo” (G9)

O sucesso das centrais de regulacdo, que tem a pretensdo de serem
protagonistas no processo, depende de uma construcao coletiva, e seus pontos de
fortalecimento consistem no estabelecimento de parcerias com os prestadores, a fim
de assegurar um melhor acesso e 0 gerenciamento da rede de atencéo
(GOLDWASSER, et al., 2018).

A auséncia de regulacao e de fluxos formais na atencdo a saude, constitui
importante entrave a garantia de cuidado integral, tornando incompleto o processo
de integracdo da rede. A insuficiéncia na oferta de atencao especializada, agravada
pela pouca integracdo entre prestadores estaduais € municipais, também se reflete
nas dificuldades para agendamento de procedimentos especializados (ALMEIDA, et
al., 2010).

Em estudo realizado em Diadema/SP, intitulado “De frente com os médicos:

uma estratégia comunicativa de gestdo para qualificar a regulacdo do acesso
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ambulatorial’, os médicos pontuam sua percep¢ao, enquanto reguladores, percebem

a Central de Regulacdo Ambulatorial, como,

importante observatorio da rede de atencdo a saude, capaz de produzir
informacdes para subsidiar a tomada de decisdo na gestdo, como a
necessidade de novas contratagfes, os processos educacionais em saude
necessarios para a capacitacdo/atualizacdo da rede assistencial, as
necessidades e agravos da salde da populacdo para analises
epidemiolégicas, ou ainda, como fonte de feedback para a avaliacdo do
trabalho do proprio profissional e da UBS (ALBIERI, CECILIO, 2015, p.
191).

Ha necessidade de reestruturacdo dos procedimentos de regulacdo para
garantir acesso e equidade, e tornar a rede de saude resolutiva e humanizada,
constituindo-se como poténcia da estratégia em consolidar-se como observatério do
sistema, e, deste modo, ser um fomentador da avaliacdo para a tomada de decisédo
(FERREIRA, MISHIMA, SANTOS, FORSTER, FERRAZ, 2010).

» Ampliagdao da capacidade de conhecer a realidade do usuario que utiliza o
SUS.

Ha& necessidade de ampliar a capacidade de conhecer a realidade do

usuario que utiliza o SUS, possibilidade expressa em 10 das narrativas (1.6%).

“A regulagdo tem que conhecer toda a rede de extensdo da saude e a partir
disso, vé de que forma vai oferecer esses servicos, aos n0SS0S USUArios a
partir da demanda da atencao priméaria...” (G5)

“...a gente precisa ter esse conhecimento das ferramentas, os sistemas que
vao sendo trabalhados...” (G6)

“.... 0 principal de tudo é dominar o conhecimento, porque eu acredito, que
quando vocé detém o conhecimento vocé domina a situagéo...” (G13)

Santos e Merhy (2006), destacam que o0s principais instrumentos da
regulacdo publica sdo financiamento, a definicdo de rede prestadora, os contratos e
os cadastros de unidades prestadoras, a programacdo assistencial, as AlHs e
APACs, as bases de dados nacionais, as centrais de regulacdo informatizadas,

monitoramento das a¢fes de atencdo a saude, avaliacdo, dentre outros.
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Esses instrumentos sdo importantes e se constituem desafios na
implementacdo da regulacao publica, que de forma séria e comprometida com 0s
direitos sociais poderdao garantir a reestruturacdo e reorganizacdo dos
procedimentos de regulacao e ampliacdo da capacidade de conhecer a realidade do

usuario que utiliza o SUS.

Reforca-se a necessidade de ampliar os mecanismos regulatérios em razao
do SUS dispor de recursos limitados, sendo necessarios critérios para priorizacao do
acesso do usuario, em relacdo a oferta de acdes e servigcos de saude em proporcao

as diferentes necessidades (Albuquerque, et al., 2013).

Categoria Profissionais de Regulacdo: Fatores Limitantes da Requlacao

O quadro 10 aponta na analise dos enunciados evidéncias em cinco
subcategorias de fatores limitantes: cadastros incorretamente preenchidos; controle
de leitos hospitalares disponibilizados ao SUS; aumento da demanda reprimida de
procedimentos eletivos; problemas nos fluxos de informacdes entre a atencao
primaria e a regulacdo; e demora no pagamento de diarias a demanda do

Tratamento Fora do Domicilio (TFD).

Quadro 10 — Fatores Limitantes, segundo Profissionais de Regulagcéo, Regido Metropolitana
I, Parg, 2018.

Cadastros incorretamente preenchidos 34 21.1
Controle de leitos hospitalares disponibilizados ao SUS 32 19.9
Aumento da demanda reprimida de procedimentos eletivos 17 10.6
Problemas no fluxo de informagdes entre a atengdo primaria e a | 13 8.1
regulagao

Demora no pagamento de diarias a demanda do TFD 11 6.8

Fonte: Producéo da Autora, 2018.
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 Cadastros incorretamente preenchidos

Os cadastros incorretos surgem como o primeiro limitante em 34 narrativas
(21.1%).

“...cancela cadastros que a gente vé que nao sdo cadastros corretos né,
nao sao cadastros fidedignos...” (PR10)

“...muito problemas assim das unidades solicitantes a questdo de cadastros
mal feitos porque a gente perde muito tempo quando o cadastro chega aqui
conosco, com cadastro mal feito, mal preenchido...” (PR15)

“... falta de resultado de exames, principalmente resultado de exame que
eles ndo colocam...” (PR18)

“A Unica coisa que leva a central, a ndo atender paciente, além de cadastro
mal feitos né, diga-se de passagem, que ndés nos deparamos com muitos
cadastros mal feitos é que infelizmente, isso acaba fazendo com que a
central negue ou devolva a solicitagéo...” (PR17)

InformagBes incompletas acerca da condicdo clinica do paciente
referenciado, foram apontadas como o problema mais prejudicial na acao
regulatoria, uma vez que dificultam o processo de analise do encaminhamento, bem
como impedem a identificacdo de condi¢cdes que poderiam ser resolvidas no nivel
primério, além de desfavorecerem avaliacdo do potencial resolutivo da rede de
atencdo a saude (FERREIRA, et al, 2010; SILVEIRA, et al, 2018).

Uma solicitacdo bem referenciada, necessita ter uma justificativa clara para
que a mesma seja consumada e, além disso, deve seguir um protocolo clinico que
justifique a sua importancia (PINTO, CARNEIRO, 2012).

Faz-se necessario melhor organizar o fluxo assistencial, assegurando
assisténcia aos usuarios em todos os niveis da rede de atencédo a saude, de modo a

impactar nos indicadores de saude mais sofriveis de cada territorio.

* Controle de Leitos hospitalares disponibilizados ao SUS

O segundo grande nQ, expresso em 32 citacbes (19.9%) dos atores
pesquisados, foi a dificuldade de controlar e viabilizar a quantidade de leitos

disponibilizados aos pacientes do SUS, conforme narrativas abaixo.
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“...a regulacdo nada mais é do que uma triagem, triagem de leitos, a
regulacdo é fundamental para que a gente consiga tirar um paciente que ta
precisando e que esse paciente va para o leito certo...” (PR9)

“...fazer atendimento telefénico na unidade, busca ativa de leitos por
telefone porque a gente faz supervisdo no hospital, vai leito por leito pra
saber qual esta disponivel, qual esta ocupado, qual tem previsdo de alta...”
(PR15)

“No6s temos entraves muitas vezes temos muitas dificuldades com leitos
destinados aos renais cronicos.” (PR13)

“...e assim é a caréncia de leito, querendo ou néo, é absurda...” (PR4)

Em Belém, h& profissionais de enfermagem que se revezam entre a central
de internacgdo e a supervisdo nos hospitais na busca de leitos. Em outros municipios
ndo ha supervisao hospitalar de enfermeiros e a situacao fica ainda mais dificil. Os
hospitais publicos de maior complexidade na maioria das vezes, estdo com seus
leitos ocupados e os hospitais privados credenciados ao SUS, precisam administrar

seus leitos entre planos, convénios e particulares.

Algumas falas relatam que o quantitativo de leitos existente em Belém, daria
para suprir a necessidade de seus municipes, no entanto, a pactuacdo permite que
habitantes de outros municipios se desloquem a Belém para dar continuidade as
suas demandas de saude. A situacdo se agrava quando ha diferencas na
resolutividade ofertada, pois hospitais de pequeno porte que sdo em grande namero
em todos os municipios pesquisados, dificilmente conseguem dar cobertura a

procedimentos de maior complexidade.

Ferreira e colaboradores (2010) afirmam que é imprescindivel a insercao de
toda a oferta propria e complementar numa central de regulagéo para se viabilizar o
gerenciamento e o controle da oferta, afim de obter o acompanhamento da
execucdo dos procedimentos em tempo hébil. Fica comprometida, a garantia da
melhor e oportuna resposta aos problemas dos usuarios, sem esse mecanismo

regulatorio.

* Aumento da demanda reprimida de procedimentos eletivos

O aumento da demanda (reprimida), em especial a de cirurgias eletivas, é

evidenciada em 17 citagdes (10.6%).
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“...a gente pega mais demanda cirurgica de especialista.” (PR5)

“...a gente estd com uma demanda muito grande, ndo pode ofertar pra
todos.” (PR3)

“.. tem 73 pacientes aptos a fazer transplante no municipio e tem 500 na
fila.” (PR6)

“... é a falta de leitos entdo nés temos uma demanda muito alta pra uma
guantidade de leitos reduzidos, entdo que a gente tem que crivar, muitas
vezes, nao é justo...” (PR7)

“...a gente tem que saber quais as nossas prioridades, porque a gente tem
uma demanda muito alta de paciente, entdo essa verificacdo ndo é feita
somente a olho nu, a verificagdo do cadastro a gente liga para as unidades
olha se esta realmente grave...” (PR8)

De acordo com a Portaria n® 1.919 (MS), procedimento eletivo é todo aquele
atendimento prestado ao usuario em ambiente cirdrgico, com diagnéstico
estabelecido e indicacdo de realizacdo de cirurgia a ser realizada em
estabelecimento de saude ambulatorial e hospitalar com possibilidade de
agendamento prévio, sem carater de urgéncia ou emergéncia, devendo ser
realizadas no prazo maximo de 180 dias (MINISTERIO DA SAUDE, 2010, 2015).

Estudo revela que a demanda reprimida por cirurgia eletiva no pais, é
causada principalmente pela defasagem na tabela de valores de procedimentos do
SUS, que ndo cobrem os reais valores do atendimento. Dentre os procedimentos
eletivos com maior nimero de demanda estdo as cirurgias de cataratas, hérnias,
vesicula, varizes e amigdalas, que concentram quase metade dos pedidos da fila de
espera (NASCIMENTO, 2018).

O sacrificante tempo de espera de cirurgias eletivas, constitui-se em
problema de gestdo em seus diferentes niveis de complexidade, tanto pela
incapacidade em suprir a demanda como pela deficiente integragédo das redes de
assisténcia (GIAMBERARDINO FILHO (2017).

Estudos como os de Albuquerque, Lima, Costa, Melo Filho (2013), revelam
gue varios aspectos reforcam que as centrais de regulacdo, pouco contribuem para
impactar no acesso de usuarios aos procedimentos de média complexidade de
responsabilidade municipal, atribuindo a esse descaminho, a atuagéo centralizadora

da gestéo estadual que dificulta muitas vezes, a autonomia municipal.
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E importante observar, que ora o processo regulatdrio deve ser mantido para
garantir o atendimento, ora deve ser erradicado por atrapalhar os fluxos e
burocratizar o sistema de saude. A decisdo precisara ser tomada e assumido para
garantir o acesso do usuario aos servicos de saude.

* Problemas no fluxo de informacgfes entre a atencdo priméria e a regulacéo

O quarto limitante diz respeito aos fluxos de informacdo entre atencao
primaria e a regulacdo, sendo encontrado em 13 citacdes (8.1%), como atesta a
seqguir.

“...isso acaba fazendo com que a central negue ou devolva a solicitacdo
para que sejam acrescentadas novas informacdes...” PR9)

“a gente precisa de alguma informacéo, porque assim quando o paciente ta
no sistema que eu preciso de alguma informacgéo...” (PR11)

“..agora eu vejo uma caréncia muito grande na atencdo bésica de
informacao tanto da parte do médico que néo tem informacgéo, da parte do
enfermeiro que ndo tem informacgao...” (PR12)

“A questéo da comunicacao, do retorno imediato, nem que seja por telefone,
por e-mail, a gente precisa de informacdes e estar sempre em comunicagao
com eles e eles conosco.” (PR13)

A auséncia de comunicacdo entre o0s servicos e/ou profissionais que
compdem a atencdo primaria e a atencdo especializada do municipio exercida nas
centrais de regulacdo, é um aspecto que atua diretamente como inibidor do acesso
e, consequentemente, aponta para a fragilidade na constituicdo da rede assistencial.
Os profissionais dificilmente se rednem e a comunica¢do, quando existe, acontece
de forma incipiente (SOUSA, MEDEIROS, GURGEL JUNIOR, ALBUQUERQUE,
2014).

Assim, a implementacdo de uma logica de planejamento integrado para
conformar sistemas funcionais de salde, dotados de mecanismos de comunicagéo e
fluxos de inter-relacionamento, poderia contribuir para a garantia do acesso dos
usuarios as acoes e servicos de diferentes niveis assistenciais necessarios para a
resolucéo de seus problemas de saude, otimizando os recursos disponiveis (ROSA,
BERSUSA, MONDINI, SALDIVA, NASCIMENTO, VENANCIO, 20009).
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A integracdo entre atencdo primaria e especializada deve ser encarada
como uma medida estratégica para enfrentar diversos desafios do setor de
regulacdo, sobretudo por parte dos gestores e politicos. Os desafios indiretos (nivel
mais politico do que técnico) podem ser melhor enfrentados se a regulagédo
apresentar consideraveis avancos nos desafios diretos (nivel mais técnico do que
politico). Isso vai exigir do setor habilidades no planejamento e execucdo de um
plano estratégico para subsidiar o nivel politico com maior precisdo
(ALBUQUERQUE, et al, 2013; ALMEIDA, GERVAS, FREIRE, GIOVANELLA, 2013;
CAVALCANTI, et al, 2018).

* Demora no pagamento de diarias

Enfim, o quinto entrave indica a dificuldade no pagamento das diarias nos

procedimentos e internacdes, relatados em 11 citacdes (6.8%).

“A questdo da organizacdo em relagdo ao pagamento das didrias que
demora um pouco.” (PR9)

“...as vezes ocorre atrasos no pagamento de didrias aos pacientes do TFD.
As vezes o paciente viaja, volta e ndo recebe as diarias, entendeu?” (PR19)

“A partir do momento de internagdo acaba as didrias do paciente, se o
acompanhante esta na casa de apoio ele ajuda, faz um feijdo, arroz, € como
se fosse uma coisa comunitaria...” (PR17)

‘O pagamento de diarias sai daqui, ainda vai pro controle interno, pra
contabilidade, pra ir pro financeiro pra poder ser pago. Entendeu? Por conta
desse tramite, ele acaba demorando um pouquinho.” (PR21)

Barbosa e colaboradores (2010) destacam em seu estudo que 75% dos
entrevistados relataram um atraso significativo no pagamento do beneficio. Isso
ratifica que a verba destinada ao programa ndo tem sido suficiente para o seu
funcionamento efetivo, o que preocupa, uma vez que contraria 0s principios do SUS

e fere os direitos dos cidadaos.
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Categoria Profissionais de Regulacao: Fatores Facilitadores da Regulacao

O quadro 11 apresenta como fatores facilitadores: atendimento das
necessidades dos usuarios, treinamento/ capacitacdo/ formacdo em saude, e

fortalecimento da atencao primaria.

Quadro 11 — Fatores Facilitadores da Regulagcdo, segundo Profissionais de Regulagéo,
Regido Metropolitana I, Para, 2018.

Atendimento das necessidades dos usuadrios 102 63.4
Treinamento/capacita¢io/formacgdo em satde 56 34.8
Fortalecimento da atengao bdsica 20 124

Fonte: Producéo da Autora, 2018.

e Atendimento das necessidades dos usuarios

E indicado como primeiro facilitador para a subcategoria investigada, para a qual
encontram-se 102 citagdes (63.4%).

“...eles tém varias patologias de base, eles sdo uma bombinha relégio, de
uma hora pra outra um enfarta na maquina, precisa internar, entdo a gente
tem que tentar dar esse apoio...” (PR5)

“...a gente teria como analisar melhor o real quadro clinico daquele paciente
e nos teriamos como realmente triar da forma mais correta...” (PR14)

“...a gente procura verificar o perfil do paciente pra ta& encaminhando
diretamente pro hospital que atenda as necessidades dele” (PR18)

Sousa e colaboradores (2014) afirmam que a demora no agendamento, a
baixa oferta de consultas especializadas e exames complementares nos servicos de
referéncia, bem como a distancia entre a localizacdo desses servicos e a moradia
dos usuarios sédo alguns dos aspectos que restringem o0 acesso dessa populacdo a
rede de servicos de saude.

O uso de critérios para priorizacdo do acesso, mesmo nos casos que exigem
atendimento imediato, constitui pratica alternativa dos reguladores, ou seja, a pratica
possivel diante do cenario de insuficiéncias diversificadas, que gera nas equipes
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técnicas das centrais uma angustia diaria, ao ser responsavel pelas escolhas dos
acolhidos pelos parcos recursos (GAWRYSZEWSKI, OLIVEIRA, GOMES, 2012).

* Treinamento/capacitacdo/formacédo em saude

As 56 citacoes (34.8%), expressam a necessidade da formagéo em saude.

“..., porque existem varias situacdes que ocorrem aqui que as vezes a gente
nado tem uma coisa definida, as vezes fica muito no achismo, nao existe algo
escrito que me diga, vocé tem que utilizar essa ferramenta...” (PR9)

“...eu acho que poderia ter mais treinamento, mais protocolos, eu acho os
protocolos fundamentais porque amparam o fazer do profissional...” ((PR6)

“...a gente tem que saber quais as nossas prioridades, porque a gente tem
uma demanda muito alta...” (PR22)

“...a gente tem que trabalhar multidisciplinarmente... eu pergunto olha é
paciente UTI? quais sdo o0s resultados de exames? tem exames? tem
tomografia? tem ressonancia?...” (PR20)

No estudo de Rizzoto e colaboradores (2014), a maioria dos entrevistados
afirmou a baixa resolutividade das acBes de capacitacdo e educacdo permanente
com pouco retorno a melhoria das suas necessidades de trabalho, assim como a
quase total auséncia de acesso as novas ferramentas educacionais para a

atualizacdo, como o telessaude, ensino a distancia, entre outras.

Faz-se a defesa da educacdo permanente em servigo, que constitui-se em
espacos para a identificacdo de necessidades e construcdo de estratégias e de
politicas no campo da formacéo e desenvolvimento, na perspectiva de ampliacdo da
qualidade da gestédo, do aperfeicoamento da atencao integral a saude, do dominio
popularizado do conceito ampliado de saude e do fortalecimento do controle social
no SUS (MICCAS, BATISTA, 2014).

Nesse sentido, as instituicbes de saude precisam implementar projetos de
educacdo permanente, oportunamente articulados com instituicdes formadoras de
recursos humanos. Tais projetos podem acontecer em qualquer lugar, em qualquer
horario, com desenvolvimento das competéncias, foco nas mudancas para
melhorias e com a participacdo de todos os atores envolvidos, inclusive gestores,
pautado na construcdo de conhecimentos de forma horizontal e interdisciplinar
(SARRETA, 2009).
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e Fortalecimento da Atencao Priméaria

Apresentada (20 citacdes, 12.4%), os profissionais reguladores clamam pelo

fortalecimento da atencéo primaria, conforme expressam os relatos abaixo.

“...se resolver a atencgdo basica, muita coisa vai melhorar.” (PR8)

“...porque a atengéo basica daria conta de 90% dos casos...” (PR12)

“Deveria ter resolutividade na atengao primaria...” (PR13)

“é importante que haja o fortalecimento da atencdo basica, porque se nao
tiver essa fila e esse fluxo ndo vao diminuir’ (PR14)

“...eu vejo uma caréncia muito grande na atengido basica de informacao
tanto da parte do médico, enfermeiro, que ndo tem informacéo, e a falta de
uma atenc¢éo bésica voltada para o cuidado domiciliar...” (TR19)

As fragilidades elencadas pelo estudo na Metropolitana | de Belém, do
Ministério da Saude (2012), vdo ao encontro da pesquisa em tela sobre regulacéo,
quando aponta: auséncia de protocolos: clinicos, terapéuticos; deficiéncia no
acolhimento dos usuarios; dificuldade de implementar a educacdo permanente;
fragilidade na atencéo primaria; dificuldades dos sistemas de informacdo em saude

para a tomada de deciséao, dentre outros.

Vislumbra-se no PMAQ-AB, a qualificacdo na direcdo de melhoria dos
resultados das acdes ofertadas na atencdo primaria a saude. Apesar de enfrentar
limitacOes e dificuldades, especialmente de gestores e trabalhadores, que conferem
ao Programa um carater meramente punitivo e de compensacdo financeira,

reforcando seu carater desarticulado do cenario real de praticas na atencao primaria.

O PMAQ propde em seus principais objetivos que haja mudancas nas
praticas dos gestores e profissionais da atencdo primaria, para que ocorra a
melhoria do acesso da qualidade na rede de atencdo a saude (SOSSAI,
GALAVOTE, VIEIRA, FREITAS, LIMA, 2017).

bY

Um outro destaque se faz as redes de atencdo a saude, que se
desenvolvem com base em um conjunto de elementos: o centro comunicador
(atencdo primaria em saude); os pontos de atencdo secundarios e terciarios

(servigcos especializados); os sistemas de apoio (diagndsticos e terapéuticos, dentre
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outros); os sistemas logisticos (cartdo do usuario e outros); e o sistema de
governanca(BARBOSA DVS, BARBOSA NB, NAJBERG, 2016).

Esse sistema tem como ponto sensivel de seu desenvolvimento os centros
reguladores, que devem produzir dados e informacfes sobre os diversos problemas
de saude de uma dada populacdo, para apoio ao processo decisorio sobre a

implementacg&o das acdes de controle e acesso aos servigos de saude.

6. CONCLUSAO

A maioria dos gestores e profissionais de regulacdo sdao mulheres, com
idade média de 39 anos, nascidas em Belém, com mais de 15 anos de estudo
percebendo até 2 salarios minimos, independentes do cargo e do grau de

escolaridade.

O destaque se faz aos auxiliares administrativos, que ocupam as funcgdes de
profissionais de regulacdo e encontram-se em maior numero. Articulados com o0s
gestores, detém as decisbes e encaminhamentos de autorizacbes dos

procedimentos e gestao do sistema de regulacao.

Ha dificuldade em concentrar profissionais de nivel superior para executar as
tarefas de reguladores de procedimentos de média e alta complexidade do SUS.
Muitos deles, sdo encontrados como gestores ou na assisténcia na rede
ambulatorial e/ou hospitalar. Outros, acumulam tarefas de reguladores e assisténcia,

na rede de saude, em diferentes municipios, devido sua proximidade.

Acredita-se que o0s salarios pouco atrativos pagos pelas secretarias
municipais, tém colaborado com essas situagdes, pois 0 estudo comprovou que ndo

h& diferenca salarial significante, ficando na faixa de 2 salarios minimos.

Outro ponto de destaque no perfil dos pesquisados, refere-se ao vinculo
empregaticio, pois ha presenca de maior numero de efetivos entre profissionais de
regulacéo, havendo grande flutuacdo entre gestores, a depender da mudanca de
governo municipal, por representarem cargo de confianga e precisarem garantir a

governabilidade da gestéao.
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Infere-se que a nado estabilidade dessa categoria dificulta a construcdo de
um trabalho solido voltado a qualidade da atencdo em saude, e, um processo

regulatério realmente eficaz, com respostas positivas as demandas populacionais.

Os fatores limitativos do processo regulatério entre gestores e profissionais

de regulacao, convergiram nos aspectos relativos:

- A grande demanda de usuérios/pacientes a espera por consultas, exames
especializados e leitos, envolvendo também usuarios que necessitam de
procedimentos eletivos e de TFD. Acredita-se que esse quadro poderia ser
abrandado com uma rede de saude resolutiva menos curativista e mais pautada na
atencdo priméaria, privilegiando a promocédo, prevencdo e protecdo da saude. A
reversao da logica biologicista, altamente lucrativa ao mercado e cara ao usuario do
SUS, necessita ser reavaliada. Este olhar € compartilhado por muitos teoricos da

area da saude coletiva.

- Falhas nos critérios de encaminhamentos da atencéo primaria a regulacao,
que correspondem as solicitagbes de procedimentos incompletas, ilegiveis, sem
exames comprobatdérios, que néo refletem o estado real de saude do usuario. Nesse
sentido ha necessidade de educacdo permanente de servidores da atencdo primaria
e dos servicos de regulacdo. Os projetos de educacdo permanente, necessitariam
articulacdo com instituicbes formadoras de recursos humanos. Tais projetos podem
acontecer em qualquer lugar e horario, com desenvolvimento das competéncias,
foco nas mudancas para melhorias e com a participacdo de gestores, formadores,

trabalhadores da saude e pessoas envolvidas no controle social.

- Indisponibilidade de leitos ao SUS, que aponta uma competicdo entre os
usuarios do sistema publico, de planos de salde e particulares. Nesse sentido, é
necessario a responsabilizacdo de prestadores com os servicos credenciados ao
SUS, que participaram de um processo licitatorio, e através de um contrato firmado

entre as partes necessitam cumprir o que Ihes compete.

Em relacdo ao vislumbre de possibilidades chamadas no estudo como
fatores facilitadores no sentido de potencializar o processo regulatorio, pode-se
destacar como ponto em comum nas falas de gestores e profissionais de regulacao,
o fortalecimento da atengdo primaria a saude, na garantia do atendimento das

necessidades dos usuarios do SUS. Houve destaque ao Programa Nacional de
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Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ), Programa de
Requalificacdo das Unidades Basicas de Saude, Academia da Saude e Programa de
Valorizacdo dos Profissionais da Atencdo Basica (PROVAB), dentre outras

estratégias criadas em nivel ministerial.

Observou no estudo que as fragilidades que barram o processo regulatério
sdo muito grandes. Os complexos e centrais de regulagdo instituidos nos municipios
de Belém, Ananindeua, Marituba e Benevides, tém funcionado dentro de limitacdes.
As dificuldades em operacionalizar o processo regulatorio estdo presentes e séo

evidentes nas falas dos pesquisados.

Muitos autores que estudam o processo de construcédo e fortalecimento do
SUS apontam a necessidade da regulacdo na saude e a defesa de estruturas
reguladoras. Mas também se posicionam a favor da desospitalizacdo e do
incremento assistencial e financeiro da atencdo priméria permitindo a ela resolver os

problemas de saude da populacdo, de forma qualificada.

7

Essa questdo é complexa, mais pertinente. Se a populacdo conseguisse
resolver suas situacdes de salde no nivel da promoc¢do e prevencao, necessitaria
recorrer menos aos servicos de maior complexidade na saude. Mas para isso
necessitaria de melhores condicdes de vida, saneamento basico, salarios que lhes

permitissem viver com dignidade.

As estruturas de regulacdo criadas convivem com recursos insuficientes,
pactuacdes incondizentes com a realidade dos municipios do norte do pais,
considerando a desigualdade regional brasileira. Algumas estratégias ministeriais
foram criadas para reforcar o processo regulatério e possibilitar o acesso da
populacdo, mas muitas vezes, ficam s6 na legislacédo, ndo sendo operacionalizadas.
A legislacdo do SUS é forte, mas as agfes de saude no nivel regulatério, sdo ainda

timidas e pouco expressivas.

A discussdo do Estado regulador veio com o propoésito de ampliar o debate
sobre a regulacdo em saude. Sua concepcao ideoldgica de conduzir a saude no pais
precisaria ser clarificada num dialogo profundo desde a reforma sanitaria até os dias
atuais. Seriam oportunos estudos com consulta a tedricos da area de Humanidades
que poderiam proporcionar o aprofundamento desse didlogo. Eis uma limitagdo da

tese.
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O Estado Regulador na saude se instituiu de fato no Brasil na década de 90,
mas veio atrelado a politica neoliberal, ou seja, ao Estado minimo, cuja funcao
bésica foi desenvolver o papel regulador na salude e em outros setores. Nesse
cenario, o Brasil passa a apresentar grandes contradicbes e desafios na

compreensao do publico/privado e na regulacdo em saude.

Héa reconhecimento da necessidade de forte componente regulador por parte
do Estado na garantia do acesso qualificado de saude a populagdo, sendo um dos
maiores desafios compreender a multiplicidade de cenarios, sujeitos e interesses, e
de implementar estratégias baseadas em marco regulatorio centrado no usuario que

necessita dos servicos de saude.

Percebe-se que encontram-se em disputa dois projetos sociais na area do
SUS: um respaldado na reforma sanitaria (contra hegem®onico) que atribui ao Estado
democratico de direito a responsabilidade e o dever de dar respostas as demandas
sociais, e 0 outro, baseado na concepcdo da democracia restrita, que restringe os
direitos sociais e politicos com a concepcdo de Estado minimo neoliberal
(hegemonico).

Acredita-se que um Estado realmente regulador, definidor de alvos a serem
alcancados em favor do cidaddo, necessita caminhar na defesa da reforma sanitaria,

gue precisa estar adequada e inserida nos cenarios do mercado existentes.

Ha o fortalecimento da atencdo primaria, como grande centro comunicador
nas redes de atencdo a saude, que tem o processo regulatério como primordial, no
sentido de produzir dados e informacg6es sobre os diversos problemas de saude de

uma dada populacéo.

Ressalta-se que é necesséario manter a defesa da regulacdo, no processo
organizacional da saude, pois seu foco de convergéncia é o acesso qualificado do
usuario que busca os servicos de saude no SUS e obtém resposta satisfatoria para

suas necessidades de saude.

No entanto, convém destacar que muitas vezes o Estado, como principal
agente regulador, também tem dificuldade diante de outros diversos interesses

existentes.
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A regulacéo necessita de posicionamento politico fundamental, que caminhe
na direcdo da conscientizacdo de que acdes regulatdrias trazem um ganho
expressivo para o SUS, pois reforcam e qualificam as fun¢des de gestdo e, acima de
tudo podem proporcionar aos cidaddos usuérios do sistema, acesso qualificado aos

servicos de saude ofertados.
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APENDICE A — QUESTIONARIO

““ UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS UNIERSIDADE FEDRRAL R SO0
@ F EN

FACULDADE DE ENFERMAGEM

UFG FACULDADE DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: REGULACAO DA SAUDE NO ESTADO DO PARA: UM ESTUDO NA
REGIAO METROPOLITANA DE BELEM.

DATA DA COLETA DE DADOS: / / HORA: N°

| CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA

1 — Primeiro nome e iniciais de sobrenome:

2 — Telefone para contato:

3 — Sexo:

4 — |dade em anos completos:

5 — Municipio de Nascimento:

6 — Municipio onde trabalha:

7 — Anos de Estudo: [1] ( )de 01a05[2]( )11a15 [3]( )06 al10[4]( ) mais de 15.

8 — Renda:[1] ( ) até um salario minimo [2] ( ) até 2 salarios minimos [3] ( ) até 3
salarios minimos [4] ( ) mais de 3 salarios

Il - REGULACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

9 — Tempo de trabalho na regulacéo:
[1]( )atélano [2]( )de2a5 [3]( )de6a9 [4]( ) maisde9 anos

10 — Carga horaria semanal na regulagéo:
[1]( )20h [2]( )30h [3]( )40h [4]( ) Mais de 40h

11 — Forma de ingresso na regulacgéo:
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[1] ( ) Efetivo [2] ( ) Temporario [3] ( ) Efetivo com cargo de confianca [4]( )
Temporério com cargo de confianga. Outros. Especifique:

12 — Condic&o na regulagéo:

13 — Existem dificuldades na regulacéao?
[1]( )sim [2]( )ndo

14 — Vocé acha que a regulacdo € importante no SUS?
[1]( )sim [2]( )ndo

15 — Qual o sistema operacional utilizado na regulagédo que vocé atua?
[1]1 ( ) SISREG [2]( ) Outros. Especifique:
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APENDICE B — ENTREVISTA — GESTOR

““ UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS B e
@ F EN
UFG FACULDADE DE ENFERMAGEM FAG DA e BNEERNS Gl

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: REGULACAO DA SAUDE NO ESTADO DO PARA: UM ESTUDO NA
REGIAO METROPOLITANA DE BELEM.

DATA DA COLETA DE DADOS: / / HORA:

N° DA ENTREVISTA:

ENTREVISTA:

1 — Relate o papel do gestor na regulacdo dos servicos de saude nas centrais e

complexos reguladores.

2 — O que vocé considera numa boa gestdo?

3 — Quais as dificuldades que vocé enfrenta na gestao da regulacao?

4 — Vocé acredita que a regulacéo da saude € necessaria no SUS? Por qué?

5 — Que sugestdes vocé daria para que a central de regulacdo pudesse atender a

todos?
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APENDICE C — ENTREVISTA —PROFISSIONAL DA REGULACAO

““ UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS B e
@ F EN
UFG FACULDADE DE ENFERMAGEM FAG DA e BNEERNS Gl

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM

PESQUISA: REGULACAO DA SAUDE NO ESTADO DO PARA: UM ESTUDO NA
REGIAO METROPOLITANA DE BELEM

DATA DA COLETA DE DADOS: / / HORA:

N° DA ENTREVISTA:

ENTREVISTA:

1 - Relate sua experiéncia em relagdo ao trabalho executado na central de

regulacéao.

2 — Vocé sente necessidade de apoio para desempenhar suas atividades

profissionais? Caso positivo, fale a respeito.

3 — Vocé enfrenta dificuldades em desenvolver suas tarefas na central de

regulacdo? Caso positivo, fale a respeito.
4 — Vocé acredita que a regulacdo da saude € necessaria no SUS? Por qué?

5 — Que sugestdes vocé daria para que a central de regulagdo pudesse atender a

todos?
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APENDICE D - ARTIGO: MULTIPROFESSIONAL TEAM AND
REGULATION: AN INTERFACE REQUIRED AT SISTEMA UNICO DE
SAUDE

Revista: International Journal of Development Research (A2)

Situacédo: Publicado

ABSTRACT.

Objective: To understand how the multiprofessional team acts in the regulation of health in a
Brazilian capital, highlighting the difficulties faced, in front of the technical management of the
regulation in public health. Methodology: An exploratory descriptive study of a qualitative
way, through a semi-structured interview, applied in fifteen professionals working at the SUS
regulation. The data were analyzed using the Bardin technique. Results and Discussion:
Two categories emerged from the interviews: the experience of the multiprofessional team in
health regulation; and the need for regulation in the user's access to health services. The
presence of professionals with diverse backgrounds, collaborates in the construction of a
more integrated assistance, that allows to benefit the users; and establish constructive links
for improvement in work. It is necessary to discuss the reality experienced by regulatory
professionals, their expectations regarding the importance of their activities, and the need for
regulation, for the effectiveness of health systems. Conclusion. Obstacles in terms of
operation and functionality interfere in the multiprofessional performance in health regulation,
which is reflected in the weakness of the country's health system, causing problems that
affect user care and the quality of care

Key Words: Multiprofessional team. Regulation. Access to health services.

RESUMO

Objetivo. Compreender como a equipe multiprofissional atua na regulacdo da saiude em
uma capital brasileira, destacando as dificuldades enfrentadas, frente a gestdo técnica da
regulacdo na salde publica. Metodologia. Estudo descritivo exploratério de natureza
gualitativa, através de entrevista semiestruturada, aplicada em quinze profissionais atuantes
na regulagdo do SUS. Os dados foram analisados utilizando-se a técnica de
Bardin.Resultados e Discusséo. Das entrevistas surgiram, duas categorias: a experiéncia
da equipe multiprofissional na regulagéo da saude; e a necessidade de regulacdo no acesso
do usuério aos servicos de saude. A presenca de profissionais com diversas formacdes,
colabora na construcdo de uma assisténcia mais integrada, que permite beneficiar os
usuarios; e estabelecer vinculos construtivos para a melhoria no trabalho. Faz-se necessario
a discussdo em torno da realidade vivenciada pelos profissionais reguladores, suas
expectativas em relacdo a importancia de suas atividades, bem como a necessidade de
regulagéo, para a eficidcia dos sistemas de saude. Conclusdo. Entraves em termos de
operacionalizacéo e funcionalidade, interferem na atuacdo multiprofissional na regulacdo da
saude, que se encontra refletida na debilidade do sistema de salude do pais, ocasionando
problemas que repercutem no atendimento do usuario e na qualidade da assisténcia.

Palavras-Chave. Equipe multiprofissional. Regulagao. Acesso aos servicos de saude.
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ANEXO - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP

HOSPITAL DAS CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE Wm
GOIAS - GO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Gestao de Regulagédo da Salde no Estado do Para
Pesquisador: Maria Alves Barbosa

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 52395815.0.0000.5078

Instituicao Proponente: Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.505.135

Apresentacao do Projeto:

Titulo: Gestdo de Regulagdo da Saude no Estado do Para. A regulagao da satde no SUS é uma importante
ferramenta de equidade, acessibilidade e integralidade na

conjuntura de saude brasileira, mas ao

mesmo tempo, apresenta muitas fragilidades, a exemplo do que ocorre quando pessoas necessitam de
atendimento de salde mediados pelas

centrais de regulacdo municipais, que se manifestam pela baixa satisfacdo do usuario. No entanto,
acreditase

que as fragilidades possam ser

superadas no sentido de apontar estratégias, centradas no sujeito das a¢des de salde e melhor qualidade
de assisténcia no SUS. Os complexos

reguladores e centrais de regulacdo sao determinantes no processo organizacional da gestao da saude,

pois se constituem areas de referéncia e

articulagao, fornecendo resposta mais efetiva as unidades solicitantes e, sobretudo, ao usuario.

Gestéo (TCG); verificar se os referidos Termos se encontram em execugao na pratica e investigar

Endereco: 1?2 Avenida s/n? - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3269-8338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephcufg@yahoo.com.br

Pagina 01 de 05



HOSPITAL DAS CLINICAS
UNIVERSIDADE FEDERAL DE Q Qmﬂm mo
GOIAS - GO

Continuagao do Parecer: 1.505.135

fatores

que facilitam ou dificultam sua execucao.

E Entende-se que estudos sobre regulagdo da saude

partindo-se de uma conjuntura formatada pela gestdo do SUS, pautada na regulagdo da assisténcia a partir
do Pacto pela Saude, impulsionariam

acdes que possibilitem o acesso do cidadao.

Estudo descritivo exploratério com abordagem qualiquantitativa a ser desenvolvido em municipios do estado
do

Para.

AMOSTRA: Sera composta por 250 técnicos e 35 gestores, que representam 50% do total de servidores
que desempenham suas atividades nas

secretarias municipais de Belém, Ananindeua, Benevides, Marituba, Santa Izabel do Pard, Santa Barbara do
Para e Castanhal.

INCLUSAO: Serio incluidos na pesquisa técnicos e gestores componentes do quadro das secretarias
municipais pertencentes aos municipios, que

se constituem em Centrais e Complexos Reguladores Regidao Metropolitana de Belém,

Brasil.

CRITERIOS DE EXCLUSAO. A pesquisa excluira técnicos e gestores que desempenhem suas atividades
profissionais no horario noturno,

motivado pela dificuldade de operacionalizagao da coleta de dados.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

- GERAL: Analisar a gestéo da regulagédo da salide no estado do Par4, tendo em vista, complexos
reguladores e centrais de regulagéo,

preconizados pela legislacdo do SUS.

Objetivo Secundario:
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Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020
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- OBJETIVOS ESPECIFICOS: Identificar entraves que podem dificultar a regulagdo da satide em municipios
do estado do Para; Analisar atuagéao

dos complexos reguladores e centrais de regulacdo, que repercutem no acesso da populagao aos servigos
de salde.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Identificar entraves que podem dificultar a regulacéo da satide em municipios
do estado do Para; Analisar atuagéao

dos complexos reguladores e centrais de regulacdo, que repercutem no acesso da populagao aos servigos
de salde.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

A presente pesquisa oferecera riscos minimos aos participantes, onde a abordagem, realizada

através de questionario, sera conduzida

adequadamente pela pesquisadora com informagdes e orientagdes sobre a finalidade da pesquisa,
metodologia utilizada, os usos de seus

resultados, bem como as formas de disseminagdo do conhecimento adquirido. Todos os dados coletados
serdo mantidos em absoluto sigilo, sendo

assegurada a confidencialidade das informagdes dos participantes. A pesquisadora responsavel pelo estudo
coletara informagoes através de

questionario, substituindo o nome dos participantes por cédigo ou nome ficticio, de modo a garantir a
privacidade dos mesmos, onde apenas a

pesquisadora manipulara os dados.

Beneficios:

A pesquisa trara beneficios para a populagao dependente da assisténcia de saide do SUS, pois contribuira
com subsidios de possiveis mudangas
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no campo assistencial e na gestdo municipal, possibilitando uma melhor visualizagdo das condigdes de
atendimento que enfrentam os municipes
que fazem parte da area de jurisdicdo da Regido Metropolitana de Belém.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Esta pesquisa possui relevancia publica, uma vez que evidenciara as facilidades e dificuldades enfrentadas
pelos municipios do Estado do Para,

quanto as estruturas de regulac@o em nivel de Complexos ou Centrais Reguladoras da satde.

Consideracgdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Foram apresentados.

Recomendacoes:

Nao

Conclusodes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, a Comissado de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias-CEP/HC/UFG, de acordo com as atribuigdes definidas na Resolucdo CNS 466/12 e na Norma
Operacional CNS 001/13, manifesta-se pela aprovacdo do projeto de pesquisa proposto.

Lembramos que o pesquisador responsavel devera encaminhar ao CEP/HC/UFG, através de Notificacéo via
Plataforma Brasil, os relatérios trimestrais/semestrais do andamento da pesquisa, encerramento, conclusdes
e publicacoes.

O CEP/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatéria de estudo em desenvolvimento para
avaliacéo e verificacdo do cumprimento das normas da Resolugéo 466/12 e suas complementares.
Situacao: Protocolo aprovado.

Endereco: 1?2 Avenida s/n? - Unidade de Pesquisa Clinica

Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3269-8338 Fax: (62)3269-8426 E-mail: cephcufg@yahoo.com.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 05/04/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 643441.pdf 14:21:43
Projeto Detalhado / |PROJETO_CORRIGIDO_MARIAALVES| 21/03/2016 |Maria Alves Barbosa | Aceito
Brochura _LUZIABEATRIZ.doc 14:26:15
Investigador
TCLE/Termosde [TCLE_CORRIGIDO_MARIA_ALVES_L | 21/03/2016 |Maria Alves Barbosa | Aceito
Assentimento / UZIABEATRIZ.doc 14:25:28
Justificativa de
Auséncia
Qutros Instrumento_de_Pesquisa.pdf 21/12/2015 [Maria Alves Barbosa | Aceito
11:15:25

Orgcamento Orcamento.pdf 21/12/2015 |Maria Alves Barbosa | Aceito
11:13:39

Cronograma Cronograma.pdf 21/12/2015 |Maria Alves Barbosa | Aceito
11:03:59

Declaracao de Certidao_FEN.pdf 21/12/2015 |Maria Alves Barbosa | Aceito

Instituicdo e 11:00:16

Infraestrutura

Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 21/12/2015 [Maria Alves Barbosa | Aceito
10:58:33

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Néo
GOIANIA, 18 de Abril de 2016
Assinado por:
JOSE MARIO COELHO MORAES
(Coordenador)
Endereco: 1?2 Avenida s/n? - Unidade de Pesquisa Clinica
Bairro: St. Leste Universitario CEP: 74.605-020
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