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RESUMO

PIRES, D. C. O publico e o privado na saude do Estado do Rio de Janeiro: o caso da
transi¢cao do modelo da gestdo de servicos de satde. Orientador: Cesar Guimaraes. 2017.
197f. Tese (Doutorado em Ciéncia Politica) — Instituto de Estudos Sociais e Politicos,
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

Esta tese tem por objetivo realizar uma analise detalhada do processo de inclusdo do
tema da gestdo privada de servigos publicos de satide na agenda decisoria do Estado do Rio de
Janeiro e sua posterior aprovagdo e implementagdo. Para entender esse processo esta tese
propde um didlogo entre paradigmas e matrizes disciplinares, incorporando e articulando visdes
de status teorico completamente diverso. Para tal, busca-se modelos de analise de politicas
publicas que expliquem processos em nivel local, mas sem abandonar a perspectiva tedrica que
guia quais questdes serdo colocadas e que tipo de pesquisa sera realizada.A hipotese
desenvolvida ¢ que o Governador Sérgio Cabral e seu Secretdrio de Saude, Sérgio Cortes,
empreenderam esta mudanga aproveitando-se de um momento propicio para negociagao com
outros participantes da arena politica estadual, momento este provocado pelo amotinamento dos
bombeiros militares. Isto teria permitido a entrada do tema da gestdo da saude na agenda do
governo — problema construido em grande parte com a ajuda da midia — e, posteriormente, que
a gestdo privada de servigos publicos fosse apresentada como solugao. Tal tese foi construida
por uma comunidade epistémica centrada no Banco Mundial e que contrasta com a até entdo
vigente no Brasil, defendida pela Reforma Sanitaria. Os resultados mostraram que o
Governador e o Secretario colocaram o problema da gestdo da saude no territorio fluminense
na agenda publica a partir de sequéncia de reelaboragdes da gestdo de servigos enquanto
problema de satde publica, primeiro enquadrando-o como um problema de deficiéncia da rede
assistencial, principalmente de emergéncias e, posteriormente, rearticulando-o como resultado
da inabilidade da administragdo direta na prestacao de servicos e controle de recursos humanos.
Por sua vez, os dados sobre a producdo da midia de massa no periodo mostram que os veiculos
de comunicagdo foram cruciais para a constru¢do do problema, ao desenvolverem uma imagem
dos servigos publico de saude como em estado “critico” ou “emergencial”. No que tange a
negociacdo nas trés arenas que poderiam funcionar como pontos de veto para a mudanca do
modelo de gestdo, os resultados mostraram que a baixa capacidade burocratica da Secretaria
Estadual de Saude, a pouca capacidade para o controle social do Conselho Estadual de Satde e
a abundancia de recursos para realizagdo de pagamentos paralelos para deputados da ALERJ,
advindos das rendas do petroleo, diminuiram os custos de negociagao de forma suficiente para
permitir a aprovacao da transi¢do para a gestdo privada de servicos publicos por meio de
Organizacdes Sociais de Saude.

Palavras-chave: politica de satde; organizacdes sociais; Rio de Janeiro; politicas publicas;

gestdo em saude.



ABSTRACT

PIRES, D. C. The public and the private on the health services of the State of Rio de Janeiro:
the case of model transition into the health services management. Orientador: Cesar
Guimaraes. 2017. 197f. Tese (Doutorado em Ciéncia Politica) — Instituto de Estudos Sociais e
Politicos, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.

This thesis aims to perform a detailed analysis of the process of inclusion of the topic of
private management of public health services in the decision-making agenda of the State of Rio
de Janeiro and its subsequent approval and implementation. To understand this process, we
propose a dialogue between paradigms and disciplinary matrices, incorporating and articulating
visions of completely different theoretical status. To do this, we seek models of public policy
analysis that explain processes at the local level, but without abandoning the theoretical
perspective that guides what issues will be posed and what kind of research will be carried out.
The hypothesis developed is that Governor Sérgio Cabral and his Secretary of Health, Sergio
Cortes, undertook this change taking advantage of a favorable moment for negotiation with
other participants in the state political arena, a moment caused by the mutiny of the military
firefighters. This would have allowed the health management theme to enter the government's
agenda - a problem largely built with the help of the media - and later, for private management
of public services to be presented as a solution. An epistemic community centered on the World
Bank constructed such a thesis and that contrasts with the one previously held in Brazil,
defended by the Sanitary Reform. The results showed that the Governor and the Secretary
placed the problem of health management in the state of Rio de Janeiro on the public agenda
based on a sequence of re-elaborations of the management of services as a public health
problem. First, it was elaborated as a problem of deficiency in the health care network, mainly
of emergencies and, later on, rearticulated as a result of the inability of the direct administration
in the provision of services and control of human resources. Data on mass media production in
the period, for their part, show that communication vehicles were crucial to building the
problem by developing an image of public health services as being in a '"critical" or
"emergency" state. Regarding the negotiation in the three arenas that could act as veto points
for the change, the results showed that the small bureaucratic capacity of the State Department
of Health, the small capacity for social control of the State Health Council and the abundance
of resources to make parallel payments to ALERJ deputies reduced negotiation costs
sufficiently to permit the approval of the transition to private management of public services
through Social Health Organizations.

Keywords: health policy; social organizations; Rio de Janeiro; public policy; health

management.
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INTRODUCAO

Desde sua construgdo, o atual sistema de satde brasileiro ¢ palco da disputa entre
modelos assistenciais distintos. Existem tendéncias conflitantes de reprodu¢do dos modelos
médico-assistenciais privatistas, com €nfase na assisténcia médico-hospitalar e nos servicos de
diagnodstico e terapéutico, e sanitarista, fruto do movimento de Reforma Sanitaria Brasileira
(RSB), que aposta na prevengao e na modificagdo dos determinantes sociais de satde.

A conjuntura politica de transi¢ao para a democracia favoreceu as propostas de mudanca
defendidas por um intenso movimento, iniciado por uma comunidade de especialistas e
ampliado com o envolvimento de outros grupos de interesse, que acabou por elaborar a proposta
de Reforma Sanitaria.

A RSB tornou-se um amplo movimento pela democratizagao da saiude, expresso pela
proposta de universalizagdo dos servigos de saide e revisdo do modelo assistencial entdo
vigente, baseado no paradigma clinico e hospitalocéntrico (PAIM, 1992; GERSCHMAN,
1995). O movimento da RSB alcangou sua maior vitéria com a incorporacdo do direito
universal a satide como clausula pétrea — isto €, fora do alcance do poder de revisdao ou reforma
do Poder Constituinte Derivado! —na Constituicdo Federal de 1988 (art. 6°)2. Mais do que isso:
a Constituicdo Federal (CF) coloca tal direito como dever do Estado, adota um modelo voltado
para a reducdo do risco e traca os contornos de um sistema de satide universal (Titulo 8, Capitulo
2, Secao II), mostrando alinhamento com as propostas da RSB.

Assim, a Constitui¢do Federal de 1988 aparentemente consagra o modelo sanitarista e
o Sistema Unico de Saude (SUS) como a traducdo setorial e institucional da proposta de um
sistema nacional de acesso universal e integral elaborada pela Reforma Sanitaria (PAIM et al.,
2011). Entretanto, ja existia um robusto setor privado de satide que nao podia ser ignorado. Por

um lado, o seguro privado de satude era utilizado por parcela significativa da populagdo. Por

! Para mais sobre clausulas pétreas ver: SARLET, 1.W. Os direitos fundamentais sociais como “clausulas pétreas”. Cadernos
de Direito, v.3, 1.5, p. 78-97,2011; e FERREIRA FILHO, M.G. Significacdo e alcance das “clausulas pétreas”. Revista de
Direito Administrativo,v. 202, p. 11-17, 1995.

2 Para mais sobre a inclusao dos direitos sociais do art. 6° da CF como parte do rol de clausulas pétreas do art. 60, ver:
CANOTILHO, J. J. G. Direito Constitucional. Coimbra: Almeidinha, 1993; HORTA, Raul Machado. Natureza, limitagdes e
tendéncias da revisdo constitucional. Revista brasileira de estudos politicos. v. 78/79, p. 15-6. 1994; COSTA E SILVA, G. J.
Os limites da reforma constitucional. Rio de Janeiro: Renovar, 2000.; SARLET, I. W. Os direitos fundamentais sociais como
“clausulas pétreas”. Cadernos de Direito. v. 3, 1.5, p. 78-97, jul.-dez./2003. Esta parece ser também a tendéncia dos julgados
do STF, apesar de ndo haver um posicionamento claro sobre o tema: ADI 939-DF, ADI 1946-DF e RE 633.703.
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outro, e mais relevante, o parque hospitalar brasileiro era predominantemente privado, com
destaque para o setor de entidades privadas sem fins lucrativos.

Nao deve ser desconsiderado que esse parque hospitalar privado foi constituido a partir
da década de 1930 basicamente mediante financiamento estatal, como parte do Modelo
Corporativo de saude, que limitava o acesso aos hospitais privados do setor ocupacional
correspondente (ALMEIDA, 2002).

Na década de 1970, ha uma substituicdo do modelo corporativo por um novo modelo
que se baseia na individualizac¢do do risco. Para aqueles que podem pagar hd uma explosao da
oferta de seguros de saude. Essa expansdo do mercado ocorre seja com a anuéncia € promogao
do Estado por meio de subsidios e rentncias fiscais, seja com a auséncia de uma regulamentagao
efetiva que possa conter os abusos e desrespeitos aos direitos dos consumidores (TEIXEIRA,
2009).

O modelo que emerge nos anos 1990 é de um sistema de satde nacional e universal, que
conta com um segmento suplementar de planos privados de satde, mas cujos servigos de
assisténcia — principalmente de média e alta complexidade — sdo prestados quase que
exclusivamente por hospitais privados.

O compromisso do SUS passa a ser com o aumento da rede hospitalar propria. Mas as
relacdes pautadas historicamente pelas instituicdes publicas e privadas na satide constrangem
ou limitam uma nova institucionalidade do setor ptblico e dos servigos de saude nas instancias
federativas, estaduais e municipais, que compdem o SUS (GERSCHMAN, 2008).

Além disso, a implementagdo do SUS na década de 1990 ocorreu em um cenario de viés
ideologico neoliberal que propugnava a ampliagdo das relagdes comerciais na prestacdo de
servicos, inclusive relativos a satde, e uma reducao no papel do Estado como provedor direto
destes servigos.

Uma das questdes centrais do debate na area da satide diz respeito a implantagdo de
novas formas de gestdo e provisdo de seus servigos. As alternativas que surgiram apontaram
para a transformagdo do papel do Estado, com a substituicdo paulatina das fungdes de
financiamento e provisao de servicos para a fun¢ado de regulagdao da producao.

No final dos anos 1990 entraram em vigor as primeiras leis que tratam da prestagdo
privada de servigos publicos de saude. A Lei 9.637, de 15 de maio de 1998, conhecida como
Lei das Organizacdes Sociais (OSs) e a Lei 9.790, de 23 de marco de 1999, conhecida como
Lei das Organizag¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), que regulavam os
vinculos do setor publico com entidades sem fins lucrativos. Posteriormente, a Lei 11.079, de

30 de dezembro de 2004, a Lei das Parcerias Publico-Privadas (PPPs), previu a possibilidade
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de participagdo de entidades com fins lucrativos. Como tentativa de contraposicao a este projeto
neoliberal, vemos a proposta de Fundagoes Estatais de Direito Privado (FEDP) desenvolvida
durante a presidéncia de Luiz Inacio Lula da Silva.

A expansao do setor privado no interior do SUS muda de figura. Sua principal forma
deixa de ser a contratacdo de servigos hospitalares da rede privada e passa a ser o repasse da
gestdo do SUS para entidades privadas, com a implantagdo de novos modelos de gestdao
(CORREIA, 2011). Com base nesse esbogo juridico, varios estados e municipios brasileiros
passaram a transferir o gerenciamento dos servigos de saide a entidades privadas, sob a forma
de contratos de gestdo, com a transferéncia de bens moveis, recursos humanos e financeiros.
Em 2016, todos os 26 estados e o Distrito Federal possuiam legislacdo especifica sobre a
instalagdo de OSs ou OSCIPs para a gestao da satide estadual.

Nao obstante esta tendéncia geral, a trajetoria politico-institucional do SUS tem
assumido ritmos e formas diferentes em cada unidade da Federacdo, principalmente em
decorréncia da correlagdo de forgas de cada conjuntura. No Estado do Rio de Janeiro, a mudanga
do modelo de gestao da satde ganha impulso com os governos de Sérgio Cabral (2007-2011 e
2011-2015), a regulamentacdo foi feita pela Lei 6.043, de 19 de setembro de 2011. A aprovacao
nesta data pode ser considerada tardia quando a comparamos com o cenario nacional. De fato,
sete estados aprovaram sua legislacio ainda nos anos 1990° e onze no inicio dos anos 2000%°.

Este fato levanta algumas perguntas interessantes: por que o governo de Sérgio Cabral
logrou realizar a transi¢cdo de paradigma de gestdo enquanto outros com situacdo semelhante,
como o governo de Marcelo Alencar (1995-1999), nao obtiveram? Diante da inexisténcia de
instabilidades institucionais e politicas significativas, quais fatores influenciam o sucesso € o
fracasso na formulagdo da politica de satde no Estado do Rio de Janeiro? Quais foram os
recursos mobilizados pelo Poder Executivo para garantir a mudanga?

Tais questionamentos estimularam a realizagdo desta pesquisa que, a partir de uma

analise mais detalhada do contexto e das caracteristicas do processo de inclusdo da questdo do

3 Sd0 Paulo (Lei Complementar 846/1998), Maranh#o (Lei 7.066/1998), Espirito Santo (Lei Complementar 158/1999).
Merecem destaque, ainda, o pioneirismo de alguns estados ao promulgarem leis estaduais sobre o tema que antecederam a
Lei federal de OSs, tais como o Para (Lei 5.980/1996), a Bahia (Lei 7.027/1997), o Ceara (Lei 12.781/1997) e Roraima (Lei
174/1997).

4 Pernambuco (Lei 11.743/2000), Mato Grosso do Sul (Lei 2.152/2000), Amapa (Lei 599/01), Acre (Lei 1.428/2002), Minas
Gerais (Lei 14.870/2003), Sergipe (Lei 5.217/2003), Mato Grosso (Lei Complementar 150/2004), Rio Grande do Norte (Lei
Complementar 271/2004), Santa Catarina (Lei 12.929/2004), Goias (Lei 15.503/2005) e Piaui (Lei 5.519/2005). Na segunda
metade dos anos 2000, foram aprovadas as leis de Paraiba (Lei Complementar 74/2007), Rio Grande do Sul (Lei
12.901/2008) e Distrito Federal (Lei 4.081/2008).

3> Rondonia (Lei 2.675/2011), Parané (Lei Complementar 140/2011) e Tocantins (Lei 2.427/2011) aprovaram no mesmo ano
que o Rio de Janeiro e Amazonas (Lei 3.900/2013) e Alagoas (Lei 7.777/2016) aprovaram depois.
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gerenciamento privado dos servigos de satide na agenda publica e sua posterior aprovacao e
implementagdo, busca investigar porque e como se deu esse processo de transformacdo da
gestao, identificando as distintas posi¢des dos atores envolvidos, os mecanismos de negociacao,
as aliangas estratégicas de apoio ou oposicao ao projeto.

A hipotese que sustentamos neste trabalho ¢ que o empreendedor da mudanga do tipo
de gestao em saude ocorrida no Rio de Janeiro foi o Governador Sérgio Cabral, que teria se
beneficiado de uma janela de oportunidade aberta, em um momento propicio para a negociagao
com outros participantes da arena politica estadual, em razdo do amotinamento dos bombeiros
militares, o que permitiu que colocasse o problema da gestao da saude no Estado — problema
em grande parte construido com a ajuda da midia — e na agenda do governo e que,
posteriormente, apresentasse como solucdo a gestdo privada de servigos publicos — tese
construida por uma comunidade epistémica centrada no Banco Mundial e que contrasta com a
até entdo vigente no Brasil, defendida pela Reforma Sanitaria.

Para entender esse processo, esta tese propde um dialogo entre paradigmas e matrizes
disciplinares, incorporando e articulando visdes de status tedrico completamente diverso,
buscando modelos de analise de politicas publicas que expliquem processos em nivel local, mas
sem abandonar a perspectiva tedrica que guia quais questdes serdo colocadas e que tipo de
pesquisa serd realizada. A construcdo deste tipo de analise € possivel desde que respeitados os
limites de cada teoria utilizada.

Assim, adotamos como ponto de partida a reflexdo marxista sobre a fun¢do do Estado e
das politicas sociais em um regime capitalista, refor¢ando que o resultado das politicas publicas
¢ mais do que um agregado de decisdes maximizadoras de individuos isolados. Ao
considerarmos os condicionantes macroeconomicos das decisdes, incluimos uma dimensao
analitica no trabalho que permite entender em perspectiva o conjunto singular de eventos
ocorrido no Rio de Janeiro.

Para analisar o processo politico de incorporacdo das propostas/modelos de gestdo
baseados na Reforma Gerencial na agenda do governo estadual, em um momento especifico da
conjuntura politica e econdmica do Estado do Rio de Janeiro na primeira metade da década de
2010, esta pesquisa adotard como quadro teoérico de referéncia o modelo analitico do ciclo de

politicas puiblicas, como desenvolvido por John W. Kingdon (1984)°. A utilizagdo deste modelo

6 As limitagdes do modelo do ciclo de politicas publicas ndo sdo ignoradas, elas serdo consideradas posteriormente neste
trabalho, juntamente com as razdes para a escolha do modelo apesar de suas limitagdes.
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nos permite isolar, mesmo que artificialmente, os momentos de “pré-decisdo” e de “decisdo”
com relagdo aos problemas e politicas que constituem o objeto do projeto decisorio.

Nesse sentido, a pesquisa se concentra nos periodos de “pré-decisdao” e “decisdao”
ocorridos na ctiipula do Executivo estadual, incluindo o primeiro escaldo da Secretaria de Estado
de Saude (SES-RJ), o Conselho Estadual de Saude (CES-RJ) e a Assembleia Legislativa do
Estado do Rio de Janeiro (ALERJ). Este ¢ um estudo qualitativo e explanatorio sobre o processo
de formulagao de um novo modelo de gestao da satide publica no Estado do Rio de Janeiro que
foi escolhido por seu carater tnico, e ndo por sua representatividade.

Os dados aqui apresentados sdo fruto da pesquisa “Politicas de Saude, Gestdo,
Intersetorialidade, Regionalizagado e Participacdo Social no Estado do Rio de Janeiro” realizada
na Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) sob a coordenagao da
Prof. Dra. Silvia Gerschman. Os dados foram obtidos de diversas fontes primarias: entrevistas
semi-estruturadas com gestores que ocuparam cargo de chefia na Secretaria Estadual de Saude
do Rio de Janeiro entre 2003 e 2012 e com conselheiros do Conselho Estadual de Satde entre
2003 e 2012, consultas a todos os projetos de leis com a tematica da saude que tramitaram pela
ALERJ no mesmo periodo e um levantamento das noticias dos jornais de circulagido no Estado.
A pesquisa utilizou o universo de gestores e conselheiros, por isso nao se vale de procedimentos
estatisticos de escolha dos entrevistados e nao utiliza regressao para obter valores ajustados.

Os instrumentos de trabalho de campo (questiondrios semi-estruturados) procuraram
abordar o carater da gestdo estadual, assim como as trajetdrias politicas escolhidas pela gestao
da Secretaria Estadual de Satide no periodo 2003-2007 e a comparagao destas trajetorias com
aquelas adotadas no periodo 2007-2011. Os questionarios foram compostos por um conjunto
de perguntas fechadas e abertas, agrupadas em blocos que identificam as questdes centrais desta
pesquisa.

No que tange a Secretaria Estadual de Saude, estes blocos foram: identificacdo do
questionario; identifica¢do do entrevistado; trajetoria politica dos gestores; relagcdes entre entes
federados; relacdes publico-privado; processo decisorio na Secretaria Estadual de Saude;
politica de recursos humanos; programas e servicos de saude; rede assistencial e regionalizagao;
participacdo social; e financiamento. Para o Conselho Estadual de Satde, os questionarios
foram tratados de maneira similar, sob a forma de questiondrios semi-estruturados, sendo as
questdes especificas referidas aos conselheiros e a gestao, a participacao e ao controle social do
Conselho, agrupadas nos seguintes blocos: identificagdo do questionario; identificacdo do
entrevistado; composicdo e papel do Conselho; processo decisorio e conflitos politicos no CES;

relagdo entre CES e SES; e formas de representagdo no CES.
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Uma vez formulados os questiondrios, foram contratados dois estatisticos do IBGE para
trabalharmos sobre a consisténcia interna e adequagdo das perguntas para constru¢do do banco
de dados. A partir dos questionarios, foi desenvolvida uma estrutura diferenciada que contempla
ambos os questionarios — gestores e conselheiros — e utilizando o programa Census and Survey
Processing System (CSPro) que permite a entrada de dados, assim como a tabulagdo ¢ a
disseminacao de dados estatisticos.

Esta tese serd dividida em cinco capitulos. No primeiro, buscamos caracterizar a
natureza juridica e regras de funcionamento das OSs, OSCIPs e FEDP para entender suas
diferengas e suas consequéncias para a gestdo em saude, principalmente no que concerne a
relagdo entre os setores publico e privado. Essa breve analise das fungdes e caracteristicas
juridicas desses institutos nos permitirdo compreender a op¢ao do governo do Estado do Rio de
Janeiro pelas Organizagdes Sociais como modalidade de gestao dos servigos.

O segundo capitulo tem como objetivos apresentar a revisao da literatura sobre o tema
da formulagao da politica de satide no Brasil e o referencial tedrico sobre o qual serd construida
esta tese.

O terceiro capitulo busca mostrar como o Governador Sérgio Cabral e seu Secretario de
Saude, Sérgio Cortes, empreenderam a mudanga na politica de gestdo em satde por meio de
sucessivos enquadramentos da questdo da gestdo em saide no territorio, primeiramente
rearticulando-a como um problema de atendimento emergencial e, posteriormente como um
problema da ineficiéncia do setor publico na gestdo de recursos humanos.

O quarto capitulo pretende compreender o papel dos meios de comunicacao de massa
na formulagdo da agenda governamental no Rio de Janeiro. A hipdtese ¢ que a midia foi um
ator principal do fluxo de problemas, ao fazer um enquadramento da questao da satude no estado
consonante com a perspectiva do Governador e do Secretario Estadual de Saude, permitindo
aos argumentos destes um acesso mais facil aos marcos interpretativos mais gerais construidos
socialmente e que permitem as pessoas fazer sentido dos eventos e das situagdes sociais.

O quinto e ultimo capitulo busca compreender o processo de negociagdo com o0s
principais atores da politica estadual de satde: a burocracia da SES-RJ; o Conselho Estadual de
Saude e a Assembleia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro. O objetivo do capitulo ¢ entender
como foi desenvolvida a barganha politica que possibilitou a mudanga de paradigma na gestao

em saude.
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1 INOVACOES ADMINISTRATIVAS E GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE: OSs;
OSCIPs e FEDP

Com a reorganizacao do capitalismo global provocada pela crise da década de 1970,
surge um novo paradigma econdmico-politico baseado nas virtudes da privatizagdo, livre-
mercado e livre-comércio. Este projeto atingiu com forgas os paises da periferia do capitalismo
e legitimou a adogdo de politicas destinadas a adequar a economia desses paises a nova estrutura
do sistema. No Brasil, as reformas ganham forca a partir da década de 1990.

O projeto neoliberal para a satide pode ser deduzido a partir dos documentos produzidos
pelo Banco Mundial sobre o tema. Esse 6rgdo entra no debate internacional questionando uma
premissa até entdo consensual, a responsabilidade do setor publico na provisdo de servigos de
saiude. O argumento ¢ baseado na separagdo entre fun¢des do nucleo estratégico do Estado
(entendidas como aquelas atividades essenciais, como elaboracdo de leis e estabelecimento de
relagdes diplomaticas), atividades exclusivas (principalmente de fiscalizagdo), servicos nao-
exclusivos (o setor onde o Estado atua simultaneamente com outras organizagdes publicas nao-
estatais e privadas, como saude e educagdo) e produgdo de bens e servigos para o mercado
(corresponde a area de atuagdo das empresas) (BRASIL, 1995). Apesar de o Estado
frequentemente se envolver em todas essas atividades, isso ndo seria o mais adequado e
eficiente.

Para o setor de servicos nao-exclusivos, a recomendacdo era a transferéncia de sua
execucdo para o “setor publico ndo estatal”, para a saude isso significa “o fortalecimento dos
setores ndo-governamentais ligados a prestac¢do dos servigos e a descentralizagdo dos sistemas
publicos de saude” (BANCO MUNDIAL, 1987). Os servigos ganhariam em efici€ncia e
economicidade caso o setor publico se limitasse apenas ao financiamento. Nesse sentido, o
Relatorio sobre o Desenvolvimento Mundial de 1993: Investindo em Satde, sustenta que “ndo
ha teoria ou experiéncia que nos indique até que ponto o setor publico deve prestar assisténcia
médica diretamente (em vez de financia-la)” (BANCO MUNDIAL, 1993).

Os documentos produzidos por esse Orgdo para orientar a politica de saude
especificamente brasileira — um do ano de 1991, “Brasil: novo desafio a satide do adulto”, e
outro de 1995, “A Organizacdo, Prestacdo e Financiamento da Satide no Brasil: uma agenda
para os anos 90” — seguem a mesma linha. Com base nos argumentos do Banco Mundial, o
governo brasileiro elaborou, em 1995, um documento conjunto entre o Ministério da Satde e o

Ministério da Administragdo Federal e da Reforma do Estado — “Sistema de Atendimento de



22

Satde do SUS” — que sintetiza a proposta de reforma para este setor. Essas ideias ensejam, em
todas as esferas de governo, a criagdo de novos instrumentos de gestdo em saude. No ambito
federal, as leis 9.637/98 e 9.790/99, que tratam respectivamente da criacdo de Organizagdes
Sociais (OSs) e das Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), sdao
marcos dessa mudanga administrativa.

Ja no contexto menos radical dos anos 2000, surge a proposta de criagdo de uma nova
modalidade juridica que permitiria contornar o problema da agilidade da gestdo, sem, contudo,
terceirizar a prestacao de servigos publicos, as Fundagdes Estatais de Direito Privado (FEDP).
Apesar de ainda em discussio no ambito federal (ver Projeto de Lei Complementar 92-A/2007),
essa solucdo foi adotada em diversos estados e municipios. As FEDP sdo essencialmente
diferentes das modalidades de entidades da sociedade civil que estabelecem relacao de fomento
e parceria com o Estado, pois consistem em patrimdnio publico personalizado segundo as regras
do direito privado para a prestacdo de servigos publicos. Sua principal fungao ndo seria a gestao
de unidades de saude, mas a de apoio a gestdo, principalmente agilizando contratacdo de
recursos humanos e licitagoes.

O objetivo deste capitulo sera caracterizar a natureza juridica e regras de funcionamento
das OSs, OSCIPs e FEDP, buscando entender suas diferengas e suas consequéncias para a
gestdo em saude, principalmente no que concerne a relacdo entre os setores publico e privado.
Essa breve andlise das funcdes e caracteristicas juridicas desses institutos nos permitirdo
entender a op¢do do governo do Estado do Rio de Janeiro pelas Organizagdes Sociais como
modalidade de gestdo dos servicos. O capitulo sera dividido em duas partes: na primeira,
examinaremos as modalidades criadas no contexto de Reforma do Estado e Novo gerencialismo
publico dos anos 1990 (OSs e OSCIPs) e, na segunda, as FEDP, proposta elaborada no

momento de valoriza¢ao do setor publico do primeiro governo do presidente Lula.
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1.1 Organizacdes Sociais (OSs) e Organizacées da Sociedade Civil de Interesse Publico
(OSCIPs)

As Organizacdes Sociais, criadas no ambito federal pela Lei 9.637/98 sao hoje uma
forma comum de gestdo em satde’, presente em todos os estados brasileiros (ver Quadro 1).
Trata-se, na verdade, de uma qualificacdo dada a pessoa juridica de direito privado, sem fins
lucrativos, que existia previamente. Nenhuma entidade nasce com o nome de organizacio
social; a entidade ¢ criada como associagdo ou fundagdo e, habilitando-se perante o Poder
Publico, recebe a qualificagdo; trata-se de titulo juridico outorgado e cancelado pelo Poder
Publico (DI PIETRO, 2014, p. 580). No entanto, a lei ndo estabelece a necessidade de atuacao
preexistente ou patrimonio proprio para a celebragdao de contrato com a administragao publica,
isso significa que uma entidade juridica pode ser criada exclusivamente com essa finalidade.

Sua fungdo principal € assumir a gestao de unidades e servigos que antes eram exercidos
diretamente pela administragdo publica. Mas elas existem fora da administragdo publica, isso
significa uma separagdo institucional do governo, ou seja, que as OSs nao fazem parte do
aparato governamental e ndo exercem autoridade governamental, tendo assim uma identidade
institucional propria. Essa separa¢do implica em maior autonomia administrativa, tanto na sua
producdo quanto na utilizagdo dos fundos que financiam as suas atividades. Elas atuam de
acordo com as normas de direito privado, tanto na perspectiva civil quanto trabalhista. Nao
estdo, portanto, obrigadas a obedecer ao regime de contratagdo por licitagdes ou ao regime
juridico Unico. Possuem, todavia, imunidade tributéria.

Sua vinculagdo a administragdo publica ¢ feita por meio de um contrato de gestdo, que
estabelece regras de financiamento, prazos ¢ metas. Esses contratos sdao a principal forma de
controle sobre sua atuagdo, sendo celebrados e fiscalizados diretamente pelo ministério (no caso
de contrato com a Unido) ou secretaria (no caso de estados ou municipios) ao qual estdo
vinculados. Quanto ao controle social, a legislagdo federal impde a necessidade de participacao
de representantes do poder publico e da sociedade, medida nem sempre replicada nas
legislagdes estaduais.

A flexibilidade e agilidade alcangadas por meio dessa modalidade de gestdo tém sido
saudadas como advento de uma era pds-burocratica, na qual as mazelas da burocracia estatal

seriam, por fim, equacionadas com maior racionalidade no seio da propria sociedade

7 A atuagdo das Organizagdes Sociais ndo estd restrita a saude, elas podem gerenciar servigos também nas seguintes areas:
pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnoldgico, protecdo e preservagdo do meio ambiente e cultura (art. 1° da Lei
9.637/98).
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(MARTINS, 1998). O conceito de terceiro setor articulado com a sociedade civil “tende a ser
interpretado como um conjunto de organizacoes distintas e ‘complementares’, destituidas dos
conflitos e tensoes de classe, onde prevalecem lagos de solidariedade” (IAMAMOTO, 2006,

p. 31). Entretanto, ao contrario dos principios de uma cidadania universal e igualitaria,

[...] os projetos levados a efeito por organiza¢ées privadas apresentam uma
caracteristica basica, que os diferencia: ndo se movem pelo interesse publico e sim
pelo interesse privado de certos grupos e segmentos sociais, refor¢ando a seletividade
no atendimento, segundo critérios estabelecidos pelos mantenedores IAMAMOTO,
2006, p. 31).

As OSs se responsabilizam apenas pela prestacao do servigo, enquanto o financiamento
da atividade continua sendo completamente estatal. O governo arca com a construcao fisica da
unidade e, via repasse, com os equipamentos, insumos e recursos humanos. Esse modus
operandi contrasta com a perspectiva inicial da politica do Banco Mundial, que era de cobranga
de uma parte do atendimento aos usuarios (BANCO MUNDIAL, 1993). Essa cobranga nunca
gerou um volume expressivo de recursos nos paises que foi implementada dado o perfil
socioeconomico da demanda pelos servigos publicos de saide (ANDREAZZI, 1997).

Surgidas em um mesmo contexto politico das OSs, as OSCIPs (Lei 9.790/99)
compartilham muitas de suas caracteristicas principais, o que por vezes torna a diferenciagao
complicada. Ambas se alinham a légica gerencialista de separacdo entre prestacdo de servicos
e financiamento, sendo entidades sem finalidade lucrativa, de direito privado que estdo fora da
administracdo publica. Vinculam-se a esta tltima também por meio de um contrato (aqui
denominado Termo de Parceria) e sdo através dele controladas e fiscalizadas.

Em termos juridicos a maior diferenga entre as OSs e OSCIPs € que a qualificagdo destas
ultimas ndo ¢ feita por ato discricionario do Poder Publico, mas est4 vinculada ao Ministério da
Justica que deve efetua-la quando atendidos os requisitos legais, dai a exigéncia de
preexisténcia de trés anos de atividades (art. 1°, Lei 9.790/99). Seus objetivos também sdo mais
amplos que aqueles definidos legalmente para as OSs, como mostra o art. 3° de sua lei de

criacdo:

Art. 3% A qualificagdo instituida por esta Lei, observado em qualquer caso, o principio
da universalizagdo dos servigos, no respectivo dmbito de atuag¢do das Organizagoes,
somente sera conferida as pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos,
cujos objetivos sociais tenham pelo menos uma das seguintes finalidades:

1 - promogdo da assisténcia social;

1I - promogdo da cultura, defesa e conservagdo do patrimonio historico e artistico;
Il - promogdo gratuita da educagdo, observando-se a forma complementar de
participagdo das organizagoes de que trata esta Lei;
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IV - promogdo gratuita da saude, observando-se a forma complementar de
participagdo das organizagoes de que trata esta Lei;

V - promog¢do da seguranc¢a alimentar e nutricional,;

VI - defesa, preservacio e conserva¢do do meio ambiente e promog¢do do
desenvolvimento sustentavel;

VII - promog¢ado do voluntariado,

VIII - promogdo do desenvolvimento econémico e social e combate a pobreza;

IX - experimentagdo, ndo lucrativa, de novos modelos socio-produtivos e de sistemas
alternativos de produgdo, comércio, emprego e crédito;

X - promogdo de direitos estabelecidos, construgdo de novos direitos e assessoria
Juridica gratuita de interesse suplementar;

XI - promogao da ética, da paz, da cidadania, dos direitos humanos, da democracia
e de outros valores universais;

XII - estudos e pesquisas, desenvolvimento de tecnologias alternativas, produgdo e
divulgagao de informagdes e conhecimentos técnicos e cientificos que digam respeito
as atividades mencionadas neste artigo.

XIII - estudos e pesquisas para o desenvolvimento, a disponibilizagdo e a
implementacgdo de tecnologias voltadas a mobilidade de pessoas, por qualquer meio
de transporte (BRASIL, 1999).

Em termos praticos, sua principal diferenca estd em sua funcdo. Essa modalidade
institucional ndo pode administrar bens e recursos humanos originarios da administracao
publica. Atuando especialmente no &mbito comunitério, as OSCIP podem estabelecer parcerias
com o SUS, com vistas a realizar atividades de saide em sentido complementar, fazer
avaliacdes de desempenho das unidades assistenciais e realizar pesquisas variadas sobre
questoes de saude.

De modo geral, as OSCIPs nao participam da geréncia das unidades assistenciais do
SUS, a ndo ser a titulo colaborativo, em func¢do eventual de assessoria. Existem algumas
experiéncias de utilizacdo para administragdo de pessoal da estratégia de saude da familia,
especialmente de agentes comunitdrios de satde, em municipios de menor porte. Nesse caso,
considerando a natureza juridica do instituto, a maior parte da doutrina e tribunais concordam
de tratar-se de terceirizagdo espuria (NOGUEIRA, 2010). Por suas caracteristicas, existe um
numero reduzido de OSCIPs atuando na area da saude, levantamento de 2009 mostra que
correspondiam a apenas 3,7% dos contratos entre entidades sem finalidade lucrativa e o setor
publico NOGUEIRA, 2010).

A caracteristica mais marcante tanto de OSs quanto de OSCIPs ¢ sua falta de finalidade
lucrativa, seus membros ndo possuem autorizacdo de ganho financeiro oriundo das operagdes
e ndo podem se apropriar do excedente financeiro que a organizagao porventura obtiver. Essa
caracterizagdo ¢ problemadtica no contexto da prestagdo de servicos de saude no Brasil.
Principalmente no caso da gestdo privada de servigos publicos, que ¢ o tema desta tese, as

distor¢cdes sao recorrentes e levaram alguns autores a afirmar que essas novas modalidades de
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gestdo ndo passam de ficcdes juridicas destinadas a facilitar a fuga ao controle publico
(BENEVIDES, 2008; CARVALHO NETO, 2008).

A literatura aponta pelo menos trés desequilibrios comuns nas relagdes desse tipo entre
os setores publico e privado: fraude tributdria, “quarteirizacdo” dos servigos prestados e
antieconomicidade do modelo. A fraude tributéria se refere ao eventual uso das atividades das
unidades de saude regidas por meio de OSs como parte da comprovagao da cota de atendimento
ao SUS necessaria a condicdo de entidade filantropica (PAHIM, 2009). Como se sabe, a
certificacdo de filantropia isenta as entidades do recolhimento de uma série de impostos e
contribui¢des, entre os quais Imposto de Renda, a contribui¢do ao Programa de Integragdo
Social (PIS), a Contribui¢do Social sobre o Lucro Liquido (CSLL), a Contribuigao Social sobre
o Financiamento da Seguridade Social (COFINS) e o pagamento da cota patronal da
contribuicdo ao Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) (QUADROS, 2000). As vantagens
financeiras decorrentes de tais isengdes sdo significativas, especialmente no que se refere a
contribuicdo ao INSS, tendo em vista o grande peso da folha de salarios nas despesas de
qualquer unidade de saude.

Do ponto de vista legal e tributario, o tratamento privilegiado do setor filantrépico
fundamenta-se em argumentos de teor filosofico, politico e de eficiéncia econdmica. A premissa
basica ¢ que ele realiza tarefas que o governo, na sua auséncia, teria de desempenhar. Ao ser
provedor de bens e servigos publicos, o setor filantropico alivia tanto o publico quanto o
governo dos Onus que estes certamente suportariam na sua auséncia. Nesta perspectiva, as
imunidades, isencdes e subsidios se explicam pelo fato do governo ser compensado da perda
de receita de impostos através da reducao das despesas que teria de custear com apropriagdes
de recursos publicos (BRANCO, 2000).

No caso em tela, o financiamento integral da atividade das Organizagdes Sociais de
Satde ¢ realizado pelo setor publico, a unidade gestora ndo desembolsa ativos, até porque nao
se exige recursos proprios para sua criagdo. A inexisténcia de contrapartida para a imunidade
tributaria descaracterizaria a instituigdo como filantrépica, uma vez que a entidade estaria tendo
ganhos reais com a prestacao da atividade para o setor publico. Esse tipo de fraude pode gerar
distor¢des significativas do ponto de vista distributivo.

A segunda forma de desequilibrio apontada pela literatura é a “quarteirizacdo” ou
“quinterizacdo” dos servi¢os prestados ao setor publico. Sob o guarda-chuva juridico de
organizagdo filantrépica, abriga-se uma intensa contratacdo de servigos especificos para
empresas lucrativas (ANDREAZZI; BRAVO, 2014). Nao existe regime juridico especifico ou

controle sobre os contratos que as OSs realizam com outras organizacgdes €, por esse motivo, ¢
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frequente que a Organizacdo Social que formalmente presta o servigo sirva apenas como
caminho para a contratagao de uma empresa médica que, essa sim, presta os servicos (ou, em
alguns casos, o terceiriza). Foi o que constatou, por exemplo, Comissdo Parlamentar de
Inquérito instalada pela Assembleia Legislativa de Sao Paulo em 2008 para averiguar supostas
irregularidades na remuneragdo de servigos médico-hospitalares no Estado (ALESP, 2008).
Resultados similares foram encontrados em auditoria do Tribunal de Contas do Municipio de
Sdo Paulo em 2010, sobre a terceirizagdo de laboratdrios publicos na capital (ANDREAZZI,;
BRAVO, 2014).

Por ultimo, a antieconomicidade do modelo também pode ser considerada uma forma
de desequilibrio nesse tipo de modelo de gestdo. A dispensa de processo licitatdrio,
acompanhada pela énfase dos mecanismos de controle nos resultados tipica do gerencialismo
teriam permitido a criagdo de um ambiente antiecondmico, onde os servigcos adquiridos por
meio de OSs seriam corriqueiramente mais caros do que aqueles da administragdo direta
(ALCANTARA, 2009). Diversas investigagdes no pais apontam para o superfaturamento de
servicos em unidades de saude geridas por Organiza¢des Sociais. Esse foi o resultado, por
exemplo, de auditoria realizada pelo Tribunal de Contas do Municipio do Rio de Janeiro (TCM-
RJ) em 2011.

Existe ainda outro desequilibrio que pode acontecer quando, como no Estado de Sao
Paulo, ¢ permitida a venda de servigos das unidades geridas pelas Organizagdes Sociais para o
setor privado. A Lei Complementar n° 45/2010, aprovada em dezembro de 2010 pela
Assembleia Legislativa de Sdo Paulo, permite que 25% dos leitos de hospitais publicos, de alta
complexidade, geridos pelas OSs, possam ser direcionados a pacientes particulares e de
convénios médicos privados (CORREIA, 2011). Esse sistema gera um esquema de beneficios
cruzados, no qual o financiamento publico proporciona uma escala minima de operagdo que
eventualmente viabiliza a oferta de servicos semelhantes, mas com alguma caracteristica
preferencial (como menor tempo de espera, exclusividade no atendimento, provisdo de servigos
extras), para a parcela da populagdo disposta a arcar com este tipo de atendimento (PAHIM,
2009).

Longe de ser um desdobramento ndo esperado da gestdo privada de servigos publicos,
essa perspectiva estava presente ja nos primeiros documentos sobre a reforma do setor de saude
no Brasil, como alternativa a invidvel cobranga de parte dos servigos pelas OSs. De acordo com
Andreazzi e Tura (1999), no projeto de contrarreforma do Estado de Bresser Pereira, estava
clara ndo apenas a necessidade de passar as unidades de satde para a gestdo de entes privados,

mas também que elas tivessem autonomia financeira para a capta¢ao de recursos no mercado
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privado que se desenvolvia no pais por meio de seguros privados de saude, criando um plano

de negdcios no qual o financiamento publico passava a ser complementar.

1.2 Fundacao Estatal de Direito Privado (FEDP)

As Fundagdes Estatais de Direito Privado (FEDP) foram aventadas como soluc¢do para
o problema da gestdo do trabalho em satde durante a presidéncia de Luiz In4cio Lula da Silva
e, apesar de ndo ter recebido tratamento final no &mbito federal®, foram adotadas por diversos
estados e municipios. Aproveitando-se de um tipo de personalidade juridica admitida no direito
nacional desde, pelo menos, 1967 (Decreto-lei 200/67), o contexto de proposicao das FEDP
como solucdo diferencia essa proposta das OSs e OSCIPs de forma fundamental (SILVA,
2012).

O governo de Lula foi marcado pela busca de solugcdes alternativas para o problema da
prestacao de servigos publicos. O parametro principal era a substituicdo do Estado regulador e
financiador da década de 1990 por um “Estado atuante, promotor de crescimento e da justica
social e fiscalmente sustentavel, a partir das reformas que a sociedade apoiar” (BRASIL, 2003,
p. 8). Nesse contexto, o Ministério do Planejamento, Orgamento e Gestdo (MPOG) publicou
em 2003 documento chamado Plano de Gestao Publica para um Brasil de Todos, no qual foram
apresentadas as bases para as novas experiéncias institucionais sugeridas no periodo.

A incapacidade do Estado em assegurar os direitos civis e sociais basicos ¢ tratada em
termos de déficit institucional, consequéncia de uma trajetoria historica que produziu um Estado
sem uma estrutura coesa, que permite a atuagdo do mercado nas lacunas deixadas pelo poder
publico. O mercado assume papel até em dareas sociais, nas quais insere uma logica nao
equitativa e cria padrdes distintos de servigos sociais. A superagdo desse cenario demanda o
fortalecimento do setor publico, aumentando a quantidade e qualidade dos servigos prestados
pela administracdo, além do combate ao patrimonialismo presente em todas as esferas de
governo (BRASIL, 2003).

Na pratica, as medidas para a superacao de déficit publico teriam que ser tomadas em

um contexto de prestagdo descentralizada dos principais servigos ligados aos direitos sociais.

8 O Projeto de Lei Complementar 92/2007, ndo obstante ter sido proposto em regime de urgéncia, ainda se encontra em
tramitagdo no Congresso Nacional. Sua Gltima movimentagdo foi em 2013, o que leva a crer que o processo de negociagio
para este tipo de modelo gerencial tenha sido abandonado. Vale lembrar que, em razao da falta de Lei Complementar federal,
a constitucionalidade das leis (complementares e ordindrias) que instituem este tipo de fundag@o nos Estados esta sendo
questionada no STF.
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Na satde, isso significa que o governo teria que criar uma modalidade de gestdo de servigos
com incentivos suficientes para competir com o ja popular modelo de OSs. A gestdo pela
administracdo direta tem uma série de desvantagens, principalmente pelos gastos
previdenciarios que a contratagao por regime unico gera para estados e municipios.

As FEDP sdo a proposta do governo Lula para esse dilema. Elas permanecem como
integrante da administracao publica indireta. Tal fato faz com que essas Fundacdes se submetam
a um regime administrativo minimo da administragdo publica, no qual ¢ estabelecida, entre
outros aspectos, a necessidade de realizagdo de concurso publico e a sujeicao a lei de licitagdes
(Lei 8.666/93). O que dificultaria mecanismos clientelistas usualmente utilizados para o
ingresso de pessoal.

As FEDP podem ser entendidas como o tipo de solucdo negociada tdo comum no
governo de Lula. Ao mesmo tempo em que mantém o carater essencialmente publico da gestdo
¢ prestacdo de servigos, permite as unidades federativas fornecer rendimentos competitivos de
mercado sem onerar o orgamento publico, uma vez que a remuneragdo concedida ndo incorpora
ao salario e ndo gera 6nus previdenciario.

O Quadro 1 mostra as diferengas de aspectos da relagdo publico-privado, controle e

participacdo social das OSs, OSCIPs e FEDP:

Quadro 1 — Aspectos da relagcao publico-privado, mecanismos de controle e participagao
social das modalidades juridico-administrativas (continua)

Organizacgées
Modalidade juridico- Orfga.os da~ Organizacgoes da Sf)c.ledade Funda.(;oes
. . . L. Administracao . . Civil de Estatais de
administrativa/caracteristicas . Sociais . . q
Direta Interesse Direito Privado
Publico

Personalidade Juridica

Direito Publico

Direito Privado

Direito Privado

Direito Privado

RH

(Estatutario)

Relacdo com Administracao Administragdo quz} da ~ qua} da ~ Administragdo
- . Administrado Administrado .
Publica Direta o L1 Indireta
Publica Publica
Ingresso de Recursos Concurso Publico Sem mecanismos | Sem mecanismos Concurso
Humanos delimitados delimitados Publico
q ~ Regime Juridico
Regime de contratacio de Unico CLT CLT CLT
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Quadro 2 — Aspectos da relagdo publico-privado, mecanismos de controle e participagdo
social das modalidades juridico-administrativas (conclusdo)

Imunidade
apenas nas areas
de assisténcia
social e educacao

Tributacio Imunidade Imunidade Imunidade

Participagao Participacgo de

de representantes Relatorio .
entidades
Conselhos da semestral para sindicais e
s . sociedade e conselho de
Controle/Participacao Social | (CNS,CES,CMS), iy . representantes da
Conferéncias etc quer politicas publicas sociedade no
Publico no (CNS,CES ou

conselho

conselho CMS) o
administrativo administrativo

Licitagao (Lei Direito Privado | Direito Privado Licitagdo (Lei

Regime de compras 8.666/93) 8.666/93)

Supervisao e

. . Resultados e controle direto de
Supervisdo e Resultados e .
. metas do meios ¢
Controle Interno controle direto de metas do termo
. contrato de . resultados; metas
meios e resultados ~ de parceria
gestao do contrato de

gestdo

Fontes: BRASIL, 1998; BRASIL, 1999; BRASIL, 2007.

Podemos concluir que OSs e FEDP sdo formas administrativas com origens e objetivos
distintos que, erroneamente, sdo classificadas como formas similares de privatizacao da gestao
dos servigos de saude. Enquanto as OSs estdo inseridas no contexto do novo gerencialismo
publico e buscam aumentar a eficiéncia por meio de parcerias com o setor privado, as FEDP
sdo uma forma negociada de manuten¢do da prestacdo de servigos pela administracdo com
ganhos na agilidade contratual, mas que significam perdas para os trabalhadores em saude a
longo prazo.

O Rio de Janeiro aprova em 2007 a criagdo de FEDP (Lei 1.014/07) e em 2011 a
transferéncia da gestdo de unidades de saude para OSs (Lei 6.043/11). Os dois desenhos
administrativos representam formas diferentes de compreender o papel do Estado na prestagao
de servigos publicos e constituem estratégias distintas para a resolu¢do do problema da satde
no Rio de Janeiro. O que levou a essa mudanga? A hipotese desenvolvida nos capitulos
subsequentes ¢ que o Governador foi levado a esta mudanca pela necessidade de satisfazer
interesses de uma parte do setor privado prestador de servicos de satde que, apesar de

representar importante interesse economico, foi tornada ociosa pela expansao da cobertura do
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SUS. As Organizacdes Sociais de Satde funcionariam como forma de proteger uma parcela do

setor privado da concorréncia e resolver esse impasse as expensas do fundo publico.
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2 ESTADO, POLITICAS SOCIAIS E FORMULACAO DA POLITICA DE SAUDE

O capitulo anterior busca descreveu suscintamente os estatutos juridicos das principais
inovagdes em termos de gestdo em saude surgidas no Brasil desde a década de 1990 (OSs,
OSCIPS e FEDP) e suas consequéncias para a gestdo em saude.

O presente capitulo tem como objetivos apresentar a revisao da literatura sobre o tema
da formulagao da politica de satide no Brasil e o referencial tedrico sobre o qual serd construida
esta tese. Para isto, ele esta dividido em trés partes. A primeira faz uma breve revisao da
literatura sobre a formulagdo da politica de satide no Brasil, tendo como questdes principais a
concentracdo dos estudos sobre o tema da criagdo do SUS, o favorecimento dos processos
federais e a falta de perspectiva epistemologica. A segunda tenta desenvolver a perspectiva
epistemologica adotada nesta tese a partir da questdo da fungdo das politicas sociais em um
estado capitalista. A ultima trata da teoria de médio alcance adotada para tratamento dos dados

do caso concreto.

2.1 A literatura sobre a politica de saide no Brasil

Esta tese pretende contribuir para a compreensao do processo de formulacdo da politica
de saude no Brasil e, por este motivo, tem que enfrentar trés dilemas principais da literatura
sobre o tema: a concentragao dos estudos sobre o tema da criagdo do SUS, o favorecimento dos
processos federais e a deficiéncia de perspectiva tedrica em parte da literatura de ciéncia
politica.

A reforma do setor de saude brasileiro foi de tal magnitude que ndo ¢ de estranhar o
interesse de estudiosos de politicas publicas sobre o tema. A reforma foi analisada partindo das
mais diversas perspectivas, sendo produzidos importantes trabalhos considerando os atores e
sua articulacdo (COUTINHO, 1989; GERSCHMAN, 1995; ESCOREL, 1999; PAIM, 2008;
FLEURY, 2009), o processo de formulacdo da proposta de reforma (GRYNSZPANM, 2005),
em relagdo aos impactos institucionais na tomada de decisdo (PIOVESAN; LABRA, 2007), ou
em perspectiva comparada (DONELAN et al., 1999; ALMEIDA, 2002; MAHMOOD:;
MUNTANER, 2013; MARTEN et al., 2014; ATUN et al., 2015).

No entanto, o estudo da formulagdo da politica no periodo posterior foi relegado a

segundo plano. Os estudos normalmente se concentram na implementacdo do SUS, ndo raro
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com o objetivo principal de cotejar a configuracdo do sistema com o projeto original da
Reforma Sanitaria (LEVCOVITZ et al., 2001; MENDES, 2001; PASCHE, 2007; CAMPOS,
2007; PAIM, 2008; SOUZA, 2014). Além disso, encontramos alguma bibliografia sobre
processos de formulacdo de programas especificos, como, por exemplo, os de saude mental
(FRAGA et al., 2006; GUIMARAES et al., 2010), saude bucal (SOBRINHO, 2014) e promogio
da saude (DA SILVA; BAPTISTA, 2014). Mesmo estudos relevantes sobre fatores principais
do sistema de satde, como a relagdo entre os setores publico e privado, tendem a desconsiderar
a formulacdo como uma etapa relevante da discussdo, privilegiando a implementacdo dos
servigos de saude e com preocupacao principal com a equidade e universalidade dos servicos
de saude (BAHIA, 2005; SANTOS et al., 2008).

Esta postura ¢ problemadtica porque parece restringir a formulagdo da politica a um
momento no tempo, ignorando que a constante disputa por poder e recursos altera o curso de
decisdes anteriores. Vale dizer, as reformulagdes de uma politica que emergem durante sua
implementacgdo sdo fruto de processos sociais que t€ém que ser estudados para a compreensao
dos resultados alcangados. A atual configuragdo do sistema de satde ndo pode ser considerada
apenas como uma corruptela de um plano original, deve ser tratada como fruto de uma nova
configuragdo de forcas, que fazem surgir novos atores e obrigam os participantes a utilizarem
recursos de maneiras diferentes para alcancar seus interesses.

Além de privilegiar o momento de criagdo do SUS, a literatura tende a dedicar-se ao
nivel federal de gestdo do sistema. Isto pode estar relacionado aos achados de Arretche (2012)
sobre as relacdes federativas e a autonomia dos governos subnacionais no Brasil. Nesta
perspectiva, a concentracdo da produgdo académica seguiria apenas a tendéncia fatica de
concentracdo do poder decisério na Unido, provocada principalmente pela dependéncia de
repasses financeiros federais para a prestagdo de servigos. Desta forma, a “[...] alocagdo [de
recursos federais] esta orientada a produzir incentivos para alinhar as prioridades dos
governos locais as prioridades da agenda politica federal”. O Governo Federal buscaria
restringir a autonomia das unidades subnacionais para combater “[...] uma corrida para baixo
no gasto social, que seria o resultado esperado em contextos em que a competigdo é o principal
componente das relagoes federativas horizontais” (ARRETCHE, 2012, p. 21). As
transferéncias operam no sentido de reduzir as desigualdades de receita entre as unidades
constituintes e evitar um conjunto erratico e caotico de medidas nas areas de gestdo
descentralizada.

Ainda segundo Arretche (2012), ainda que os poderes regulatdrios da Unido exergam

forte influéncia sobre a agenda e as politicas das unidades constituintes, seria equivocado
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concluir que estas ndo sdo atores relevantes na formulacdo e implementagdo de politicas
publicas. Apenas a negociagdo de seus interesses se daria no interior dos partidos e, em
particular, dos partidos da base de sustentagdo do presidente. Prefeitos e governadores
negociariam apoio ou veto a propostas legislativas dentro de suas respectivas siglas partidarias.

Existem algumas situagdes que devemos considerar ao utilizar a, em grande parte
acertada, andlise de Arretche (2012). Em primeiro lugar, unidades subnacionais com recursos
proprios tém maior autonomia, podendo inclusive ignorar agdes estratégicas e prioritarias do
Governo Federal. E o caso, por exemplo, da adogdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF)
na cidade de Sao Paulo. Apesar de ser um dos carros-chefes do Ministério da Satude desde 1994,
o governo de Paulo Maluf (1993-1996) optou pela recusa da adesdo ao programa e instituiu o
Plano de Atendimento a Saude (PAS), Celso Pitta (1997-2000) prosseguiu a mesma politica.
Na cidade do Rio de Janeiro ocorreu caso bastante similar, e a ESF somente foi adotada a partir
de 2009, no governo de Eduardo Paes (2009-2012; 2013-2016).

Em segundo lugar, questdes internas do territdrio, principalmente de coordenacdo
politico-partidaria, podem interferir negativamente na adoc¢do das prioridades federais no
planejamento de ag¢des. Governadores podem ter mais dificuldade de implementar politicas e
diretrizes se nao houver coalizao partidaria com os Executivos municipais.

Por tltimo, algumas questdes importantes, principalmente quando ndo estdo ligadas a
acOes estratégicas no campo federal, ndo dependem de gastos orcamentarios diretos,
aumentando a liberdade para formulagdo e implementacdo das unidades subnacionais. E o caso
da transi¢ao do modelo de gestdo das unidades de satde, ao qual esta tese se dedica.

Na perspectiva de autonomia limitada das unidades subnacionais, existem alguns
autores que merecem referéncia por sua dedicacdo na explicagdo dos processos locais. Os
trabalhos de Gerschman (2010, 2016), para o Estado do Rio de Janeiro; Bispo Junior (2015)
para o Estado da Bahia; Klein e Zioni (2013) para o Acre; Da Silva et al. (2012) para o Amap4;
e Pinto et al. (2009) para Sao Paulo.

A terceira questdo que os estudos de politica ptblica no Brasil devem enfrentar ¢ a falta
de conexao entre a perspectiva tedrica, ou Teoria Geral, nos termos de Glaser e Strauss (1967)
e o posicionamento teodrico, a Teoria Substantiva. Quando tratamos de perspectiva teodrica
falamos da cosmovisao que o investigador assume para levar adiante sua indaga¢ao. Exemplos
de perspectivas poderiam ser o marxismo, neo-marxismo, estruturalismo, pds-estruturalismo,
existencialismo, humanismo, positivismo e pluralismo. Por sua vez, o posicionamento se
desprende — ou assim deveria ser — da propria perspectiva como uma investigacdo coerente e

consistente. O posicionamento tedrico se vincula particularmente ao campo de estudo, ou seja,
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as correntes € metodologias proprias do campo, considerando que as teorias substantivas sao
aquelas que possuem uma relagao direta com o conteudo empirico e tedrico dos dados de
investigacao.

A ontologia do campo de estudo ajuda a entender os motivos. A politica publica, como
area de conhecimento e disciplina académica, nasce nos EUA, rompendo com a tradi¢ao
europeia de estudos e pesquisas nessa area, que se concentravam, entdo, mais na analise sobre

o Estado e suas institui¢des do que propriamente na produgdo dos governos.

Assim, na Europa, a drea de politica publica vai ser uma consequéncia dos
desdobramentos dos trabalhos baseados em teorias explicativas sobre o Estado e
sobre o papel de uma das mais importantes instituicées do Estado, ou seja, o governo,
produtor, por exceléncia, de politicas publicas. Nos EUA, ao contrario, a area surge
no mundo académico sem estabelecer relacoées com as bases teoricas sobre o papel
do Estado, passando direto para a énfase nos estudos sobre a ac¢do dos governos
(SOUZA, 2007, p. 63).

Nao hé o que discutir sobre a contribui¢do deste tipo de perspectiva para a analise de
politicas publicas. Os grandes autores da 4rea nunca abandonaram a perspectiva tedrica que
embasa sua producao. No entanto, a dominancia do modelo norte-americano levou a uma série
de teorizagdes incipientes que ndo partem de uma alianga triplice entre teoria, método e dados
(MERTON, 1968, p. 85). Desta forma, uma grande parte da literatura sobre politicas publicas
no Brasil se dedica a notavel aplicacdo e desenvolvimento metodolégico, criando uma
sofisticada e crescente producdo sobre os mais diversos setores, sem, no entanto, tratar das
chamadas “questoes de fundo”, as quais informam, basicamente, as decisdes tomadas, as
escolhas feitas, os caminhos tragcados e os modelos aplicados (SIRVENT, 1999, p. 12).

E, embora seja possivel examinar com proveito os métodos sem referéncia a teoria,
parece mais proveitoso enfrentar o desafio de equacionar perspectiva epistemoldgica,
metodologia e dados substantivos. Isso ¢ importante ndo apenas para embasar a pesquisa
empirica e permitir a revisao critica da metodologia adotada, mas também porque fatos
andmalos e a observacdo de fatos até entdo ignorados possibilitam a revisdo de sistemas

conceituais existentes.

Quando um sistema conceitual existente e comumente aplicado a uma matéria ndao
toma suficientemente em conta os referidos fatos, a investiga¢do pressiona com
insisténcia para que se lhe dé nova formulagdo. Isto leva a introduzir variaveis que
ndo foram sistematicamente incluidas no sistema de andlise. Deve-se notar que ndo
¢ que os dados sejam anomalos, ou inesperados, ou incompativeis com a teoria
vigente; é apenas que ndo foram considerados pertinentes (MERTON, 1968, p. 90).
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Por este motivo, parece essencial considerar a relagdo entre Estado e politicas sociais,
ou melhor, entre a concepg¢do de Estado e a(s) politica(s) que este implementa, em uma
determinada sociedade, em determinado periodo historico. Os atores politicos e sua capacidade
de influir sobre as politicas estatais.

O estudo sobre formulagao de politicas sociais nao pode ser limitado a reconstitui¢ao de
sequéncias de acontecimentos. Mesmo quando ndo expressa, a perspectiva tedrica adotada
informa decisdes essenciais para a andlise de politicas publicas. Perguntas como: “Quais sdo
as questoes admitidas?”; “Quem pode participar?” e “Como pode participar?”, dependem em
ultima instdncia da teoria geral adotada pelo pesquisador. Dito de outra forma, quando a
formulacdo de politicas ¢ entendida como fruto de disputa, ela pressupde uma reflexao sobre o
poder — como ¢ gerado, apropriado, distribuido e utilizado.

Vejamos, por exemplo, a questdo da representagdo de interesses na formulagdao de
politicas publicas. A adog¢ao de uma perspectiva pluralista significa entender a elaboragao de
uma politica como o resultado de um jogo de for¢as empreendido por diferentes grupos de
interesse que, atuando junto ao governo, procuram maximizar beneficios e reduzir custos
(LABRA, 1990, p. 58). O acesso equitativo seria garantido pelo processo eleitoral, permitindo
a separagdo entre os interesses publicos e privados. Mesmo para revisionistas como Mancur
Olson (1965), que considera a desigualdade de acesso de acordo com a coesdo e tamanho dos
grupos, o sistema politico competitivo € capaz de manter separados os poderes econOmicos e
politicos. Grupos maiores € menos coesos (“latentes” na terminologia de Olson) t€ém mais
dificuldade de organiza¢ao — precisando de incentivos seletivos — mas a mesma chance de
competi¢do uma vez que estejam mobilizados. Assim, as respostas para as questoes colocadas
acima sao de certa forma determinadas: todos podem participar, todas as questdes sao admitidas
e o sucesso na formulagdo dependerd do comportamento eleitoral.

Estas respostas sdo bastante diferentes no caso de uma perspectiva marxista. Para Offe
(1989, p. 224-225), por exemplo, a representacdo de interesses ¢ sempre “um resultado de
interesses mais a oportunidade mais o status institucional”, ou, na linguagem estruturalista,
determinada por “parametros ideologicos, economicos e politicos”. Ou seja, para além da
formacdo de grupos que intervenham na formagdo de politicas segundo seus interesses
especificos, existem caracteristicas intrinsecas ao proprio Estado, que interferem no
direcionamento e atuagcdo dos proprios grupos. Essas caracteristicas respondem a uma
determinada organizagdo socioecondmica, cujas necessidades deverdo ser permanentemente

levadas em conta, fazendo com que algumas politicas sejam privilegiadas. Desta forma,
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determinadas questdes e participantes sdo beneficiados e a maneira como eles tém acesso sera
determinada por uma correlagao de forcas que extrapola a questao politico-eleitoral.

O autor que deseja trabalhar a relacdo entre Estado e politicas publicas na perspectiva
marxista também enfrenta desafios. A literatura marxista sobre o Estado, por exemplo, em geral
realiza estudos centrados apenas na sociedade, desconhecendo o papel primordial das
instituigdes e dos atores na esfera politica. Além disso, esta literatura tende a se concentrar em
estudos tedricos extremamente abstratos. Esta tendéncia levou este tipo de andlise a um
crescente distanciamento da realidade empirica a ser explicada, trabalhando com grandes
estruturas historicas como modos de producdo e formas de coercio (MARQUES, 1997), que
Tilly (1992) denomina de nivel de abstracdo sist€émico-estrutural. Grande parte da producao
académica sobre politica de saude que parte desta perspectiva, privilegia tanto os aspectos
estruturais que acaba por transformar teoria em sobredeterminacdo, definindo a priori o
resultado de lutas concretas que se desenrolam na sociedade.

Apesar do impacto que a decisdo sobre a perspectiva epistemologica tem sobre o tipo
de analise de politicas publicas que sera levado a cabo, ela é frequentemente deixada implicita
ou, ainda mais comum, o estudo adota acriticamente uma perspectiva ao utilizar um tipo de
metodologia. A reintegracdo de uma teoria geral ao estudo de politicas publicas pode contribuir
para aprimorar o poder explicativo deste tipo de pesquisa, posicionando-a em relacdo a
processos sociais mais amplos. Além disso, este tipo de postura pode ajudar o pesquisador a
manter-se atento as especificidades da formagao social sobre a qual pretendem trabalhar.

A histoéria recente da producao sobre a politica de satde no Brasil pode ser descrita, em
termos gerais e com notdveis excegdes’, como sendo a alternancia de dois pontos de vista
opostos. De um lado, vemos aqueles que procuram sobretudo generalizar e abrir caminho para
a formulacdo de teorias explicativas que busquem decifrar o futuro e os caminhos das politicas
sociais, inclusive de satde. No outro extremo, encontra-se um grupo que ndo busca com muito
empenho as implicagdes tedricas de suas pesquisas empiricas, mas que utilizam métodos e
modelos bastante sofisticados. E certo que suas informagdes sobre fatos sio comprovaveis e
sao comprovadas com frequéncia, mas eles se encontram muitas vezes em dificuldade para
relacionar esses fatos entre si ou mesmo para explicar por que fizeram essas observagdes € nao

outras.

® Dentre as quais podemos citar, a titulo de exemplo, os trabalhos de Silvia Gerschman (1995) e Jaimilson Paim (2008) sobre
a Reforma Sanitéria brasileira.
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Esta tese propde um didlogo entre paradigmas e matrizes disciplinares, incorporando e
articulando visdes de status teorico completamente diverso, buscando modelos de analise de
politicas publicas que expliquem processos em nivel local, mas sem abandonar a perspectiva

epistemoldgica que guia quais questdes serdo colocadas e que tipo de pesquisa sera realizado.

2.2 O Estado capitalista e as politicas sociais

2.2.1 O papel das politicas sociais no capitalismo tardio e a politica de satde no Brasil

O objetivo de um Estado de Bem-Estar Social ¢, em ultima instancia, a
desmercantilizagdo das relacdes sociais, garantindo maior autonomia e liberdade em relagdo as
regras de utilizacdo racional do tempo, da competitividade e da concorréncia. O conceito de
desmercantilizagdo pode ser entendido como o grau em que individuos podem manter um nivel
de vida toleravel, independentemente da participagdo direta no setor produtivo e no mercado de
trabalho (ESPING-ANDERSEN, 1991). Importante notar que as politicas desmercantilizadas
nao sao monopolio dos Estados de Bem-Estar, elas também estdo presentes em comunidades
tradicionais, que convivem com um sistema produtivo voltado para a satisfacdo das
necessidades de cada familia.

A desmercantilizagdo das relagdes sociais acontece quando “os direitos sociais
adquirem o status legal e pratico de direitos de propriedade, quando sdo inviolaveis, e quando
sdo assegurados com base na cidadania em vez de terem base no desempenho” (ESPING-
ANDERSEN, 1991, p. 101). A funcdo da politica social neste tipo de arranjo ¢, portanto,
promover uma revisao das relagdes entre Estado, mercado e forca de trabalho, rearticulando o
significado de cidadania para que este possa competir e até mesmo substituir a posi¢ao de classe
como fator organizador da sociedade.

A proposi¢do da Reforma Sanitdria era de que, no Brasil, a desmercantilizagdo das
relagdes sociais deveria comecar pelo setor da satde. A partir da 8 Conferéncia Nacional de
Satde (CNS), a Reforma Sanitaria configura-se como um “projeto”, isto €, como um conjunto
de politicas articuladas (PAIM, 2003) ou como “bandeira especifica e parte de uma totalidade
de mudangas” (AROUCA, 1988). Parte da formalizacdo desse projeto encontra-se na
Constituicdo de 1988 e na Lei Organica da Saude, de 1990.
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A concepcao politica e ideoldgica do movimento defendia que a saude transcendia a
questdo bioldgica e de servicos médicos, e deveria ser entendida como o completo bem-estar

fisico, mental e social (OMS, 1948). Neste sentido, a saude seria:

[...] resultante das condigcoes de alimentag¢do, habita¢do, educagdo, renda, meio-
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e
acesso a servigos de saude. E, assim, antes de tudo, o resultante das formas de
organizagdo social da produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida (BRASIL, 1986, p. 12).

A principal proposta do movimento era reverter o0 modelo bismarckiano de protegao
social entdo vigente no Brasil que, seguindo a logica do mérito individual, perpetuava uma
forma de “cidadania regulada” (DOS SANTOS, 1979) e era caracterizado pela contribuigao
individual como critério para o aferimento de beneficios. Com isso, este modelo excluia
parcelas significativas da populagdo do acesso a protecdo social, sobretudo as populagdes
tradicionais, pois quem ndo apresenta possibilidade de contribuir financeiramente com o
sistema previdencidrio ndo tinha direito a receber beneficios.

Em sintese, a reforma sanitdria brasileira tomou como ponto de partida o carater dual da
saude, entendido ao mesmo tempo como valor universal e nticleo subversivo da estrutura social
(FLEURY, 2009). Enquanto valor universal, torna-se um campo especialmente privilegiado
para a construc¢ao de aliangas suprapartidarias e policlassistas (principalmente entre as classes
populares que emergiam como sujeitos politicos e setores da classe média). Como nucleo
subversivo da estrutura social, indica uma possibilidade de refundagdo do Estado brasileiro em
termos democraticos.

Diversas medidas deveriam ser tomadas pelo Estado para garantir o direito a satde
(criag@o de canais de controle popular, a reforma agraria e a suspensdo do pagamento da divida
externa, por exemplo), mas, no que concerne a assisténcia a saude, a principal medida seria o
fortalecimento do setor estatal em todos os niveis de gestdo, tendo como meta a progressiva
estatizagao dos equipamentos de satide (BRASIL, 1986).

O Estado brasileiro, contudo, nunca assumiu completamente a forma de Bem-Estar
Social (POCHMANN, 2004; GOMES, 2006). A industrializacdo tardia e o processo de
modernizacdo conservadora (VIANNA, 1996; DOMINGUES, 2002) nutriram, a partir da
década de 1930, padrdes de desenvolvimento duais, nos quais um setor moderno convive com
um setor tradicional. O controle do mercado para os produtos industriais através de politicas de

massificagdo do consumo e do fornecimento de insumos ¢, para Estados fundamentalmente
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preocupados com bens de capital e infra-estrutura, um aspecto secundario no funcionamento
dessas economias. Nesse caso, os beneficios das politicas sociais, a0 menos imediatamente apos
sua institucionalizagdo, costumam limitar-se a uma elite de trabalhadores do nucleo dinamico
da economia e de funcionarios da burocracia, restringindo a possibilidade de regulacao a longo
prazo dos niveis de demanda agregada através das politicas de welfare (SOUZA, 1999). As
primeiras etapas da constru¢do de um verdadeiro Estado de Bem-Estar Social, baseadas na
Constituicdo Federal de 1988, foram de pronto solapadas pela primazia ideoldgica e politica do
neoliberalismo a partir da década de 1990.

Em um contexto capitalista, a politica social assume uma fung¢ado de todo diferente. Em
uma estrutura econdmica de classes, estrutura esta que € baseada na valorizag¢do do capital e no
trabalho assalariado livre, ndo ha sentido em falar em desmercantilizagao. As fun¢des da
politica social devem ser definidas considerando estas duas estruturas. Segundo Offe e Lenhardt
(1984), a politica social pode ser entendida como a forma pela qual o Estado capitalista tenta
resolver o problema da transformagdo duradoura de trabalho ndo assalariado em assalariado.
Baseando-se no argumento de Karl Polanyi de que, nas sociedades capitalistas, a for¢ca de
trabalho foi, em larga medida, artificialmente transformada em mercadoria, estes autores
argumentam que a transformacdo em massa da forca de trabalho “despossuida” em trabalho
assalariado ndo teria sido possivel sem uma politica estatal que busque ativamente integrar esta
for¢a no mercado.

Os autores distinguem dois conceitos: a proletarizacdo passiva — que se refere ao
processo pelo qual um individuo ¢ destituido dos meios proprios de subsisténcia — da
proletarizagdo ativa — que se refere a disposi¢do para que este individuo venda sua forga de
trabalho no mercado. Ainda que fundamental para a consolida¢do das relagdes de producao
capitalistas, a passagem da proletarizacdo passiva para a proletarizag¢do ativa nao seria de modo
algum automatica ou natural.

Para que ocorra a reorganizagdo fundamental da sociedade nos moldes da
industrializagdo capitalista, trés problemas tiveram que ser resolvidos, e em todos eles a atuagao
ativa do Estado e a politica social sao elementos principais (OFFE; LENHARDT, 1984). O
primeiro problema ¢ que a forca de trabalho precisa estar disposta a oferecer sua capacidade de
trabalho como mercadoria e aceitar os riscos e as sobrecargas associadas a esta forma de
existéncia como relativamente suportaveis. Ou seja, os trabalhadores precisam de motivos
culturais para se transformarem em assalariados.

A medida em que a racionalidade econdmica privada se impde, ocorrem limitagdes

sérias na motivacdo para o trabalho porque se exclui a possibilidade de que este constitua,
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independentemente de seu carater teleologico instrumental, também um instrumento de auto
representagao satisfatéria. A solug¢ao deste problema passa, por um lado, pela mobilizagao de
mecanismos de controle social (com a proibi¢o de solugdes alternativas a proletarizagio'?) e,
por outro, da transmissao de normas e valores organizada pelo Estado, principalmente através
do sistema educacional universal, que naturalizem a exigéncia do trabalho assalariado. O
colapso da seguridade social levaria a uma desagregacao da é€tica do trabalho (OFFE, 1989, p.
80).

O segundo problema que deve ser enfrentando ¢ que as modificacdes na divisao social
do trabalho e no uso do tempo disponivel exigidas pelo assalariamento requerem a criacao de
instituicdes que liberem a forca de trabalho para o mercado (SOUZA, 1999). Para isso ¢
necessario, por um lado, definir através de regulamentagao politica quem pode e quem nao pode

tornar-se trabalhador assalariado:

Somente quando as condigoes sob as quais a ndo-participa¢do no mercado de
trabalho ¢é possivel estiverem regulamentadas pelo poder publico [..] e
consequentemente quando a escolha entre as formas de existéncia do trabalhador
assalariado e as formas de subsisténcia externas ao mercado de trabalho ndo mais
depender da decisdo do proprio trabalhador, podemos contar com uma integrac¢do
confiavel e permanente dos trabalhadores ‘restantes’ nas relagées de trabalho
assalariado (OFFE; LENHARDT, 1984, p. 18).

Por outro lado, é preciso arranjar uma posi¢ao social para aqueles que, em razao de
condigdes especiais (por exemplo, velhice, invalidez, doenca, desatualizacao, etc.) ndo possam
vender sua for¢a de trabalho definitiva ou temporariamente. Estas tarefas ndo podem ser
assumidas por formas de socializagdo externas ao mercado (como a familia), porque estas ou
perderam sua eficiéncia no decorrer do desenvolvimento industrial ou foram substituidas por
formas estatizadas que permitem controlar as condi¢des de vida e as pessoas as quais €
permitido o acesso aquelas formas de subsisténcia situadas fora do mercado.

As formas de aproveitamento dos trabalhadores no capitalismo industrial, por sua parte,
implicam que nao sao considerados os limites da resisténcia psiquica e fisica dos trabalhadores

(BOHLE; SAUER, 1975 apud OFFE; LENHARDT, 1984), que ndo tém, por sua vez, os meios

10 Offe & Lenhardt (1984) apresentam uma lista que chama de “incompleta e assistematica” dessas alternativas. Elas
incluem: emigragéo; roubo; fuga para formas alternativas de vida e economia, muitas vezes sustentadas por auto
interpretagdes religiosas; mendicancia; recorrer a rede familiar, aumentando o periodo de cuidado pelos membros ativos da
familia, como a inféncia, a adolescéncia e a velhice; luta contra as causas de proletarizaco, principalmente através de
movimentos de massa de cunho socialista (p. 16).
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para garantir as proprias condigdes de saiide e seguranga. Some-se a iSso que as empresas SO
podem ter uma consideragdo limitada com a satde e a integridade corporal do trabalhador.

O valor de mercado da forca de trabalho também ¢ restringido pela constante
desatualizacao de qualificagdo profissional que, da mesma forma que as questdes de satde e
seguranga, nao podem ser resolvidas diretamente pelo trabalhador e ndo apresentam, em geral,
uma boa relacao custo-beneficio para os empregadores. O grau de rentabilidade e, portanto, do
valor de mercado da forga de trabalho individual, depende de seu estado de satde e seu nivel
de qualificacdo e ¢ rebaixado constantemente pelos mecanismos endogenos da produgao
capitalista, o que torna necessario institucionalizar “sistemas de amparo”, externos ao mercado
de trabalho — mas dependentes dele — que possam abrigar de forma permanente (aposentadoria)
ou temporaria (instituigdes de amparo a saude e reciclagem profissional) os trabalhadores.

O acesso a tais instituigdes precisa estar vinculado a certos critérios de admissao,
controlados administrativamente, porque do contrario seria de se esperar que houvesse uma
reducdo da “pressdo de venda” para a for¢a de trabalho ainda intacta (GLAZER, 1975).
Também neste sentido, portanto, a politica social representa uma estratégia estatal de integragao
da forca de trabalho na relagdo assalariada. A politica social ndo ¢, assim, mera reacdo do Estado
aos problemas da classe operaria, mas contribui de forma indispensavel para a constitui¢ao
desta classe. A funcdo mais importante da politica social ¢é, nesta perspectiva, “regulamentar o
processo de proletarizagao” (OFFE; LENHARDT, 1984, p. 22).

O terceiro problema ¢ o controle quantitativo do processo de proletarizacdo. As
flutuagdes anarquicas da oferta e da procura no mercado de trabalho, geradas, mas nao
controladas pela sociedade, “impoem um sistema social, fora do processo produtivo, destinado
a recolher as parcelas redundantes, de modo a assegurar a reproducdo da for¢a de trabalho,
mesmo quando ndo ha um impacto direto sobre o processo de produgio” (BOHLE; SAUER,
1975, p. 64 apud OFFE; LENHARDT, 1984, p. 99).

A politica social adquire contornos diferentes, ela serve para garantir a proletarizacao
pacifica de uma parcela significativa da sociedade. Da mesma forma, o status da saude € outro,
sua fungdo ¢ a de garantir a reproducao do trabalho assalariado de forma bastante imediata. O
seguro saude contribui para que o trabalhador, impedido de recorrer a formas de assisténcia
tradicionais, ndo seja marginalizado permanentemente por causa de uma doenga transitoria
(OFFE; LENHARDT, 1984, p. 25). O proprio conceito de satide deve ser diminuido em escopo,
englobando principalmente a medicina curativa e a assisténcia a satde e, em alguns casos,

medidas profilaticas preventivas, principalmente em centros urbanos.
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Em um contexto capitalista liberal, o Estado ndo precisa assumir a fun¢do de prestador
direto de servigos de satide, podendo restringir sua atividade a regulamentagdo das relagdes da
camada produtiva da popula¢do com as institui¢des privadas prestadoras de servigos. De forma
macro, podemos entender o processo de implementagao do SUS como uma passagem da visao
da satide como instrumento da constru¢do de um Estado de Bem-Estar Social no Brasil para
uma rede de protecdo, ainda declaradamente universal, mas cada vez mais voltada para as
parcelas mais pobres da populagdo, destinada a remediar agravos a saude.

Importante considerar que o fato de as politicas sociais terem um lugar no Estado
capitalista — que, na verdade, ndo pode subsistir sem elas — ndo deve ser utilizado em seu
desfavor, pois sem elas a vida neste sistema econdmico seria dificilmente toleravel. Uma
politica que legitima o poder estatal pode ser, a0 mesmo tempo, capaz de aperfeicoar o emprego
de recursos humanos, reproduzir a forca de trabalho e garantir certo padrdo de solidariedade
(FLEURY; OUVERNEY, 2012). Assim, apesar das intensas criticas que tem recebido tanto de
posicdes a direita quanto de posicdes a esquerda do espectro politico, elas cumprem fungdes
indispensaveis e essenciais tanto para o processo de acumulagdo capitalista quanto para a
manuten¢do de um certo bem-estar para a classe trabalhadora (OFFE, 1984, p. 157).

O capitalismo consegue temporaria e parcialmente manobrar suas contradigdes e a luta
de classes para se reproduzir, especificamente ao garantir certa compatibilidade entre as
dimensdes econdmicas, politicas e éticas de uma formacdo social que permita a continua
acumulacdo de capital (JESSOP, 2006, p. 6). O fundo publico tem papel estrutural no
capitalismo contemporaneo, € seu uso ¢ expressao da maturidade e das contradigdes desse
sistema econdmico. A produgdo e a realizacao do valor vao requisitar que o Estado se aproprie
de parcela bastante significativa da mais-valia socialmente produzida para assegurar as
condi¢cdes gerais de producdo e reproducdo; dentro desse processo, o desenvolvimento de
politicas sociais aparece como lugar relevante de alocagdo do fundo publico, a pender, claro,
da correlacdo de forgas politicas e de elementos culturais em cada formagdo nacional

(SALVADOR, 2010).

2.2.2 Por que e como politicas sociais sdo alteradas?

Partindo do pressuposto de que a fungao das politicas sociais em Estados capitalistas é
transformar a for¢a de trabalho em trabalho assalariado, a questdo do motivo das alteracdes e

inovagdes em politica social caminha para a necessidade de conciliar dois problemas cujas
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solugdes sdo, pelo menos em parte, contraditorias: as necessidades dos trabalhadores e as
necessidades do capital.

Nas modernas democracias de massa, as politicas sociais t€m a constante necessidade
de satisfazer simultaneamente as exigéncias politicas “admitidas” da classe operaria (que t€ém
forca politica enquanto maioria) e as necessidades previsiveis do processo de acumulagdo
capitalista, levando em conta, a0 mesmo tempo, os pré-requisitos da economia do trabalho e as
possibilidades orcamentarias. A politica estatal ndo estd, assim, a servigo das necessidades ou
exigéncias de qualquer grupo ou classe social, mas reage aos problemas estruturais do aparelho
estatal de dominacdo e de prestacao de servigos (OFFE; LENHARDT, 1984, p. 37). O Estado
¢ a “condensagdo material de uma relagdo de for¢cas” (POULANTZAS, 1980) e a inovacao
das politicas dependeria do ajuste em termos temporais € de conteido aos parametros
especificos deste dilema.

Nestes termos, a dinamica de desenvolvimento das politicas sociais diz respeito a uma
estratégia estatal que busca realizar ao mesmo tempo a integracao social (conciliando interesses
antagdnicos) e a integracdo sistémica (relativa a consisténcia interna da administracao estatal).
Em outras palavras, ao enfrentar determinados problemas, o Estado o faz segundo sua estrutura
interna de operacdo. Esta, cuja expressdo consiste em um conjunto institucionalizado de
procedimentos formais para a tomada de decisdes, tem, por sua vez, um poder de determinag¢ao
substancial, seja sobre a capacidade do Estado de perceber problemas, seja sobre a natureza das
politicas (“policies”) formuladas e implementadas (ARRETCHE, 1995).

Ainda que a emergéncia de determinadas atividades no interior da esfera estatal diga
respeito a exigéncias do processo de acumulagdo, sua forma de desenvolvimento esta
estreitamente relacionada a uma dindmica que € mais propriamente de tipo institucional, vale
dizer, estda no ambito das estruturas estatais!'. Assim, as formas institucionais de tomada de
decisdo influem no resultado destas mesmas decisdes (nas policies), preservada a necessidade
de acumulacao de capital (HIRSCH, 1977; POULANTZAS, 1980).

Consideramos instituicdes politicas aqueles padrdes regularizados de interagao,
conhecidos, praticados e em geral reconhecidos e aceitos pelos atores sociais, se bem que nao

necessariamente por eles aprovados. Logo, sdo produto de processos politicos de negociacao

11 Isto ndo significa que este trabalho se filie ao neoinstitucionalismo, mas ao adotarmos a nogdo de autonomia relativa do
Estado capitalista e considerarmos que as contradigdes de classe estdo inscritas na propria ossatura material do Estado
(POULANTZAS, 1984, p. 70), tornamos relevante para a analise de formulagéo de politicas puiblicas os mecanismos através
dos quais o Estado recebe e seleciona demandas de classe.
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antecedentes, refletem as relagdes de poder existentes e podem ter efeitos decisivos para o
processo politico e seus resultados materiais (PRITTWITZ, 1994, p. 239)".

A influéncia unilateral das institui¢cdes tanto sobre o processo de debate politico quanto
sobre o resultado das decisdes nao ¢ de modo algum dada, uma vez que parte da pressuposi¢ao
de que a estrutura institucional do sistema politico-administrativo em estudo deve ser constante
e conhecida nas suas caracteristicas e principios basicos. Este pode nao ser o caso quando o
objetivo e estudar, por exemplo, politicas formuladas em momento de grande alteragdo
estrutural (COUTO, 1998) ou no caso de politicas setoriais novas, que levam a transformagdes
significativas dos arranjos institucionais (FREY, 2000). Portanto, ndo ¢ justificavel a deducao
meramente tedrica a priori das varidveis dependentes e independentes que devem ser
consideradas. No entanto, a politica de satde do periodo considerado neste estudo € um caso
de politica setorial consolidada, cujo arcabouco institucional manteve sua estrutura basica
estavel por um periodo bastante longo e cujas estruturas de decisdo sdo relativamente
previsiveis, o que torna uma decisdo teorica legitima considerar o aspecto institucional como
variavel independente. A ideia fundamental € que a institucionalizag¢do de padrdes de agdo e de
processos de negociagdo no contexto de organizagdes e procedimentos tem influéncia tanto no
processo de barganha quanto no conteudo das agdes formuladas.

O mesmo nao pode ser dito da relacdo entre processo politico e o contetido concreto das
decisdes. As disputas politicas e as relagdes das forgas de poder deixam marcas nos programas
e projetos desenvolvidos e implementados. Nem as exigéncias da classe trabalhadora, nem as
necessidades da acumulacao capitalista sdo dadas a priori, elas mudam com o tempo. Os atores
que representam cada uma das partes também sdo variaveis dentro de cada sistema politico. Da
mesma forma, as respostas de conciliagdo ndo sdo automaticas € passam por um processo dentro
do Estado.

Os atores, as condi¢cdes de interesse em cada situagdo e as orientacdes valorativas —
elementos que podem ser considerados condicionantes do grau de conflito reinante nos
processos politicos — sofrem modificagdes significativas a medida que a gravidade das questoes

da politica de saude muda. Por um lado, a dimensao material dos problemas de saude publica

12 Portanto, entende-se por instituigdes ndo apenas instituigdes reconhecidas, sobretudo publicamente, como as constituigdes
estatais (PRITTWITZ, 1994, p. 78), mas também, de forma mais ampla. “The core notion is that life is organized by sets of
shared meanings and practices that come to be taken as given for a long time. Intentional, calculative actions of individuals
and collectivities are embedded in these shared meanings and practices, which can be called identities and institutions”
(MARCH; OLSEN, 1994, p. 250). Também as suas identidades, ora enquanto mulher, negro, politico, servidor publico, ora
enquanto engenheiro, médico, sindicalista ou chefe de familia, influenciam o seu comportamento nos processos de decisdo
politica. Regras, deveres, direitos e papéis institucionalizados influenciam o ator politico nas suas decisdes e na sua busca por
estratégias apropriadas. Este ponto serd importante para compreender as estratégias adotadas no processo de formulagéo da
politica em estudo, principalmente o relacionamento entre Governo e Burocracia.
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no Brasil conduziu a cristalizagdo de constelacdes especificas de interesse, que levam, em
ultima instancia, a polarizagdo de posigdes pro e contra a privatizagao dos servigos de saude.
Por outro, as medidas de interven¢do na saude em geral, e o caso da prestacdo privada de
servicos publicos em particular, devem ser considerados o resultado de um processo politico,

intermediado por estruturas institucionais, que refletem constelagdes especificas de interesses.

2.2.3 Limites do marxismo na analise de formulacdo de politicas publicas

A matriz marxista'® tem procurado avancar na compreensio do campo de formulagio
de politicas publicas, frente a frente com o relacionamento Estado/sociedade, principalmente
através do aprofundamento do conhecimento sobre o funcionamento do Estado capitalista. A
nocao de autonomia relativa do Estado introduz a contingéncia do processo politico nesta
vertente analitica, superando a critica de supra determinagdo de processos sociais.

A perspectiva tedrica informara a escolha dos atores relevantes para o estudo, a interagao
entre eles, as questdes admitidas no processo de formulacdo de politicas publicas e a maneira
como estas questoes serdo processadas. No entanto, como teoria geral, o marxismo ndo explica
sozinho como a interagdo entre estes fatores se d4 em casos concretos. Para uma apreciagao
modesta e minuciosa dos mecanismos complexos que geram uma politica publica especifica, ¢

necessario voltar-se para as correntes teoricas do proprio campo de politicas publicas.

2.3 A formulacgio de politicas sociais a partir da literatura de politicas publicas

2.3.1 Caminhos de andlise da formulacdo de politicas publicas

Estudos interessados em compreender com mais detalhes a génese e o percurso de uma

determinada decisdo em politica publica devem concentrar atengdo nos processos de decisdo.

13 Nunca € demais assinalar que o marxismo néo pode ser entendido como uma Gnica abordagem para qualquer tema. A
tradi¢@o marxista desdobra-se num amplo espectro de tendéncias. Enraizadas nas classicas formulagdes de Marx em relagdo
ao Estado e as agOes estatais — as quais estariam, em ultima instancia, voltadas para garantir a produgdo e reprodugdo de
condigdes favoraveis a acumulagio do capital e ao desenvolvimento do capitalismo —, outras se desdobram na analise da
complexa questdo da autonomia e possibilidade de agéo do Estado capitalista frente as reivindicagdes e demandas dos
trabalhadores e dos setores ndo beneficiados pelo desenvolvimento capitalista.
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Com este direcionamento torna-se importante investigar ndo apenas arranjos institucionais, mas
também as atitudes e objetivos dos atores politicos, seus instrumentos de a¢do e suas estratégias.

A sequéncia de atividades, disputas e barganhas empreendidas pelos atores ¢ em geral
organizada na forma de um ciclo deliberativo, formado por varios estdgios e constituindo um
processo dinamico e de aprendizado. Ao subdividir o agir publico em fases parciais do processo
politico-administrativo de resolu¢ao de problemas, o modelo do Ciclo de Politicas Publicas
acaba se revelando um modelo heuristico bastante interessante para a analise do processo de
formulacdo, implementagdo e avaliacdo de uma politica.

A ideia de ciclo da politica talvez seja a perspectiva mais corrente e compartilhada nos
estudos de politica publica. Na verdade, desde suas primeiras sistematizacdes o campo ¢
tributario de algum tipo de perspectiva etapista (JANN; WEGRICH, 2006). Um dos primeiros
autores que subsidiou a consolidagdo tedrica deste campo de andlise e da perspectiva das fases
foi Harold Lasswell (1951). Apds diversas criticas e reelaboragoes (LINDBLOM, 1959;
ANDERSON, 1975; JENKINS, 1978; MAY; WILDAVSKY, 1978), se tornou mais ou menos
consensual a divisao do processo de politicas publicas em: definicdo de agenda, identificagao
de alternativas, avaliacdo das opcdes, selecao das op¢des, implementagdo e avaliagdo (JANN;
WEGRICH, 2006).

Neste estudo, isto significa que a andlise serd concentrada nas fases referentes a
formulacdo da politica publica, seja no momento de pré-decisdo (definicio de agenda,
identificacdo de alternativas, avaliacdo das opg¢des), seja no momento de decisdo (selegdao das
opg¢oes). Ou seja, consideraremos para fins deste estudo que a formulacdo da politica publica
termina nos estagios referidos, e ndo estudaremos seu necessario processo de reformulacio
durante sua implementacao.

No entanto, cabem algumas ressalvas quanto ao emprego sequencial dessas fases ou
estdgios ou mesmo a ideia de que ¢ possivel planejar e antever, por meio de calculo racional,
todas as etapas. As pesquisas empiricas € o avanco de outras teorias que sustentam a
racionalidade limitada das decisdes (em oposicdo a racionalidade objetiva do homem
econOmico) tém indicado que as fases da politica publica, na realidade, ndo ocorrem de forma

sequencial'*. E importante destacar, portanto, que o processo de politicas publicas ndo possui

14 Na verdade, ja foi bem comprovado por pesquisas posteriores que as decisdes no mundo real ndo seguem essa sequéncia de
estagios. No entanto, a perspectiva estagista ainda conta como um tipo-ideal de planejamento e tomada de decisdes racionais.
Ou seja, apresenta um modelo ideal para que os tomadores de decisdo sigam. Ela é congruente com o comportamento
esperado de representantes eleitos em democracias capitalistas: as decisdes sdo tomadas com base em uma analise dos
problemas e objetivos a serem alcangados; a este esfor¢o segue a pesquisa e analise das melhores alternativas para alcangar
estes objetivos (analise de custo/beneficio das diferentes opgdes, por exemplo) e a selecdo do melhor curso de agdo; as
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uma racionalidade manifesta e ndo pode ser estudado como uma ordenacdo tranquila na qual
cada ator social conhece e desempenha o papel esperado'.

A nocao do ciclo de politicas publicas em um ambiente de racionalidade limitada tem
consequéncias muito além do ébvio. Isto porque o agente dotado de racionalidade limitada nao
apenas toma decisdes em um ambiente de informagdo imperfeita e incompleta, mas também
nao possui capacidade cognitiva para calcular as alternativas possiveis e suas consequéncias
(SIMON, 1955, p. 99). Assim, ¢ impossivel ao individuo agir de forma completamente racional
do ponto de vista objetivo (ou seja, dos resultados que pretende alcancar), mas ele sempre atua
com a inten¢do de ser racional (adota procedimentos que considera racionais para tomar
decisoes). Essa racionalidade procedimental depende, em grande parte, do ambiente

institucional no qual o individuo esta inserido pois ele fornece:

[...] grande parte da informagao e das suposigoes, objetivos e atitudes que entram em
sua [do individuo] decisdo, e também prové um conjunto estavel e compreensivel de
expectativas sobre o que os outros membros do grupo estdo fazendo e como eles vio
reagir ao que ele [o individuo] diga e faga (SIMON, 1976, p. 17).

S6 ¢ possivel avaliar a racionalidade de um comportamento dentro do altamente
especifico sistema de referéncias que o individuo tem, e que inclui suas crengas e informagao
limitada do mundo, ambas influenciadas pelo ambiente institucional. Dessa forma, para
entender o processo de tomada de decisdes devemos ir além dos fundamentos microecondmicos
da abordagem ortodoxa neoclassica do comportamento humano.

As contribui¢des tedricas de Marx podem ser consideradas significativas para a
formulagdo de fundamentos macroecondmicos e para o entendimento das a¢des e motivagdes
no sistema econdmico capitalista. Marx tem como ponto de partida tedrico os individuos
produzindo em sociedade ¢ a totalidade no sistema capitalista. A produgdo ¢ entendida como
certo corpo social, um sujeito social em atividade em uma totalidade maior ou menor de ramos
de producdo, em que ocorre apropriagdo da natureza pelo individuo dentro de e mediada por

determinada forma de sociedade (DA COSTA et al., 2016).

medidas pensadas sdo levadas em frente (implementadas); os resultados alcangados sdo comparados com os objetivos e
ajustes sdo feitos quando necessario.

15 Existem, todavia, vantagens claras na utilizagdo do modelo. Talvez a principal contribui¢do da ideia do ciclo da politica
seja a percepgdo de que existem diferentes momentos no processo de construcdo de uma politica, apontando para a
necessidade de se reconhecer as especificidades de cada um deles. O modelo tem o potencial de capturar algumas das
caracteristicas fundamentais da formulagio da politica local, incluindo a existéncia de numerosos tomadores de decisdo, o
alto grau de concorréncia entre as fontes de assessoria politica, € o impacto substancial de politicas anteriores em novos
esfor¢cos (JANN; WEGRICH, 2006).
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Nesse sentido Lukdcs (2012) argumenta que Marx, mesmo conferindo prioridade
ontoldgica a esfera econdmica, considera a sociedade como uma constru¢cdo composta de
numerosos elementos interligados e que funcionam como um todo. Os elementos que compdem
este complexo sdo heterogéneos e parciais, entre os quais classes sociais, grupos e sistemas de
mediagdo relativamente autonomos (como Direito ¢ Estado). As agdes singulares, a consciéncia
e seus conteudos nao sdo concebidos como produto imediato da estrutura econdmica, mas da
totalidade social, incluindo as determinagdes extra-econdmicas. Individuos reagem com
decisdes alternativas ao proprio mundo circundante, que constitui a base de todos os complexos
de mediacdo e diferenciacdo. Quando as relagdes econdmicas sdo compreendidas como
totalidade dindmica e concreta, evidencia-se que homens fazem sua propria historia, mas os
resultados do decurso historico sao diversos e podem ser opostos aos objetivos visados pelas
acgoes individuais.

Para Marx, o ambiente macroecondmico constitui-se como maior do que a soma de suas
partes constituintes (BELLOFIORE, 2004). Os resultados macro podem ser ndo apenas
anteriores, apresentando-se como responsaveis pelo comportamento micro das classes, mas
também opostos aos interesses € comportamento micro. A precedéncia e autonomia da logica
macroecondmica significa que a pesquisa precisa primeiramente descobrir as leis de
sobrevivéncia e crescimento do sistema e depois mostrar como o comportamento dos
individuos obedece ou contradiz essas leis.

Portanto, quando consideramos que o comportamento dos individuos ndo ¢ guiado
apenas por uma busca por maximizagao de sua posi¢do, mas por uma rede macroecondmica
complexa que filtra as informagdes relevantes e fornece um conjunto de preferéncias, torna-se
necessario compreender o contexto de formacao do sistema, do Estado capitalista e o lugar que
a politica social ocupa em sua estrutura. Este processo ajuda a compreender nao apenas a agao

dos individuos, mas as consequéncias, muitas vezes contraditorias, de suas acdes.

2.3.2 Teorias de médio alcance para analise de dados empiricos

Existem diversas metodologias construidas a partir do ciclo da politica publicas, mas ¢
importante assinalar que o método escolhido tem que ser compativel com a perspectiva tedrica
adotada no estudo. De acordo com Celina Souza (2007), as vertentes do ciclo podem ser

divididas tanto a partir do seu foco (nos participantes do processo decisério ou no proprio
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mecanismo institucional de formula¢do) quanto a partir de como os governos definem suas
agendas (se com base em problemas, decisdo politica ou participantes).

Autores que trabalham com a ideia de que governos definem suas agendas a partir de
problemas estao preocupados em entender como os problemas sao reconhecidos e definidos, e
na maneira que isto afeta os resultados da agenda. J& aqueles autores que trabalham com a
decisdo politica como marco inicial estdo interessados em como os processos eleitorais, via
mudangas nos partidos que governam ou via mudancgas nas ideologias (ou na forma de ver o
mundo), aliados a for¢a ou a fraqueza dos grupos de interesse, constroem a consciéncia coletiva
sobre a necessidade de se enfrentar um dado problema. Por ultimo, autores que argumentam
que sdo os participantes que determinam a agenda procuram entender como a relagdo entre os
atores e seu acesso ao Estado afetam suas chances de definir o contetido da agenda e alternativas
possiveis.

Parece claro que, enquanto a preocupac¢do com a constru¢ao de agenda a partir do
processo eleitoral estd bem adaptada a uma perspectiva teorica pluralista, a preocupagdo sobre
como atores acumulam recursos para instigar a construcdo de uma agenda estatal em seu
beneficio pode ser facilmente adaptada a uma perspectiva marxista. Um modelo em especial
destaca-se por sua capacidade de ser adaptavel e explicar como agendas governamentais sao
formuladas e alteradas: o Modelo de Multiplos Fluxos (Multiple Streams Model), desenvolvido
por John Kingdon (1984).

Em primeiro lugar, o modelo de Kingdon, desenvolvido a partir do modelo “/ata de
lixo” de Cohen, March e Olsen (1972), apesar de se basear fortemente na ideia de fases,
abandona o paradigma racional-compreensivo no processo de politicas publicas. Para este
modelo, a divisdo em estagios nao descreveria a realidade de forma acurada porque a
capacidade humana de processar informagdo ¢ mais limitada do que o ciclo prevé, o que
impediria a comparacdo sistematica de varias alternativas para a escolha da melhor proposta,
por exemplo. O ordenamento em estidgios ndo descreveria 0 processo porque as correntes que
levam a qualquer decisdo sobre politicas publicas ndo seguem uma apds a outra em um padrdo
regular. Esta caracteristica o torna compativel com o estudo da influéncia da disparidade de
informacao entre os participantes sobre o resultado das acOes estatais em um cenario de um
Estado relativamente autdnomo.

Inicialmente formulado para analisar as politicas de saude e transporte do governo

federal norte-americano, o modelo de Kingdon tornou-se referéncia para os estudos voltados a
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analise da formulagio de politicas publicas'® (ZAHARIADIS, 2014), principalmente por sua
contribuicdo a conceptualizacdo da formagdo da agenda (PARSONS, 1995, p. 192) e das
contingéncias inerentes a este estagio (JANN; WEGRICH, 2006, p. 47), sua énfase nos atores
politicos e suas ideias e valores (JOHN, 2013, p. 173) e sua sélida base empirica, reconhecida
até por ferrenhos criticos do modelo, como Bendor, Moe e Shotts (2001, p.186).

Como toda ferramenta analitica bastante utilizada, o modelo de Kingdon sofre também
algumas criticas relevantes. A primeira delas diz respeito a impossibilidade de independéncia
dos fluxos analiticos tal qual apresentados no modelo (BENDOR et al., 2001). Apesar de nao
ser possivel contestar essa perspectiva — uma vez que problemas e solugdes sdo em ultima
instancia construgdes sociais — esta tese compartilha o entendimento de Zahariadis (2007, p.
81-82), que argumenta que a independéncia ¢ apenas um instrumento conceitual utilizado para
permitir uma analise dos processos, € ndo uma presuncao real do modelo. A segunda e mais
relevante objecao ao modelo diz respeito a sua aplicabilidade restrita a Estados democraticos
(HOWLETT, RAMESH, 1995; DEMEERS; LEMIEUX, 1998). Com efeito, 0 modelo ndo tem
nenhum valor analitico fora de democracias estabelecidas e plurais.

A estas objecdes acrescentamos a nossa de que, apesar de trabalhar com a ideia de
racionalidade limitada, o modelo ndo considera o acesso privilegiado ao Estado. Isto parece
ainda mais importante no caso brasileiro, no qual a cidadania é obviamente restrita e onde o
processo de acumulacdo requereu a intervencdo do Estado em quase todos os campos da

sociedade. E onde, por um lado:

[...] a auséncia quase total, com breves interregnos, de sistemas representativos
legitimos, a exclusdo de amplos setores sociais do processo politico, e um tratamento
variante entre a cooptagdo dominadora e a coer¢do estrita sobre os setores populares
indicariam uma fdcil identificagdo dos setores dirigentes e dominantes do Estado,
apontando para uma certa restringéncia desse. (LOBATO, 2006, p. 297-298)

Além disso, as mesmas caracteristicas da acumulagdao acabaram por desenvolver uma
complexa dinamica social, através da convivéncia de padroes diferenciados de relacionamento
entre diferentes segmentos sociais e desses com o Estado, com o acimulo de formas pré-
capitalistas ou marginais ao processo dominante, junto com formas tipicas do capitalismo

avancado (LOBATO, 2006).

160 modelo tem se mostrado til para explicar a formulagio de politicas pliblicas em varios contextos nacionais,
supranacionais e subnacionais. O niimero de trabalhos que utilizaram este modelo passa de 10.000 (Google Scholar), desde o
trabalho inicial de Kingdon em 1984. Desde 2000, mais de 1900 artigos publicados em revistas cientificas.
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Levando em consideracdo as objecdes, 0 Modelo de Multiplos Fluxos permanece uma
das explicacdes mais difundidas e aceitas para a criacdo da agenda em politicas publicas. Para
acomodar as principais criticas, deve-se considerar que o modelo tem valor explicativo limitado
a politicas formuladas em cenarios competitivos (ZAHARIADIS, 2007, p. 65) e este parece ser
o caso da politica de satide no Estado do Rio de Janeiro.

Esta tese adotard como uma teoria de médio alcance para a andlise empirica um
arcabouco tedrico baseado no elaborado por Kingdon em seu trabalho, mas levara em
considera¢do as adaptagdes feitas por Zahariadis (1995, 1996) para a movimenta¢do de questdes
especificas no processo decisorio, além de procurar enfatizar a questdo do poder e barganha,
tanto em atores individuais quanto coletivos, e as consequéncias do acesso privilegiado de
grupos ao Estado. O arcabouco tedrico desenvolvido pelo autor serve como uma teoria de
alcance médio (MERTON, 1968) para a andlise empirica'”. As teorias de alcance médio,
segundo Merton, localizam-se entre as pequenas hipoteses de trabalho necessarias e que surgem
durante as pesquisas didrias e os amplos esfor¢os sistematicos para desenvolver uma teoria
unificada capaz de explicar as uniformidades observadas no comportamento, organizacao e
mudangas sociais. Teorias de alcance médio, como a que pretendemos utilizar neste trabalho,
servem de guia, sobretudo as pesquisas empiricas, € consistem em conjuntos limitados de
pressupostos, dos quais se derivam logicamente hipoteses especificas, confirmadas ou ndo pela
investigacao empirica.

A utilizacdo deste tipo de teoria parece pertinente porque este trabalho busca
compreender aspectos limitados dos fendmenos politicos e sociais gerais, quais sejam, a entrada
na agenda e o processamento da formulacdo de um modelo privado de gestdo de servigos
publicos no Estado do Rio de Janeiro. Como Kingdon investigou 23 casos de politicas publicas
e construiu uma generalizagdo analitica, a andlise especifica do estudo de caso aqui proposta
apresenta uma base de comparagdo, servindo também para refor¢ar a validade interna do
constructo de nossa pesquisa. O modelo légico como técnica analitica estipula um
encadeamento complexo de eventos (multiplos) ao longo do tempo e consiste na comparagao
de episodios empiricamente observados com aqueles teoricamente previstos (YIN, 2003, p.
157). O objetivo ndo ¢ dar suporte ao modelo desenvolvido por Kingdon, mas utiliza-lo como

parametro (nas sequéncias repetidas de eventos) e desafid-lo, ao identificar variaveis que nao

17 As teorias de médio alcance ocupam “uma situagio intermedidria entre as teorias gerais dos sistemas sociais, as quais estdo
muito afastadas das espécies particulares de comportamento, organizagdo e mudanca sociais para explicar o que é observado,
e as descrigdes minuciosas ¢ ordenadas de pormenores que néo estdo de modo algum generalizados” (MERTON, 1968, p.
51).
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foram por ele destacadas ou consideradas, por meio da incorporagdo das caracteristicas
brasileiras, da consideragdo e relevancia do contexto externo e da conjuntura historica, social e
politica que introduz outros elementos no estudo.

Uma teoria de alcance médio ¢ necessaria porque processos pré-decisorios de politicas
publicas, em geral, permanecem territorio pouco explorado, caso ainda mais grave quando
tratamos da formacao das politicas brasileiras, em que predomina uma perspectiva juridico-
legal nos estudos. Nao se trata de apreender apenas como as questdes sdo decididas pelos
tomadores de decisdes, mas como se tornaram questoes em primeiro lugar.

O estudo de caso pode contribuir minimamente para aumentar a compreensao acerca do
ciclo de politicas publicas ao analisar como se desenvolvem os fendmenos envolvidos no
processo de decisdo, isto €, como o tema foi transformado em problema na agenda, como foram
articuladas as demandas dos grupos envolvidos e a obtencdo de apoio politico, as negociacdes
€ 0s consensos, as restrigdes ¢ as oportunidades até se chegar efetivamente a producao de

legislacdo e, posteriormente, a sua implementacao.

2.3.3. O modelo de multiplos-fluxos: base para organizacdo do estudo empirico

A agenda governamental, para Kingdon, ¢ definida como o conjunto de assuntos sobre
0s quais o governo e pessoas ligadas a ele concentram sua atencdo em determinado momento
(KINGDON, 2014). Um topico passa a fazer parte da agenda governamental quando os
participantes o encaram como um problema que precisa de intervengdo estatal para ser
solucionado. No entanto, em virtude da complexidade, do interesse dos atores € do volume de
topicos que se apresentam, apenas alguns sdo realmente considerados em um determinado
momento. Estes compdem a agenda decisional, um subconjunto da agenda governamental que
contempla os topicos selecionados para serem realmente transformadas em ac¢des do governo.
Importante notar o carater setorial destas agendas — ou seja, existem agendas especificas da
saude, do transporte, da educacao etc — e que elas variam em grau de integracao, refletindo-se
em ac¢des mais ou menos coesas do governo.

Para compreender como alguns topicos passam a ser efetivamente considerados pelos
formuladores de politicas, Kingdon (2014) caracteriza os governos como ‘‘anarquias

9518

organizadas”'®, nas quais trés fluxos decisorios (streams) seguem seu curso de forma

18 O processo de agenda-setting de Kingdon é tributario no “modelo da lata de lixo” (garbage can model). Este modelo foi
desenvolvido para a analise de organizagdes que se configuram como “anarquias organizadas”, operando em condigdes de
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relativamente independente, permeando toda a organizagdo: problemas (problems), solugdes ou
alternativas (policies) e politica (politics). Em momentos criticos esses fluxos convergem, e ¢
precisamente nessas ocasides que sdo produzidas mudancas na agenda.

O modelo esta baseado em trés hipdteses (ACKRILL et al., 2013, p. 872). Primeira, os
formuladores de politica operam em um contexto de restrigdo de recursos, em especial de
tempo. Na pratica isso significa que (a) eles ndo poderiam, mesmo que quisessem, atender a
todos os problemas, (b) eles t€m que ser heuristicos na busca de solugdes, ou seja, em face de
questdes dificeis devem substitui-las por outras de resolucdo mais simples a fim de encontrar
respostas viaveis, ainda que imperfeitas e (c) eles devem aceitar resultados satisfatorios em vista
da impossibilidade de resultados oOtimos. Segunda, os fluxos sdo gerados de forma
independente. A implicagao ¢ que a informacdo ¢ vaga, as consequéncias sao incertas € o
conflito politico faz parte do processo de formulacdo. Terceira, a ambiguidade permeia o
processo. A preferéncia da maioria dos atores € opaca e mal definida, as regras institucionais
nem sempre sdo conhecidas por todos e a participacao ¢ fluida.

Contudo, vale lembrar que as informagdes e instituigdes ndo sdo valorativamente
neutras, elas representam o resultado de negociacdo anteriores e refletem as relagdes de poder
existentes. O Estado ¢ a materializagcdo dos projetos, estratégias e lutas ocorridas no passado. A
seletividade das estruturas estatais ndo apenas influi de forma central nos padrdes de
acumulag¢do e nos projetos de desenvolvimento, como ¢é, ela propria, produto das lutas travadas
anteriormente e das diversas estratégias dos atores (JESSOP, 2002). Como resultado, o processo
de formulagdao de politicas publicas estd aberto a manipulagdo daqueles que geram a
informacao, controlam o acesso as arenas de debate e sincronizam ou exploram calendarios

institucionais.

2.3.3.1 O Fluxo dos Problemas

No primeiro fluxo, o modelo busca analisar de que forma os topicos sao reconhecidos
como problemas e por que determinados problemas passam a ocupar a agenda governamental.
Para entender este processo de selecdo, Kingdon estabelece uma divisdo entre problemas e

topicos (conditions). Um topico ¢ uma situagdo social percebida, mas que ndo desperta

grande incerteza e ambiguidade, nas quais estdo presentes trés caracteristicas principais: participacao fluida, preferéncias
problematicas e tecnologia pouco clara. Sobre este modelo ¢ a ideia de anarquias organizadas, ver March, Olsen e Cohen
(1972).



55

necessariamente uma a¢ao em contrapartida. Esse tipo de questdo configura-se como problema
apenas quando os atores participantes da formulag¢ao da politica o assumem como passivel de
intervengao estatal. Por este motivo, a inclusdo de qualquer topico na agenda fica marcada pela
forma como estes atores os percebem e os interpretam e, mais importante, da forma como eles
sdo definidos como problemas.

Ou seja, apesar de os formuladores da politica ndo terem controle completo sobre o que
entra na agenda — uma vez que estdo limitados a um conjunto de topicos sociais — eles definem
em grande parte quais dos topicos merecem aten¢do naquele momento e, além disso, a forma
como a questdo sera elaborada e trazida ao publico para discussdo. A entrada de um topico na
agenda passa pela constru¢do de uma base argumentativa que justifique a intervencao estatal.
Desta forma, adotaremos neste trabalho a visdao de que a formulagao de politicas publicas esta
situada entre o “poder” e a “racionalidade”, entre a satisfacdo de interesses e a argumentacao
substantiva (ARTS; TATENHOVE, 2004). Nesse sentido, a politica publica implica todo um
conjunto de atividades pré e pos-decisdes que buscam aportar “evidéncias, argumentos e
persuasao” (MAJONE, 1989 apud VILLANUEVA, 1992, p. 28) com o fim de obter consenso.

Estes argumentos sdo geralmente de trés ordens: indicadores; eventos, crises e simbolos;
além de feedback das acdes governamentais (KINGDON, 2014). Importante notar que a
presenca destes elementos ndo transforma topicos em problemas, estes sdo construgdes sociais
que envolvem a interpretagdo dos atores. Do ponto de vista da estratégia politica, a definicao
do problema ¢ fundamental. A forma como um problema ¢ definido, articulado, concentrando
a atencdo dos atores envolvidos na formulacao da politica, pode determinar o sucesso de uma
questdo no processo altamente competitivo de criacdo da agenda.

O caso do Rio de Janeiro parece se adequar aos argumentos de crise na saude. As
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) criadas em 2007 para desafogar as emergéncias no
estado foram desenvolvidas para funcionar sob o modelo de administracdo direta, com a
corporacdo militar dos bombeiros assumindo fungdes de geréncia e assisténcia nas unidades
entre 2007 e 2010. As UPAs rapidamente se tornaram o principal projeto de saide do governo
do estado e um de seus carros-chefes eleitorais. A utilizagdo de profissionais militares visava
cobrir alguns dos principais problemas de gestdo do trabalho em satde apontados em nossa
pesquisa, quais sejam: a contratagdo e fixa¢ao profissionais de saude, principalmente médicos,
em areas periféricas ou de maior violéncia urbana.

No entanto, em 2011, um grupo representativo de membros do Corpo de Bombeiros
iniciou protesto, que mais tarde evoluiria para amotinamento e prisdes, exigindo melhorias para

a categoria. Entre as reivindicagdes podemos destacar: melhores condi¢des de trabalho,
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aumento salarial e a desvinculacao da Secretaria de Defesa Civil (SEDEC) da Secretaria de
Estado de Satude (SES), que havia sido realizada em janeiro de 2007 para permitir a gestdo das
UPAs.

O descontentamento dos bombeiros militares, sua paralisagdo e recusa em continuar
com a geréncia e prestagdo de servico nas UPAs gerou uma crise na prestagao de servi¢os, uma
vez que as unidades criadas e das quais o atendimento dependia largamente ndo possuiam
pessoal concursado para ocupa-las. Esta situacdo, causada principalmente pela auséncia de uma
politica coerente de gestdo do trabalho em satde, foi o que deu inicio as alteragdes do modelo
de gestdo em satde no estado. A maneira como o assunto foi construido como um problema a
ser tratado na agenda publica € essencial. Ao invés de ser apresentado como um problema de
gestdao do trabalho (o que levaria a uma valorizagdao do servigo publico e prestacao direta) ele
foi construido como uma crise da capacidade do setor publico em administrar servigos e
contratar pessoal.

Neste processo, o papel dos meios de comunicagdo de massa ¢ fundamental porque o
modo como um assunto ¢ caracterizado pela midia pode influenciar o entendimento do publico
sobre a tematica retratada (SCHEUFELE; TEWKSBURY, 2007). A ideia aqui implicada ¢
tributaria de décadas de pesquisa existente em sociologia (GOFFMAN, 1974), psicologia
(KAHNEMAN; TVERSKY, 1984), linguistica cognitiva (LAKOFF, 2004) e comunicacdo
(ENTMAN, 1991; IVENGAR, 1994). A novidade ¢ seu uso para a analise sistemdatica do papel
da midia de massa na entrada de problemas na agenda governamental (PORTO, 2004).

Ao fazer a primeira revisao sistematica dos estudos sobre os enquadramentos da midia,
Entman (1994) apresenta uma definicdo do conceito que resume seus principais aspectos.

Segundo o autor,

o enquadramento envolve essencialmente sele¢do e saliéncia. Enquadrar significa
selecionar alguns aspectos de uma realidade percebida e fazé-los mais salientes em
um texto comunicativo, de forma a promover uma defini¢do particular do problema,
uma interpretagdo causal, uma avaliagio moral e/ou uma recomendagdo de
tratamento para o item descrito (ENTMAN, 1994, p. 294; traducdo nossa).

Assim, podemos dizer que os meios de comunicacdo podem potencialmente
desempenhar um papel ativo e continuado, influenciando e refletindo a construcdo da agenda
(HOWLETT, 2000). A midia pode influenciar a formacao de politicas ao gerar a atencao do
publico e, através dela, a pressao politica para que certos atores passem a atuar sobre uma

questdo particular (HESTER; GIBSON, 2007). A cobertura da midia, porém, ndo apenas
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aumenta as percepgdes e atencdo publicas sobre varias questdes, mas as constroi, definindo-as
como econOmicas ou politicas, sociais ou pessoais, radicais ou conservadoras. O que ¢ relatado,
como ¢ relatado, quem relata e o cardter do meio de comunicacdo, tudo isso tem implicagdes
para a mensagem da midia ao publico (COOK et al., 1983).

Importante considerar que nos estudos de Kingdon a midia aparece como ator
coadjuvante, atuando como intérprete das a¢des desencadeadas pelo governo ao invés de ter um
efeito independente sobre as agendas do governo. A midia € apresentada como um comunicador
dentro da comunidade da politica publica, porque a agenda ja foi determinada muito antes e por
processos ndo influenciados por ela (CAPELLA, 2007).

No caso da entrada na agenda do Rio de Janeiro de um novo modelo de gestdo de
servicos publicos de satide, a hipdtese € que a midia foi um ator principal do fluxo de problemas,
ao fazer um enquadramento da questdo da saude no estado consonante com a perspectiva do
Governador e do Secretario Estadual de Saude, permitindo aos argumentos destes um acesso
mais facil aos marcos interpretativos mais gerais construidos socialmente através dos quais as

pessoas fazem sentido dos eventos e das situagdes sociais (GOFFMAN, 1974).

2.3.3.2 O Fluxo das Alternativas

Se o primeiro fluxo trata dos problemas, no segundo temos um conjunto de alternativas
ou solucdes (policy alternatives) disponiveis para os problemas. Kingdon considera que as
ideias geradas nesse fluxo ndo estdo necessariamente relacionadas a percep¢ao de problemas
especificos. Como afirma o autor: “As pessoas ndo necessariamente resolvem problemas. |...]
Em vez disso, elas geralmente criam solugoes e, entdo, procuram problemas para os quais
possam apresentar suas solu¢oes” (KINGDON, 2014, p. 86). Assim, as questdes presentes na
agenda governamental ndo sdo geradas aos pares, como problemas e solugdes.

No modelo de multiplos fluxos, a geracdo de alternativas e solugdes acontece em
comunidades (policy communities) compostas por especialistas que compartilham uma
preocupacdo em relacdo a uma area. Apesar de poderem ser integrantes da burocracia, os
componentes destas comunidades normalmente emergem na intersecao de agentes econdmicos
e seus grupos de interesses, governo e academia (HORNE, 2002).

A criagdo de alternativas e o debate sobre elas ¢ um processo altamente competitivo e,
aquelas que alcangam mais sucesso, sao difundidas, criando uma lista restrita de propostas. Tais

ideias ndo representam, necessariamente, uma visdo consensual de uma comunidade a respeito
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de uma proposta, mas sim o reconhecimento de que algumas propostas sdo relevantes dentro
do enorme conjunto de solu¢des potencialmente possiveis.

Ao contrério da impressao de que as alternativas geradas nestas comunidades tém pouca
consisténcia ou impacto nas decisoes, Kingdon argumenta que o conjunto de conhecimento
produzido serve como um “mapa” para os formuladores da politica, fornecendo-lhes um
conjunto relativamente coerente de suposi¢cdes sobre o funcionamento da sociedade, da
economia e da politica. Por esta razdo, atores que compartilham o mesmo mapa tedrico tendem
a fazer escolhas similares em momentos diferentes, mesmo frente a mudangas no ambiente
externo (BERMAN, 1998, p. 32). Longe de serem puramente cognitivos, estes mapas sao
inerentemente normativos e programaticos (BELAND, 2005, p. 8).

A difusdo de solugdes para a questdo da satde baseadas no Consenso de Washington
(disciplina fiscal, reducdo dos gastos publicos, reforma tributaria, eliminacao de restricdes aos
investimentos estrangeiros, privatizacao das empresas estatais, entre outras medidas) envolve a
formagao do que Peter Haas (1992) chama de uma “comunidade epistémica” favoravel a virada
neoliberal. Os membros destas comunidades “compartilham ‘cren¢as’ que fornecem os
fundamentos morais, técnicos e politicos, num movimento amplo de constru¢do do
consentimento como forma de hegemonia” (IVO, 2015, p. 144). Essa comunidade viabiliza
processos de transi¢do da ordem social e consolida fundamentos e modelos de intervengao
estratégica no dmbito de Estados, municipalidades e familias, a exemplo dos programas
focalizados de transferéncia de renda.

O Banco Mundial teve um papel importante na formacdo desta comunidade
epistémica'®. Por um lado, foi peca-chave em um tipo de “alianca triplice de reformas” que se
originou entre agéncias externas, funcionarios de Estado e outros atores domésticos ligados as
reformas. O Banco trabalhou para gerar estimulos externos que reduzissem os obstaculos e
impedimentos domésticos as politicas (NUNBERG, 1999), cabendo as elites internas mobilizar
estrategicamente compromissos externos para alcangar seus objetivos (IKENBERRY, 1990).

Por outro lado, ele foi tanto um ator externo, promovendo ativamente um modelo
multipilar por intermédio de suas operacdes de empréstimos, quanto um ponto focal para as

discussdes de politicas tecnicamente informadas por meio dos relatorios dos seus especialistas.

19 Para mais sobre o papel do Banco Mundial como formador de comunidades epistémicas pelo mundo ver: MERRIEN, F.-X.
The World Bank's new social policies: pensions. International Social Science Journal,n. 53, p. 537-550, 2001. Estas
pesquisas ndo devem obscurecer o fato de que o legado institucional e a cultura representativa nacional restringem a
transferéncia de solug¢des de politicas publicas (SCHMIDT, 2002, p. 250; KATZENSTEIN, 1996) Ver também PAES, E. R.
B. D. (2017). Orientador: Cesar Guimardes. Para uma visdo critica dos conceitos desenvolvidos pelo Banco Mundial, ver a
obra de Vivian Domingues Uga (2011).
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(MELO, 2004). Nesse sentido, sua atuagdo foi essencial para a superacdo do paradigma até
entdo vigente e defendido por uma comunidade epistémica ligada a Reforma Sanitaria
(COSTA, 2014; ARRETCHE, 2010).

E necessario considerar a influéncia dessas agendas sobre o universo do conhecimento
produzido pela comunidade cientifica em todo o mundo. Essa comunidade de pesquisadores e
consultores interage com essas diretrizes, redefinindo prioridades da acao social e medidas de
eficacia em termos do encaminhamento de questdes sociais (IVO, 2015). As agendas politicas
nacionais se redimensionaram procurando atender aos imperativos da globaliza¢do econdmica
e a comunidade epistémica ligada a Reforma Sanitéria deixou de protagonizar a formulagdo da

agenda de politicas sociais (GERSCHMAN; VIANNA, 2003).

2.3.3.3 O Fluxo da Politica

O primeiro fluxo trata de problemas, o segundo de solucdes. Finalmente, o terceiro fluxo
¢ composto pela dimensdo da politica “propriamente dita”. Independentemente do
reconhecimento de um problema ou das alternativas disponiveis, o fluxo politico segue sua
propria dindmica e suas regras. Ao contrario do fluxo de alternativas, no qual o consenso ¢
construido com base na persuasdo e na difusdo de ideias, no fluxo politico as coalizdes sdao
construidas em um processo de barganha e negociagado politica.

Nesse fluxo, trés elementos exercem influéncia sobre a agenda governamental nas
modernas democracias ocidentais. Em primeiro lugar, o fluxo politico ¢ afetado por mudangas
dentro do préprio governo: mudanga de pessoas em posi¢ao estratégica no interior da estrutura
governamental; mudangas na composicao do Poder Legislativo; e mudancas na chefia de 6rgaos
e empresas publicas. O inicio de um novo governo ¢é, nesta perspectiva, 0 momento mais
propicio para a mudanga da agenda.

No caso do Rio de Janeiro, o Governador Sérgio Cabral havia acabado de reeleger-se
para seu segundo mandato quando da aprovacao da legislagdo, cujo processo de tramitacao foi
feito em regime de urgéncia e demorou pouco mais de um més*’. Apesar de a reeleigdo ter tido

impacto sobre a mudanga da agenda, ela ndo pode ser considerada como fator preponderante, a

20 O Projeto 767/2011 foi protocolado com regime de urgéncia em 16/08/2011 e foi transformado na Lei 6.043/2011 em
20/09/2011. Apesar do curto tempo ela foi fonte de intenso debate e de negociagdo politica.
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menos que levemos em conta caracteristicas da coalizdo partidaria formada no segundo governo
de Sérgio Cabral.

O segundo elemento que exerce influéncia sobre o fluxo politico ¢ chamado opinido
publica?!, definida por Kingdon sumariamente como a concorddncia de um numero
consideravelmente grande de cidaddos sobre uma linha de pensamento durante determinado
periodo de tempo. O problema central para o entendimento do papel da opinido publica no
processo de constru¢cdo da agenda é compreender como surgem as demandas por uma politica,
como elas sdo articuladas por atores especificos e como emergem na agenda do governo
(COBB; ELDER, 1972; SPECTOR; KITSUSE, 1987). Embora frequentemente se suponha que
esse processo comega com a expressdo publica de alguma preocupacdo com alguma politica,
1sso nem sempre acontece. Na verdade, na maioria dos casos atores estatais tomam a frente no
processo (WALKER, 1977, HOWLETT, 2000).

A principal influéncia direta da opinido publica sobre a agenda governamental acontece,
claro esta, em periodos eleitorais. Contudo, a participagao eleitoral ¢ feita com base em
programas de governo, que nem sempre sdo respeitados nas a¢des de um partido quando ele
assume o poder (KINGDON, 2014). Por essas razdes, podemos dizer que a influéncia da
opinido publica é indireta?? (HOWLETT, 2000), o que nio significa dizer que niio tem impacto.

Uma opinido publica favoravel possibilita que algumas questdes sejam mais facilmente
incluidas na agenda e torna as pessoas mais receptivas a argumentagdo dos formuladores de
politicas. A percepcao, pelos participantes do processo decisorio, de uma opinido publica
favoravel cria incentivos para a promoc¢ao de algumas questdes e, em contrapartida, pode
também desestimular outras ideias.

A opinido publica, por sua vez, estd condicionada, mas ndo determinada, assim como
também nao totalmente dissociada das estruturas sociais e pela ldgica institucional — incluindo
os meios de comunica¢do de massa. Admitimos que as estrutura sociais, por exemplo, classes
sociais, escola e grupos étnicos exercem limitagdes materiais e culturais para a opinido que sera
formada a partir de um estimulo qualquer que normalmente € transferido pelos meios de

comunica¢do?’. A maneira como a midia de massa trata um topico ndo é capaz de determinar a

21 O autor também utiliza os termos “clima” ou “humor” nacional.

22 A influéncia indireta da opinido publica sobre as politicas publicas ndo é de forma alguma pacifica. Isto ¢, apesar de pelo
menos desde os primeiros trabalhos de Key (1967), Schattschneider (1960) e Bernard Berelson (1952) as pesquisas terem
encontrado pouca, ou mesmo nenhuma, ligagéo linear entre a opinido publica e os resultados politicos, este tema permanece
pertinente e fonte de varios estudos relevantes, talvez em razao da busca de um ideal representativo.

23 Os estudos sobre a influéncia dos meios de comunicagio de massa sobre a opinido ptblica podem ser divididos em dois
tipos: o elitismo institucional, que tem como um de seus representantes Giddens. Os elitistas, dentre os quais podemos
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opinido publica, pois a recep¢do sera mediada pelas estruturas sociais nas quais o sujeito esta
inserido, mas tem um importante papel em condiciona-la, uma vez que limita os topicos sobre
os quais o publico terd informacao, bem como o tipo e a quantidade dessa informagao.

O terceiro elemento do fluxo politico ¢ composto pelas forcas politicas organizadas,
exercidas principalmente pelos grupos de pressdo. O apoio ou a oposi¢ao dessas forgas a uma
determinada questdo sinaliza consenso ou conflito em uma arena politica, permitindo aos
participantes do processo decisorio avaliarem se o ambiente € propicio ou ndo a uma proposta.
Quando grupos de interesse e outras forcas organizadas estdo em consenso em relacdo a uma
proposta, o ambiente ¢ altamente propicio para uma mudancga nessa dire¢do. Mas quando existe
conflito, os defensores de uma proposta analisam o equilibrio das for¢as em jogo, procurando
detectar setores favoraveis ou contrarios a emergéncia de uma questdo na agenda. A percepcao
de que uma proposta ndo conta com apoio de alguns setores ndo implica necessariamente o
abandono de sua defesa, mas indica que havera custos mais elevados durante o processo.

Na adogdo de um modelo privado de gestdo de servicos de satde, um importante fator
foi a desmobilizagdo dos setores envolvidos com a Reforma Sanitaria. A heterogeneidade na
composi¢do e nos posicionamentos politicos dos integrantes do movimento sanitirio se
evidenciou apds a redemocratizacdo. Nesse momento as fraturas ideoldgicas internas do
movimento, que haviam sido escamoteadas em funcao da agregagdo em torno da retomada do
regime democratico e da reforma sanitaria enquanto objetivo ético e politico, vém a tona.
Particularmente, acirram-se divergéncias decorrentes do fortalecimento da identidade
partidaria. Além disso, alguns atores importantes para o movimento retomam questdes
corporativas como sua agenda principal. O principal deles foi o dos profissionais médicos, mas
incluia também os trabalhadores e os sindicatos com maior nivel de organizagdo e maior poder
de barganha, localizados nos grandes centros industriais do eixo Rio-Sdo Paulo
(GERSCHMAN, 1995).

No caso dos médicos, embora o apoio ao SUS tenha sido generalizado e mantido
formalmente no periodo de implementacdo, de fato ndo existiam muitos incentivos para um

apoio mais efetivo a uma reforma sanitaria radical. Pelo menos, a curto prazo, a implantagao

destacar a teoria de Agenda-Setting, partem da premissa de que o estabelecimento de uma agenda tematica, imposta pelos
meios de comunicagdo, define sobre que temas o publico deve pensar e formar opinides, ou seja, a midia seleciona os temas
sobre os quais o publico deve formar uma opinido, ainda que ela ndo seja capaz de impor a opinido ja formada (COEH, 1963;
MCCOMBS; SHAW, 1972, NOELLE-NEUMAN, 1974); ¢ as teorias pluralistas, que concebem o publico como um conjunto
de consumidores soberanos representando demandas diversificadas por contetidos, além de liberdade na interpretagdo desse
conteudo dos meios de comunicagdo. De acordo com essas explicagdes, a opinido publica formar-se-ia no seio do proprio
publico, sem a participagdo direta dos meios de comunicagio.
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completa do SUS possivelmente lhes traria perdas, na medida em que, na sua maioria, eles
estavam vinculados a planos de satide empresariais, a essa altura institucionalizados e em franca
expansdo desde a década de 1980, constituindo-se, muitas vezes, em objeto de negociagdo
coletiva.

Por sua vez, o movimento popular em saude ndo foi capaz de garantir o apoio dos
usudrios. Contribuiu para isso a caracteristica de valorizagdo da preven¢dao e combate aos
determinantes sociais de saude que permeia a reforma, que faz com que os seus beneficios
sejam muito dispersos e s6 perceptiveis a longo prazo, dificultando a mobilizagdo do publico

alvo da politica de satde.

2.3.3.4 Janelas de Oportunidade

Em determinadas circunstancias, estes trés fluxos — problemas, solugdes ¢ dinamica
politica — sdo reunidos, gerando uma oportunidade de mudang¢a na agenda. Nesse momento, um
problema ¢ reconhecido, uma solucdo estd disponivel e as condigdes politicas tornam o
momento propicio para a mudanga, permitindo a convergéncia entre os trés fluxos e
possibilitando que questdes ascendam a agenda.

As circunstancias que possibilitam a convergéncia dos fluxos — denominadas por
Kingdon como janelas de oportunidade (policy windows) — sdo influenciadas sobretudo pelo
fluxo dos problemas e pelo fluxo politico. De acordo com o autor, uma oportunidade para
mudanga surge quando um novo problema consegue atrair a atengdo do governo ¢ mudangas
sao introduzidas na dinamica politica. O fluxo de solugdes, apesar de essencial para a
elaboragdo de uma nova proposta, ndo exerce influéncia direta sobre a agenda.

As janelas de oportunidade podem se abrir a partir de eventos periddicos e previsiveis —
como, por exemplo, em situagdes de mudanga no governo (transi¢ao administrativa e periodos
eleitorais) e em algumas fases do ciclo orcamentario (momentos de inclusdo de propostas, por
exemplo) — ou imprevisiveis (caso que ocorre principalmente em situagdes de crise financeira
ou desastres naturais). Em qualquer dos casos, a janela de oportunidade tem carater transitorio.

Outro componente fundamental para que ocorram mudangas na agenda ¢ a existéncia
de um empreendedor disposto a investir seus recursos — tempo, energia, reputacdo, dinheiro —
para promover uma posicao em troca da antecipacdo de ganhos futuros na forma de beneficios

materiais. Empreendedores podem fazer parte do governo (no Poder Executivo, ocupando altos
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pontos em funcdo burocratica; no Poder Legislativo, como parlamentares ou assessores), ou
fora dele (em grupos de interesse, na comunidade académica, na midia).

Empreendedores t€ém sucesso quando identificam corretamente um momento politico
adequado para a mudanga e sdo capazes de formular argumentos convincentes apresentando
uma solugdo para os problemas. Assim, além de recursos, os empreendedores buscam
estratégias para compor problemas e solugdes em um pacote atraente, que posteriormente sera
vendido para os formuladores de politicas (ACKRILL et al., 2013, p. 873).

A hipotese que sustentamos neste trabalho ¢ que o empreendedor da mudanga do tipo
de gestdo em saude ocorrida no Rio de Janeiro foi o proprio Chefe do Poder Executivo, o
Governador Sérgio Cabral. O governador teria se beneficiado de uma janela de oportunidade
aberta em um momento propicio para a negociagao com outros participantes da arena politica
estadual em razdo do amotinamento dos bombeiros militares, o que permitiu que colocasse o
problema da gestao da saude no estado — problema em grande parte construido com a ajuda da
midia — na agenda do governo e, posteriormente, apresentasse como solu¢do a gestdo privada
de servigos publicos — tese construida por uma comunidade epist€émica centrada no Banco
Mundial e que contrasta com a até entdo vigente no Brasil, defendida pela Reforma Sanitaria.

Na Figura 1, apresenta-se um esquema do modelo de multiplos fluxos, no qual os trés
fluxos sdo reunidos pelos empreendedores de politicas em momentos nos quais a janela de

oportunidade est4 aberta.
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Figura 1 — Diagrama do Modelo de Multiplos-Fluxos
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Fonte: KINGDON, 2014.

2.3.3.5 Atores participantes do processo de formulagdo de politicas sociais

Os participantes também influenciam o estabelecimento das agendas governamentais e
na formulacao da politica. O grupo de atores visiveis, aqueles que recebem consideravel aten¢ao
da imprensa e do publico, inclui o Chefe do Executivo e seus assessores de alto escaldo,
membros do Poder Legislativo, atores relacionados ao processo eleitoral — como partidos
politicos —, além da propria midia. Existem também atores tidos como “invisiveis” participantes
do processo de formulagdo de politicas publicas. Académicos, burocratas de carreira e
funcionarios do Legislativo sdo vitais para a especificagdo de alternativas, possuindo recursos
como tirocinio, experiéncia acumulada e padrdes de relacionamento estabelecidos com o
Legislativo e grupos de pressdao (KINGDON, 2014).

Com relacdo a definicdo da agenda, a influéncia do Chefe do Executivo recebe destaque
por manejar recursos institucionais (principalmente o poder de veto e o poder de nomear
pessoas para cargos-chave no processo decisorio), recursos organizacionais € recursos de

comando da atenc¢do publica.
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Embora o Chefe do Executivo possa influenciar e mesmo determinar as questdes
presentes na agenda, ndo consegue manter o controle sobre as alternativas a serem consideradas,
que se concentram nas maos de especialistas. Portanto, embora fundamental para o modelo,
este ator ndao determina sozinho o resultado de uma politica.

Também influenciam a agenda os individuos nomeados pelo Chefe do Executivo para
os altos escaldes da burocracia governamental. Além de poderem inserir novas ideias na
agenda, o perfil destes atores pode ajudar a determinar quais serdo as questdes que receberdo
atencdo do governo. A alta administragdo ¢ central para o processo de definigdo da agenda,
embora, de forma semelhante ao Chefe do Executivo, tenha menor controle sobre o processo
de selecdo de alternativas e implementagao.

Diversos estudos ressaltam a relagdo entre a capacidade da burocracia na formulagao de
politicas publicas e o sucesso de politicas sociais. Discutindo a relacdo entre caracteristicas
organizacionais do Estado e politicas de redistribuicdo da riqueza caracteristicas do Welfare
State, Dietrich Rueschenmeyer ¢ Peter Evans (1985) afirmam que a implementagdo das
politicas sociais ndo depende apenas de uma relativa autonomia das agéncias implementadoras
em relacdo a classe dominante, mas também da capacidade da burocracia de elaborar politicas
que vao de encontro as légicas tanto do mercado quanto de instituicdes sociais (como outras

instituicdes do Estado):

A reestruturagdo direta de padrées de distribui¢do exige uma intrusdo profunda nos
processos sociais e economicos. Essas invasoes seriam extremamente dificeis de
implementar, mesmo que a autonomia pudesse ser tomada como garantida
(RUESCHENMEYER; EVANS, 1985, p. 54, traducao nossa).

Assim, o desenvolvimento de um Welfare State com carater redistributivo depende ndo
apenas do equilibrio de poder entre classes, mas também dos interesses e da capacidade
organizacional da burocracia. De modo semelhante, em uma andlise comparativa entre os casos
da Inglaterra, Suécia e Estados Unidos, Weir e Skocpol (1985) concluem que a emergéncia do
Welfare State nesses paises dependeu fundamentalmente do apoio da burocracia a suas
politicas. As coalizdes politicas entre grupos sociais interessados em incentivar os gastos
publicos e os programas politicos dos partidos orientados a defesa de interesses de classe foram
definidas em funcdo da capacidade organizacional do Estado a época.

Essa énfase na burocracia sugere uma certa autonomia da maquina do Estado em relacao
nao s6 a classe capitalista, mas também a politica partidaria, o que permite supor igualmente

uma certa autonomia do Welfare State em relagdo ao proprio governo por intermédio da
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burocracia. Essa ¢ uma hipotese desenvolvida por Desmond King (1988), para quem a expansao
do Welfare State nas economias industrializadas apds a década de 40 reflete a emergéncia
politica dos trabalhadores organizados e o peso da burocracia como agente de governo: a
prosperidade das sociedades industriais criou o contexto e a base material para a provisao estatal
de bem-estar; direitos civis e politicos tornaram-se parte da agenda politica como resultado da
secularizacdo e penetracao de valores liberais na sociedade; e a organizagao dos sindicatos fez
dos trabalhadores uma forga politica relevante para a obtengdo de conquistas sociais. A tese de
King ¢ de que a fusdo entre Estado e economia remodelou fundamentalmente as sociedades,
tornando as politicas sociais profundamente interligadas a estrutura social e politica das
democracias industriais avancadas. Devido a legitimidade publica e a posigao institucional do
Welfare State, sua forma e tamanho seriam pouco suscetiveis a flutuacdes econdmicas e
politicas conjunturais. Em outras palavras, uma vez estabelecido, o Welfare State adquire certa
autonomia em relagdo a economia e ao governo. Alguns elementos que contribuem para essa
autonomia sdo mencionados por King. O primeiro seria a acomodacdo da cultura politica a
provisao publica de bem-estar e servigos sociais. Além do papel determinante da ideologia de
mobilizacdo das organizagdes de trabalhadores, a introdugdo e a consolidacdo das politicas
sociais promovem uma difusdo da cultura politica favoravel ao Welfare State também fora
dessas organizagoes.

Em segundo lugar estdo os interesses estatais e as estruturas administrativas. As politicas

sociais refletem em parte a logica interna de funcionamento do Estado:

E evidente que os funciondrios do Estado tém sido fundamentais na estruturacdo
politica do estado de bem-estar e ndo simplesmente como instrumento de poderosos
interesses sociais e economicos. [...] As atividades e politicas dos servidores publicos
sdo de fundamental importincia para qualquer compreensio do Estado
contemporaneo. Sdo os funcionarios publicos que tém que responder as pressoes
contextuais — sejam elas derivadas de conflito de classe, complexidades sociais
crescentes ou insatisfacdo com processos de mercado — e formular a politica publica
de acordo com as circunstancias [...] (KING, 1988, p. 66).

Em sintese, os funcionarios publicos protegem as politicas de bem-estar que consideram
importantes para a sociedade ou para seus interesses individuais e corporativos. Estados de
bem-estar possuem maquinas administrativas de grandes dimensdes e as altas taxas de
sindicalizagdo dos funciondrios publicos garantem forga politica na luta por seus interesses na
manuten¢do das politicas sociais. Além disso, a experiéncia de sindicalizacdo faz com que os
empregados publicos com frequéncia compartilhem os mesmos valores politicos do movimento

operario. A medida que a provisdo de servigos publicos representa simultaneamente ganhos
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para os interesses sociais gerais € a base de seu emprego, os funciondrios publicos se identificam
com as organizagoes dedicadas a esses ganhos. No entanto, os funcionarios publicos ndo sdo o
unico grupo profissional dependente do Welfare State. Médicos, assistentes sociais e
professores sdo algumas das profissdes geralmente compromissadas com a defesa das
institui¢des do Welfare State também em favor de seus interesses particulares.

Além dos atores que fazem parte da administracao, atores do Poder Legislativo também
exercem poder sobre a agenda governamental. O Poder Legislativo, além de influenciar o
estabelecimento da agenda, também tem papel central na gerag@o de alternativas para a solugao
do problema. Isso ¢ possivel porque os parlamentares possuem recursos como o monopélio da
producdo legal, essencial para a maioria das mudancas essenciais em politicas publicas. Além
disso, eles estdo frequentemente expostos aos outros participantes, o que os torna capazes de
participar ativamente do processo de barganha. A extensdo da participacdo destes atores pode
ser atribuida também a sua relativa estabilidade, quando comparados com o Poder Executivo e
com os altos postos da burocracia.

Outro grupo de atores influente é composto pelos participantes do processo eleitoral,
principalmente partidos politicos. Por um lado, partidos podem levar questdes a agenda
governamental por meio de seus programas de governo. No entanto, a atuagdo dos partidos
neste sentido deve ser observada com cautela, uma vez que nem sempre a plataforma eleitoral
¢ convertida em acdes de governo (KINGDON, 2014, p. 64). Por outro lado, e mais importante,
as coalizdes partidarias sdo essenciais para o sucesso da ascensdo de uma questio a agenda.

Esta tese procurara compreender o processo de negociacao entre o Governador Sérgio
Cabral, enquanto empreendedor da politica, € os membros da burocracia, do Conselho Estadual
de Saude, do Poder Legislativo e dos partidos politicos. A literatura tradicional sobre a politica
estadual no Brasil pressupde que os governadores sdo capazes de controlar os deputados,
prefeitos e eleitores por meio da distribui¢do estratégica de cargos e recursos publicos, e assim
garantir hegemonia sobre a arena politica estadual. Além disso, existiria uma hipertrofia do
Executivo que desequilibra os demais poderes formais - Legislativo e Judiciario (ABRUCIO,
1998). Neste caso, o processo de negociagdo para a entrada de uma questdo na agenda e
formulagao de politica seria dominada pelo Chefe do Executivo, que possuiria meios de incluir
questoes e definir solugdes a custos baixos. Ou seja, sem os inconvenientes € custos elevados
proprios da negociacao.

Contudo, este tipo de interpretacdo tem sido questionado por diversos estudos.
Principalmente para o Rio de Janeiro, diversos autores apresentam estudos consistentes

mostrando como a formulagdo de politicas publicas no estado sofre a influéncia de uma rede
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abrangente e diversificada de atores (MARQUES, 2000), taxas de domindncia do Executivo
sobre o Legislativo baixas, quando comparadas com o governo federal (SANTOS, 2001) e uma
atuacdo do Legislativo com caracteristicas litigiosas (GRACA, 2016), indicando alto nivel de
conflito e negociagdo na politica estadual.

Diversas hipdteses concorrem para explicar as variagoes entre os Legislativos estaduais.
A autonomia parece estar relacionada a alta taxas de competicao eleitoral (SANTOS, 2001;
BORGES, 2007, 2010), na baixa concentracdo de poderes “proativos” (como, por exemplo,
possibilidade de editar medidas provisorias, possibilidade de solicitar urgéncia e a competéncia
exclusiva de matérias, principalmente tributdria e orcamentdria) nas maos do governador
(SANTOS, 2001; PEREIRA, 2001), em uma estrutura interna da Casa Legislativa que disperse
poder (SANTOS, 2001; PEREIRA, 2001) e na disponibilidade or¢amentaria para a negociagao
com os deputados (PEREIRA, 2004; GRACA, 2016).

A interacdo destes diversos fatores foi crucial para que o Governador Sérgio Cabral
conseguisse desenvolver um tipo de controle do Legislativo, dependente do fluxo abundante de
recursos econdmicos disponibilizados pelos altos pregos do petrdleo. Estes dois fatores, apesar
de ndo terem eliminado o conflito, permitiram, com custos altos, que o governo estadual
mantivesse uma coalizdo ampla no nivel estadual e que negociasse com setores da burocracia

e do Legislativo.
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3 DEFININDO O PROBLEMA DA GESTAO EM SAUDE: EMPREENDEDORES,
OPCOES E SOLUCOES

A Constituicdo Federal de 1988 consagra o Sistema Unico de Saade (SUS) como a
traducdo setorial e institucional da proposta de um sistema nacional de acesso universal e
integral elaborada pela Reforma Sanitaria (PAIM et al., 2011). Entretanto, ja existia um forte
setor privado de saude que ndo podia ser ignorado. Por um lado, o seguro privado de saude era
utilizado por parcela significativa da populacdo. Por outro, € mais relevante, o parque hospitalar
brasileiro era predominantemente privado, com destaque para o setor de entidades privadas sem
fins lucrativos.

Nao deve ser desconsiderado que esse parque hospitalar privado foi constituido a partir
da década de 1930 basicamente mediante financiamento estatal, como parte do modelo
corporativo de saude, que restringia o acesso aos hospitais privados ao setor ocupacional
especifico do qual o trabalhador participava (ALMEIDA, 2002). Em 1950, 53,9% dos leitos
hospitalares no Brasil eram privados, predominando entidades mutualistas e filantropicas, que
suplementavam redes estatais. Em 1960, 62,1% dos hospitais eram privados, dos quais a maior
parte (85,6%) era composta de entidades sem fins lucrativos que prestavam servigos para o
setor publico (CORDEIRO, 1984).

O modelo corporativo de prestagdo de servigos de saude prevaleceu até 1964 quando,
em decorréncia do golpe civil-militar, foi posto de lado concomitantemente ao afastamento de
sindicatos e trabalhadores da vida politica (GERSCHMAN; SANTOS, 2006, p. 181). A
unifica¢do do Institutos de Aposentadorias e Pensodes, em 1967, limitou o poder politico dos
sindicatos ao acabar com os beneficios diferenciados por categoria ocupacional. No novo
padrao de prestagdo de servigos, baseado na individualizagao do risco (TEIXEIRA, 2009), os
recursos concentrados da previdéncia foram dispendidos na compra de servigos privados —
inclusive com fins lucrativos — de assisténcia médica (CORDEIRO, 1984), possibilitando a
incorporacgdo crescente do segmento privado ao setor publico.

Neste modelo, o setor privado se responsabilizava por procedimentos de baixa
complexidade (em um sistema de faturamento aberto) e o setor publico por casos de maior
complexidade. Assim, além do faturamento publico auferido pelo setor privado, viabiliza-se a
transferéncia para unidades do sistema publico de pacientes de maior custo (GERSCHMAN;
SANTOS, 2006, p. 181). Esta universalizacdo dos servigos de saude, em que os antigos

beneficidrios dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes passam a ter que competir com uma
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base maior de usuarios por acesso a servicos de satde, acaba na verdade por excluir parte da
populagdo dos servigos publicos de saude e aumentar a demanda por seguros privados
(FAVERET FILHO; OLIVEIRA, 1990).

O imbricamento entre setores se consolida também pela melhora do parque tecnologico

privado, em grande parte com financiamento publico:

[...] o subsidiamento do sistema privado pelo publico avanca e, mediante sucessivas
vitorias em arenas politicas em apoio a expansdo de servigos e coberturas e a
consolidagdo de anéis burocrdticos, a iniciativa privada em saude ndo so aufere os
beneficios da contratagdo para prestag¢do direta de servigos de saude financiados
pelo setor publico, como garante subsidios para reforcar seu parque tecnologico via
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social e, mais recentemente, via Banco Nacional
de Desenvolvimento Economico e Social (BNDES) . Ao optar pela provisdo privada
como forma de viabilizar a universalizagdo, sem regular desde o inicio o escopo de
atuagdo dessa iniciativa privada empresarial, o setor publico acaba criando e
consolidando bases para a oferta privada de servigos (SANTOS; GERSCHMAN,
2004, p. 798).

O modelo que emerge nos anos 1990 ¢ de um sistema de satde nacional e universal, que
conta com um segmento suplementar de planos privados de satde, mas cujos servigos de
assisténcia — principalmente de média e alta complexidade — sdo prestados quase que
exclusivamente por hospitais privados financiados com capital publico.

O compromisso do SUS passa a ser com o aumento da rede hospitalar propria. Mas as
relacdes pautadas historicamente pelas instituicdes publicas e privadas na satide constrangem
ou limitam uma nova institucionalidade do setor publico e dos servicos de satide nas instancias
federativas, estaduais e municipais que compoem o SUS (GERSCHMAN, 2008).

A instituicdo do sistema Unico e a caracterizacdo da saude privada como suplementar
deslocou o centro da relagdo entre os setores publico e privado em pelo menos duas formas: (i)
crescimento dos seguros privados de saude que, replicando a relagao existente com hospitais
privados no periodo anterior, se encarregam principalmente dos casos de baixa complexidade,
deixando a utilizagdo da alta complexidade para o setor publico sem o devido ressarcimento ao
SUS e (i1) o aumento da rede propria desloca a tensdo da relagdo entre publico e privado para a
gestdo do trabalho e servigos de saude. Ou seja, para a maneira como as unidades federativas
se comportam quando confrontadas simultaneamente com a obrigacdo constitucional de
aumentar a rede propria — além, € claro, de fazé-lo sob a 6tica da preven¢ao e dos Determinantes
Sociais de Saude — e com um setor privado que representa importante interesse econdmico €
que tem como fonte de recursos a venda de servigos para o Estado.

Assim, a implementacdo do SUS induziu a expansao da rede publica de servigos de

saude e, consequentemente, a abertura de postos de trabalho para uma gama de trabalhadores
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necessarios a operacionalizacdo da atencdo a saude, principalmente nas esferas subnacionais,
enquanto aumento do efetivo na esfera ptblica se mostrou incompativel com as premissas de
controle do déficit publico face as exigéncias macroecondmicas, que ditam os rumos das
politicas de privatizagao, flexibilizacao e desregulacao (PIERANTONI et al., 2008).

Essa ¢ a questdo essencial para compreender o processo de transicdo para a gestdo
privada de servigos publicos no Rio de Janeiro com a Lei 6.043, de 19 de setembro de 2011,
que dispde sobre a criagdo e contratagdo de Organizacdes Sociais de Satude (OSs). O objetivo
do capitulo ¢ entender como o governo do estado foi capaz de articular essa questdo de modo a
atender aos interesses do setor privado em satide a0 mesmo tempo que preservou, pelo menos
formalmente, o Sistema Unico de Satde (SUS).

A hipotese central ¢ que o entdo Governador do Estado, Sérgio Cabral, com a
participacdo de seu Secretario de Saude, Sérgio Cortes, empreendeu a mudanga na politica por
meio de sucessivos enquadramentos da questio da gestdo em saude no territdrio, primeiramente
a rearticulando como um problema de atendimento emergencial e, posteriormente, como um
problema da ineficiéncia do setor publico na gestdo de recursos humanos.

O capitulo serd dividido em quatro partes. Na primeira trataremos de compreender
brevemente os processos macroecondmicos € macropoliticos que tornam viaveis a criagdo das
OSs no Rio de Janeiro. Na segunda, a posi¢do do entdo governador Sérgio Cabral e seu
Secretario de Satde, como empreendedores politicos dispostos a investir recursos publicos para
promover uma posicdo em troca da antecipa¢do de ganhos pessoais futuros na forma de
beneficios materiais. Na terceira e quarta, trataremos dos sucessivos enquadramentos realizados
sobre questdo da gestdo em saude no territorio do Rio de Janeiro e das alternativas possiveis

para a solug¢ao dos problemas definidos.

3.1 Papel do fundo publico em momentos de crise do capitalismo: uma breve analise do
setor saude

Em qualquer parte do mundo, sistemas de satde movimentam um volume expressivo
de recursos. Em alguns deles, os sistemas publicos se apresentam como hegemdnicos, no
sentido de que absorvem a maior parte dos recursos que a sociedade estd disposta a destinar
para financiar seus servicos de satde e, consequentemente, sao os principais responsaveis pela

organizagdo da sua destinacdo. Nestes sistemas os gastos referentes as despesas com saude sdo
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efetuados predominantemente por intermédio de fundos compartilhados pelo conjunto da
sociedade, seja sob a forma de impostos, seja sob a forma de seguro social compulsorio.

Embora o sistema brasileiro esteja longe da hegemonia, podemos afirmar que o setor
publico tem buscado aumentar sua fatia no financiamento e na provisao de servigos de saude.
De acordo com dados da OCDE, a parcela publica do financiamento da satide subiu de 40% em
1996 para 55,2% em 2013. O aumento da participagdo do setor publico no
financiamento/provisdo de servigos de satide ndo apenas acirra a disputa pelo fundo excedente
formado pelos gastos privados das familias, mas também cria um setor produtivo ocioso na area
da saude.

Aliado a isso, estd o baixo retorno dos investimentos produtivos que caracteriza esta
fase do capitalismo (CHESNALIS, 2005). A tendéncia a crises periddicas de superprodugdo e
queda da taxa de lucros como caracteristicas centrais do capitalismo ja era observada por Marx
(1980 [1867]), e o conjunto do mundo, desde o final dos anos 1970, passe por um longo periodo
deste tipo. A fuga do capital para a esfera financeira em busca de maior rentabilidade torna
maiores os custos de manutengao dos setores privados e desloca sua parte ociosa para as por¢des
de servicos de saude que sdo financiados e oferecidos sob a forma desmercantilizada.

A subsisténcia do setor privado ocioso passa a depender de sua capacidade de se “colar”
ao sistema bancado pelo fundo publico. Em outras palavras, a sua sustentacdo tende a estar
condicionada ao estabelecimento de algum vinculo com o proprio sistema de acesso
desmercantilizado que quebre o monopdlio publico da provisdo ou compra de servigos. Uma
vez realizada esta aderéncia, o sistema publico proporciona ao provedor privado uma
remuneragdo minima que permite sua sobrevida, mesmo que formalmente sem fins lucrativos.

A caracterizagdao das OSs que atuaram entre 2012 e 2016 no Rio de Janeiro como sem
finalidade lucrativa pode ser questionada uma vez que cerca de metade delas estd sob
investigacao de diversos orgaos (dentre eles Ministério Publico e Tribunal de Contas do Estado
do Rio de Janeiro) em razdo de desvio de verbas, seja por superfaturamento na compra de
insumos seja por subcontratacdo de pessoal e equipamentos. Como discutido previamente
(Capitulo 1), a legislag@o e o contexto brasileiro oferecem poucos incentivos para a criagao de
instituicdes beneficentes dispostas a arcar com os custos (trabalhistas, tributarios,
previdencidarios, de responsabilidade civil) envolvidos na gestdo de unidades de saude.

No Rio de Janeiro, o que parece acontecer ¢ a criacdo de uma ficcdo juridica,
possibilitada por um diploma legal bastante inespecifico, que permite a sobrevida e crescimento
de um setor privado de forma quase parasitaria ao Estado. Isso porque a legislacdo determina

que o governo cubra 100% dos custos operacionais das unidades administradas pelo setor
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privado, além dos investimentos em infraestrutura e tecnologia. Em um ambiente de
investimentos de retorno incerto, o Estado assume os riscos da atividade econdmica pelos
setores privados mais atingidos. Os custos sdo, dessa forma, socializados, enquanto os ganhos
continuam firmes nas maos do setor capitalista (HARVEY, 2011).

O fundo publico passa a ter uma fungdo essencial para a manutencdo da taxa de
acumulagdo do setor privado produtivo da saide (ANDREAZZI; BRAVO, 2014). A utilizagao
de determinadas fungdes estatais como nicho salvaguardado das tendéncias mais abrangestes
de crise so ¢ possivel em razdo do papel estrutural que as politicas sociais tém no capitalismo
(OFFE; LENHARDT, 1984) e que impede seu desmonte integral.

J& a posi¢do peculiar que o setor privado ocupa no territério fluminense € uma expressao
concreta das disputas pela defini¢do do modelo de atengdo a satide no Brasil. A correlacao de
forcas que se cristalizou criou um sistema que ndo cede as pressdes por um modelo inteiramente
privado, ainda que dependente de financiamento publico, mas que mesmo em seu aspecto
desmercantilizado esta aberto aos interesses de grupos privados.

Os interesses do capital privado ndo tém acesso direto ao Estado para se consolidarem
como politica publica. Na verdade, como escreve Poulantzas (1980), apesar de capitalista, o
Estado pode ser descrito como relativamente autonomo. Para o autor, o Estado aparece com a
dupla fungdo de atomizar os individuos, representando-os como sujeitos sem classe, iguais
perante a lei, e amalgamar a unidade dos interesses dispersos, construindo um interesse nacional
no qual a ideia de classes esta ausente. Neste processo, o Estado simultaneamente garante a
desorganizacdo da classe trabalhadora e a organizagdo das classes dominantes, que se
estruturam em um bloco no poder — compreendido como unidade contraditoria de classes e
fragoes de classe dominantes polarizada pela fragdo hegemonica. O Estado teria autonomia
relativa ao bloco no poder e aos interesses dominantes, com o que se abre a possibilidade de
atender interesses materiais das classes dominadas (autonomia), mas apenas sob a condic¢ao de
melhor atender aos interesses politicos dominantes (relativa).

O Estado pode ser entendido como relagdo social, como fruto de disputas politicas
anteriores que o tornam seletivamente permeavel as demandas de grupos. Em outras palavras,

o Estado ¢é:

[...] um conjunto relativamente unificado, socialmente inserido e enraizado,
socialmente regularizado e estrategicamente seletivo de instituigdes, organizagées,
forcas sociais e atividades organizadas em torno de (ou pelo menos envolvidas em)

fazer decisdes vinculantes para uma comunidade politica imaginada (JESSOP, 2002,
p. 40).
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Isto implica que as politicas publicas devem ser vistas como “uma condensagdo de
forma determinada do equilibrio de for¢as politicas a operar dentro e para além do Estado”
(JESSOP, 2002, p. 40). O poder estatal ndo ¢ definido unicamente por fatores internos, mas ¢
uma relagdo mediada através da institucionalidade do Estado.

A compreensdao dessas questdes ¢ fundamental para a apreensdo do processo de
formulagao de politicas publicas, pois seu resultado ¢ sempre contingente e depende de disputa
politica. Nesse caso, ndo basta ressaltar os interesses em jogo, ¢ necessario indicar as estratégias
dos diversos atores para alcangé-los. Os interesses das fracdes de grupo dominante s6 alcancam
o status de politica publica através de um processo amplo de disputa no qual se destaca o papel
dos empreendedores, ou seja, daqueles que despendem recursos para transformar as posigdes
potenciais de poder da burguesia em vantagens concretas na implementacdo de politicas
(MARQUES, 1996). Os mediadores empreendem um processo tanto discursivo quanto de
barganha politica para construir um bloco homogéneo de problemas e solu¢des que possa ser

transformado em politica publica.

3.2 Empreendedores politicos e mudancga de politicas sociais

A maneira como uma questao ¢ percebida, interpretada e, finalmente, definida como um
problema de politica publica afeta seu encaminhamento, tanto no que tange aos participantes
da decisdo e implementagdo, quanto ao conjunto possivel alternativas para solucionar o
problema (KINGDON, 2014). A formulacdo de uma politica envolve uma disputa discursiva
pela definicao de uma questdo, sobre seu entendimento publico, os significados compartilhados
que motivam agdes politicas e critérios para avaliagdo (STONE, 2002).

A definicdo de um problema implica enquadra-lo em uma categoria, realgando
determinados aspectos e esmorecendo outros (KNAGGARD, 2016). O conceito de
enquadramento (framing) assinala que existem diversas formas de entender uma questdo social.
Na verdade, podemos dizer que perceber e interpretar a realidade social s6 ¢ possivel com a
adocdo de uma perspectiva, uma moldura, uma vez que o proprio trabalho de dar sentido a
situagdes complexas requer selecdo e organizagdo de informagdes (SCHON; REIN, 1994), e
isto significa enquadramento.

O enquadramento do problema determina como a questdo sera percebida e quais
solugdes parecerdo relevantes. Isso acontece porque o enquadramento ¢ baseado em “modelos

especificos de agéncia, causalidade e responsabilidade” (JASANOFF; WYNNE, 1998, p. 5),



75

ou seja, ele nos diz sobre o que o problema trata, por que aconteceu, quem sao 0s possiveis
responsaveis € o que pode ser feito para resolvé-lo. Além disso, o tipo de enquadramento tem
impacto sobre que atores serdo mais aptos a atuar no processo de formulagdo e implementagao
da politica, isso porque a maneira como um problema € representado afeta a percep¢ao dos
atores sobre perdas e ganhos (ZAHARIADIS, 2003).

A defini¢cdo do problema €, portanto, uma atividade politica na qual grupos competem
por interpretacdes alternativas de uma questdo social. Existe uma disputa simboélica pela
representacdo social de um problema, na qual em esta em jogo ndo apenas a caracterizagdo da
questdo, mas também o que deve ser feito (SCHON; REIN, 1994).

Atores que ocupam a posicdo de empreendedores tém um papel particularmente
importante neste processo, uma vez que sao eles que operam para fazer com que um problema
entre na agenda decisoria. O empreendedor ¢ um ator politico disposto a investir seus recursos
— tempo, energia, reputacao, dinheiro — para promover uma posi¢cao em troca da antecipacao de
ganhos futuros na forma de beneficios materiais (KINGDON, 2014, p. 122).

Como os empreendedores sdo aqueles que capitaneiam o movimento de alteragcdo de
uma politica publica, eles frequentemente determinam os termos nos quais a futura discussao
sera pautada. Quando o empreendedor ¢ bem-sucedido na defini¢do do problema, atores que
busquem enquadramentos alternativos terdo que arcar com o custo de modificar a propria
maneira como o problema ¢ interpretado pelos formuladores de politica e pelo publico em geral.

Por este motivo, o debate publico costuma se ater ao conjunto de solugdes alternativas
possiveis para a questao, mais precisamente entre a proposta do empreendedor e sua oposicao.
Em questdes controversas diversos grupos, principalmente académicos, tentam aprofundar o
debate revendo a propria concepgao do problema e, dependendo do caso, sdo mais ou menos
bem-sucedidos em fazer suas consideragdes entrarem no debate publico.

Empreendedores nao levantam problemas apenas, mas também solugdes. A
transformagdo destas em politicas publicas ¢ a fonte, em geral, dos ganhos do empreendedor.
Assim, além de recursos, os empreendedores buscam estratégias para juntar problemas e
solucdes em um pacote atraente, que posteriormente sera vendido para os formuladores de
politicas (ACKRILL et al., 2013, p. 873).

As alternativas ndo sao criadas pelos empreendedores, seu desenvolvimento ocorre de
forma independente em um processo altamente competitivo no seio de comunidades
epistémicas (ver Capitulo 2). O papel do empreendedor é desenvolver argumentos que
demonstrem a razoabilidade da solugdo escolhida para o problema. Em regimes democraticos

¢ com instituigdes estaveis, o trabalho de convencer outros participantes do processo decisorio
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e o0 publico que a alternativa escolhida ¢ a mais apta a resolver o problema se mostra tdo
importante quanto a barganha e a pressdo politica para aprovagdo de cursos de agdo
(KINGDON, 2014, p. 125). Nessa perspectiva, o papel do empreendedor ¢ unir
argumentativamente as dimensdes empiricas (indicadores, dados etc) e normativas (solugdes
alternativas) do processo de formulacao de politicas.

Empreendedores podem fazer parte do governo (no Poder Executivo, ocupando altos
postos em fun¢do burocratica; no Poder Legislativo, como parlamentares ou assessores), ou
fora dele (em grupos de interesse, na comunidade académica, na midia). Cada contexto
institucional — e, na verdade, cada politica setorial — impora obstaculos e provera oportunidades
para diferentes atores se engajarem como empreendedores no processo de enquadramento de
questoes sociais (TARROW, 1994; McADAM et al., 1996).

No caso da transicdo do modelo de gestdo dos servigos publicos no Rio de Janeiro,
apesar de a politica setorial em tese abrir espago para empreendedores das mais diversas
origens, 0 ator que mobilizou os recursos para a alteracao da politica foi o entdo governador
Sérgio Cabral, com participagdo de seu secretario de satude Sérgio Cortes.

O caso do Rio de Janeiro ¢ interessante porque a questdo da gestdo em satde no Estado
passa por uma sequéncia de reelaboragdes enquanto problema de satde publica, caracterizando-
o primeiro como consequéncia da deficiéncia da rede assistencial e, posteriormente, como
resultado da inabilidade da administracdo direta na prestagao de servicos e controle de recursos
humanos. Sérgio Cabral e seu secretdrio tomaram a frente tanto na interpretacao e definicao dos
problemas quanto na apresentacdo de solugdes, respectivamente a criacdo de Unidades de
Pronto Atendimento (UPAs) e a gestdo privada de servigos publicos, provida por Organizagdes
Sociais (OSs) por meio de um contrato de gestao.

O protagonismo do governador na rearticulagcdo da questao da satude pode ser verificado
desde sua plataforma eleitoral. Os problemas de acesso e atendimento evidenciados pela crise
de abastecimento e financiamento dos hospitais municipais da capital favoreceram a
incorporacdo de propostas para melhoria da assisténcia a satde nas plataformas dos candidatos
ao governo estadual em 2006. Entre as propostas do entdo candidato Sergio Cabral (PMDB),
destaca-se a abertura de postos de atencdo basica com funcionamento de 24 horas, de modo a
incorporar as demandas de urgéncias médicas e reduzir as filas dos hospitais (LIMA et al.,
2015).

O enquadramento e defini¢do da questdo da saude publica como um problema de
atendimento emergencial ja faz parte, por conseguinte, da propria plataforma eleitoral do

candidato. A escolha do tipo de solugdo para a gestdo ¢ vista também como decorrente da
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“formacdo e longa experiéncia profissional”’ do secretario Sérgio Cortes na gestdo e atencao as
urgéncias (LIMA et al., 2015).

Longe de ser um caso particular de empreendedorismo politico, a criacdo das UPAs
evidencia um estilo de gestdo baseado em inovagdes institucionais, encaminhadas sob a
lideranca do proprio governador, e facilmente ligadas a sua pessoa. As medidas t€ém foco sobre
os principais problemas identificados no territdrio: satide, seguranga e infraestrutura. O caso da
politica de seguranga publica ¢ particularmente similar ao da satde, aqui também podemos ver
o enquadramento de uma questdo social (o problema de seguranga ¢ atribuido ao controle
armado de vastos territdrios por grupos criminosos armados), seguido da apresentagdo de uma
alternativa inovadora (Unidades de Policia Pacificadora — UPPs), em um processo capitaneado
pelo governador com a supervisao de um subsecretario especializado tecnicamente no assunto
(Luiz Mariano Beltrame). Além disso, podemos destacar o carater pragmatico e experimental
das duas medidas, evidenciados por sua parca normatizacao.

Ambos os casos apresentam ainda mais uma semelhanca: a discussao de alternativas de
politicas publicas em arenas fechadas, com pouca participagdo social (COUTO, 2016). As
entrevistas realizadas no ambito da pesquisa “Politicas de Saude, Gestdo, Intersetorialidade,
Regionalizacdo e Participag¢do Social no Estado do Rio de Janeiro”, revelam que, ao contrario
do periodo 2003-2007, no qual prevalecia uma modalidade mais democratica de decisdo, a
gestdo no governo de Cabral foi marcada por pouca participag@o externa no processo decisorio.
A opgao foi por um modelo moderno, baseado em conhecimento técnico especifico relacionado
a administragdo de organiza¢des (GERSCHMAN, 2016). As decisdes de grande porte sdao
tomadas pelo governador e secretarios, e sua operacionalizagdo ¢ decidida em reunides fechadas
com o topo da burocracia estadual, sejam elas apenas do secretdrio com seu gabinete, do
secretario com os subsecretarios ou apenas do secretdrio com os subsecretarios implicados na
decisdo. Apenas 20,5% dos entrevistados se referem a presenga do Conselho Estadual de Saude
(CES-RJ) em algum tipo de decisdo.

As entrevistas mostram a presenca de um discurso de neutralidade politica da gestdo,
antecipando um modelo de organizacdo de cunho empresarial na procura de solugdes
operacionais de carater empirico, em vez de principios considerados alheios ao exercicio da
administragdo e da assisténcia médica, como aqueles representados pelo CES-RIJ. Este tipo de
construgdo acaba por limitar o nimero possivel de empreendedores buscando estabelecer sua
defini¢do sobre os problemas da saude no Estado.

A redefini¢do da questdo de saide em 2011 como um problema de incapacidade publica

para a gestdo segue essa linha. O governador Sérgio Cabral é novamente o empreendedor da
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mudanga; ndo somente ele encaminha a questao ao Legislativo (Projeto de Lei 767/2011), como
o faz com pedido de urgéncia. O protagonismo do governador ¢ reconhecido pelos outros
participantes do processo, as falas dos parlamentares nas atas dos discursos e votagdes acerca
da matéria mostram que tanto os deputados de situagdo quanto os da oposi¢do consideram que
a proposta ¢ de interesse principalmente do Chefe do Executivo.

O Secretario de Saude Sérgio Cortes também € uma figura importante na apresentagao
da proposta frente ao Poder Legislativo, tendo inclusive se reunido com a bancada do governo
na ALER]J para debater o projeto e apresentado dossié com as principais realizagcdes do governo
na saude — destaca-se a satisfacdo dos usuérios — e os beneficios da gestdo privada da saude
coletiva no estado. A postura ativa do secretdrio também ¢ ponto comum nas falas dos
deputados estaduais, variando apenas sua intensidade. Seu papel ¢ a disseminagdo da visao do
governo sobre a questdo da saude no Rio de Janeiro e a apresentacdo de argumentos técnicos
que suportem a solugdo apresentada.

O processo argumentativo liderado pelo secretario de satide ndo ¢, todavia, encaminhado
de forma democratica nem dirigido a todos os atores sociais institucionalmente indicados como
participantes do processo de decisdo da politica de saude. Mais tarde neste trabalho (Capitulo
5) investigaremos a relagdo do Executivo com outros atores, principalmente a ALERJ e o CES-
RJ. Aqui cabe ressaltar a falta de participagdo social na definicdo do problema da satde
estadual.

A caréncia de um debate amplo no proprio Legislativo e na sociedade ¢ apontada por
diversos parlamentares como uma das principais falhas do projeto enviado pelo governador.
Seu carater de urgéncia, combinado com a influéncia do governo no andamento do processo
legislativo, acaba por alijar boa parte da sociedade da discussao incitando, inclusive, propostas
de dentro da bancada governista de adiamento da votagdo para a realizacdo de audiéncia

publica, como podemos ver na fala do debutado Gilberto Palmares (PT):

[...] positivo seria se, antes da votag¢do, a Comissdo Permanente de Saude realizasse
uma audiéncia publica debatendo o tema, dando aos Deputados a oportunidade de
falar, externar suas duvidas, suas objegoes e os aspectos que consideram positivos,
dando também a possibilidade de a sociedade civil se manifestar (PALMARES, PT,
2011).

Apesar do pouco debate, o governador e secretario foram bem-sucedidos em seus
sucessivos enquadramentos do problema e, apresentando-os em momentos favoraveis, foram

capazes de utilizar um misto de argumentacdo e barganha para aprovacdo de suas propostas.
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3.3 Organizacio em rede, servicos emergenciais e UPAs

Para compreender como o governo estadual define o problema da saude no territorio
fluminense e sua influéncia sobre as alternativas politicas e decisdes na area da saude, ¢
importante entender o contexto da gestdo em satude e da gestdo do trabalho em satide no Brasil
e no Rio de Janeiro.

O primeiro fator digno de nota ¢ o inegavel crescimento da capacidade instalada publica
no Brasil. De acordo com dados do IBGE (2009), se em 1976 os setores publico e privado
tinham niimero similar de estabelecimentos de saude —dos 13.133 estabelecimentos registrados
6.765 eram publicos e 6.368 privados — em 2009 o setor publico respondia por mais que o dobro
— de um total de 74.776, 50.253 eram publicos e 24.523 privados>*. Esta tendéncia pode ser
observada no Gréfico 1:

Grafico 1 — Estabelecimentos de satde, por tipo de atendimento e esfera administrativa da
entidade mantenedora — Brasil — 1976-2009

Nota: Exclusive os estabelecimentos que realizam exclusivamente servigos de apoio a diagnose e terapia
Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populagdo e Indicadores Sociais, Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitaria 2009, 2009.

24 Neste valor estdo incluidos servigos ambulatoriais, hospitalares e de atengdo basica, mas estdo excluidos estabelecimentos
destinados exclusivamente o apoio a diagnose (como laboratérios responsaveis por exames complementares) e terapia (como,
por exemplo, unidades destinadas apenas a fisioterapia). Quando consideramos estes estabelecimentos, os setores publico e
privado se aproximam. Dos 94.070 estabelecimentos de satide registrados no pais, 52.021 séo publicos e 42.049 sao privados.
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Quando consideramos os estabelecimentos privados que prestam servigos ao SUS,
temos uma expansdo ainda mais notavel da capacidade instalada do sistema unico. Em 2009,
do total de institui¢des privadas de satide em funcionamento no Brasil, cerca de 21% prestavam
servigos ao SUS (Tabela 1) e 79% dos leitos privados para internagdo estavam disponiveis para
contratagdo do setor publico (Tabela 2).

A tendéncia de retragdo do setor privado, acarretando uma redugdo significativa de sua
participacdo na atengdo a saude, pode ser observada também quando consideramos o niimero
de leitos disponiveis para internacdo no pais (Tabela 2). O nimero de leitos privados caiu 10%
entre 2002 e 2009, enquanto os leitos publicos aumentam 4,5% (3.926 leitos) no mesmo
periodo?’.

Assim, ndo hd duvidas sobre o processo de ampliacdo das atribuicdes publicas dos
sistemas de satde — expresso no incremento dos orgamentos governamentais, da capacidade
instalada de estabelecimentos de prestacdo de servicos e coberturas. No entanto,
simultaneamente, ndo se pode deixar de registrar o aumento de servi¢os privados em areas nao
cobertas pela oferta publica, como ocorre com os cuidados e servigos abrigados sob o titulo de
medicina estética, além dos itens do repertorio da atencdo odontologica e de determinados
medicamentos de uso ambulatorial (BAHIA; SCHEFFER, 2012).

Tabela 1 — Estabelecimentos de saude*, por esfera administrativa.
Brasil, grandes regides, ¢~ UFs — 2002, 2005 e 2009

Unidade
geografica Total Publica Privada Privada/SUS
Brasil 53825 37674 16151 4976
Sudeste 19023 11797 7226 1685
2002 Rio de Janeiro 3496 1706 898 55
Brasil 62484 43987 18496 4966
Sudeste 21907 13865 8042 1682
2005 Rio de Janeiro 3843 1907 1936 334
Brasil 74776 50253 24523 5232
Sudeste 26806 15821 10985 1851
2009 Rio de Janeiro 4799 2279 2520 1196

Nota: *Exceto estabelecimentos de apoio a diagnose e terapia.
Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisa, Departamento de Populagdo e Indicadores
Sociais, Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria, 2002, 2005 e 2009.

25 Deve ser observado que o crescimento da capacidade instalada do setor publico ndo foi suficiente para suprir as vagas
suprimidas na rede privada. Em todas as Grandes Regides, ocorreu uma diminui¢do no nimero de leitos, sendo maior no
Nordeste (-1,7%) e no Centro-Oeste (-1,4%). Quanto a taxa de leitos por 1 000 habitantes, ela também sofre uma redugao,
caindo de 2,4 para 2,3 leitos por 1 000 habitantes. Com essa redugdo, que atinge todas as regides do Pais, somente a Regido
Sul (com 2,6 por 1 000 habitantes) atinge valores deste indicador dentro do parametro preconizado pelo Ministério da Saude,
que fica entre 2,5 e 3 leitos por 1 000 habitantes (IBGE, 2009)
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Tabela 2 — Leitos para internagdo em estabelecimentos de saude, por esfera administrativa e
ano. Brasil, Sudeste e Rio de Janeiro — 2002, 2005 e 2009.

Unidade Fotal l?sf?ra administrativa .
geografica Publica Privada
Total ‘ Federal ‘ Estadual | Municipal | Total SUS
Brasil 471171 146319 17383 62793 66143 324852 269028
Sudeste 205099 54434 6695 26657 21082 150665 117000
2002 Rio de Janeiro 49999 18308 4484 5506 8318 31691 22465
Brasil 443210 148966 17189 61699 70078 294244 241578
Sudeste 191453 53428 8178 23792 21458 138025 105963
2005 Rio de Janeiro 45055 17208 5514 3730 7964 27847 18967
Brasil 431996 152892 15479 61844 75569 279104 219540
Sudeste 189874 53581 6933 24295 22353 136293 100166
2009 Rio de Janeiro 42593 16649 4877 3497 8275 25944 16867

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisa, Coordenagdo de Populagio e Indicadores Sociais, Pesquisa de Assisténcia
Médico-Sanitéria, 2002, 2005 e 2009

Uma caracteristica interessante do desenvolvimento da capacidade instalada do setor
publico no Brasil ¢ a diferenga significativa entre o aumento total do nimero de
estabelecimentos (33,4% entre 2002 e 2009) e do numero de leitos (4,5% entre 2002 e 2009).
Isto pode ser explicado pela op¢do por utilizar a Atengdo Primaria a Satde (APS) como
estratégia para orientar a organizacdo do sistema de saude e atender as necessidades da
populagdo em uma perspectiva que encara a saide como um direito social e que busca o
enfrentamento dos Determinantes Sociais da Saude?® (GIOVANELLA et al., 2009).

A APS, ou atengdo basica, consiste em um conjunto de acdes individuais e coletivas
situadas no primeiro nivel, voltadas principalmente para a promocao da saide e prevengdo de
agravos, mas que inclui também tratamento e reabilitagdo, com énfase na evitabilidade da
progressdo de situagdes de saude, sobretudo doencas cronicas. Esta estratégia assume
centralidade na década de 1990 com o papel indutor do governo federal que, através de um
conjunto de medidas e programas especificos — entre os quais se destacam o Piso da Atengao
Basica (PAB) e Programa de Satde da Familia (PSF) — promove a descentralizacdo da APS ao

nivel municipal.

26 Determinantes Sociais da Saude “sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de satde e seus fatores de risco na populagdo. A comissdo
homonima da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) adota uma defini¢do mais curta, segundo a qual os DSS sdo as
condigdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham. Nancy Krieger (2001) introduz um elemento de intervengdo, ao
defini—los como os fatores e mecanismos através dos quais as condi¢des sociais afetam a satide e que potencialmente podem
ser alterados através de a¢des baseadas em informagdo. Tarlov (1996) propde, finalmente, uma defini¢do bastante sintética,
ao entendé—los como as caracteristicas sociais dentro das quais a vida transcorre” (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).
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Pela propria logica do modelo, que busca evitar o adoecimento e sua progressao, grande
parte dos recursos foram utilizados para a criacdo de estabelecimentos sem leitos para
internagdo. O aumento da cobertura da APS foi eficiente em diminuir as taxas de internagao,
principalmente as Internagdes por Condi¢des Sensiveis a Aten¢do Primaria (ICSAP)?’. Como
¢ possivel ver no Grafico 2, existe alta correlacdo entre o aumento da cobertura populacional
na ESF e a diminui¢cdo das taxas de internagdo por condigdes sensiveis a Atencao Primaria

(coeficiente de correlacdo de Pearson de -0,79).

Gréfico 2 — Diagrama de dispersdo entre cobertura ESF e Taxa ICSAP. Brasil, 2000 a 2015
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Fonte: SIH/DATASUS; CENSO e Proje¢des; SIAB/SATASUS, 2015.

Mesmo assim, o crescimento da capacidade instalada do SUS foi acompanhado de uma
diminui¢do global da participagdo do setor privado na oferta de servigos de satde no pais. Ainda

ndo foram esclarecidas as causas deste fenomeno. Otavio Mercadante et al. (2002, p. 267-269)

27 Um indicador de medida da efetividade da atengio primaéria a satde, utilizado internacionalmente, denominado ambulatory
care sensitive conditions, foi desenvolvido por Billings et al. na década de 1990, como corolario do conceito de mortes
evitaveis. Traduzindo livremente para o portugués como internagdes por condi¢des sensiveis a atengdo primaria (ICSAP),
representa um conjunto de problemas de satide para os quais a efetiva acdo da atengdo primaria diminuiria o risco de
internagdes (ALFRADIQUE, M. et al., 2009).
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apresentam algumas hipdteses: (a) redugdo do poder aquisitivo das camadas de renda média,
afetadas pelas sucessivas crises economicas dos anos 1990; (b) maior eficiéncia nos processos
de gestdao adotados no setor privado; e (c) sucesso da politica de descentralizacao adotada pelo
setor publico.

A hipétese de o crescimento do setor privado ter sido afetado pelos efeitos de crises
econOmicas parece ter, pelo menos isoladamente, pouco potencial explicativo uma vez que a
reducdo da deste setor se mantém durante a década de 2000, quando a renda dos setores médios
estava em franco crescimento (NERI, 2008).

Ja a proposicao de maior eficiéncia de gestio € corroborada pelas as alteragdes ocorridas
na organizagdo e financiamento do setor saide e na pratica médica que resultaram na
desativacao de leitos e de estabelecimentos especializados que eram fornecidos em grande parte
pelo setor privado. Dentre essas alteragdes pode-se citar as mudancas de critérios de internacao
de pacientes cronicos (como na psiquiatria, fora de possibilidade terapéutica, por exemplo), a
reducdo das médias de permanéncia de pacientes com diferentes patologias, além de terapias e
procedimentos que foram redirecionados para tratamento ambulatorial, dispensando internacao.
(MOYSES et al., 2006, p. 14-15). No entanto, é importante considerar que estas medidas afetam
também o setor publico.

Por fim, a hipdtese de que o proprio crescimento do setor publico e, principalmente, da
mudan¢a do modelo de atencdo tenham sido responsaveis pelo decréscimo da capacidade
instalada deve ser considerada com seriedade. O aumento da capacidade instalada do setor
publico afeta a compra de servigos privados de satide. Podemos observar que o setor privado
ndo apenas cresce mais lentamente que o publico, mas que cai a propor¢ao de estabelecimentos
privados que prestam servigos ao SUS. Em 2002, cerca de 31% dos estabelecimentos privados
do pais prestada servigos ao sistema tinico, em 2009 esse valor cai para 21% (Tabela 1).

A queda da demanda publica por servi¢os ndo parece ser compensada nem pelo aumento
do mercado de seguros privados, cujo aumento estd ligado ao crescimento do mercado formal
de trabalho (FENASAUDE, 2016). De acordo com dados do IBGE, a proporgdo da populagio
que tem plano privado de satde passa de 24,5% em 1998 para 25,9% em 2008 e 27,9% em
20138, Isto talvez se deva a caracteristicas proprias do sistema de satde brasileiro, no qual os
planos e seguros privados de satide ndo sao alternativos ao sistema publico (ou seja, existe dupla

cobertura da populacdo). Além disso, ha cobertura universal para diagndsticos e tratamentos de

28 Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) 1998 e 2002 e da Pesquisa Nacional de Saude (PNS)
2013.
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alto custo e alta complexidade, o que leva ao crescimento dos seguros de cobertura limitada e
da utilizacdo de diversos servigos de alta complexidade no SUS por portadores de planos
(BAHIA et al., 2004) nem sempre com o devido ressarcimento ao SUS, como determinado na
Lei 9656/98 (LEAL, 2014).

No Estado do Rio de Janeiro podemos acompanhar também um crescimento, ainda que
ndo tdo expressivo, da capacidade instalada do setor publico. No entanto, ao contrario da
tendéncia nacional, existe um incremento significativo no numero de estabelecimentos
privados, apoiado, em grande parte, na venda de servigos ao Estado. Como podemos observar
na Tabela 1, quase metade da rede privada (47,5%) estava integrada ao sistema tinico em 2009,
mais do que a média nacional e muito superior ao valor para a Regido Sudeste (16,8%).

Portanto, ao contrario da trajetdria nacional descendente de contratacdo de
estabelecimentos privados para a prestacdo de servigos publicos, o Estado do Rio de Janeiro
durante os anos 2000 aumentou a participacdo deste setor. Esta peculiaridade da gestdo em
satde no Estado pode ser atribuida a implantagdo tardia da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) no territorio fluminense.

Com efeito, a capacidade instalada do setor publico parece seguir um padrao de
expansdo similar a cobertura de servigos de Atencao Basica. Os municipios do Estado do Rio
de Janeiro, no entanto, se caracterizaram por um lento aumento da oferta deste tipo de servigos.
O caso do municipio do Rio de Janeiro ¢ exemplar. Em 2008, a cobertura de equipes de saude
da familia correspondia a 3,5% de sua populagdo, a mais baixa entre as capitais (SORANZ et
al., 2016). A baixa cobertura dos municipios faz com que a cobertura fluminense seja muito
inferior a brasileira: em 2008 apenas 28,65% da populagdo do estado era coberta pela ESF,
contra uma média nacional de 47,32%. A partir de 2009 a cobertura cresce progressivamente,
com a implantagdo do programa no territorio.

A lentiddo na estruturagdo dos servigos de Atencao Basica no territorio do Rio de Janeiro
afeta a gestdo dos servigos de satde de pelo menos duas formas: aumento da demanda por
emergéncias e aparecimento tardio da questdo da gestdo do trabalho em satde. Por um lado, a
falta de acesso a atengao primaria e, principalmente, a uma fonte regular de cuidado acaba por
aumentar a demanda por servigos emergenciais (DOURADO et al., 2016; COWLING et al.,
2016; ACOSTA; SILVA LIMA, 2013; TANG et al., 2010; CARRET et al., 2009). A caréncia

de longitudinalidade no atendimento desloca a atencdo da rede assistencial para servigos em
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parte de responsabilidade da esfera estadual que tem que lidar com um aumento imprevisto da
demanda?’.

No Estado do Rio de Janeiro, a situacdo se agrava em razdo das decisdes de gestdo
adotadas pelo governo da capital — responsavel, por razdes historicas por parte consideravel dos
servigos de urgéncia e emergéncia (MACHADO, 2001) — que culminam em 2005 com a
federalizacdo de seis unidades hospitalares sob a alegagdo de “estado de calamidade publica
no setor hospitalar do SUS no municipio do Rio de Janeiro” (Decreto Presidencial n. 5.392/05).
Assim, além da pouca cobertura dos servigos de APS, o Rio de Janeiro também tinha parte de
suas unidades de emergéncia com funcionamento precario.

A questdo da gestdo dos servigos de saude no territorio do Rio de Janeiro poderia,
portanto, ser interpretada e apresentada ao publico como um problema de baixa cobertura de
servicos de APS que acabam por sobrecarregar as emergéncias com demanda indevida. Neste
caso, as alternativas de solucao passariam pela integragdo vertical da gestao, com o governado
do Estado assumindo o papel de coordenar e impulsionar, com recursos técnicos e financeiros,
a implantagdo dos programas de atencdo basica, buscando convergéncia dentro de uma
perspectiva da regionaliza¢do em saude. Este tipo de enquadramento da questdo e as solucdes
para o problema dele decorrente sao mais proximas da valoriza¢do do SUS, que encontramos
em periodos anteriores da gestdo estadual (GERSHMAN, 2016).

O governo do Estado do Rio de Janeiro na gestdo de Sérgio Cabral responde a esses
desafios reinterpretando a questdo da gestdo em saude no territério como um problema de falta
de capacidade instalada para atender demandas emergenciais. A solugdo ¢ outra, passa pelo
aumento de sua capacidade assistencial de emergéncia através das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs). O programa comeca a ser implantado em 2007 como uma proposta
alternativa de solucao para os dilemas enfrentados no Estado que ndo passasse pela negociagao

intergovernamental necessaria para organizagao da rede assistencial. Assim:

[...] tendo em vista a baixa governabilidade do estado no que tange a ateng¢do
primaria, cuja gestdo encontrava-se descentralizada para os municipios. As UPA
atenderiam as expectativas do governador [de resolutividade do problema da saiide
no Estado], sem necessidade do apoio das prefeituras. Também permitiriam ao estado

responder de modo mais direto as dificuldades enfrentadas pelo sistema de saiide
(LIMA et al., 2015).

29 Para mais consequéncias para a rede ndo implantagdo dos servigos de Atengdo Basica em sistemas de programagio
longitudinal ver: MENDES, E. V. 4s redes de atengdo a saude. Brasilia: Organiza¢do Pan-Americana da Satude, 2011. 549 p.
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As entrevistas realizadas com os gestores de primeiro e segundo escaldo da Secretaria
Estadual de Satde (SES) revelam essa mudanga na representacdo do problema da gestdo em
saude no Estado e, por conseguinte, no papel por ele ocupado no sistema tinico. E consensual
entre os gestores que participaram da gestao 2003-2007 que, na gestao de Anthony Garotinho
(1999-2003) o secretario de saude, Gilson Cantarino, e os gestores de primeiro escaldo haviam
sido escolhidos entre as fileiras da Reforma Sanitaria e tiveram liberdade para agir no exercicio
da gestao em saude buscando a efetivagdo de um sistema de satde integrado e regionalizado.
A regionalizagdo ¢ uma politica federal de implementa¢do do SUS que envolve atribuir aos
Estados-membros a funcdo de definir recortes espaciais para fins de planejamento e gestdo
territorial (RIBEIRO, 2004).

A gestdo no periodo de Rosinha Matheus (2003-2007) ¢ mais errdtica em seu
comprometimento com o SUS. Apesar de ter sido mantido o cerne da alta burocracia do governo
anterior, os entrevistados referem-se a condi¢do de ingovernabilidade da gestdo estadual no
periodo, e as entrevistas demonstram a dificuldade de compor decisdes negociadas e plurais
(GERSHMAN, 2016, p. 71). A gestdo foi afetada por problemas de desfinanciamento, que
também ocorriam nacionalmente, agravados no estado pelo desvio de verbas para programas
assistenciais (ANDREAZZI; BRAVO, 2014, p. 503).

De qualquer forma, podemos apresentar geral em comum aos dois governos uma
compreensao sobre o papel do governo do Estado como organizador de uma rede de atencao a
saude, consubstanciada na prioridade da regionaliza¢cdo como politica publica. Assim, a partir

de 1999,

[...] o debate sobre a integracdo regional em saude volta a ocupar lugar central na
agenda da SES, e a estratégia de regionalizagdo torna-se prioritaria, passando a ser
promovida mediante um conjunto de estratégias articuladas, entre as quais merecem
destaque: o processo de Planejamento Estratégico Situacional; a formagdo e o
funcionamento do Nucleo de Integracdo e Desenvolvimento Estratégico (NIDE); a

elaborag¢do do PDR; a PPI; e a implementagdo de centrais de regula¢do das agées
de saude (LIMA et al., 2016, p. 144).

No governo Sérgio Cabral (2007-2012), por seu turno, a SES-RJ se unifica em torno de
um discurso de exceléncia técnica, baseado na eficiéncia e em instrumentos a serem aplicados
nas politicas e nos programas de saude do governo do Estado. O carro chefe da politica estadual
deixa de ser a construcdo das redes de atengcdo do SUS e passa a ser baseado nas politicas e
programas com origem estadual, principalmente as UPAs, vistas como solugdo para atender o

problema de gestdo em saude no territorio. Nesse marco,
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[...] poucas vezes se ouve dizer, dos quadros gestores de primeira linha, que o objetivo
da politica estadual é a implementagdo do SUS, tal como definido na Constitui¢do de
1988. O SUS ¢ implicito, ja que é uma politica de Estado, mas ndo forma parte do
discurso baseado na assisténcia a saude no plano de formulagdo e implementagdo de
agoes de governo (GERSCHMAN, 2016, p. 72).

Neste sentido, ao enquadrar a questdo da gestdo em satde fluminense ndo como um
problema de coordenacdo federativa para implementacdo de redes, mas de deficiéncia na
prestacdo de servicos emergenciais, o governo do Estado do Estado do Rio de Janeiro
reinventou a posi¢ao estadual no SUS.

Importante notar que a regionalizagdo ndo desaparece da agenda estadual,
principalmente em seus aspectos formais. A regionalizacdo do SUS ¢ uma politica com altos
incentivos federais para implantacao, inclusive vinculagdo de receitas (VIANA; LIMA, 2011).
O governo estadual sem duvida avanca no sentido de aceder as diretrizes federais — ja em 2007
adere ao Pacto pela Saude, assumindo uma série de atribui¢des e responsabilidades sanitarias
relacionadas ao Pacto de Gestdo e pela Vida — e construir as estruturas institucionais requeridas
pela Unido, com destaque para os Colegiados de Gestdo Regional (CGRs) (LIMA et al., 2016).

A regionalizag¢do ¢ um tema importante para o governo do Estado. De fato, 92,3% dos
entrevistados a consideraram “muito importante”. O que muda em relagdo aos governos
anteriores € o tipo de interpretacdo sobre a questdo da gestdo em satide. Na linha de defini¢ao
do problema da satde no territorio fluminense como de falta e ma qualidade de servicos de
urgéncia e emergéncia, o governo do Estado passa utilizar o processo de regionalizagdo para
recriar o modelo das UPAs nos municipios. Principalmente entre 2009 e 2012 o governo
estadual incentivou a criagdo de UPAs municipais, este foi um esforgo articulado em parte pelas
CGRs (LIMA et al., 2015).

As UPAs s3o incluidas como parte da estratégia de regionalizagdo da saude, se
combinando e reinterpretando como parte da Ateng¢ao Priméria em Satude. Assim, a integragao
das UPAs na rede de atengdo a satide reforcando e reproduzindo a dindmica de fragmentacao
jé estabelecida, resultando em integracao limitada entre os pontos de aten¢ao a saude,
fortemente dependente das relagdes interpessoais (GAWRYSZEWSKI et al., 2012; KONDER;
O’DWYER, 2015).

A defini¢do do problema da gestdo em saude como a falta de servicos emergenciais de
qualidade afeta a propria forma como a regionalizagdo do SUS ¢ realizada no territorio
fluminense. Por outro lado, somente a partir de 2011, com a criacdo das UPAs e o aumento da

capacidade instalada da esfera estadual, o problema da gestdo de servicos de saude se desloca
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— pelo menos em parte — da questdo da propriedade dos equipamentos e das relagdes contratuais
para a gestdo dos trabalhadores nas unidades proprias.

A inauguragdo acelerada das UPAs exigiu a contratacdo de muitos profissionais,
expressando finalmente no Rio de Janeiro desafios gerais da gestao do trabalho no SUS, como
dificuldades de fixa¢do, remuneragdo e desigualdade na distribuicdo, principalmente de
médicos (MACHADO et al., 2016).

Em linhas gerais, o governo do Estado adota, pelo menos desde a década de 1990, uma
politica vacilante de gestdo do trabalho em saude. Pontuada por irregularidades — inobservancia
do salario minimo, pagamento irregular de gratificacdes, contratacdo temporaria fora dos
limites legais, por exemplo — e sempre em segundo plano frente as dificuldades or¢amentarias
de pagamento aos prestadores privados, o trabalho em satde oscilava entre a terceirizagao (via
contratacdo irregular de cooperativas ), e a realizagio de concurso piiblico sem direcionamento
consistente.

A inconsisténcia no tratamento dos recursos humanos em saide no Estado ndo pode ser
atribuida apenas ao posicionamento do Poder Executivo. Devemos considerar que medidas que
visam a terceiriza¢ao de atividade fim do Estado vinham sofrendo grande resisténcia tanto por
parte da ALERJ (a CPI da Terceirizagdo da Saude®' é apenas um exemplo), do Ministério
Publico do Estado do Rio de Janeiro (podemos destacar 10 Inquéritos Civis, um Expediente
Administrativo e uma A¢ao Civil Publica somente sobre o tema da gestao de recursos humanos
em satde que versam sobre o periodo em anélise*?) e mesmo do Tribunal de Contas do Estado®>.

A politica de terceirizagdo da atividade fim também encontrava resisténcia por parte de

outros 6rgdos publicos que atuavam através de solicitagdo ao MPERIJ. Podemos citar, por

30 De acordo com levantamento do Ministério Pblico do Estado do Rio de Janeiro (MPRJ) nos autos do Inquérito Civil
11.269/2008, em 1999 cerca de 12.000 trabalhadores ndo concursados eram utilizados como mao-de-obra na saude estadual
por meio de cooperativas. Essa situagdo somente teve fim com Decisdo Liminar que determinou que o Estado desse
provimento aos aprovados no concurso publico e cessasse as contratagdes ilicitas. Este tipo de contratacdo ja havia sido
investigado por Comissdo Parlamentar de Inquérito instituida na ALERJ, cuja conclusdo apontou que tais entidades eram
responsaveis pelo fornecimento de mais de quarenta mil trabalhadores para o Estado.

31 Instauradas pela Resolugdo 19/99.

32 Inquéritos Civis 15091/10; 11728/09; 20/12; 201000684821; 14350/10; 11269/08; 201101210401;201000198418;
12724/09; 201000206743 e do Expediente Administrativo MPRJ 201400250187 e ACP nos autos do Processo TJRJ
0248135-42.2009.8.19.0001.

33 Entre as irregularidades apontadas pelo Tribunal de Contas do Estado no processo TCE-RJ 113.859-8/2010 estavam: a
inobservancia do salario minimo (fl. 2103), o ndo cumprimento do Plano de Carreira, Cargos e Salarios previsto na Lei
1.179/87 (fl. 2104), a violagdo da isonomia salarial entre efetivos e terceirizados, privilegiando estes em detrimento daqueles
(fl. 2214), pagamento irregular de gratificagdes (fl. 2115), admissdo irregular de pessoal para atividade-fim, com violagdo da
regra do concurso publico (fl. 2154), terceirizagdo de pessoal (fl. 2150), contratagdes por prazo determinado (2176),
contratagdes temporarias sem demonstragdo de situagdo imprevisivel e excepcional (fl. 2177) Para mais ver fls. 2086 a 2177
dos autos do processo TCE-RJ 113.859-8/2010.
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exemplo, a Procuradoria Regional do Trabalho da 1* Regido, que noticiou que o Estado do Rio
de Janeiro realizava contratacdo temporaria de agentes destinados a atividade-fim da satde
publica sem que houvesse o suporte fatico constitucional que a permitisse, isso em detrimento
de aprovados em concurso publico. O Tribunal de Contas da Unido encaminhou o Oficio
TCU/SECEX-RJ 0182/2014 para dar conhecimento a este Ministério Publico a respeito de
diagnostico elaborado acerca das deficiéncias na assisténcia hospitalar no Estado do Rio de
Janeiro, sobretudo no que toca a recursos humanos. O Ministério Publico Federal encaminhou
dentncia relatando que servidores temporarios haviam sido exonerados e substituidos por
cooperativados. Também ¢ digno de nota que diversos cidadaos também notificaram o MPERJ
sobre irregularidades na conducao de recursos humanos em saiude no Rio de Janeiro. Com isso
o MPERIJ abriu entre 2006-2011 mais de 30 procedimentos e inquéritos sobre a gestdo do
trabalho em saude no Estado. (Ver peti¢do inicial de Ag¢do Civil Publica impetrada pelo
Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro contra o Estado do Rio de Janeiro, disponivel
nos autos do processo 0248135-42.2009.8.19.0001).

Frente a grande resisténcia a contratacdo de pessoal terceirizado para a realizagdo de
atividade fim, as UPAs estaduais foram implantadas inicialmente sob o modelo de
administracdo direta, de 2007 até a entrada em vigor da Lei 6.043, de 19 de setembro de 2011.
A opcao inicial do governo estadual foi legar ao Corpo de Bombeiros as fun¢des de geréncia e
assisténcia das novas unidades, o que teve relagcdo com a unificagdo das Secretarias de Defesa
Civil e Satude entre 2007 e 2010.

A expectativa era de que, além do problema da contratacao, fosse resolvida a questao
da fixagdo de pessoal nas areas periféricas ou de maior violéncia fosse remediado em fungao
da disciplina e hierarquia militares, que punem faltas com prisdo, além de proibirem greve e
sindicalizagdo (MACHADO et al., 2016). Desta feita, o Corpo de Bombeiros passou a ter uma
atribuicdo que ndo ¢ constitucionalmente prevista: prestar saide publica, passando assim a
integrar, portanto, o Sistema Unico de Saude do Estado do Rio de Janeiro.

A insurreicdo do Corpo de Bombeiros, em meados de 2011, acabou com este inusitado
arranjo institucional. Apesar de ndo ter relagdo direta com a participagdo da corporacdo na
prestacdo de servicos de satde (as reivindicacdes eram por aumento salarial e melhores
condi¢des de trabalho), o amotinamento da classe teve como consequéncia abrir um vazio nas
perspectivas para a prestagcdo de servigos de saude no Rio de Janeiro.

Novamente se imp0s o problema da gestdo em saude. A maneira como este problema
sera definido e representado pelo governo do Estado e comunicado ao publico terd influéncia

sobre o conjunto possivel de solugdes aventadas.
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3.4 Gestao do trabalho em saude e privatizacio da gestio

Em 2010, quando acontece a sublevagao do Corpo de Bombeiros, a questio da satde no
Estado do Rio de Janeiro ja ¢ compreendida pelo publico e em termos politicos como um
problema de insuficiéncia e inadequagdo de atendimento de urgéncia e emergéncia. O debate
sobre modelo assistencial e organiza¢do de rede de atengdo a saude ¢ substituido na agenda pela
necessidade de fazer os recém-criados estabelecimentos emergenciais funcionarem
adequadamente.

De certo esta posi¢ao ¢ contestada por diversos setores da sociedade, principalmente no
meio académico em que ainda € discutido o impacto desta definicdo sobre as redes de atencao
do SUS e sua inadequacao ao conceito de saude no Brasil. Para o publico e os participantes do
processo de formulacdo, no entanto, a questdo mais imediata da falta de atendimento se torna
mais importante e encaminha o debate para uma disputa conceitual sobre os motivos da falta
de recursos humanos nas unidades de saude.

A questdo da gestdo do trabalho em saude € um tema independente que, a principio, tem
relagdo tangencial com o modelo assistencial adotado no territério fluminense. Ou seja, a
disputa conceitual pelo tipo adequado de politica de recursos humanos em satide acontece em
paralelo a outras e pode, em determinadas situagdes, entremear-se a elas. As sucessivas
redefinicoes da questdo da satide publica empreendidas pelo Governador Sérgio Cabral
estreitam o escopo da discussdo, finalmente reinterpretando a questio como motivada pela
caréncia de pessoal, principalmente de médicos, no setor publico.

A dificuldade de contratagdo, distribui¢do, fixacdo, formagdo e accountability de
recursos humanos em satde no SUS ¢ uma preocupagdo do Governo Federal que, em 2003,
criou a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Satde (SGTES/MS) para assumir a
responsabilidade de formular politicas e programas orientadoras da gestdo, formacgdo e,
qualificagao dos trabalhadores e da regulagao profissional na area da satide no Brasil. A partir

de 2006, apés amplo debate com a sociedade e os setores profissionais interessados*, o

34 O Ministério da Saude criou, em 2004, a Comissdo Especial para Elaboragdo das Diretrizes do Plano de Carreira, Cargos e
Salarios do SUS - PCCS-SUS (Portaria GM 626, de 08 de abril de 2004). A Comissdo foi constituida por representantes das
varias Secretarias e 0rgdos do Ministério da Satide, do Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestdo, do Ministério da
Ciéncia e Tecnologia, CONASS, CONASEMS e das entidades sindicais e patronais que compdem a Mesa Nacional de
Negociagdo Permanente do SUS (MNNP-SUS), forum de discusséo e pactuagdo entre gestores das trés esferas de governo,
prestadores de servigos e trabalhadores do SUS. A proposta elaborada pela MNNP-SUS ficou em consulta ptblica no periodo
de margo a agosto de 2005 e, apds entendimentos na MNNP-SUS, foi pactuada na CIT e debatida no CNS.



91

Ministério da Satide reconhece o problema das esferas subnacionais e apresenta como principal
solucdo que os 6rgdos gestores e executores de agdes e servicos de saude das esferas de governo
elaborem e implantem Plano de Cargos, Carreiras e Salarios (PCCS) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

Os PCCS sao uma forma de valorizagao do servigo publico, pensados como forma de
reverter o esvaziamento discursivo e politico ao qual as carreiras e a gestdo do setor satde foram
submetidas em razdo da Reforma do Estado dos anos 1990. Assim, o Ministério da Saude
identifica a questdo da falta de profissionais no SUS e a define como um problema causado pela
desvalorizagdo das ‘“carreiras ndo estratégicas”, tal como estabelecidas pelo finado Ministério
da Administracao Federal e Reforma do Estado (MARE). A solugdo apresentada ¢ a institui¢do
dos PCCS para superar os multiplos tipos de vinculos empregaticios, a defasagem de salarios e
de incentivos para qualificacdo/especializacdo, apontadas pelos trabalhadores como os
principais problemas do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A ampla participacdo dos movimentos sociais e sindicais na elaboragdo desta proposta
deixa clara que eles compartilham desta interpretagdo do problema e sua solugdo. Esta postura
se reflete na atuacdo dos parlamentares da ALERJ que militam na area da saude, como ¢
possivel perceber nos discursos proferidos nos debates que precederam a votagdo da Lei
6.043/11. A fala da deputada Enfermeira Rejane (PCdoB) na Sessdo Plenaria do dia 24 de

agosto de 2011 sumariza o posicionamento dos militantes:

Para terminar, acreditamos no servigo publico de Saude, acreditamos no SUS e
somos contra as Organiza¢ées Sociais, por trés questoes fundamentais. Primeira, a
questdo da contrata¢do dos funcionarios. Essa contratagdo, essa entrada dos
funcionarios dentro do servigo publico de Saude tem que se dar através de concurso,
como esta escrito na Constituigdo Federal, garantia de um Plano de Cargos e
Salarios e valorizacdo do trabalhador da area da Saude, porque somos contra o
empreguismo, o favorecimento e o cabide eleitoral que essas organizag¢oes irdo
manter no servico publico de saude.

Somos contrarios porque defendemos as normas proprias para as compras e
contratagoes dentro das unidades de saude. Somos terminantemente a favor da lei
8.666, que é a Lei das Licitagées, e ndo podemos abrir mdo dessa prerrogativa dentro
do servigo de saude.

[.]

Por fim, somos contrarios as Organizagoes Sociais porque defendemos,
fundamentalmente, o controle social no servigo publico de saude. Os conselhos de
saude e as conferéncias sdo requisitos fundamentais para mantermos o SUS na mdo
dos trabalhadores, o SUS na mdo da populacdo. E isso. (REJANE, PCdoB, 2011)
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A posicao que prevalecia na ALERJ sobre as causas e solu¢des do problema de recursos
humanos em satide parece ser consistente com a atuacao dos parlamentares militantes na area
da saude até 2011, quando o governador Sérgio Cabral empreende o processo de aprovacdo da
lei de Organizagdes Sociais. Podemos observar isso porque ja em 2002, a Assembleia aprovou
a Lei 3948/2002, que dispde sobre os PCCS na area da satde.

Essa lei, de origem no Poder Executivo, sofreu grandes modificagdes no Legislativo no
sentido de aumentar o vencimento dos servidores e facilitar a progressdo de carreira. Por este
motivo foi sucessivamente questionada pelo Executivo, primeiramente com veto parcial
(derrubado pela ALERJ) e, posteriormente, com argui¢do de inconstitucionalidade frente ao
Judiciario (Processos N° 0035410-08.2009.8.19.0000 e N° 0002831-36.2011.8.19.0000, TJ/RJ)
35

A argui¢do de inconstitucionalidade € o principal motivo apresentado pelo governador
para nao instituir o PCCS no Rio de Janeiro e foi um importante argumento em favor da busca
de formas alternativas de gestdo dos recursos humanos no estado. Diante da impossibilidade de
apresentar novo projeto ou aplicar a lei vigente, o governo advoga a necessidade novas formas
de contratar e fixar recursos humanos. Nao escapa aos deputados a ironia deste tipo de
argumentacdo, uma vez que a solu¢ao alternativa apresentada (Organizagdes Sociais) era objeto
de Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADI 1923-MC/DF) no STF.

O MPERIJ e o TCE tém interpretagdao similar do problema e de suas solugdes, tendo
ambos iniciado agdes contra os processos de contratacdo fora do regime Unico e exigindo a
elaboragdo de PCCS. O proprio governador Sérgio Cabral apresentava posi¢cao parecida apenas
alguns anos antes, ao apresentar o Projeto de Lei 1014/2007, que autoriza o Executivo a instituir
as Fundagoes Estatais de Direito Privado (FEDP). Na justificativa do projeto, o governador
argumentava entdo que “O Projeto de Lei tem por objeto suprir deficiéncias na gestdo dos
hospitais integrantes da Administrag¢do Direta” que estaria com a rede hospitalar “defasada,
sem equipamentos e desprovida de mdo de obra qualificada”. A razdo principal seria a falta de
incentivos para a fixacdao de recursos humanos no servigo publico, principalmente médicos. De

acordo com o governador:

Mais de 60% dos médicos aprovados nos ultimos concursos realizados no Estado do
Rio de Janeiro ja deixaram seus cargos por estarem descontentes com seus
rendimentos e pela falta de perspectiva de ascenderem profissionalmente. O projeto

35 A lei seria de fato declarada ja em 2011 inconstitucional por vicio material (as modificagdes do Legislativo teriam criado
despesas com pessoal sem prévia dotagdo orgamentaria, afrontando o disposto no artigo 169, §1°, I e II, CF) e formal (as
modificagdes seriam de tal monta que constituiriam, na realidade, uma nova lei feita pelo Legislativo em matéria de origem
obrigatoriamente do Executivo) (RIO DE JANEIRO, 2011).
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de cria¢do das Fundagoes Publicas de Direito Privado inspira-se em propostas ja
implementadas por outros Estados da Federagdo, tais como Sergipe e Bahia. A idéia
¢é permitir que os profissionais da drea de saide recebam saldrios de mercado e sejam
remunerados de acordo com sua produtividade, ou seja, aquele que se dedicar mais
ao servigo publico percebera uma remunerag¢do mais adequada (CABRAL, 2007).

As FEDP s3o uma solu¢do negociada para o problema da gestdo do trabalho em satde.
Ao mesmo tempo que mantém o modelo publico de gestdo e prestacao de servigos, permite a
entrada da légica de mercado na remuneracdo do servidor de satide sem, contudo, onerar os
cofres publicos (ver Capitulo 1). Representam, assim, uma solucdo alternativa, mas que
compartilha da defini¢do da questdo: o problema ¢ a falta de valoriza¢do do servidor publico da
saude.

Os entrevistados da gestao 2003-2007 concordam com essa interpretagdo: 76,9% deles
responderam que realmente faltam médicos no servico publico, e 50% atribuiram este problema
aos baixos salarios. Os entrevistados citavam como uma das consequéncias nefastas da falta de
politica de recursos humanos a dificuldade em preencher as vagas dos concursos realizados,
uma vez que os concursados ndo estavam de acordo com a remuneragdo (GERSCHMAN,
2016). Essa interpretacdo ja reduz bastante o escopo dos PCCS, mas ainda assim concentra sua
aten¢do no estimulo a contratagdo de servidores pelo regime Unico.

Podemos dizer, portanto, que a interpretacdo corrente sobre o problema de recursos
humanos em saude no servico publico do Rio de Janeiro ¢ a desvalorizagdo do servidor,
principalmente em razao de baixos salarios, € sua solucao passa pela elaboragao de PCCS. Este
debate ndo assume centralidade na agenda publica do estado em razdo, principalmente, da baixa
cobertura da rede propria estatal. Como a maior parte dos servigos era prestada por meio de
contratos realizadas com o setor privado, a questiao da gestdo do trabalho em satide permanecia
um debate setorial dos militantes e trabalhadores no campo.

O substantivo aumento da capacidade instalada realizado pelo governador Sérgio Cabral
em resposta ao que identificava como o grande problema da satide no estado, a falta de unidades
de urgéncia e emergéncia, traz a questdo dos recursos humanos a tona. Ao emergir no bojo de
um programa de governo, a questdo ganha novos contornos e suas causas sofrem uma
reinterpretagao.

Cerca de 85% dos gestores do periodo 2007-2011 que foram entrevistados concordam
que faltam médicos no SUS estadual. Entretanto, ao contrario da gestdo anterior, 54% deles
apontam que isso se deve a escassez de profissionais em geral. A caréncia na oferta de médicos,
combinada com a rigidez na contratagdo e ineficiéncia na administracao de recursos, tornariam

o setor publico um concorrente ndo competitivo na disputa por estes profissionais.
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Assim € que, na justificativa apresentada em conjunto com o Projeto de Lei de
Organizacdes Sociais, a anteriormente tdo prezada necessidade de valorizagdao do trabalhador
da lugar ao discurso de aumento da eficiéncia da prestacdo de servicos que sO seria possivel

com o apoio do setor privado:

Diante do cendrio encontrado na drea de saude do Estado do Rio de Janeiro |...]
identificou-se a necessidade da busca de novas modalidades de atuagdo
administrativa para melhoria qualitativa e quantitativa dos servi¢os de saude
prestados a populagdo. Visando esses objetivos é que o Governo fluminense deu inicio
a uma série de planos e programas voltados ao incremento da eficiéncia e efetividade
do atendimento publico na darea de saude, dentre os quais se destacam as Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs). [...] A criagdo de Organizagoes Sociais configurou
mais uma relevante estratégia de efetivacdo dos direitos sociais, eis que ainda
baseada em aliangas ajustadas entre Poder Publico e sociedade, visava aumentar a
eficiéncia e a qualidade dos servigos e, assim, melhor atender o cidaddo e a um menor
custo (CABRAL, 2011).

A mudanga no discurso pode parecer pequena e sem maiores consequéncias, mas ao
definir a questdo como um problema de rigidez burocratica e ineficiéncia na administra¢do de
recursos, o conjunto de solugdes possiveis abandona a valorizagao do servigo publico e passa a
orbitar em torno de modelos de gestdo de servicos de satde. Buscando inspiragdo no
vocabulario neoliberal, o governo do Estado do Rio de Janeiro se volta para os instrumentos
gerenciais criados na década de 1990 com base nas recomendagdes do Consenso de
Washington, cujas diretrizes enfatizavam a flexibilizagdo dos mercados nacional e
internacional, das relacdes de trabalho, da producdo e do investimento financeiro, e o
afastamento do Estado das suas responsabilidades sociais e da regulagdo social entre capital e
trabalho. Este tipo de apresentacdo da questdo da satde redefine os limites do publico e do
privado como solugdo para os problemas de gestdo de servigos publicos.

Isso se reflete na maneira como os gestores do periodo avaliam a relagdo entre os setores
publico e privado no territorio fluminense. Na gestdo 2003-2007, a maioria dos entrevistados
(54,5%) consideravam o padrdo de relacionamento entre os setores prejudicial para a prestagao
de servicos de satde no estado, principalmente em razao da falta de estruturas capazes de limitar
o avango da logica de mercado sobre o SUS. Na gestdo 2007-2012, por outro lado, todos os
gestores consideravam a relagdo benéfica em razao justamente de suprirem com eficiéncia a
necessidade de prestagao de servigos (53,3%), serem mais facilmente controlados e avaliados
(23,3%) e terem gestdo mais agil e flexivel (10 %).

Quando perguntados sobre o tipo de relagdo estabelecida entre os setores, gestores dos

dois periodos afirmaram que as relagdes sdo cooperativas e admitem que ja fazem parte do
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planejamento da SES-RJ para as a¢des de satide no Rio de Janeiro. No periodo 2007-2012, no
entanto, os entrevistados consideram que elas sdo essenciais para o proprio desenvolvimento
do SUS estadual.

Existe um conflito de narrativas muito clara na definicdo do problema de satide publica
do Rio de Janeiro. De um lado, ndo obstante a falta de debate com a sociedade, o Governador
Sérgio Cabral e seu secretario Sérgio Cortes argumentam que a gestdo privada de interesses
publicos ¢ a solucdo para o problema de ineficiéncia da Administragdo Direta na gestdo de
recursos publicos, contratacdo e fixacdo de recursos humanos e eficiéncia na prestacao de
servicos de saude.

De outro, movimentos sociais da saude e a bancada de oposi¢do na ALERJ vém o
projeto de Organizacdes Sociais como uma tentativa de apropriagdo politica de um momento
de crise para satisfacdo de interesses do capital privado. Chama atencdo dos parlamentares o
fato de o projeto ter sido apresentado dissociado de um Plano Diretor de Saude que justifique
sua inclusdo na pauta (parecer da Comissdo de Constituicdo e Justica) e explique qual a
necessidade de aprovacdo de um novo instrumento de gestio frente aos outros a disposi¢ao do
Executivo, como as FEDP (posicionamentos do PT e do PSOL e do Deputado Luiz Paulo -
PSDB).

E interessante notar que esta visdo otimista do papel do setor privado na provisio de
servicos de saude e, principalmente, a fé em sua habilidade em contratar e fixar pessoal, so foi
possivel no Rio de Janeiro em razdo do aumento expressivo da rede propria estatal. Com efeito,
nao caberia discutir os beneficios da gestdo privada em um sistema que, apesar de precario, era
baseado justamente na compra de servigos privados de saude.

A utilizagdo do vocabulario neoliberal no que diz respeito ao suposto ganho em
eficiéncia proporcionado pela administragdo privada é possibilitada, paradoxalmente, pelo
aumento do gasto publico. Como ¢ possivel ver na Tabela 3, o governo cumpre a determinacao
constitucional (arts. 34, 35, 156, 160, 167 ¢ 198 com a redacdo da Emenda Constitucional
29/00) de aplicar no minimo 12% de suas rendas tributirias em satde. Isso, aliado ao
crescimento econdmico do Estado, fez o valor bruto proveniente de tributos duplicar entre 2006
e 2011. Além disso, o governo suplementa o gasto em satide com recursos provenientes de
outras fontes, principalmente royalties e participagdes especiais do petroleo, mantendo uma

aplicacao superior ao minimo constitucional como regra.
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Tabela 3 — Despesas da administracdo direta no Estado do Rio de Janeiro com saude,
por fonte de recursos € % do PIB. 2003-2014.

Despesas em satude por fonte de recursos (em RS)

Tributos Outras (incluindo Total Em %
(absoluto/%EC/29) Royalties) do PIB

2003 * 10,85 * 1.467.717.705,08 0,72
2004 * 11,92 * 1.750.246.954,89 0,73
2005 * 11,92 * 2.078.487.087,11 0,77
2006 1.633.906.581,97 12,07 22.684.935,43 1.656.591.517,40 0,55
2007 1.805.049.501,14 10,92 28.232.691,71 1.833.282.192,85 0,57
2008 2.205.524.755,41 12,63 109.063.597,78 2.314.588.353,19 0,61
2009 2.499.312.301,47 12,15 47.698.283,99 2.547.010.585,46 0,65
2010 2.887.973.748,37 12,09 42.645.449,74 2.930.619.198,11 0,65
2011 3.197.442.057,11 12,22 29.688.925,61 3.227.130.982,72 0,63
2012 3.424.185.246,12 12,10 96.171.255,26 3.520.356.501,38 0,61
2013 3.910.041.257,04 12,04 216.417.885,23 4.126.459.142,27 0,66
2014 4.086.378.780,13 12,06 282.169.720,81 4.368.548.500,94 0,65

Nota: * O Estado do Rio de Janeiro nao apresentou informacao desagregada ao SIOPS.
Fonte: Sistema de Informagdes sobre Or¢camentos Publicos em Satude (SIOPS) e Sistema de Contas
Nacionais (SCN/IBGE), 2017.

Assim, a utilizag@o de instrumentos neoliberais como as OSs, que redefinem o papel do
Estado e sua relagao com os cidadaos, nao acontece em um momento de crise fiscal. Pelo
contrario, acontece no auge da retomada econdmica do territorio fluminense, liderada
principalmente pela industria de exploragdo e producdo de petroleo e gés, e em meio a um
aumento dos gastos publicos em infraestrutura (CRUZ, 2016).

A alteracdo do modelo de gestao em satde ndo acontece, no Rio de Janeiro, no bojo de
um processo de “modernizacdo administrativa” fundada nos principios e diretrizes do “novo
gerencialismo”, e nem busca diminuir o escopo ou tamanho do Estado (como ¢ o caso, por
exemplo, dos processos de criagdo de Organizagdes Sociais em Sdo Paulo ou na Bahia). Pelo
contrario, o governo de Sérgio Cabral faz enormes investimentos em criacdo de capacidade
instalada para, simultaneamente, distribuir sua gestdo a iniciativa privada.

A criagdo de Organizacdes Sociais em um contexto de bonanga fiscal e sem um
programa ou plano consistente de reforma do aparelho estatal, parecem mostrar que o carater
de sua implantacao no Rio de Janeiro foi menos amparado em diretrizes ideoldgicas do que em
uma tentativa de acomodar interesses de empresas médicas que perderam espago com o

aumento do SUS.
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4 O PAPEL DA MIiDIA DE MASSA NA CONSTRUCAO DA IMAGEM DO SUS NO
RIO DE JANEIRO

Esse capitulo tem como objetivo compreender o papel dos meios de comunicagdo de
massa na formula¢do da agenda governamental no Rio de Janeiro. A hipdtese ¢ que a midia foi
um ator principal do fluxo de problemas, ao fazer um enquadramento da questdo da satde no
estado consonante com a perspectiva do Governador e do Secretdrio Estadual de Saude,
permitindo aos argumentos destes um acesso mais facil aos marcos interpretativos mais gerais
construidos socialmente e que permitem as pessoas fazer sentido dos eventos e das situagdes
sociais. Importante observar que este capitulo trata do papel da midia apenas no que concerne
a alteracdo do modelo de gestdo em saude no estado, por esse motivo ndo trataremos do, sem
duvida relevante, tema da relagdao entre os veiculos midiaticos e outros aspectos da politica
fluminense (como, por exemplo, processo eleitoral) e nem tampouco do impacto da
concentracdo dos meios de comunicagao.

Como vimos no capitulo anterior, o Governador Sérgio Cabral e seu Secretario de
Saude, Sérgio Cortes, empreenderam a mudanga na politica de gestdo em saude por meio de
sucessivos enquadramentos da questdo da satde no territério fluminense, primeiramente a
rearticulando como um problema de atendimento emergencial e, posteriormente, como um
problema da ineficiéncia do setor publico na gestdo de recursos humanos. Neste processo o
papel dos meios de comunicagdo de massa foi fundamental porque guais assuntos sio
abordados e o modo como sdo caracterizados pela midia pode influenciar o entendimento do
publico sobre a tematica retratada (SCHEUFELE; TEWKSBURY, 2007).

A entrada do bindmio problema/solucdo na agenda governamental estd intimamente
ligada ao papel da midia de massa. Isso porque o Chefe do Executivo pode incluir questdes para
discussdo, mas nao tem controle sobre as opgdes apresentadas para solucionar o problema
(KINGDON, 2014). A expansao da base de apoio na opinido publica para suas decisdes torna-
se tanto mais relevante quanto maior a controvérsia sobre o tema. Ou seja, quando a defini¢ao
do problema ¢ polémica dentro de uma comunidade de especialistas ou de movimentos sociais,
o apoio da midia de massa ¢ importante para angariar apoio para as proposi¢cdes do Chefe do
Executivo. A relevancia politica da imprensa, portanto, aumenta sensivelmente durante
controvérsias publicas (CAMPOS et al., 2013). Temas controversos tendem a desestabilizar
explicagdes correntes de problemas antigos, abrindo espago para que sejam apresentados e

difundidos novos pacotes interpretativos para o grande publico (GAMSON, 1995).
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A influéncia da midia sobre a entrada de questdes na agenda foi muito bem colocada
por Cohen (2015 [1963]), segundo o qual a imprensa “pode ndo ser bem-sucedida na maior
parte do tempo em dizer para as pessoas o que pensar, mas é incrivelmente exitosa em dizer
aos leitores sobre o que devem pensar”. Assim, a midia for¢a atencao para alguns assuntos. Ao
escolher e apresentar noticias, a imprensa tem um papel importante na construg¢ao da realidade
politica. O grande volume de informagdes com o qual o publico se depara todos os dias torna
impossivel analisar detidamente cada uma, os receptores das noticias passam a atribuir
importancia aos assuntos de acordo com o tempo e a posicao que eles ocupam na imprensa
(McCOMBS; SHAW, 1972).

O contetdo do que ¢ tratado na midia também tem um impacto importante (WILLIAMS
et al., 1991, p. 252); como a principal fonte de informagao sobre os temas da esfera publica
continua sendo aquela apresentada pelos meios de comunicag¢do de massa, a maneira como estes
escolhem apresentar seus temas pode acabar por afetar a forma como as pessoas constroem
definem o problema e pensam em solu¢des mais adequadas. Existe um grande numero de
trabalhos que demonstram a importancia de diferentes veiculos de comunicagdo na definicao
do debate publico (DEARING; ROGERS, 1996; TUCHMAN, 1978; GITLIN, 2003;
GAMSON, 1995; ENTMAN, 1994). A maior parte deles trabalha com a premissa de que a
midia exerce sua influéncia no debate publico filtrando e realcando aspectos de determinado
tema, inclusive dando voz a alguns atores sociais e silenciando outros.

Assim, podemos dizer que os meios de comunicacdo podem potencialmente
desempenhar um papel ativo e continuado, influenciando e refletindo a construcao da agenda
(HOWLETT, 2000). A midia pode influencia a formagao de politicas ao gerar a atengdo do
publico e, através dela, a pressdo politica para que certos atores passem a atuar sobre uma
questdo particular (GIBSON, 1990). A cobertura da midia, porém, ndo apenas aumenta as
percepcdes e atengdo publicas sobre varias questdes, mas as constrdi, definindo-as como
econdmicas ou politicas, sociais ou pessoais, radicais ou conservadoras. O que ¢ relatado, como
¢ relatado, quem relata e o carater do meio de comunicagao, tudo isso tem implicagdes para a
mensagem da midia ao publico (COOK, 1983). A maneira como a midia de massa trata um
topico ndo ¢ capaz de determinar a opinido publica, pois a recep¢do sera mediada pelas
estruturas sociais nas quais o sujeito estd inserido, mas tem um importante papel em condiciona-
la, uma vez que limita os topicos sobre os quais o publico terda informagao, bem como o tipo e

a quantidade dessa informagao (HALL, 2003).
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Embora questionada sob muitos aspectos>°, a analise do enquadramento apresenta uma
oportunidade de sistematizar grandes volumes de dados, produzidos em diferentes periodos
e/ou por diversas fontes. Ela tem a vantagem de permitir enxergar as rupturas e continuidades
nas representagoes dos assuntos pela midia de massa, com base em um denominador comum.

A hipdtese do enquadramento aponta para uma das maneiras pelas quais a imprensa
exerce o papel de ator politico. Sabemos que a grande imprensa contemporanea cultiva, para
fins de legitimacdo de sua fungdo, o valor da imparcialidade — um desenvolvimento histdrico
que Bernard Manin atribui ao advento da democracia de publico (MANIN, 2002). Quando
tratamos de uma imprensa que, em determinado momento, opera selecionando, filtrando e
realcando aspectos de uma questdo, trabalhamos implicitamente com o pressuposto de que essa
imparcialidade ¢ falsa e de que tal falsidade ¢ violada na propria maneira como a noticia ¢
apresentada ao publico. No entanto, como os meios de comunicac¢do se comportam de maneira
diferente dependendo do tema a ser veiculado ao publico (vale dizer, dependo dos interesses
politicos e econdmicos atrelados a cada questdo), nada impede que os mesmos meios de
comunicagdo exer¢am seu papel de ator politico de outras formas, dependendo do que ¢ tratado.
Em algumas situagdes, a midia pode assumir, por exemplo, o papel de administradora do espago
publico onde ocorrem as disputas, dando espaco para que diferentes grupos se manifestem
(CAMPOS et al., 2013).

Para determinar o papel da midia na transi¢do do modelo de gestdo em saide no
territorio fluminense, o presente capitulo identifica se a questdo da satde ¢ colocada na agenda
nos periodos considerados e se existe um viés na cobertura mididtica sobre a mudanga de
modelo de gestdo das unidades assistenciais de saude no Estado do Rio de Janeiro.
Posteriormente, demonstra-se como tal viés ¢ articulado, isto €, como ele se expressa por meio
dos diferentes textos publicados nos jornais de maior circulagao publicados no Estado e qual
seu conteudo argumentativo. Cada uma destas partes tem uma metodologia especifica, que sera

desenvolvida no topico seguinte.

36 Para mais ver FELIX, C.A. Limites do Enquadramento: desafios metodologicos para a anélise da midia impressa. In:
LERNER, K (Org). Saude e jornalismo: interfaces contemporaneas. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2014.
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4.1 Metodologia e dados

A fonte dos dados utilizados neste capitulo foi o conjunto de “clippings” sobre temas
relacionados a satde publica realizado pelo Programa RADIS de Comunicagdo e Saude, um
programa nacional e permanente de jornalismo critico e independente em satde publica,
iniciado em 1982, na Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca (ENSP/Fiocruz). O
programa reune um conjunto de noticias publicadas em periddicos impressos de circulagdao
nacional e nos estados brasileiros (periddicos com circulagdo restrita a cidades ou organizagdes
territoriais menores ndo fazem parte do acervo).

A partir do arquivo RADIS, foram selecionadas apenas reportagens — ou seja, o
levantamento ndo inclui cartas, artigos, colunas, editoriais, entrevistas e resenhas — sobre gestao
em saude publicadas entre 2003 e 2011 nos trés jornais de maior circulagao no Estado do Rio
de Janeiro: O Globo, Extra (também do Grupo Globo) e O Dia*’. O jornal O Globo tem
circulagao nacional e possui como publico-alvo os estratos sdcio-econdmicos A e B, enquanto
que Extra e O Dia tém circulacdo estritamente local e sdo direcionados para os estratos C, D e
E.

O tema da gestdo em saude incluiu temas relacionados ao financiamento, provisao de
servigos, relagdes federativas e intersetoriais, além de monitoramento e avaliagcdo da prestagao
de servigos publicos e privados. Nao foram tratadas nesta pesquisa, portanto, aquelas noticias
relacionadas ao aumento de doengas cronicas na populacdo, epidemias, pandemias, avangos
cientificos relacionados a prevengdo ou tratamento etc.

Utilizamos a midia jornalistica impressa como proxy para o comportamento dos meios
de comunicacdo em geral. Nao desconsideramos que o meio televisivo e a imprensa impressa
apresentam diferentes pesos no que toca ao agendamento. Comparando a outras midias, a TV
tem muito maior impacto e abrangéncia na constru¢do de imaginarios sociais da populagao
brasileira, principalmente em razdo de sua dissemina¢do (de acordo com dados do CENSO
2010, 95,1% dos lares brasileiros t€ém aparelho de televisdo) e da queda dos indices de leitura e
tiragem de midia impressa (AZEVEDQO, 2006). Contudo, em razado do monopdlio familiar e da
propriedade cruzada dos meios de comunicacdo de massa no Brasil, os dois veiculos

jornalisticos de maior circulagdo (O Globo e Extra) fazem parte do grupo proprietario da lider

370 Jornal do Brasil, a quarta publicagdo com maior distribui¢io no Rio de Janeiro, teve sua versdo impressa descontinuada
em 2010, o que impede acompanhamento da questéo da gestdo privada de servigos publicos por todo periodo exigido por
essa pesquisa. Em razéo dessa limitagdo de nossa fonte de dados, optamos por nio utilizar o material recolhido neste veiculo
de comunicagdo.
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em televisdo aberta, Rede Globo. Por este motivo € possivel utilizar as publica¢des nos jornais
para averiguar como ocorre a filtragem e sele¢do dos assuntos na midia de massa fluminense.

Posteriormente as noticias foram agrupadas de acordo com seu conteido em oito
categorias, sao elas: 1) crise: incluiu reportagens que caracterizam a situacao de saude no Estado
do Rio de Janeiro como uma situagao critica ou de emergéncia; 2) unidades de satude: ao
contrario da categoria anterior, as noticias aqui tratam de problemas em locais especificos,
como hospitais e postos de satde; 3) Planos de Saude; 4) Programas da SES: que trata de
programas especificos levados a frente pela Secretaria que, na gestdo de Rosinha Matheus, sdo
variados (cheque-cidaddo, farmacia popular, restaurante popular etc) e no governo Sérgio
Cabral significa a implantagdo das UPAs; 5) Financiamento da satde: discussdes sobre a EC
29/0038, sua regulagdo e CPMF; 6) Coordenacdo: intersetorial e interfederativa; 7) Modelo de
gestdo: reune o debate feito em torno das alternativas de gestdo privada de servigos publicos no
Rio de Janeiro; 8) Outros.

Importante notar que este trabalho trata apenas da gestdo estadual de saude, por este
motivo noticias sobre as municipalidades s6 sdo relacionadas quando seu conteudo faz
referéncia explicita a sua associagdo com a rede estadual. Isso ¢ importante especialmente para
o0 ano de 2005, no qual, diante da alegag¢do de calamidade publica no setor hospitalar municipal,
o governo federal requisitou bens, servigos e servidores relativos a seis hospitais: quatro
unidades federais que haviam sido municipalizadas em 1999 e dois grandes hospitais
municipais de emergéncia. O volume de noticias na categoria “crise” para este ano foi, € claro,
enorme. Contudo, como elas se referiam exclusivamente a rede da capital, ndo fazem parte
desta compilagdo. O mesmo acontece com diversos municipios da Baixada Fluminense entre
2007 e 2009.

As reportagens sobre “crise” foram organizadas em subcategorias baseadas nos motivos
dados pelos veiculos de imprensa para a existéncia da situagdo critica: ma gestdo or¢amentaria,
falta de recursos fisicos (leitos para internagao, unidades de emergéncia etc), falta de recursos
humanos, corrupgao, falta de cobertura da aten¢do bdsica, relagdes interfederativas (repasse de

verbas) e outros.

38 A Emenda Constitucional 29/00 altera os arts. 34, 35, 156, 160, 167 ¢ 198 da Constituigdo Federal e acrescenta artigo ao
Ato das Disposi¢des Constitucionais Transitorias, para assegurar os recursos minimos para o financiamento das agdes e
servigos publicos de saude.
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4.2 Resultados: a gestao estadual de saude na midia fluminense

Como ¢ possivel observar na Tabela 4, existe uma diferenca marcante no numero
absoluto de reportagens publicadas sobre gestdo em satide nos governos de Rosinha Matheus
(2003-2006) e no primeiro governo de Sérgio Cabral (2007-2010). O numero de noticias
permanece alto até 2007, ano a partir do qual sofre uma queda brusca. O ano com maior nimero
de reportagens € 2007 (715) e o menor 2011 (130).

A questdo dos programas desenvolvidos na area da saude aparece apenas no inicio dos
respectivos mandatos, com notdvel numero de reportagens criticando o modelo de gastos
adotado pela gestdo de Rosinha, que utilizou recursos da satde para financiar programas
focalizados de transferéncia de renda e de alimentagdo. As reportagens sobre os programas da
SES no periodo de Cabral se concentram nas UPAs, que sdo consideradas um incremento
positivo a rede publica em todas as reportagens analisadas.

A mudanga do modelo de gestdo de servigos publicos surge como tema da agenda da
midia apenas no governo de Cabral. Sua aparigdo ¢ intermitente e segue o padrao da agenda
politica do Executivo. Ou seja, reportagens sobre privatizagdo de servigos publicos surgem em
funcao dos projetos de lei enviados para a ALERJ. Assim, podemos observar que quando o
tema surge em 2007 ele trata de FPDP, em 2009 de uma proposta de Parceria Publico Privada
e em 2011 de Organizagdes Sociais. No entanto, enquanto em 2007 e 2009 cerca de metade das
reportagens tinham carater critico, apresentando instituicdes e figuras publicas contrarias ao
projeto, em 2011 o tom das noticias ¢ absolutamente positivo e de apoio ao Governo, as opinioes
e analises contrarias passam a ser apresentadas como notas em reportagens positivas € nao

levam a exame posterior.

Tabela 4 - Noticias sobre gestdo em saude publicadas no RJ, por categoria e ano (n° e
%), 2003-2011 (continua)

Unidade Prosramas Modelo
Crise Coordenacio de d SgES Financiamento de Outros
saude a gestio
2003 n 240 60 50 130 70 0 20
% 42,1 10,5 8,8 22,8 12,3 0 2,5
2004 n 210 140 0 60 10 0 40
% 45,77 30,4 0 13 2,2 0 8,7
n 200 40 0 10 10 0 10
2
003 % 74,1 14,8 0 3,7 3,7 0 3,7
2006 n 310 30 170 0 10 10 50

% 53,4 5,2 29,3 0 1,7 1,7 8,6
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Tabela 4 - Noticias sobre gestao em saude publicadas no RJ, por categoria ¢ ano (n° e
%), 2003-2011 (conclusao)

2007 n 290 110 130 40 0 80 65
% 40,6 15,4 18,2 5,6 0 11,2 9,1
n 80 5 50 10 20 0 15

2008
% 44,4 2.8 27,8 5,6 11,1 0 8,3
n 120 30 5 0 5 40 40

2

009 % 50 12,5 2,1 0 2,1 16,7 16,7

2010 ™ 100 10 10 20 0 0 20
% 62,5 6,3 6,3 12,5 0 0 12,5

2011 n 30 0 20 10 10 50 10
% 23,1 0 15,4 7,7 7,7 38,5 7,7

Fonte: A autora, 2017.

As reportagens da categoria “crise” sdo quase metade do total de noticias em todos os anos,
com exce¢do de 2011, no qual vemos a categoria “modelo de gestdo” emergir como a mais
presente. 2005 ¢ a ano com maior percentual de noticias sobre “crise” na gestao publica de
saude (74,1%), mas em termos absolutos o ano com maior presenga desta categoria ¢ 2006,
com um total de 310 reportagens. De modo geral, podemos dizer que o tema da crise estd menos
presente durante todo o periodo de governo de Cabral (sdo 620 reportagens contra 960 no
governo de Rosinha), e que isso se reflete no numero total de reportagens sobre a gestdo em
satide no Rio de Janeiro.

As razdes para o estado critico ou emergencial da gestdo em satide variam no correr dos
anos. Em 2003 a midia apresenta como causa da crise a ma-gestao orcamentaria, ou seja, 0 uso
inadequado de recursos proprios e repassados pelo Governo Federal. Em 2004, 2006 e 2007 a
falta de recursos fisicos, ou seja, de leitos emergenciais ¢ de média e alta complexidade ¢
associada com o estado critico. Em 2005 a midia divide as razdes entre falta de recursos fisicos
e de recursos humanos, principalmente médicos. 2008 tem uma queda surpreendente das
reportagens sobre crise em saude, as razdes sdo novamente falta de recursos fisicos e humanos.
Em 2009 a questdo dos recursos humanos surge com for¢a, mas perde espaco interpretativo em
2010. 2011 ¢ o ano com menos noticias sobre crise em saude, tendo o foco revertido para a

implanta¢do das Organizagdes Sociais (Tabela 5).
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Tabela 5 - Noticias da categoria crise, por subtema e ano (2003-2011)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Ma gestao 100 40 0 70 50 10 0 0 0
Recursos humanos 0 10 70 80 30 30 80 40 10
Recursos fisicos 70 130 80 130 130 20 10 40 0
Corrupcao 0 10 0 10 80 0 0 10 10
Cobertura AB 30 10 10 0 0 20 30 10 10
Relacoes

interfederativas 30 0 40 10 0 0 0 0 0
Outros 10 10 0 10 0 0 0 0 0
Total 240 210 200 310 290 80 120 100 30

Fonte: A autora, 2017.

Dois pontos extras merecem atencdao. O primeiro ¢ a pouca utilizagdo de explicagdes
ligadas a corrupgao para explicar a suposta crise da gestdo em saude. Na verdade, a corrupgao
sO aparece como fator importante em 2007, justamente em razdo da mudanga de governo e de
acusagoes sobre o estado das contas publicas deixado para a nova gestao. Isso € interessante
por causa da propor¢ao que este tipo de interpretag@o passa a ter a partir de 2016, com acusagdes
de desvio de verbas e superfaturamento direcionadas ao entdo secretario de satde Sérgio Cortes

no periodo estudado.

O segundo ponto relevante € o pouco volume de noticias dentro da categoria “crise” que
consideram como razdo principal a baixa cobertura da atencdo bésica nos municipios
fluminenses. Apesar de estar presente em quase todos os anos, ela representa um niimero muito
pequeno quando comparado com outras causas. Isso € de estranhar, uma vez que essa ¢ a
interpretagdo mais comum entre os especialistas da 4rea. Isso parece apontar para uma

dificuldade de acesso da comunidade especializada aos meios de comunicacdo de massa.

4.3 Construcio de uma imagem de crise e mudanca do modelo de gestao

A agenda da midia ¢ formada por um processo de filtragem dos assuntos que serdo
levados ao publico. Considerando que o espago limitado e que a atengdo do publico ndo pode
se dividir por um namero indefinido de questdes, aquelas matérias enfatizadas pelos meios de
comunicacao acabam tornando-se igualmente importante para o publico (McCOMBS, 2009, p.

111). Apesar de ndo ser possivel através de nosso levantamento de dados comparar a atencao
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da midia fluminense sobre o tema da gestdo em saide com outros assuntos, alguns estudos
apontam para sua importancia na agenda da midia brasileira (CIRINO; TUZZO, 2015;
OLIVEIRA, 2012; MENEGON, 2008).

Além de filtrar os assuntos, os meios de comunicagao tentam conferir sentidos ao que ¢
publicado através de um processo de interpretacio dos acontecimentos, salientando
determinados aspectos, tornando-os visiveis para o publico. A informagdo que chega ao
publico, como ndo poderia deixas de ser, nunca ¢ um relato completo e impessoal de
acontecimentos, mas uma visdo altamente seletiva e estereotipada de questdes sociais. Assim,
“os veiculos de comunicagdo sdo mais do que simples canais de transmissdo dos principais
eventos do dia. Eles constroem e apresentam ao publico um pseudo-ambiente, que
significativamente condiciona como o publico vé o mundo” (McCOMBS, 2009, p. 47). Isso ¢
verdade mesmo para topicos que sdo experimentados diretamente pela audiéncia como, por
exemplo, a satide publica (ZALLER, 1992).

Partindo de categorias amplas, que atravessam temas especificos, os enquadramentos
localizam os repertorios comuns acionados na enunciagdo de uma mensagem, que permitem a
audiéncia compreendé-la e dar-lhe significado. Localizar o enquadramento dentro de uma
noticia, portanto, significa identificar o conjunto de convengdes criados pela midia e acionados
no momento da representagio (FELIX, 2014).

A maneira como o publico percebe a atuagido e a performance do Sistema Unico de
Satude ¢ mediada pelos veiculos de comunicagdo. Os resultados mostram que as reportagens
tratam a gestdo da satude publica no Rio de Janeiro enfatizando os aspectos criticos do sistema,
fazendo uso constante de imagens de “caos” e “emergéncia” quando tratam de aspectos de
prestacdo de servigos. Vista como uma “moldura” ou um “quadro”, a crise € construida como
um fator estruturante do sistema publico de satide no Rio de Janeiro.

Esses resultados sdo similares aqueles encontrados por Oliveira (2000) em estudo sobre
a relacdo das redes de comunicagdo midiatica e a constituicao simbolica das politicas publicas
de satide. As reportagens publicadas sobre o SUS sdo frequentemente associadas as mazelas e
dificuldade do setor, a partir de um pressuposto de ineficiéncia do Estado, incompeténcia das
autoridades ou profissionais da area, levando a uma forma de apreensdo sobre o tema pouco
reflexiva. Essas noticias procuram revelar mais os desvios do SUS do que as mudangas
substantivas que ele pode provocar no cenario social. Dessa forma, a visibilidade publica obtida
pelo SUS torna-o politicamente fragil, comprometendo sua gestao e implementagao.

Resultado semelhando foi encontrado por Menezes (2015) ao estudar a representagdo

(13

do SUS na midia impressa em Goiania. O SUS ¢ apresentado como “falido”, “mal
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administrado” e “confuso”. Da mesma forma Machado (2014), em pesquisa sobre a constru¢ao
da imagem do SUS no jornal O Globo entre 2010 e 2011, chega a conclusdo que existe uma
tendéncia na cobertura midiatica a desconstruir os avangos do SUS, evitando didlogos amplos
com varios setores da sociedade. De acordo com a autora, os jornais tendem a utilizar
acontecimentos negativos em qualquer ponto da cadeia de atendimento como uma caracteristica
comum do sistema de saude, a0 mesmo tempo em que omitem a referéncia ao sistema (e mesmo
a sigla SUS) em matérias positivas.

Os relatos jornalisticos selecionam, ampliam e hierarquizam os acontecimentos para
criar a imagem de um sistema de satide em constante crise, realcando aspectos e episddios
singulares (frequentemente ocorridos em uma regido ou mesmo em um hospital). Isso revela
também a pouca atengao dada aos principios organizativos e as prioridades da politica de satde
brasileira. Para a midia, o locus da saude publica ¢ o hospital e a emergéncia a principal porta
de entrada e preocupagdo do sistema, aspectos preventivos e de promog¢do da saude sdo
preteridos frente a uma interpretagdo oriunda do paradigma saude-doenca. Menegon (2008, p.
35) ao estudar a crise dos servigos de saude no cotidiano da midia impressa em Mato Grosso
do Sul, chega a conclusdo similar e afirma que “as noticias analisadas redescrevem a
hegemonia do modelo hospitalocéntrico, reservando lugar periférico aos servigos de saude que
privilegiam a prevengdo de doengas e a promog¢do da saude (Unidades Bdsicas de Saude,
Programas de Saude da Familia, Centros de Referéncia)”.

Isso pode ser explicado pela falta de acesso dos especialistas em satide publica aos meios
de comunicacdo de massa. O baixo volume de noticias da categoria “crise” que consideram a
razao principal a baixa cobertura da atengdo basica nos municipios fluminenses ¢ relacionada a
constituicdo do universo midiadtico que ¢ baseado em campo de forcas no qual diferentes atores
sociais buscam fazer prevalecer determinados sentidos através de suas praticas discursivas,
tornando-o um /ocus de tensdo permanente. E como se fosse uma arena social em que coexistem
tentativas diversas de construcdo, afirmacao ou negacgdo de significados (OLIVEIRA, 2000).

Nesse sentido, as interpretacdes e os discursos dos especialistas da area disputam com
a midia a hegemonia de sentido da “crise” na saude publica do Rio de Janeiro. Além disso,
nesse quadro de atores em disputa, o acesso as informagdes geradas por esse aparato técnico-
informacional se da de forma desigual, uma vez que o proprio sistema midiatico reproduz as
formas assimétricas das relagdes sociais, principalmente a econdmica. A midia, hoje, esta
organizada em rede e grupos que concentram grandes empresas que monopolizam os principais

jornais do estado do rio ficando responséaveis pelo foco da primazia da solu¢do da “crise”
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baseada na suposi¢do que o que ¢ privado ¢ melhor, atendendo assim, a grupos de interesse,
que em contraposi¢ao ao discurso dos especialistas que ¢ desconsiderado.

As mudangas encontradas nos resultados para as explica¢cdes mais importantes para a
crise ao longo dos anos estdo relacionadas com outros fatores. Como ja vimos no capitulo
anterior, o Governador Sérgio Cabral e seu secretario de saude, Sérgio Cortes, empreenderam
a mudanga na politica de gestdo em saude por meio de sucessivos enquadramentos da questao
da gestdo em saude no territorio, primeiramente a rearticulando como um problema de
atendimento emergencial e, posteriormente, como um problema da ineficiéncia do setor puiblico
na gestao de recursos humanos.

A midia foi um ator principal desse processo, ao fazer um enquadramento da questdo da
saude no estado consonante com a perspectiva do Governador e do Secretario Estadual de
Saude. As explicacdes cambiantes sobre os motivos da crise parecem seguir as interpretagoes
dadas pelo governador. Entre 2006 e 2007, momento no qual estavam se discutindo e
comecando a implantagdo das UPAs, e no qual a questdo da satde foi reinterpretada pelo
Governador e Secretario como um problema de falta de unidades emergenciais, as razdes da
crise aparecem nos jornais de maior circula¢do do estado como ligadas eminentemente a falta
de recursos fisicos, ou seja, de leitos e emergéncias.

Neste periodo acentua-se a pratica discursiva de extrapolar a situagdo de dificuldades
operativas em algumas unidades de saude, especialmente os hospitais gerais sob gestdo
estadual, como um problema critico do sistema de saude fluminense. Podemos ver que no
mesmo periodo aumentam as reportagens sobre problemas em unidades de satde particulares.
Por outro lado, justamente neste periodo somem da cobertura as interpretagdes alternativas
sobre a crise, notadamente aquelas ligadas a baixa cobertura da atengdo basica no territdrio
fluminense.

Seguindo essa logica, seria de se esperar um aumento significativo das noticias
relacionando a situagdo critica a falta de recursos humanos em 2011. Todavia, apesar de
aumentar em 2009, a primeira vista os veiculos de comunicagdo ndo parecem engajados com
essa explicagdo. Na verdade, a questdo dos recursos humanos em satide aparece neste periodo
ligada ao amotinamento do Corpo de Bombeiros Militar do Estado do Rio de Janeiro, e por isso
ndo entra no clipping de noticias realizado pela RADIS.

A questao da falta de recursos humanos em saude ¢ tratada como uma das consequéncias
do amotinamento ¢ ndo como um problema em si mesma. A falta de médicos ndo entra na
categoria “crise” do sistema de satde, ela aparece alternativamente como fungdo de um

problema com os bombeiros e como explicacao para a solugdo apresentada pelo governador, as
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Organizacdes Sociais de Satide. Como vimos nos resultados, as OSs sdo sempre tratadas sob
uma Otica positiva, apresentando a gestdo privada como solucdo para diversas questdes do

sistema de saude.
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5 ARENAS DE NEGOCIACAO E ATORES DA POLITICA ESTADUAL DE SAUDE

Este capitulo tem como objetivo compreender o processo de negociagdo nas principais
arenas da politica estadual de satide: a burocracia da Secretaria Estadual de Satde; o Conselho
Estadual de Saude e a Assembleia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro. Cada area setorial
de politicas publicas tem que passar por instancias diferentes para sua aprovagao (BATLEY,
2003), na saude estadual essas arenas funcionam potencialmente como pontos de veto
institucionalizados, ou seja, atores coletivos cuja concordancia ¢ necessaria para que se tome
uma decisdo politica (TSEBELIS, 1997).

Como sdo atores coletivos, os participantes, relagdes de poder e coesdo interna (a
similaridade das posi¢des politicas das unidades que as constituem) de cada um desses locais
de negociacdo afeta a maneira como o Governador se comportard nesses espagos e, portanto,
os resultados da barganha politica. Tendo isso em consideracdo, o capitulo analisa a
configuragdo interna das arenas para entender em que situacdes elas se tornam pontos de veto
ou de apoio aos projetos do Governador Sérgio Cabral e, especificamente, ao projeto de
Organizagdes Sociais de Saude.

O capitulo sera dividido em trés partes. Na primeira trataremos da burocracia da
Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro, em que condi¢des ela pode atuar de forma
independente do Governador na implementacdo de politicas redistributivas. Na segunda, do
Conselho Estadual de Satde do Rio de Janeiro. E, por ultimo, da Assembleia Legislativa do

Estado do Rio de Janeiro.

5.1 Autonomia do Estado, capacidade burocratica e politicas redistributivas no Rio de

Janeiro

5.1.1 Papel da burocracia na formulacdo e implementacdo de politicas redistributivas

Politicas redistributivas, como as adotadas em Estados de bem-estar social, t€ém dupla
funcdo em regimes capitalistas. Em primeiro lugar, servem como controle macroeconémico,
funcionando como um mecanismo de reacdo contra ciclica as flutuagcdes da demanda. Estudos

realizados em paises do centro do capitalismo mostram que o Welfare State se desenvolveu em
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parte como meio de garantir um grau razoavel de coordenag@o entre as diversas institui¢cdes
encarregadas de produzir bens e servicos (PRZEWORSKI; WALLERSTEIN, 1988; ESPING-
ANDERSEN, 1990; VACCA, 1991; LIPIETZ, 1992). As politicas redistributivas, por um lado,
aumentam a capacidade de consumo da classe trabalhadora (expandindo a demanda agregada)
e, por outro, socializam os custos referentes ao risco do emprego industrial e reprodugdo da
forca de trabalho (liberando capital privado para investimento e garantindo uma reserva de mao
de obra).

Em segundo lugar, o Welfare State serve como mecanismo de regulacdo politica da
sociedade. O processo de barganha entre as classes ¢ desenrolado no interior do Estado, que
funciona ao mesmo tempo como arena e ator capaz de resolver os conflitos de forma
relativamente independente e de acordo com sua propria logica de manutengao, preservada, €
claro, a necessidade de acumulacdo do capital (OFFE; LENHARDT, 1984). Ao servir como
meio efetivo de redistribuicdo de renda, o Estado concentra os esfor¢os politicos da classe
trabalhadora, limitando institucionalmente a capacidade de organizacdo extra-estatal desse
grupo (VACCA, 1991).

O controle ¢ exercido também sobre os capitalistas. Essa classe aceita a regulacdo de
um Estado parcialmente independente sobre suas atividades em troca da proletarizagdo pacifica
de uma parcela significativa da sociedade (OFFE; LENHARDT, 1984). Assim, o Estado
internaliza a barganha politica ao administrar o que se convencionou chamar “compromisso de
classe” ou “compromisso keynesiano”, no qual a propriedade privada dos meios de producao €
legitimada mediante instituicdes politicas que permitam aos trabalhadores acesso a ganhos
sociais tangiveis, como, por exemplo a administragdo de parte da economia (ESPING-
ANDERSEN, 1990), a mediag¢ao de relagcdes privadas por instituigdes politicas democraticas
com objetivos macroecondmicos (PRZEWORSKI; WALLERSTEIN, 1988) e a redistribuicao
de rende e politicas de garantia de niveis minimos de emprego (LIPIETZ, 1992).

Dada a necessidade estrutural de algum tipo de politica social para a manuten¢do do
Estado capitalista, o alcance da redistribuicao ¢ frequentemente relacionado a aspectos da
cultura politica e a organizagao da maquina do Estado em diferentes paises. Esses aspectos
afetariam a correlagdo de forga entre as classes na medida em que permitem maior ou menor
acesso aos trabalhadores as arenas de negociacdo do Estado. De fato, se considerarmos,
acompanhando Poulantzas (1980) o Estado como uma relagdo social, vemos que encarado
como uma coisa (ou melhor, como um conjunto institucional) ou como um sujeito (como o
repertorio de capacidade e recursos politicos especificos) o Estado estd longe de ser um

instrumento passivo ou um ator neutro. O exercicio e a efetividade do poder do Estado sdo
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produtos contingentes de um balanceamento cambiante de forgas politicas localizadas dentro e
para além do Estado, balanceamento esse que ¢ condicionado pelas estruturas institucionais e
procedimentos especificos do aparato estatal tal qual enraizado no sistema politico mais amplo
e nas relagdes sociais circundantes (JESSOP, 2006).

Nesse cendrio faz sentido examinar como um dado aparato estatal pode privilegiar
atores, identidades, estratégias, horizontes espaciais e temporais e algumas agdes ao invés de
outras. E nesse caminho que Esping-Andersen (1990), por exemplo, ressalta a influéncia de
valores culturais das sociedades na configuragao das politicas sociais a partir da adesdo a ideias
liberais ou social-democratas. Rueschenmeyer e Evans (1985), Weir e Skocpol (1985) e King
(1988), por outro lado, enfatizam o papel da burocracia nessa configuragao.

Em uma analise comparativa entre os casos da Inglaterra, Suécia e Estados Unidos, Weir
e Skocpol (1985) concluem que a emergéncia do Welfare State nesses paises teria dependido
fundamentalmente do apoio da burocracia a suas politicas. A pesquisa das autoras aponta que
as coalizdes de grupos interessados em politicas sociais foram desenvolvidas e ganharam forga
por meio de estruturas estatais. Até mesmo partidos politicos, inclusive aqueles criados como
agentes programaticos dos interesses da classe trabalhadora, teriam definido seus objetivos a
partir do tipo de instituicdes estatais nas quais estavam inseridos. As diferengas de capacidade
organizacional do Estado e acesso dos trabalhadores a centros administrativos estratégicos
seriam componentes-chave para explicar as diferengas entre as politicas redistributivas
adotadas nos paises estudados.

Essa énfase na burocracia parece afirmar uma certa autonomia estatal em relacao nao
apenas a classe capitalista, mas também a politica partidaria, o que permite supor uma certa
autonomia do Welfare State em relagdo ao proprio governo por intermédio da burocracia. Essa
¢ uma tese desenvolvida por Desmond King (1988), para quem a expansdo das politicas
redistributivas nas economias industrializadas apds a década de 1940 reflete a emergéncia
politica dos trabalhadores organizados e o peso da burocracia como agente de governo: a
prosperidade das sociedades industriais teria criado o contexto e a base material para a provisao
estatal de bem-estar; direitos civis e politicos passariam a fazer parte da agenda politica como
resultado da secularizagdo e penetragdo de valores liberais na sociedade; e a organizagao dos
sindicatos teria feito dos trabalhadores uma forga politica relevante para a obtengdo de
conquistas sociais. A tese de King ¢ de que a fusdo entre Estado e economia remodelou
fundamentalmente as sociedades, tornando as politicas sociais profundamente interligadas a
estrutura social e politica das democracias industriais avancadas. Devido a legitimidade publica

e a posicao institucional do Estado de bem-estar, sua forma e tamanho seriam menos suscetiveis
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a flutuacdes econdmicas e politicas do que outras dreas. Em outras palavras, uma vez
estabelecido, o Welfare State adquiriria uma certa autonomia em relagdo a economia € ao
governo. Alguns elementos que contribuiriam para essa autonomia sao mencionados por King.
O primeiro seria a acomodagdo da cultura politica a provisdao publica de bem-estar e servigos
sociais. A introducdo e consolidacao das politicas sociais teria como efeito a captagdo de apoio
além das organizacdes de trabalhadores, criando uma base solida a partir do momento que sao
consideradas parte da propria identidade politica nacional.

Em segundo lugar estdo os interesses estatais e as estruturas administrativas. As politicas

sociais, em parte, refletiriam a logica interna de funcionamento do Estado:

E evidente que os funciondrios do Estado tém sido fundamentais na estruturacdo
politica do estado de bem-estar e ndao simplesmente como instrumento de poderosos
interesses sociais e economicos. [...] As atividades e politicas dos servidores publicos
sdo de fundamental importincia para qualquer compreensio do Estado
contempordneo. Sdo os funciondrios publicos que tém que responder as pressoes
ambientais — sejam elas derivadas de conflito de classe, complexidades sociais
crescentes ou insatisfacdo com processos de mercado — e formular a politica publica
de acordo com as circunstancias [...] (KING, 1988, p. 66).

De modo semelhante, Dietrich Rueschenmeyer e Peter Evans (1985) entendem que
existe uma relagdo proxima entre caracteristicas organizacionais do Estado e politicas de
redistribuicdo da riqueza. A intervenc¢do estatal é, por conseguinte, necessaria para a
redistribuicdo de riqueza em regimes capitalistas. De acordo com os autores, mesmo se
desconsiderarmos as teorias de origem marxista de interdependéncia entre capital e Estado, a
economia classica nos fornece elementos suficientes para acreditar que o Estado tem funcao
essencial tanto para garantir a acumulacdo (seja para permitir a superacdo de elites pré-
capitalistas, diminuir custos de transacdo ou organizar mercados operando em condicdes

imperfeitas), quanto para possibilitar politicas redistributivas. Dessa forma:

Dada a suposi¢do empirica inescapavel de que os mercados sdo instituidos sob
condigdes preexistentes de desigualdade, ndo existe razdo para esperar que a
desigualdade diminua, ainda mais se os mercados envolvidos forem ‘imperfeitos’. Na
verdade, existem boas razdes, tanto empiricas quanto tedricas, para esperarmos uma
piora na auséncia de mecanismos e critérios de alocagdo para canalizar e contrariar
as for¢as do mercado. Na medida que aceitamos a predicdo marxista de
proletariza¢do e depauperamento, as consequéncias distributivas projetaveis de um
mercado sem restri¢oes sdo tanto mais negativas (RUESCHEMEYER; EVANS,
1985, p. 46).

Considerando, porém, que o Estado ¢ apenas relativamente independente da classe

capitalista, ¢ necessario especificar sob que condi¢des uma intervengdo efetiva € possivel.
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Segundo Rueschenmeyer e Evans, duas ordens de fatores interferem nessa habilidade:
variacoes nas relagdes entre o Estado e a classe dominante (autonomia) € variagdes no proprio
aparelho estatal (capacidade burocratica).

Partindo da abordagem clédssica de Max Weber, os autores investigam a influéncia da
organizagdo burocratica sobre a capacidade de intervengao do Estado. O aparato burocratico &,
nessa perspectiva, tanto mais efetivo quanto coerente. Ou seja, sua efetividade depende do
desenvolvimento de uma racionalidade coletiva (com objetivos, pressuposi¢des e expectativas
compartilhadas) forte o suficiente para se sobrepor a racionalidade instrumental individual.
Esse aspecto, que permite a autonomia do corpo burocratico, ¢ ainda mais critico quando
tratamos de politicas redistributivas. A formulacdo e implementacdo de politicas desse tipo
depende ndo apenas de uma relativa autonomia das agéncias governamentais em relacdo a
classe dominante, mas também da capacidade da burocracia de sustentar politicas que vao de
encontro as logicas tanto do mercado quanto de normas sociais. Nas palavras de

Rueschenmeyer e Evans:

O Estado oferece, no contexto de uma economia capitalista, uma contribui¢do que é
simultaneamente unica e necessaria — unica porque transcende a logica dos mercados
competitivos e necessaria porque a economia capitalista precisa, tanto para seu
desenvolvimento quanto para sua manutengdo em face de mudancgas conjunturais, de
um suprimento de ‘bens coletivos’ que ndo podem ser provisionados pelos atores
competitivos da economia. Algum nivel de coeréncia [da burocracia] estatal é
necessaria igualmente para a concepgdo de objetivos apropriados para as politicas
e para sua implementagdo. Sem um grau minimo de autonomia a contribui¢do do
Estado iria perder seu carater unico e falharia em servir as necessidades sistémicas
da economia capitalista (RUESCHEMEYER; EVANS, 1985, p. 61).

Devemos destacar alguns pontos importantes sobre a autonomia estatal. Em primeiro
lugar, autonomia ndo implica conhecimento ou capacidade superior de intervengao; ela pode
ser malsucedida ou mesmo desastrosa em razdo de pressuposi¢does equivocadas, informacao
insuficiente ou incompeténcia organizacional. Em segundo lugar, a autonomia é sempre relativa
e seu grau vai depender do balanceamento de diversas condigdes socio estruturais. Quais seriam
essas condigdes ¢ motivo de disputa, de acordo com Rueschenmeyer e Evans, as condigdes mais
favoraveis para uma autonomia relativamente maior do Estado vis-a-vis a classe dominante sao
a divisdo da classe capitalista e a pressdo da classe trabalhadora. Ou seja, situagdes em que o

pacto de dominagdo entre as elites tem clivagens sérias e nas quais ameacas das classes
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subordinadas fazem com que a reproducdo e manuten¢do do Estado dependa da expansdo de
politicas redistributivas>’.

A menos que o Estado tenha o grau minimo de autonomia necessdrio para extrair o
excedente de ganho da classe capitalista, até mesmo sua manutengdo deve ser baseada na
extracao regressiva das classes subordinadas. Acima desse limite minimo, a oposi¢ao da classe
dominante a politicas obviamente redistributivas tende a ser mais consistente e intensa do que
aquela destinada a aumentar o papel do Estado no processo de acumulagao.

A interven¢do bem-sucedida do Estado ndo é uma questdo apenas de autonomia da
classe dominante, mas também de capacidade burocritica necessaria para se engajar em
atividades que vao de encontro tanto a 16gica do mercado quanto de instituigdes fundamentais
da sociedade. A reestruturagdo direta de padrdes de distribui¢do de riqueza requer uma intrusao
conscienciosa em processos econdmicos e sociais. Tal intrusdo seria extremamente dificil de
implementar, mesmo que a autonomia pudesse ser garantida.

Assim, quanto mais uma politica pretende ser independente dos processos do mercado,
maior a necessidade de processamento eficiente de informagdes e, portanto, de formagao e
condi¢des adequadas de trabalho para a burocracia estatal. Contudo, as agéncias com fins
redistributivos costumam contar com menos investimentos para formacdo de pessoal e

equipamento especializado, tornando-as mais vulneraveis a cooptagao.

5.1.2. O caso dos paises de industrializacdo tardia

A formulacao e implementagdao de politicas redistributivas estd ligada, em grande
medida, & capacidade técnica da burocracia e ao grau de autonomia do Estado frente a classe
capitalista. Tanto em paises centrais quanto periféricos as politicas estatais afetam a forma e o
ritmo de acumulacdo e tém papel essencial em determinar em que medida os efeitos
distributivos negativos que normalmente acompanham a industrializagdo serdo mitigados ou
majorados. Apesar dessas similaridades, as circunstancias do processo de industrializagdo
tardio interferem sobremaneira nas caracteristicas da autonomia estatal e das politicas de

distribuicao de riqueza adotadas na periferia do capitalismo.

39 Rueschenmeyer ¢ Evans também colocam como possivel condigdo que impacta a autonomia do Estado clivagens étnicas e
culturais. Essas clivagens tenderiam a debilitar a autonomia estatal, uma vez que seriam incompativeis com a funcéo estatal
de perseguicdo de “bens publicos universais”. No entanto, como os autores colocam, essa relagdo néo ¢ tdo direta que possa
ser considera como uma caracteristica geral.
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A presenca de uma elite agraria forte e sem interesse estrutural na transformagao dos
meios de producao torna a cisdo entre classe dominante ¢ Estado um elemento importante do
processo inicial de acumulag¢do. Uma vez que os Estados operam em um contexto internacional
no qual a sobrevivéncia politica e militar depende em larga medida da obtencao de niveis
competitivos de produgdo, os administradores estatais sdo quase compelidos a se envolver em
conflitos com a classe rural dominante (SKOCPOL, 1979).

Ao contrario dos paises centrais, a industrializacdo na periferia ndo significa um
movimento de generalizagdo da organizagio do trabalho em torno de atividades industriais. E
comum a existéncia de padrdes de desenvolvimento duais, nos quais um setor moderno convive
com um tradicional. De acordo com Sonia Draibe (1985, p. 18), nesse tipo de construgdo o
Estado se “[...]se erige sobre um conjunto de forcas sociais em transformagdo, ndo articuladas
objetivamente (porque ainda ausente um movimento autonomo e integrador da acumulagdo
capitalista)”, e, por esse motivo, ganha uma natureza autbnoma que permite ao Estado intervir
sobre as profundas transformacgdes em curso.

No Brasil, a atuagdo dirigente do Estado como condicionante do processo de
industrializagdo ¢ sempre ressaltada, e isso por dois motivos. Primeiro, como condigdo para que
interesses politicos de varios setores pudessem ser equacionados e, assim, as dificuldades
técnicas e financeiras envolvidas no processo pudessem ser contornadas. Depois, pelo papel
que lhe coube como negociador com o capital estrangeiro, ou seja, como mediador para
estabelecer as bases de “associacdo” com os oligopolios internacionais, uma das principais
condigdes para superar as descontinuidades tecnoldgicas inerentes ao processo de
industrializagdo tardia (MELLO, 1998, p. 125-126).

A autonomia do Estado foi garantida em func¢do da divisdo de elites provocada pela
industrializagdo tardia em um pais periférico. Pela mesma razio, as politicas sociais foram
desenvolvidas na auséncia de organizagao de trabalhadores politicamente fortes. Nesse cenario,
as politicas desenvolvidas no Brasil a partir da década de 1930 tinham como fungdo atuar como
instrumento de controle dos movimentos de trabalhadores, utilizando como estratégia a
antecipagdo de algumas demandas para, com isso, restringir a legitimidade das reivindicagdes
da classe e limitar sua mobilizagao.

O baixo nivel de organizacao dos trabalhadores e sua restricdo aos setores modernos da
economia fez com que sindicatos com poder de barganha razodvel limitassem-se a setores
especificos que ndo raro compunham um grupo com acesso privilegiado aos campos de

negociacdo. As politicas sociais criadas atendendo esta demanda possuem em geral carater
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corporativo e cristalizam um tipo de relagdo com o Estado que se afasta de procedimentos
democréticos.

Junte-se a isso o fato de que as politicas sociais tinham papel reduzido no controle de
demanda agregada. No periodo de industrializacdo brasileira problemas de superprodugao
estavam mais relacionados ao comportamento do setor externo do que a flutuagdes nos niveis
nacionais da demanda e o numero restrito de trabalhadores beneficiados limitava a efetividade
das politicas como mecanismo de expansdao do consumo (MEDEIROS, 2001). As politicas
surgem a partir de decisdes autarquicas e com a fun¢do de regular aspectos relativos a
organizagdo dos trabalhadores assalariados dos setores modernos da economia e da burocracia.

Assim, as politicas sociais sdo criadas no Brasil seguindo o compasso de sua
industrializacdo tardia. Enquanto na economia conviviam setores industriais modernos e
tradicionais agrario-exportadores, as relagdes entre Estado e sociedade sdo estruturadas por
quatro padrdes institucionalizados de relagdes ou “gramaticas”: clientelismo, corporativismo,
insulamento burocratico e universalidade de procedimentos. As instituigdes politicas formais e
o sistema social se articulam de maneiras dispares, com cada politica setorial — e cada governo
— organizando de maneira propria essas gramaticas em um verdadeiro malabarismo (NUNES,
2003).

A implementacdo de programas e a alocagdo de recursos eram influenciadas ora pela
relacdo entre politicos e sua clientela, na base de troca de favores, ora pela ldgica corporativa
tipica da “cidadania regulada” (DOS SANTOS, 1979). Quando determinadas politicas, como a
de satde (FARAH, 2001), exigiam maior eficiéncia ou maior legitimag¢ao social, a pratica
comum era a criacdo de “bolsdes” no interior da burocracia (EVANS, 1993), estabelecendo um
certo “insulamento burocratico” que buscava isolar o processo decisorio de pressdes de cunho
corporativo ou clientelista. Isso levou a criagdo de “anéis burocraticos”: pequenos conjuntos da
burguesia (nacional e internacional) vinculados a igualmente pequenos conjuntos de burocratas,
em geral através da articulacdo de algum detentor de cargo ptblico (CARDOSO, 1975).

Como ressalta Schneider (1987, p. 230-231), o carater ad hoc e personalizado dos
vinculos estabelecidos entre Estado e sociedade por meio de tal arranjo afastam-no
simultaneamente do desenvolvimento de relagdes democraticas e da verdadeira eficiéncia para
encabecar o processo de modernizagdo, na medida que os interesses do capital ndo sdo filtrados
e negociados de forma mais ou menos racional, mas incorporados na agenda por meio de lagos
particulares. Em vez de se institucionalizarem, as relacdes se individualizaram.

As politicas publicas promovidas pelo Estado incorporavam, portanto, interesses da

sociedade civil e do mercado, no entanto, tal incorporagdo era excludente e seletiva,
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beneficiando segmentos restritos dos trabalhadores e interesses de segmentos dos capitais
nacional e internacional (FARAH, 2001). A estratégia de insulamento burocritico afasta
decisdes da politica tradicional da clientela, mas a expde a outro tipo de relagdo privada nao

universal. Nem poderia ser diferente, como expoe Diniz (1996, p. 23):

a estratégia do insulamento burocrdtico revela-se irrealista, se considerarmos que a
meta almejada, qual seja, implementar escolhas publicas imunes as pressoes dos
interesses particulares, nao é factivel. Tudo o que se consegue é eliminar alguns
interesses em beneficio de outros, em geral os que detém maior poder de barganha.

A constru¢do de anéis burocraticos insulados torna o Estado menos permeével a
politicas redistributivas, pois reduz o escopo da arena em que interesses e demandas populares
podem desempenhar um papel. Essa reducdo da arena ¢ efetivada pela “refirada de
organizagoes cruciais do conjunto da burocracia tradicional e do espago politico governado
pelo Congresso e pelos partidos politicos, resguardando estas organizares contra tradicionais
demandas burocraticas ou redistributivas.” (NUNES, 2003, p. 34)

Portanto, para fins de redistribuicao de riquezas, a estratégia de modernizagao através
do insulamento de setores da burocracia, torna o Estado menos autonomo, uma vez que blinda
o acesso das demandas da classe trabalhadora. Na saude publica, isso significou o
subsidiamento do sistema privado pelo publico, ndo apenas pela contratagdo para prestagao
direta de servicos de satde financiados pelo setor publico, como também pela garantia de
subsidios para reforcar seu parque tecnologico via Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social
e, mais recentemente, via Banco Nacional de Desenvolvimento Economico e Social (BNDES)

(SANTOS; GERSCHMAN, 2004, p. 798).

5.1.3 A agenda de reforma das politicas sociais: o caso do SUS

O processo de redemocratizagdo possibilitou, no periodo 1985-1987, o desalojamento
parcial dos anéis burocraticos e a ocupacao de espacos do aparelho de Estado nas areas de
Saude, Previdéncia e Ciéncia e Tecnologia por atores sociais identificados com politicas
racionalizadoras ou democratizantes (PAIM, 2008, p. 96). Com o advento da “Nova Republica”
o insulamento burocratico ¢ colocado em cheque como antidemocratico e essa estratégia perde
legitimidade, principalmente porque a queda do regime militar est4 relacionada a profunda crise
do modelo de desenvolvimento e modernizacao liderado por um Estado afastado da pressao

popular (BRESSER PEREIRA, 1996, p. 13)
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A separacdo da administragdo da saide e previdéncia social permitiu a ocupagdo de
espagos institucionais por grupos comprometidos com o movimento de Reforma Sanitéria, essa
diferenciacdo da burocracia tradicional possibilitou o desenvolvimento de projetos que
traduziam “a experiéncia acumulada do movimento sanitario em termos de propostas de
transformagdo da organizagdo dos servigos de saude” (COHN, 1989, p. 136) Ao movimento
reformista ¢ atribuida a criagdo de verdadeiros “anéis burocraticos invertidos” que langaram

mao:

[...] do poder administrativo e técnico ndo para a mercantilizagdo da saude como os
anéis burocratico-empresariais da Previdéncia, mas para o fortalecimento da
sociedade civil e, por vezes, dos movimentos populares. Mas sdo anéis
permanentemente em tensdo, ja que representavam o discurso contra-hegemonico
dentro de um espaco em que o regime langou mdo para se legitimar e desta maneira
manter a hegemonia (ESCOREL, 1999, p. 186).

O lugar dessa nova burocracia e de seu maior projeto, o SUS, dependia de um delicado
balanceamento entre o poder dos grupos empresariais de saude (que buscavam um sistema
privatizado) e a pressdo exercida pelos movimentos populares que acabou por estabelecer a
satide publica universal e gratuita como ponto de legitimidade do novo regime. Os interesses
privatistas e estatizantes se combinavam na burocracia estatal sem uma aparente hegemonia
(FALEIROS et al., 2006, p. 46), mas € certo que o novo sistema de satide encontrava resisténcia
dentro do proprio governo (GERSCHMAN, 1995).

Durante a implementagcdo do SUS, a nova burocracia sanitaria teve que lidar também
com o ressurgimento de divergéncia de interesses tinham sido escamoteados em funcdo da
agregacdo em torno da retomada do regime democratico e da reforma sanitdria, enquanto
projeto ético de carater coletivo. Particularmente, acirraram-se as divergéncias partidarias
decorrentes do fortalecimento e da diversificagdo dessas identidades e aprofundou-se o
corporativismo no movimento médico, que se distanciou do projeto basico da reforma sanitaria
no momento crucial de sua implementacdo (GERSCHMAN, 1995).

O apoio dos usudrios dos servicos de satde também diminuiu ao longo da
implementac¢do do sistema unico, contribuiu para isso a propria caracteristica da reforma, que
fez com que os seus beneficios fossem muito dispersos e s6 perceptiveis a longo prazo pelo
conjunto da populacdo (MENICUCCI, 2006). Além disso, o carater prioritario atribuido a
constru¢do de uma nova engenharia institucional para a satde, em detrimento da
institucionalizacdo efetiva da participagdo e representagao politicas afastou as bases populares

que poderiam fortalecer o movimento (GERSCHMAN; CASTANHEIRA, 2013).
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O SUS perde parcialmente seu carater politico (FLEURY, 2009) ao mesmo tempo em
que as elites empresariais se reagrupam em torno de um projeto neoliberal que permite
simultaneamente o crescimento da assisténcia privada por meio de seguros de satde e a
utilizagao do setor publico como “muleta” para setores menos competitivos. A divergéncia intra
burocratica aumenta, principalmente entre as agéncias encarregadas da politica econdmica e da
saude, e aponta para entre as agéncias encarregadas da politica econdmica e da saude, como
fica claro na disputa pela interpretacdo da forma de aplicacdo da Emenda Constitucional 29/00
na definicdo concreta dos montantes a serem alocados pelo governo federal (MENICUCCI,
2006).

Devemos considerar também que a burocracia do Ministério da Satde saiu enfraquecida
do processo de Reforma do Estado que, por meio da criacdo de agéncias para tratar de pontos
nevralgicos no sistema de satide — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) e Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) — destituiu da burocracia sanitaria parte de sua
influéncia sobre os rumos do sistema de saude. (PAIM, 2003). O desmonte da capacidade
burocratica do Ministério da Saude também tem efeitos negativos sobre sua habilidade de
mobilizacdo. A gestdo federal do SUS foi desenvolvida por um quadro administrativo
extremamente vulneravel, como ¢é possivel observar analisando o padrdo de recrutamento dos
servidores da sede do Ministério, bem como seus processos de promogao interna. Tais fatores
sdo compensados apenas por uma forte cultura profissional advinda de um elevado grau de
qualificacdo de técnicos e gestores (COSTA; NEVES, 2013), que permitem o desenvolvimento
da politica, mas ndo garante sua autonomia.

Nesse contexto, a autonomia da burocracia para levar a cabo um projeto contra
hegemodnico de redistribuicdo de riquezas como o SUS fica prejudicada. Esse processo se
desenrola de forma mais ou menos similar pelas unidades federativas. Todavia, fatores locais
tém grande impacto sobre sua extensdo, modificando o grau no qual as burocracias publicas
tém a possibilidade de atuar de forma autonoma frente a classe capitalista. Alguns elementos
variam entre as diversas unidades federadas: a for¢a e homogeneidade da classe empresarial; a
existéncia de movimentos sociais mais ou menos organizados e influentes e a capacidade
burocratica estdo entre eles. Pretendemos agora analisar esses fatores no Estado do Rio de

Janeiro no periodo estudado por essa pesquisa.
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5.1.4. Capacidade burocratica da Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro

A capacidade burocratica, ou seja, a medida na qual determinado corpo de agentes
estatais possui 0s meios (técnicos e politicos) para formular e implementar politicas publicas, ¢
frequentemente utilizada como varidvel independente da eficiéncia do Estado (CARPENTER,
2001; EVANS; RAUCH, 1999; GEDDES, 1994). Mas o papel da burocracia vai além disso.
Quando tratamos de politicas redistributivas contra hegemdnicas, vemos que a capacidade
burocratica ¢ uma das varidveis explicativas da propria autonomia do Estado para agir de forma
independente da classe capitalista.

Nesta tese, a burocracia analisada diz respeito ao quadro de profissionais do primeiro e
segundo escaldes (DAS 4, 5 e 6) da Secretaria Estadual de Satide do Rio de Janeiro (SES-RJ),
no periodo de 2007 a 2011. O objetivo desta se¢do sera determinar se o quadro de profissionais
atuantes na SES-RJ tinha, no periodo estudado, caracteristicas suficientes para, dadas a
incidéncia das outras varaveis explicativas, atuar de forma autonoma. Os dados obtidos serdo
analisados a partir de uma perspectiva historica, considerando o papel cambiante da burocracia
sanitaria no processo de implementagdo do SUS.

Apurar os efeitos de organizagdes burocraticas gera problemas metodologicos
singulares. O principal deles, que deve ser enfrentado também nesta tese, ¢ que analises
produzidas a partir de entrevistas tendem a criar situagdes nas quais nao ¢ possivel determinar
causalidade entre as varidveis. Este problema de endogeneidade, chamado simultaneidade
(WOOLDRIGDE, 2011) ocorre principalmente porque os entrevistados podem ter sido
influenciados pelos resultados (OLSON et al.,, 2000), isto ¢, quando os resultados (do
crescimento econdmico, da distribui¢do de renda etc) sdo positivos os entrevistados podem,
consciente ou inconscientemente, avaliar a estrutura burocratica melhor do que realmente era.

Considerando essa dificuldade, ao invés de questionar diretamente os entrevistados, ¢
coerente utilizar as entrevistas como fonte de dados de dimensdes constitutivas da burocracia
com o objetivo compor indicadores proxy da qualidade da burocracia. Tal ¢ o procedimento
adotado em diversas pesquisas (EVANS; RAUCH, 1999; PETERS, 1995; HALL, 1963).

Existem diversos indicadores do grau de qualidade da burocracia. Hall (1963), baseado
em extensa investigacdo da literatura®’, aponta os indicadores mais frequentes: I) divisdo de

trabalho baseado na especializagao funcional; (II) hierarquia de autoridade bem definida; (IIT)

40 Hall chegou a essas dimensdes a partir de um estudo do conceito de burocracia em Max Weber, Carl Friedrich, Robert
Merton, Stanley Udy, Ferrel Heady, Parsons, Berger, Michels e Dimock.
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conjunto de regras determinando os direitos e deveres dos funcionérios; (IV) conjunto de
procedimentos para lidar com situagdes de trabalho; (V) impessoalidade nas relagdes
interpessoais; (VI) promocgao e recrutamento baseado na competéncia técnica.

Evans (1992) utiliza como indicadores do grau de qualidade e profissionalizacdo da
burocracia: (I) recrutamento meritocratico; (II) regras para contratar e demitir que substituam
nomeagdes por critérios politicos; e (III) preenchimento dos altos cargos da burocracia por meio
de promocgdo interna. No mesmo veio, Peters (1995) propde os seguintes indicadores: I)
recrutamento — métodos e padrdes; II) estrutura da administragdo dos programas — organizagao
interna, variacdes e reorganizagdes; III) relagdes com grupos de pressdo, partidos, sindicatos,
organizagdes ndo gorvernamentais (ONGs) etc.; e IV) controle da burocracia, ou seja, sua
accountabilibility e sua relagdo com os politicos eleitos.

Assim, foram selecionadas trés dimensdes de andlise, cada uma com seus respectivos

indicadores: recrutamento, formagao e promogao interna (Quadro 2):

Quadro 3 — Dimensoes analiticas e indicadores de capacidade burocratica

DIMENSAO INDICADOR

Proporg¢ao de servidores requisitados
Recrutamento Proporgdo de servidores de fora da administragao
Promogéo Interna Proporg¢éo de servidores de carreira da SES-RJ

Proporg¢ao de servidores com nivel superior

Formacao Proporgao de servidores com pos-graduagao
Fonte: A autora, 2017

A selecdo dos indicadores no Quadro 2 tem por objetivo capturar algumas das
caracteristicas da qualidade e da profissionalizacdo da burocracia brasileira assinaladas pelos
pesquisadores do tema. Assim, os dois indicadores da dimensdo Recrutamento — servidores
requisitados de outros 6rgdos publicos e servidores de fora da administragdao publica — apontam
para a fragilidade ou para a sustentabilidade da burocracia que atua na formulagdo de politicas.
Ou seja, quanto maior o numero de servidores nessas duas categorias, menor a capacidade
burocratica da agéncia. O indicador da dimensao Promogao Interna, proporg¢ao de servidores de
carreira da SES-RJ, captura a participagdo de servidores concursados para a Secretaria nos altos
cargos da burocracia. A maior propor¢do de servidores de carreira ocupando cargos decisorios
aponta para uma sele¢do meritocratica, tal qual apontado por de Evans (1995). Por ltimo, na
dimensdo Formacao, os indicadores que mostram o nimero de servidores com formacao para

a gestdo (em graduagdo ou pods-graduagdo) foi adicionado por recomendacdo de Souza (2015)



122

pela sua reconhecida importancia na estrutura da administragdo publica brasileira, gerando a
hipotese de que quanto maior o numero de servidores com formacdo especifica para a gestao,
maior sera a capacidade burocratica da agéncia.

O Quadro 3, mostra os resultados desses indicadores para a SES-RJ no periodo entre

2007-2012:

Quadro 3 — Dimensoes analiticas e indicadores de capacidade burocratica da SES-RJ, 2007-

2012
DIMENSAO INDICADOR SES-RJ
Proporg¢éo de servidores requisitados 53,8%
Recrutamento Proporgao de servidores de fora da administragao 19,2%
Promocao Interna Proporg¢ao de servidores de carreira da SES-RJ 27,0%
Proporc¢do de servidores com nivel superior 100,0%
Formagao Proporcdo de servidores com pds-graduacao 88,5%

Fonte: A autora, 2017.

Sobre recrutamento e promocgdo interna, podemos notar que a maior parte dos
funcionarios de alto escaldo da SES-RJ sdo requisitados de outros 6rgdos da administragao
publica, principalmente do Ministério da Saide. Na verdade, os cargos mais altos
(subsecretarias) sao todas ocupadas por funcionarios publicos oriundos do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia (INTO), hospital federal de alta complexidade localizado na
cidade do Rio de Janeiro, do qual o entdo Secretario de Saude Sérgio Cortes foi Diretor-Geral
entre 2003 e 2006, antes de assumir a SES-RJ. Os funcionarios de carreira da SES-RJ ocupam
cargos de escaldo mais baixo e com fung¢des mais técnicas, como, por exemplo, a dire¢ao
executiva do Fundo Estadual de Satde ou a superintendéncia de vigilancia epidemioldgica. Os
gestores que ocupam esses cargos t€ém formacao técnica excelente, a maioria possuindo pos-
graduagdo especializada para seu cargo.

O preenchimento dos cargos da alta burocracia da SES-RJ funciona basicamente através
de nomeagdes politicas, consistindo em uma administragdo baseada em cargos e ndo em
carreiras. Deste modo, o topo do organograma estatal ndo ¢ preenchido através de critérios de
avango na carreira, mas por meio de nomeagoes politicas. Na verdade, existem poucas carreiras

estruturadas em nosso setor publico*! o que faz com que nosso modelo de administragio ptiblica

41 Algumas das carreiras mais estruturadas sdo a militar, a diplomatica e a do magistério de ensino superior. Em 2006 foi
aprovada a Lei 11.355, que dispde sobre a criagdo da Carreira da Previdéncia, da Saude e do Trabalho, do Plano de Carreiras
e Cargos de Ciéncia, Tecnologia, Produgdo e Inovagdo em Saude Publica da Fiocruz, do Plano de Carreiras e Cargos do
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esteja mais proximo do americano, em que o cargo € ndo a carreira estrutura o avango
profissional.

Cabe, todavia, fazer um esclarecimento sobre o termo nomeagdes politicas. Em um
primeiro sentido, consideramos politica aquela nomeagdo que nao se orienta por critérios
previamente estabelecidos, de forma expressa ou tacita, ¢ que ndo restringe a escolha ao
preenchimento de certas condigdes, tais como ser membro de determinada carreira. Todas as
nomeacgdes sdo, neste sentido, politicas, uma vez que ndo existe nenhum tipo de critério
estabelecido para a ascensdo a estes cargos na administragdo estadual. Num segundo sentido,
classifica-se nomeacdo politica tanto aquelas realizadas com base em critérios politico-
partidarios (como parte do processo de barganha para a formacdo de apoio parlamentar), como
também aquelas orientadas por afinidades pessoais, por orientagdes tedricas comuns, que ligam
o Chefe do Executivo ou o secretario aos seus auxiliares e determinam a escolha de alguns
técnicos ao invés de outros. Em outras palavras, considerando que as escolhas para os cargos
de alta burocracia sdo sempre politicas, elas podem acontecer de forma mais ou menos
permeavel a politica partidaria.

Assim, o critério de selecdo para os altos cargos na SES-RJ parece mais ligado a
questdes e afinidades pessoais do Governador e, principalmente, do Secretario de Saude do que
a troca de cargos em busca da construcdo de uma base de apoio no Legislativo. O exame das
caracteristicas da SES-RJ mostra que o governador tentou criar um tipo de insulamento
burocratico na area da satde utilizando como argumento a neutralidade técnica dos gestores.
(GERSCHMAN, 2016). A retirada da “politica” da formulacao de politicas publicas funciona
como forma de retirar a burocracia do espaco do controle social e coloca as decisdes
contingentes tomadas pelo governador sob o manto da capacidade técnica.

Podemos observar que a burocracia da SES-RJ, apesar de tecnicamente muito
preparada, conta com pouca capacidade burocratica para o desenvolvimento autonomo de
politicas publicas. A pouca estabilidade, baixa promocao interna e a escolha politica dos cargos
(se bem que nao politico-partidaria) faz com que esses funcionarios dependam exclusivamente
do Governador e do Secretario, garantindo que enfrentem os problemas operacionais
apresentados pelas mudancas de perspectiva sobre o problema da satide publica no territorio

fluminense, mas nao constituam ponto de veto para a politica estadual.

Inmetro, do Plano de Carreiras e Cargos do IBGE e do Plano de Carreiras e Cargos do Inpi. O plano, no entanto, ainda ndo
foi completamente implantado e os integrantes do plano ainda ndo alcangaram os altos escaldes pelo curto tempo atividade.
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5.1.5. Configuracdo do setor empresarial de saude no Brasil

A segunda varidvel explicativa que devemos considerar quando tratamos da capacidade
da burocracia de agir de forma independente ¢ a existéncia de divisdo na classe capitalista ligada
ao setor. Considerando a seletividade estrutural do Estado capitalista, € de se esperar que quanto
mais concisos e concentrados os interesses de uma elite setorial maior serd seu acesso aos
orgaos decisorios € menor serd o espaco de embate politico e a permeabilidade do aparelho
estatal aos interesses organizados dos trabalhadores.

Isso ¢ ainda mais relevante quando consideramos que o objetivo do SUS, enquanto
politica social universal, incluia o desalojamento de elites empresariais ha muito cristalizadas
no sistema de satude brasileiro. Por esse motivo, procuraremos entender como a configuracao
do setor privado (tanto nacional, quanto estadual) de saude influenciou o processo decisorio
sobre a privatizagdo da gestdo de servicos publicos de satde no territdrio fluminense.

Analises sobre o setor capitalista na satde utilizam normalmente o conceito de
complexo industrial para explicar o intercambio entre os agentes com interesses conflitantes
que atuam nessa area. Um complexo industrial significa um conjunto de industrias no qual os
vinculos expressos pelos fluxos de bens e servicos entre elas sao mais fortes do que as ligagdes
existentes com os outros setores da economia. Ou seja, o conceito manifesta a ideia de
independéncia ou autonomia parcial de um bloco de setores vis-a-vis o conjunto de industrias
da economia (VIANNA, 2002).

Esse conceito tem sido utilizado desde a década de 1980 no Brasil com a proposta de
estudar as relagdes entre o Estado e o complexo médico, visando elucidar as origens e a
dindmica contraditéria do desenvolvimento das empresas médicas no Brasil e o padrao de
consumo dos bens de saude (CORDEIRO, 1980; ALBUQUERQUE; CASSIOLATO, 2000;
NEGRI; GIOVANNI, 2001; BRAGA; SILVA, 2001; TEMPORAO, 2002; GADELHA et al.,
2003). Para os fins desta tese, ¢ importante destacar como caracteristica do complexo industrial
o carater Unico das relagdes que se estabelecem entre seus membros e a forma pela qual cada
um deles, em particular, e o complexo, em geral, se apropriam de uma parcela do excedente
economico. Como nosso objetivo € investigar as relagdes entre os componentes do sistema, nao
basta analisar os vinculos existentes a partir dos fluxos de bens e servigos, que poderiam ser

adequadamente tratados a partir da ideia de cadeia de produgéo. E preciso também entender o
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papel que os diversos agentes e elementos constituintes de um complexo industrial assumem
na sociedade e como as relagdes entre eles se processam ao longo do tempo.

O complexo industrial da satide pode ser delimitado a partir de um conjunto selecionado
de atividades produtivas que mantém relagdes intersetoriais de compra e venda de bens e
servigos (sendo captadas, por exemplo, nas matrizes de insumo-produto nas contas nacionais)
e/ou de conhecimentos e tecnologias (GADELHA, 2003, p. 523). Surgido a partir da revolucao
tecnologica ocorrida nas industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos apos a Segunda
Guerra Mundial, o complexo ganha for¢a na década de 1960 com o aparecimento de um setor
capitalista produtor de material e equipamentos médicos (VIANNA, 2002) que interage com
um setor mais antigo de prestacdo de servicos de saude (GADELHA, 2003).

A inclusdo de novas tecnologias farmacéuticas e de equipamentos pelos prestadores de
servicos condicionavam o padrdo de acumulacdo do capital e a tecnologia assume um papel

simbolico importante para a saude. O resultado foi que,

[...] devido ao crescente aumento da competi¢do industrial, tanto na drea
farmacéutica como na de equipamentos, a manuten¢do das taxas de retorno dos
investimentos realizados dependia de um uso extensivo da tecnologia e, portanto, de
um aumento crescente dos custos da pratica médica. Constroi-se, assim, um cendrio
explosivo — de um lado, um crescimento vertiginoso da oferta; de outro, uma forte
pressdo de demanda — cujo resultado é evidente. Os gastos com a saude aumentam
de forma exponencial em praticamente todos os paises (VIANNA, 2002, p. 380).

A partir do final dos anos 1970 o descompasso entre receita e despesa se acentuou. A
capacidade de acumulagdo do capital dependia do uso intensivo de tecnologia que, por sua vez,
demandava gastos crescentes. Contudo, o fluxo de recursos disponiveis, via financiamento por
fundo publico ou privado, ndo conseguia acompanhar e compatibilizar o crescimento da oferta
com a taxa de risco das doengas a ela associada*’. O sistema financeiro assumiu a
responsabilidade de financiar oferta ¢ demanda. O esquema empregado foi a securitizacao do
risco, no qual uma parcela da populacdo assume direta ou indiretamente, via impostos, o
financiamento das despesas do cuidado médico.

Instaura-se um novo modelo de acumulagdo capitalista dominante. Para isso, as
operadoras de planos de satide se reorganizaram e diversificaram a sua area de atuacdo. As que

ndo tinham origem no sistema bancario (como empresas médicas e cooperativas), tornaram-se

42 Como o aparecimento de novas tecnologias na satude afeta de forma significativa as possibilidades de diagnéstico e de

tratamento de varias patologias, o risco de se ter ou ndo uma determinada doenga pode crescer. Por exemplo, tecnologias

genéticas tém identificado precocemente varias disfungdes em individuos que no futuro poderio levar ao aparecimento de
graves doengas.
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também instituicdes financeiras, abrindo seguradoras ou assumindo as suas fun¢des (BAHIA,
2001). O dominio privado da satide passa entdo a ser composto por um setor produtivo
(industrial e de servicos) e um setor financeiro muito mais forte.

Quando observamos atentamente a relacdo entre os grupos que compde a esfera
capitalista da satde, vemos que existe uma clara assimetria nas relagdes entre o setor produtivo
e o financeiro, ainda maior entre as seguradoras e os prestadores de servigos de saude. Essa
disparidade de poder se reflete no acesso as arenas de negociagao do Estado, o que direciona os
esforcos dos diferentes componentes do setor privado para locus de negociacido especificos
dentre do aparelho estatal.

A relagdo desigual de poder entre setor produtivo e financeiro nao ¢ exclusiva do setor
saude. Na verdade, ela reflete questdes mais profundas do modelo de produgdo capitalista
contemporaneo no qual o sistema de crédito passa a ser encarado como uma espécie de sistema
nervoso central por meio do qual a circulagdo total do capital é coordenada. O sistema
financeiro pode desempenhar esse papel porque o dinheiro representa um poder social geral, ou
seja, o dinheiro passa a “expressar o poder da propriedade capitalista ‘fora de’ e ‘externo a’
qualquer processo especifico de produgdo de mercadoria” (HARVEY, 2013, p. 374-375).

Na medida em que todos os vinculos do processo de realizacdo — exceto a transformacao
real da natureza mediante a produgdo concreta de valores de uso — sao colocados sob o controle
do sistema financeiro, essa fac¢ao pode comegar a explorar o sistema de crédito como capital
proprio e, desse modo, pode se apropriar de boa parte da acumulacao real a custa do capital
industrial. Além disso, o sistema financeiro € pouco criterioso na aplica do capital, o que
significa que o fluxo pode correr para especulagdo, diminuindo o capital disponivel para a
producao. Assim, o capital financeiro permite o aumento da escala de producdao, mas também
cria uma “nova aristocracia financeira” que impde seus interesses sobre a base produtiva. Isso
acelera a formacao de crises e traz a tona o que Marx chama de “elementos de desintegracdao”
do capitalismo, e se trata da “abolicdo do modo de producdo capitalista dentro do proprio
modo de produgdo capitalista e, portanto, uma contradi¢do autodissolutora” (MARX, 2013,
p. 348)

No microcosmo da satde, essa tendéncia geral ¢ agravada e exposta pela concentracdo
em poucas seguradoras no pais, o que diminui a margem de negociacdo dos prestadores. A
internacionalizacdo do segmento, com intensificacao das estratégias de fusdo e aquisicao, tende

a contribuir para essa concentragcdo de mercado, com repercussoes ainda nao mensuraveis sobre
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precos. (SANTOS et al., 2013) Em 2016 o Brasil tinha 788 operadoras em atividade com

beneficiarios*, porém apenas 51 operadoras concentravam 63% dos usuarios (Grafico 3).

Grafico 3 — Distribuicao dos beneficiarios de planos de assisténcia médica por operadoras
(Brasil - dezembro/2016)
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Isso ¢ ainda mais relevante uma vez que as regras de contratagdo direta entre as
seguradoras e os prestadores diminuem a possibilidade de organizacdo coletiva dos
prestadores**. Além disso, em pesquisa realizada com amostra representativa dos hospitais que
prestam servigos as seguradoras, Maria Alicia Uga e colaboradores (2009) mostraram que o
referido parque hospitalar ¢ majoritariamente composto de unidades de pequeno porte e que

que a principal operadora concentra mais da metade, em média, do faturamento de cada

43 Foram consideradas apenas as seguradoras de assisténcia médica, excluidos os de assisténcia odontolégica. Em 2016 o
Brasil tinha 1297 operadoras em atividade, das quais 1095 tinham beneficiarios (788 médico-hospitalares e 307
exclusivamente odontologicas).

44 A relagio atualmente é regulada pela Lei 9.656/98, tal como alterada pela Lei 13.003/14. A modificagdo na lei melhorou
em certa medida a posi¢do dos prestadores ao exigir que a relagdo entre as partes seja contratual. De acordo com a Resolugdo
Normativa ANS — RN n° 363/14 os contratos escritos devem conter clausulas que determinem os valores dos servigos
contratados, os critérios, a forma e a periodicidade do reajuste, bem como os prazos e procedimentos para faturamento e
pagamento dos servigos prestados. A nova regulamentagdo manteve, todavia, a negociacao livre e individual entre as partes.
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hospital, o que denota uma forte concentrag@o na origem das receitas provenientes da prestacao
de servigos a operadoras de planos de saude.

A concentracdo de poder financeiro se reflete no acesso privilegiado as arenas de
negociagao estatais. Apesar de ter sido criada para regular simultaneamente as relagdes entre
seguradoras-usuarios e seguradoras-prestadores, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) passou a se preocupar fundamentalmente com a cobertura oferecida pelos planos de
saude e, nesse sentido, produziu uma vasta regulamentagdo instituindo a cobertura obrigatdria
minima, dentre outros aspectos. (UGA, 2007, p. 10) A criagdo da ANS certamente representa
ganhos frente a regulagdo anterior realizada pela SUSEP (Superintendéncia de Seguros
Privados), que se atinha fundamentalmente ao monitoramento da “satide financeira” das
seguradoras. Entretanto, ao concentrar esfor¢os na regulacao da (corretamente diagnosticada)
relagdo mais desigual entre seguradoras e usuarios, a ANS restringiu o acesso dos prestadores
de servico as arenas federais de negociagao.

A expansdo da inovacdo tecnoldgica e incorporacdo de novos instrumentos de
diagnostico e tratamento na rotina médica aumentam os desembolsos minimos necessarios € 0s
riscos da operacao do negécio. A ANS ¢ criada principalmente por pressao das diversas
organizagdes de usuarios para controlar o repasse de custos e garantir uma rede assistencial
minima (ANDREAZZI, 2004). As seguradoras respondem a esse controle cortando custos de
duas formas. Em primeiro lugar, o aumento da importancia das praticas associadas ao managed
care, como promog¢do do uso intensivo de tecnologia, controle or¢amentério, captation®
desenvolvimento de empresas de controle dos beneficios farmacéuticos ofertados (VIANNA,
2002). Como consequéncia, os planos de saude sdo responsaveis pela manutengdo de praticas

médicas conservadoras, com menor difusdo tecnologica (BAKER; BROWN, 1997)%.

43 Pratica na qual os prestadores recebem um pagamento fixo periddico para cada paciente que da entrada no estabelecimento
e pode ganhar mais por matricular mais pacientes (se a taxa de capitagdo excede os custos esperados). Da-lhes um incentivo
para reduzir a utilizacdo. (GLIED, 1999, p. 9).

46 Assim, apesar de ndo regular as relagdes entre seguradoras e complexo industrial, a agdo da ANS acaba por refletir também
nesse setor porque, ao limitar o repasse de custos para o usuario, ela exacerba a tendéncia do capital financeiro a aversao ao
risco e a incerteza inerente as atividades que estdo sendo financiadas. Com o controle dos gastos dos prestadores os
incentivos para a criagdo de novas tecnologias sdo menores, o que tende a desacelerar as inovagdes no setor, principalmente
em areas cujo beneficio € disperso (como saude publica). (VIANNA, 2002). Por outro lado, o Complexo Médico Industrial
consegue cada vez menos financiamento para suas atividades uma vez que, como mostra William Nordhaus (1969), as taxas
de retorno da inovagdo sdo consistentemente mais baixas que as de capital de risco. Taxas minimas de inovagao sdo
mantidas, principalmente em tecnologia de alta complexidade e para doengas cronicas, uma vez que a competigdo pelos
recursos esparsos acelera o esfor¢o para o ganho do mais-valor relativo mediante a mudanga tecnoldgica. (HARVEY, 2013,
p- 377) Em tltima instincia, as seguradoras partem para o controle acionario das empresas do complexo industrial. Standard
e Poor (Standard & Poor's Industry Surveys, apud VIANNA, 2002) informam, por exemplo, que metade do mercado de
medicamentos nos EUA ja estd sendo comandada por empresas de seguro-saude, o que tem implicado reduc@o das margens
de lucro da industria farmacéutica e um quadro de tensdo e conflito com os grandes laboratdrios.
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A manutencdo de uma base tecnoldgica minima gera custos ndo controldveis por
praticas gerenciais que levam as seguradoras a cortar os repassasses para os prestadores de
servicos com vistas a manuten¢do da taxa de lucro. Enquanto as seguradoras obtém da ANS
autorizagdo para reajustes anuais da mensalidade dos seus planos, os prestadores de servigos
esperam em média cinco anos sem corre¢ao nos valores das tabelas de procedimentos. As raras
negociagdes, quando bem-sucedidas, lograram obter reajustes que se situavam muito abaixo
dos indices inflacionarios, muito distantes dos indices autorizados pela ANS e dos aumentos de
custos verificado nos hospitais. Isso pode ser observado na diferenca entre a correcao autorizada
para os planos de saude pela agéncia regulatoria e a média das correcdes acordadas entre as
seguradoras e os prestadores.

Os prestadores de servigos sdo, portanto, a parte mais fragilizada das relacdes do
complexo industrial-financeiro da satde. Considerando esse panorama, podemos dizer que,
apesar de existir uma divisdo na elite empresarial da saude, ela é minimizada pela
preponderancia do capital financeiro. Em termos de acesso a burocracia estatal, podemos dizer
que as arenas de negociagdo federal t€ém acesso restrito, sendo especialmente avessas aos
prestadores de servigo.

A restrigdo as esferas federais faz com que os prestadores tenham que direcionar seus
esforcos para outros locus de negociacao para enfrentar os desafios provocados pelas taxas de
lucro decrescentes, tanto em funcao de sua relagdo com o capital financeiro quanto por causa
do crescimento do setor publico (ver Capitulo 3). A busca por estados e municipios ¢ a mais
6bvia, uma vez que o capital financeiro pouco se imiscui em arenas locais de negociagao.

As proprias caracteristicas da divisdo do setor privado forcam os atores a concentrar sua
atencao em arenas de negociagdo de niveis distintos. Na pratica, isso significa que cada uma
dessas arenas (Unido, estados e municipios) enfrentam uma pequena fragao do setor empresarial
aglutinada justamente em toro de interesses similares. Para estados e municipios, a propria
posicao fragilizada de prestadores frente ao capital financeiro e a ANS significa uma elite local

mais unida, diminuindo o potencial de atuagdo autdbnoma da burocracia.

5.1.6. A autonomia da burocracia da SES-RJ em questio

De acordo com os critérios acima analisados de capacidade burocratica e divisao das

elites, vemos que existe pouco espago para uma atuagao autdbnoma da burocracia da SES-RJ no
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periodo Sérgio Cabral. De um lado, a alta capacidade técnica do corpo de funciondrios ndo ¢
suficiente para superar as caracteristicas do processo de selecdo para ocupagdo dos altos cargos
da Secretaria. Por outro lado, a propria divisdo entre os setores capitalistas da saude faz com
que as esferas estaduais € municipais tenham quase que como Unica for¢a de pressao os
prestadores privados de servigos ao SUS.

Resta saber se existe permeabilidade da burocracia em razao da pressao dos movimentos
dos trabalhadores e movimentos populares em satde. Em razdo das caracteristicas do SUS, a
influéncia desses grupos foi institucionalizada por meio do Conselho Estadual de Saude do
Estado do Rio de Janeiro (CES-RJ). Esse passa a ser o principal canal de representacio direta

de interesses, onde ¢ filtrado o acesso as arenas de negociagdo da politica estadual.

5.2 Conselho Estadual de Satide do Rio de Janeiro: institucionaliza¢ao e controle social

Respondendo a mobilizagdo da sociedade civil, a Constituicdo Federal de 1988
descentralizou a gestdo das politicas publicas e sancionou a participacdo da sociedade civil nos
processos de tomada de decisdo. A ideia central, dirigida pelo Movimento Sanitarista, era de
que a superacdo das barreiras impostas pelos interesses empresariais € politicos a
democratizacao da saude s6 seria possivel com a institucionalizagdo permanente de espacgos nos
quais representantes diretos das classes trabalhadoras compartilhassem poder decisorio na
formulacdo, implementagdo e avaliacdo de politicas publicas.

Em um Estado capitalista, as demandas por politicas publicas sdo classificadas como
mais ou menos compativeis com a logica dominante através da interposi¢cdo de barreiras ao seu
acolhimento nos niveis da estrutura (racionalidade estratégica), ideologia, processos (regras e
procedimentos) e repressdo. Esses filtros selecionam o rol de questdes possiveis de articulagao
politica e implementacdo de agdes administrativas (OFFE, 1984). Pode ser dito que, a cada
momento, o Estado ¢ dotado de um padrdao de seletividade estrutural, decorrente do ajuste
dessas barreiras pelos processos de luta politica na sociedade. A ideia dos conselhos gestores
seria inserir uma alteragcdo no formato institucional capaz de desafiar os padroes de seletividade
estrutural do Estado e estabelecer novos critérios para o acolhimento de demandas sociais
(CARVALHO, 1997).

A regulamentagdo das normas constitucionais com as Leis 8.080/90 e 8.142/90
consagram a “participa¢cdo da comunidade” nas ac¢des e servigos de satude. A legislacao traduziu

a diretriz constitucional na forma de conselhos gestores de politicas publicas nos trés niveis da
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federagdo. A representacdo nesses colegiados deve atender ao critério de paridade entre Estado
e “sociedade civil” o que, de acordo com a resolu¢do 333/03 do Conselho Nacional de Saude
(CNYS), se traduz em: 50% de representantes de usudrios (doravante chamados de representagdo
da sociedade), 25% de entidades dos trabalhadores em satide e 25% de representantes do
governo ¢ prestadores de servigos privados conveniados.

A ideia ¢ que a sociedade, atuando nesses espagos, “teria a possibilidade de contribuir
para a defini¢do de um plano de gestdo das politicas setoriais, conferindo maior transparéncia
as alocagoes [de recursos] e favorecendo a responsabilizac¢do dos politicos e dos técnicos da
administragdo publica.” (GERSCHMAN, 2004, p. 1672). Importante notar como, em sua
institucionalizag@o, os conselhos participativos tém sua atuagdo cada vez mais ligada & uma
nocao restrita de accountability, ou seja, de prestacdo de contas e transparéncia do Estado, do
que de formulagao de politicas publicas. Existiria um dilema correlato a indefinicao da atividade
fundamental dos conselheiros, qual seja: a extensdo do controle social (DURAN, 2013). Essa
questdo ¢ essencial para entender a posi¢do do Conselho Estadual de Saude do Rio de Janeiro
(CES-RJ) no processo de aprovagao da gestao privada de servigos publicos no estado.

Além disso, existe a percepgao de que representatividade de diversos atores societarios
ndo cumpriria seu papel politico. Isto ¢, ndo seria capaz de proporcionar uma arena de
negociacao onde fossem superadas as posi¢des hierdrquicas dos representantes da sociedade e
do Estado. As duas questdes referem-se ao tipo de papel que os Conselhos de Satde efetivam
na democracia brasileira. Ou, ainda, a interpretagdes concorrentes sobre qual ¢ a funcdo das
arenas deliberativas na democracia brasileira (BISPO JUNIOR; GERSCHMAN, 2013).

Assim, apesar de ser evidente que a criagdo dos conselhos gestores representou avangos
no enraizamento da democracia brasileira (GERSCHMAN; CASTANHEIRA, 2013), resta a
questdo da extensdo de suas fungdes, que € essencial para garantir que ndo sejam apenas mais
um mecanismo formal de integracdo sociedade e legitimacdo do Estado. O processo de
institucionaliza¢do do SUS tem influéncia decisiva na forma como essas arenas se organizam
em cada unidade federativa, o que corresponde a uma miriade de experiéncias diferentes.

Para entendermos o papel do CES-RJ na deliberacao sobre a mudanca do modelo de
gestdo das unidades de satde fluminenses, esta parte da tese serd organizada em trés subtitulos.
O primeiro trata da posi¢ao historicamente construida para os conselhos em geral, e para o CES-
RJ em particular, no SUS. O segundo apresenta dados sobre a relacdo assumida entre o CES-
RJ e a SES-RJ no periodo de governo de Sérgio Cabral. O tultimo, com base nesses
antecedentes, finalmente analisa a forma como o projeto de Organizagdes Sociais de Saude

passa pelo Conselho.
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5.2.1 O Estado e a participacdo social na institucionalizacdo do SUS

O SUS que conhecemos nao ¢ aquele pensado pelo Movimento Sanitario e tampouco o
previsto na CF e nas Leis 8.080/90 e 8.142/90. O impacto das disputas ideoldgicas e politicas
dos anos 1990 sobre a configuragdo do sistema ¢ bastante estudado. Ponto menos claro ¢ como
a constru¢do administrativa e operacional, influenciada por essas mesmas disputas, teve
consequéncias proprias sobre a organizacdo do sistema Unico.

A implementacdo do SUS tem como diretrizes a hierarquizac¢do, descentralizacao,
regionalizagdo e participagdo social. Hierarquizar o sistema significou definir fungdes
especificas para cada um dos niveis de governo. A descentraliza¢do foi executada através da
transferéncia do novo eixo dos servigos, a Aten¢do Primaria, para os municipios. A
regionalizagdo tem como estratégia a criagdo de redes de atengdo a saude. A diretriz de
participacdo social foi levada a frente com os conselhos gestores. A interacao desses fatores —
agravada por problemas decorrentes da instabilidade do financiamento setorial, das formas de
articulacdo entre o publico e o privado, do clientelismo politico e, de certa forma, da resisténcia
do antigo modelo de atencdo a satide baseado na doenca e nas acdes curativas — leva as
caracteristicas do sistema que conhecemos.

Um ponto importante na integragdo das quatro diretrizes organizacionais do SUS ¢ sua
cronologia. Como a operacionalizacao de cada uma delas corresponde a grandes esforcos no
manejo de recursos (or¢amentarios, humanos e fisicos), elas foram levadas a frente em
momentos diferentes. Isso cria alguns dilemas institucionais persistentes que t€ém que ser
encarados para a constru¢ao do sistema.

A hierarquizagdo comeca com a propria Lei 8.080/90, mas, como a segmentacdo de
responsabilidades por nivel de gestdo muda no curso da implementacdo das outras diretrizes,
podemos dizer que ela ocorre concomitantemente as outras. A descentralizacdo e a
regionalizagdo, por sua parte, correspondem a momentos definidos na cronologia do SUS. A
descentralizacdo politico-administrativa foi concebida compreendendo a “€nfase na
descentraliza¢do dos servigos para os municipios”, associada a “regionalizacgdo e hierarquizag¢ao
da rede de servicos de saude” (art. 7°, Lei 8.080/90). Contudo, seguindo o movimento que
marcou as politicas sociais no Brasil na década de 1990, a opgao politica do primeiro decénio

de implantacdo do SUS foi priorizar a municipalizagdo da saude.
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A agenda de reformas do governo Fernando Henrique Cardoso visou rever o paradigma
de centralizacdo das politicas sociais brasileiras, partindo de um diagndstico que atribuia a
ineficiéncia e corrup¢do das instituicdes civis a centralizacdo federal e associava a
descentralizagcdo formas mais ageis, democraticas e eficientes de gestio (ARRETCHE, 2002,
p. 453). Assim, a transferéncia de competéncia aos municipios no sistema de saude fez parte de
um projeto politico maior que envolvia reformas descentralizadoras nas areas de habitacao,
saneamento e educacao.

A primeira década do SUS foi marcada, portanto, por um processo intenso de
reestruturagdo do arcabougo nacional de servigos de satude, cuja principal consequéncia foi a
transferéncia de recursos e atividades até entdo desempenhadas pelo governo federal para os
municipios, orientada pelos instrumentos normativos emanados do Ministério da Saude: as
Normas Operacionais Bdasicas (NOBs). As NOBs 91, 92, 93 e 96 — que introduziram,
respectivamente, o principio da adesdo ao SUS; a sistemdtica de repasse de recursos; as
modalidades de habilitacdo distintas; e novas regras de transferéncia federais — foram os
veiculos de incentivo que possibilitaram o grande sucesso da municipalizagao que, ja em 2000
contava com cerca de 99% dos municipios brasileiros habilitados.

A énfase na dimensao municipalista da descentralizacdo trouxe, sem duvidas, avangos
para o SUS. A literatura aponta que Unido foi bem-sucedida em obter adesdo aos seus
programas de expansdo da atencdo primaria (ARRETCHE, 1999, 2004; ABRUCIO, 2005;
MACHADO et al., 2015), o que aumentou a cobertura dos servicos e melhorou diversos
indicadores de saude (ALMEIDA; MACINKO, 2006; ALFRADIQUE et al., 2009). Entretanto,
a municipalizacdo da satde teve também impactos nao previstos — mas nem por iSSO menos
importantes — sobre a dinamica das decisdes politicas no SUS.

A implantagdo da municipalizacdo com base numa pratica de relacdo direta entre as
esferas federal e municipal, adotada desde o inicio do processo, teve duas consequéncias
importantes que definiram a trajetoria de implementacao do SUS. Em primeiro lugar, a primazia
das relagdes entre Unido e municipios acabou por fragilizar as relagdes estabelecidas entre
estados e municipios. Os estados perderam a gestdo dos servigos € ndo ganharam poder
decisorio sobre a politica de satide, o que colocou a questdo de qual seria sua fun¢do no SUS.

Em segundo lugar, como consequéncia da implantagdo da municipalizagdo com base
numa pratica de relagdo direta entre as esferas federal e municipal, temos que a normatizagao
do processo de municipalizagdo, com um “emaranhado de normas operacionais e mecanismos

de repasse de recursos financeiros” (FLEURY, 2009, p. 750), acabou com assegurar a



134

burocracia central do Ministério da Saude a preservagdo de poder, mesmo que isto tenha
implicado o arrefecimento da participacao politica de movimentos sociais no SUS.

Desta forma, a concentragdo politica do processo de descentralizacdo na esfera federal
foi crucial para o alcance da municipalizagdo, mas criou obstaculos para a conformagao de
mecanismos de coordenagao federativa com incidéncia sobre relagdes intermunicipais, fungao
que deveria ter sido desempenhada pelos governos estaduais. Esses fatores foram determinantes
para a inflexdo da conducao politica do SUS na década seguinte, no sentido da regionalizagdo
(DOURADO, ELIAS, p. 2011).

A tendéncia a fragmentacdo da prestacdo de servigos, inerente a estratégia de
municipalizagdo, levou a Unido iniciar o processo de regionaliza¢do do sistema na década de
2000. A integracao entre os niveis de aten¢do, funcionando como rede coordenada dos servigos
de saude, ¢ essencial para a continuidade e integralidade da prestagdo de servigos
(SILVERMAN, 2007). O objetivo ¢ a construgdo de redes de atengdo a saude sob coordenagao
dos estados.

O processo de regionalizacdo e organizagdo de redes assistenciais ndo estiveram
associados desde o inicio da implantacio do SUS. Apenas nos anos 2000, a inducdo da
regionaliza¢do e da conformagdo de redes de saude entrou na agenda, podendo ser caracterizada
em trés fases: fase I (2001-2005): regido normativa com redes regionalizadas e hierarquizadas
de servigos de saude; fase II (2006-2010): regido negociada com redes regionalizadas e
integradas de ateng¢do a saude; fase III (201 1-atual): regido negociada e contratualizada com as
Redes de Atengdo a Saude (SUS). (ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

Na verdade, j& com a Norma Operacional Basica (NOB) 01/96 houve tentativa de
fortalecimento do papel do estado, por meio das CIBs (Comissdo Intergestora Bipartite), das
CIT (Comissoes Intergestoras Tripartites) e da instituicdo das Programacdes Pactuadas e
Integradas de Assisténcia a Saude (PPIs). Todavia, isso nao foi suficiente para a organizagao
de redes assistenciais com base nos preceitos da regionalizagao.

Por esta razao, a regula¢do presente na Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS) 01/2002 tendeu a destacar o papel da instancia estadual no processo de regionalizacao
da assisténcia a saude, tanto nos aspectos relativos ao planejamento, programacao e controle,
como nos investimentos que se facam necessarios. Aqui a regionalizacdo é enfatizada como
estratégia necessaria para a organizacao da rede de assisténcia, dando melhor funcionalidade
ao sistema e permitindo aproveitamento integral dos servigos pela populagdo. Neste sentido, a
NOAS 01/2002 pretendia, seguindo o modelo federalista, incutir niveis regionais (mddulos

assistenciais, regides, macrorregides) entre estados e municipios.
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Contudo, ao tentar fazer isso operando sobre a organizacdo politico-administrativa
instituida, na qual a gestdo dos sistemas ja estava descentralizada para municipios, a efetivagdo
da orientacdo operativa prevista na NOAS enfrentou importantes obstaculos. A atribuigdo de
competéncia ao estado para o planejamento regional sofreu severa resisténcia por parte dos
municipios que, ja tendo adquirido autonomia na gestdo da saude, identificaram uma
perspectiva de recentralizacdo. Mais do que isso, a concentracao politica e financeira na esfera
federal — que tanto serviu para que a inducdo operada pelo Ministério da Satde através das
NOBs tivesse sucesso na municipalizagdo — criou uma série de constrangimentos para que a
regionalizacdo fosse implantada como diretriz organizativa do sistema. (ALBUQUERQUE;
VIANA, 2015).

Neste contexto de relegacao do papel da esfera estadual nos primeiros anos do SUS e
de pouca pratica de mecanismos de coordenagdo federativa ndo e de se espantar que as
propostas da NOAS ndo tenham sido bem-sucedidas. Enfrentando estes problemas, ganhou
forca a ideia, desenvolvida no Ministério da Saude e na CIT, de reforcar os mecanismos
institucionais de negociagdo e pactuagdo entre os gestores para que as medidas adotadas
partissem de compromissos efetuados entre as esferas de gestdo. Com este objetivo foi aprovado
o Pacto pela Saude, em 2006, que afirma a condi¢do da regionalizagdo como elemento basilar
do sistema e assume essa diretriz como “o eixo estruturante do Pacto de Gestdo”, devendo
orientar o processo de descentralizacdo e as relagdes intergovernamentais. O Pacto organiza
“regides de saude”, a serem delimitadas a partir do entendimento entre gestores estaduais e
municipais. Para operacionalizar o planejamento e gestao nessas regioes de saude, foram
criados os Colegiados de Gestdo Regional (CGRs), instdncias deliberativas semelhantes as
CIBs na qual participariam os gestores municipais de cada uma das regides. Disputas politico-
partidarias e de distribui¢ao de recursos acabaram com a institui¢ao regides muito desiguais do
ponto de vista da oferta de servigos, da populacio atendida e da capacidade técnica, financeira
e decisoria de organizacdo dos municipios envolvidos. (SCATENA et al., 2014; VIANA;
LIMA, 2011).

A terceira fase, iniciada pelo Decreto 7.508/2011 estabeleceu o Contrato Organizativo
de Agao Publica (COAP). O Contrato tentava alinhar o papel indutivo do Ministério da Satde
com alguma flexibilidade de negociagdo entre os entes federados. No entanto, ao instituir a
possibilidade de sangdes coercitivas baseadas no alcance de indicadores especificos, aumentou
sobremaneira os custos de transagdo de aderir ao COAP, diminuindo a intensidade de sua
influéncia. (SANCHO et al., 2017). No quadro abaixo apresentamos as instancias de gestao do

SUS:
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COMISSAO COLEGIADO REPRESENTACAO
ESFERA GESTOR
INTERGESTORA PARTICIPATIVO DOS GESTORES
Conselho Nacional de
Secretarios de Saude
Comisséo Tripartite Conselho Nacional de (CONASS) - 1982
NACIONAL Ministério da Satde  (CIT)— 1996 (NOB Saude (CNS) — 1990 Conselho Nacional de
01/96) (Lei 8.142/90) Secretarias Municipais
de Saude
(CONASEMS) — 1994
) Comissdo Bipartite Conselho Estadual de
Secretarias
ESTADUAL (CIB) — 1996 (NOB Satde (CES) — 1990
Estaduais
01/96) (Lei 8.142/90)
Comissdo Regional
Conselho Municipal
Secretarias (CIR) ou Comissdo
MUNICIPAL de Satde (CMS) —
Municipais Ampliada (CIRA) — )
1990 (Lei 8.142/90)
2006 (COAP)*

Nota:* Criados em 2006 no Pacto pela Saide com o nome Colegiados de Gestao Regional (CGR)
Fonte: A autora, 2017.

Todo esse movimento pela regionalizacdo acaba por fortalecer ainda mais os atores
politicos institucionais, como os secretarios de saude estaduais € municipais, que passaram a
contar com diversas instancias de pactuacdo. As diversas tentativas de inclusdo dos estados no
processo decisorio e na administracdo do SUS foram realizadas priorizando a participagao de
gestores e da propria burocracia estatal dos estados e municipios. As Comissdes de negociagdo
entre gestores tornam-se espacos privilegiados de tomada de decisdo no ambito do Estado, e
com isso o papel politico e deliberativo dos Conselhos de Satde secundarizou-se (CORTES,
2009a, 2009b; RIBEIRO, 1997; SILVA, 2000; SILVA; LABRA, 2001; GERSCHMAN;
CASTANHEIRA, 2013).

A desigualdade na distribuicdo de recursos politicos e poder entre os atores ¢ agravada
e, com isso, tende a favorecer cada vez mais grupos de gestores e grupos corporativos,
impedindo que os ideais da reforma se concretizem e garantam a centralidade do cidaddo no
processo decisorio. Esse dado acerca do enfraquecimento do papel politico dos Conselhos de
Saude ¢ ressaltado nas entrevistas realizadas no CES-RJ. Os conselheiros argumentam que o
CES-RJ vem perdendo terreno perante os interesses dos atores estatais, pelo menos em duas
configuragdes atuais do processo deliberativo. Na primeira, os gestores tomam as principais

decisdes sobre as politicas de satide no ambito das Comissdes Intergestores (CIT ou CIB) e com
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isso passam a frente da instincia de deliberacdo publica, que sdo os Conselhos de Saude. Na
segunda configuracdo, os espacos de decisdo conjunta — de que participam gestores,
prestadores, profissionais de saude e representantes da sociedade — torna-se presa da
tecnoburocracia do Estado, e passa somente a funcionar como esfera de homologacdo das
escolhas politicas dos atores estatais. (DURAN, 2013)

O papel politico dos Conselhos de Saude e dos proprios conselheiros se fragilizam,
acarretando o desvirtuamento do controle social. Assim, Santos e Gerschman (2006, p. 182)
ressaltam que a criagdo das Comissdes Intergestores afetou negativamente o funcionamento das
arenas deliberativas dos Conselhos de Saude e sua capacidade de se tornarem foruns centrais

de decisdo sobre as escolhas de politicas de satde.

5.2.2 Relacdo entre o CES-RJ e a SES-RJ no governo de Sérgio Cabral

A importancia do CES-RJ na formulagdo e implementacao de programas e politicas de
saude ¢ colocada em cheque a partir das primeiras avaliagdes dos gestores sobre o papel do
Conselho. Apesar de, numa andlise geral, vermos que os gestores avaliam positivamente a
atuacdo do CES-RJ (86,1% dos funcionarios da SES-RJ entrevistados responderam que a
atuagdo era satisfatéria em algum nivel*’), quando perguntados sobre como o Conselho
contribui para a gestdo estadual, 45,7% dos gestores responderam “com a aprovagdo de
propostas de planejamento”, 28,6% consideraram que o CES-RJ “tem um papel pouco
definido/influencia pouco™*®. Ou seja, a maioria absoluta dos gestores considera que o papel do
Conselho se resume a aprovar questdes estabelecidas previamente pela gestao ou que ele nao
tem um papel definido. Apenas 20% responderam que o CES-RJ contribui através de “controle
e fiscalizagdo”.

A visdo de que a relagdo entre o Conselho e a Secretaria € boa se replica nas respostas
dos Conselheiros. A atuacdo dos representantes da SES-RJ no Conselho foi classificada

positivamente por 63,2% dos entrevistados. Na verdade, 57,9% dos conselheiros consideram

47 “Pergunta 78. O funcionamento do Conselho Estadual de Savide é: 1) Amplamente satisfatério, 2) Satisfatorio; 3)
Medianamente Satisfatorio; 4) Insatisfatorio.” 2,8% “amplamente satisfatoria”, 44,4% “satisfatoria”, 38,9% “medianamente
satisfatoria”, 13,9% “insatisfatoria”. Nenhum gestor escolheu a opgdo absolutamente insatisfatoria. Todos os dados
apresentados a seguir sdo resultados da pesquisa “Politicas de Saude, Gestdo, Intersetorialidade, Regionalizagio e
Participacdo Social no Estado do Rio de Janeiro”, coordenada por Silvia Gerschman. Importante notar que todas essas
perguntas admitiam multiplas respostas e, por esse motivo, o percentual total ndo soma 100%.

48 “Pergunta 79. Qual o papel que o Conselho Estadual de Saiide desempenha no processo decisério da Secretaria Estadual
de Saude?”
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que os gestores da SES ouvem, respeitam e acatam as deliberagdes do CES-RJ*. No entanto, a
resposta dos gestores sobre a pouca contribuicio do CES-RJ em termos de controle ou
formulacdo contrasta dramaticamente com a visao dos conselheiros sobre o seu papel que, de
acordo com as entrevistas, €: 1) fiscalizacdo (77,8%), 2) deliberacdo das politicas propostas
pela SES (42,1%), e 3) papel critico em relacdo as a¢des da SES (36,8%)°°.

Por um lado, quando consideramos a funcdo de controle social, 61,8% dos gestores
consideram que o CES-RJ ndo cumpre esse papel. Chamados a especificar o motivo pelo qual
o CES-RJ ndo exerce controle social, os gestores apontam a limitagdo por interesses
corporativos (66,7%), a pouca qualificacio (61,9%), a fragmentacdo (47,6%) e pouca
representatividade da sociedade (23,8%)°!. Esta visdo sobre a pouca capacitacio dos
conselheiros para assumir sua posi¢ao se repete quando analisamos as respostas dos proprios
conselheiros. De acordo com as respostas dos questionarios, 68,4% dos membros do CES-RJ
entrevistados consideram que os conselheiros representantes da sociedade ndo estdo
suficientemente capacitados para tomar decisdes. Os motivos apresentados para esta falta de
capacitagdo foram a falta de projetos de capacitagio permanentes (61,5%), pouca
independéncia politica (38,5%) e falta de conhecimento sobre o proprio papel do Conselho
(46,2%)°2.

Entre os conselheiros entrevistados, hd uma visao de que o controle social ndo se efetiva
porque a SES-RJ manipula as reunides para cercear o direito de fala das representagdes mais
conflitivas, principalmente porque deseja a “aprovagdo de questoes polémicas sem discussao
previa” (Entrevistado representante dos profissionais/Conselho Regional de Psicologia). Por
esse motivo, para os conselheiros € a atuagdo da SES-RJ que, em tultima instancia, impede com
que cumpram sua fungdo de controle social ao induzir os trabalhos e a agenda do CES-RJ
(DURAN, 2013).

Por outro lado, 80,8% dos gestores entrevistados afirmam que as reunides com o CES-

RJ ndo se configuram como espacos para a tomada de decisdo; s6 11,5% afirmaram que o

49 “Pergunta 32. O Sr. considera que os gestores da Secretaria Estadual de Saude ouviam, respeitavam e acatavam as
deliberagdes do Conselho Estadual de Satide? 1) Sim 2) Nao”

30 “Pergunta 17. Qual o papel que o senhor entende que deveria ser desempenhado pelo Conselho Estadual de Satide perante
a Secretaria Estadual de Saude?”

31 “pergunta 82. O Conselho Estadual de Satude exerce controle social enquanto representante da sociedade?” e ““Pergunta
83. Especificar o motivo pelo qual o Conselho Estadual de Saude ndo exerce controle social enquanto representante da
sociedade. (Marcar até trés motivos). 1) Pouca qualificagdo; 2) Demasiado partidarizado; 3) ndo ha consenso sobre o que seja
controle social; 4) interesses corportaivos; 5) poico representativo da sociedade; 6) o formato institucional do conselho néo
contribui para o controle social; 6) ¢ um obstaculo ao controle social; 7) Outros.”

32 “pergunta 40. Os conselheiros estdo suficientemente capacitados para tomar decisdes? 1) Sim 2) Nio. Justifique.”
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Conselho participa dos mecanismos de tomada de decisdo. Em relacdo com esse topico, e sendo
o secretario estadual de satide também presidente do CES/RJ, 73,1% dos gestores colocam que
a participacdo do secretario nas reunides com os conselheiros estaduais de satde ndo ¢
procedimento para tomada de decisio do Poder Executivo™.

A analise das Atas das Reunides Plenarias do CES-RJ no periodo de 2003 a 2012, vemos
que nem documentos importantes como o Plano Estadual de Saude ou os Relatorios Anuais de
Gestdo, que devem por lei ser aprovados em processo deliberativo nas plenarias dos conselhos,
sdo apresentados com antecedéncia e de forma clara, para permitir seu exame. Os Conselheiros
em diversos momentos demonstram sua insatisfacdo com o fato de aprovarem “pacotes
prontos”, sem que possam fazer obje¢des ou acréscimos (DURAN, 2013, p. 79).

Tudo isso demonstra que o CES-RJ ndo tem papel na formulagao da politica de saude.
Com efeito, o Conselho se apresenta como uma instancia burocratica de aprovacdo da politica
e ndo como um espaco de participagdo social. Isso se torna claro quando vemos que os proprios
conselheiros ndo consideravam a participagao na formulacao de politicas como relevante papel
do Conselho. Desta forma, o CES-RJ aparece como um conselho distanciado da sociedade e
incapaz de transcender a sua propria existéncia enquanto instincia da gestdo. Ou seja, o
Conselho se transformou em mais uma instancia do estado, cujo principal papel ¢ a aprovacao

de politicas das quais ndo participa da elaboragao.

5.2.3 A gestdo privada de servicos publicos no CES-RJ

De acordo com o art. 1°, inciso I, alinea “j”, da Lei Complementar 71/91, cabe ao
Conselho Estadual de Saude do Rio de Janeiro: “Opinar sobre projetos de lei, leis, decretos ou
quaisquer outros atos referentes as atividades da Secretaria Estadual de Saiide™>*. Contudo, a

pesquisa nao encontrou em nas Atas das Reunides Plenarias do CES-RJ para o ano 2011

33 “Pergunta 54. Qual o procedimento utilizado para a tomada de decisdes do Executivo estadual? (Marcar até trés opgdes).
1) Reunides do Secretario com seu Gabinete 2) Reunides do Secretario com o Conselho Estadual de Saude 3) Reunides do
Secretario com um colegiado de Subsecretarias 4) Reunides do Secretario apenas com as Subsecretarias implicadas na
decisdo 5) Nao ha procedimento estabelecido 6) Outros” e “Pergunta 53. Quem participa dos processos decisdrios (marcar
até 3 opgdes)? 1) o Secretario e o Governador; 2) apenas o secretario; 3) o secretario e o gabinete; 4) o secretario e o CES-RJ;
5) o secretario e os subsecretarios; 5) Outros.”

34 Interessante notar que a Lei Complementar 71/91 foi revogada pouco tempo depois pela Lei Complementar 152/13. Na
nova regulagdo sobre as atribuigdes do CES-RJ néo esta prevista a necessidade de seu parecer sobre qualquer ato normativo
do Executivo ou Legislativo.
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qualquer relato de debate prévio formal sobre alteragdo no modelo de gestdo das unidades de
saude no Estado do Rio de Janeiro. Cabe notar que essa fonte tem uma limitagdo importante,
nem todas as Atas do periodo estavam disponiveis para consulta piblica no momento de
realizagdo desta pesquisa. No entanto, outras pesquisas realizadas sobre o CES-RJ no mesmo
periodo também ndo encontraram evidéncias de que a questdo tivesse sido discutida no
Conselho antes de ser enviada para o Poder Legislativo (GURGEL, JUSTEN, 2013).

A SES-RJ e o Governador suprimiram uma das instancias de negociac¢ao para aprovacao
mais rapida da gestdo privada de servigos publicos no Rio de Janeiro. Considerando a pouca
importancia atribuida pelos gestores do periodo ao papel do CES-RJ na formulagdo de politicas
publicas isso ndo ¢ de admirar. Alguns conselheiros, representantes, em geral, de associagdes

profissionais, tentavam fazer com que essa questao fosse pautada diretamente pelo CES-RIJ:

Este Conselho nunca se dignou a sequer pautar este tema [da privatizac¢do da saude
publica]. O que vem acontecendo é crime. O Conselho ndo pode se omitir disso. Exijo
que hoje seja marcada a data para este Conselho debater a crise da saude publica.
Ja fiz esta solicita¢do ndo sei quantas vezes. Estou ha dois anos neste Conselho
pleiteando que aconte¢a uma reunido para discutir a Rede Propria. Temos que fazer
uma reflexdo sobre o funcionamento e estrutura de saude. Ndo se discute atendimento
de saude aqui. Nao se discute atividades-fim do SUS (Fala de representante do
COREM, Ata da Reunido Ordinaria de 3 de junho de 2011).

A falta de organizagdo politica e cooperagio entre os conselheiros (DURAN, 2013)
parece ter impedido que o Conselho conseguisse apreciar a questdo, mesmo diante da falta de
interesse do Governador de que o projeto passasse por crivo popular. Ao negar a participagao
do CES-RJ o Executivo apresenta a questdo como uma decisdo tomada com base em critérios
técnicos, € ndo politicos. Existe aqui uma inversdo de valores, a SES-RJ e o Governador
apresentam sob uma luz positiva a retirada de uma decisdo dos orgdos institucionalizados de
participacdo social sob a justificativa de que seu proprio carater politico tornaria o Conselho
pouco qualificado para apreciar esse tipo de questdo. A falta de discussdo prévia do novo
modelo de administracdo, no entanto, foi um dos pontos levantados pelos parlamentares da

ALER] para questionar a legitimidade do projeto de lei de OSs apresentado.

5.3 ALERUJ: sistema eleitoral, negociacio politica e pagamentos paralelos

Além dos atores que fazem parte da administragao, atores do Poder Legislativo também

exercem influéncia sobre a agenda governamental. O Poder Legislativo, além de ter influéncia
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sobre o estabelecimento da agenda, também tem papel central na geragao de alternativas para a
solucdo do problema. Isso ¢ possivel porque os parlamentares possuem recursos como o
monopolio da producdo legal essencial para a maioria das mudangas essenciais em politicas
publicas. Além disso, eles estdo frequentemente expostos aos outros participantes, o que 0s
torna capazes de participar ativamente do processo de barganha. A grande influéncia destes
atores pode ser atribuida também a sua relativa estabilidade, quando comparados com o Poder
Executivo e com os altos postos da burocracia.

Outro grupo de atores influente ¢ composto pelos participantes do processo eleitoral,
principalmente partidos politicos. Por um lado, partidos podem levar questdes a agenda
governamental por meio de seus programas de governo. No entanto, a atuacdo dos partidos
neste sentido deve ser observada com cautela, uma vez que nem sempre a plataforma eleitoral
direciona as a¢des de governo (KINGDON, 2014, p. 64). Por outro, e mais importante, as

coalizoes partidarias sdo essenciais para o sucesso da ascensao de uma questao a agenda.

5.3.1 Aspectos da relacdo entre Executivo e Legislativo nos estados brasileiros

A baixa amplitude da producdo académica sobre a politica estadual brasileira ¢ notavel
quando consideramos a quantidade de casos disponiveis ou a grande atencao dedicada a politica
no ambito federal. H4, no entanto, um numero crescente de pesquisas sobre o tema. As analises
se concentram na relagdo dos estados com a dinamica politica nacional (ARRETCHE, 2002,
2012; OLIVEIRA, 2009; AMORIN NETO; SANTOS, 2013) e nas relacdes internas dos
poderes estaduais (ABRUCIO; TEIXEIRA; COSTA, 2001; DOMINGUES, 2001;
GROHMANN, 2001; MORAES, 2001; SANTOS, 2001; PEREIRA, 2001 e 2004; TOMIO;
RICCI, 2009, 2010, 2012; BORGES, 2007; NUNES, 2008; CERVI, 2009; CARREIRAO;
PERONDI, 2009; GRACA, 2016).

A referéncia pioneira e que orienta a literatura sobre governos estaduais ap6s a retomada
democrética dos anos 1980 ¢ o texto de Abrucio (1998). O autor defende que os governadores
teriam sido os maiores beneficiados do processo de abertura politica, consolidado na
Constitui¢do Federal de 1988. Seguindo uma literatura consolidada sobre a reforma fiscal e a
descentralizacdo de politicas publicas que se iniciaram nos anos 1990 (ver, por exemplo,
SOUZA, 1996, 1997), Abrucio considera que os representantes da Assembleia Constituinte
incluiram os municipios como entes federativos e aumentaram a descentralizacdo de recursos,

porém deixaram a distribuicdo de responsabilidades na construcdo de politicas publicas para a
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legislagdo posterior>>. A distribuicio pouco clara de competéncias e o aumento de recursos
fiscais teriam entdo aberto caminho para a centralizagdo de poder nas maos dos governadores,
o que Abrucio chama de um sistema “ultrapresidencialista”.

Nessa linha, os governadores teriam conseguido, com a distribui¢ao dos abundantes
cargos ¢ recursos do Executivo, fundar um pacto homologatério junto as assembleias
legislativas, influenciar as bancadas estaduais no Congresso Nacional e, além de tudo, minar a
capacidade controladora dos agentes de accountability intragovernamental. Essa hipertrofia do
Executivo desequilibraria os demais poderes formais - Legislativo e Judiciario. Nesse caso, o
processo de negociagdo para a entrada de uma questdo na agenda e formulacao de politica seria
dominada pelo Chefe do Executivo, que possuiria meios de incluir questdes e definir solugdes
a custos baixos.

Uma caracteristica importante da tese de Abrucio, e que a diferencia do modelo do
Segredo Ineficiente de Shugart e Carey (1995), € que além de defender, como este tltimo, que
em sistemas presidencialistas com elei¢des legislativas em lista aberta pode surgir um equilibrio
no qual questdes gerais ficam sob influéncia do Executivo e leis de efeito concentrado ou
paroquialista com o Legislativo, o modelo do “pacto homologatoério” adiciona a capacidade de
o governador recompensar ou punir os legisladores (estaduais ou federais) com o uso de
recursos or¢amentarios ou de patronagem. Assim, “a assimetria de recursos entre os polos do
pacto permite afirmar que esse seria mais um processo abdicatorio por parte do legislativo do
que uma delegacdo, visto que o mandante (deputados estaduais) teria pouca ou nenhuma
capacidade de controlar as agoes do mandatario (governador)” (GRACA, 2016, p. 26).

Podemos dizer que a literatura tradicional sobre a politica estadual no Brasil pressupde
que os governadores, em razdo da abundancia de recursos orcamentarios, sdo capazes de
controlar todo o sistema politico estadual a custos baixos. Diversos estudos posteriores testaram
essa hipdtese. O livro organizado por Santos (2001) possui a maior coletdnea de estudos de caso
sobre o tema, tendo como principal conclusdo a existéncia de grande variagao de equilibrios e
arranjos nos diferentes estados da federagdo. Enquanto para alguns estados como Espirito Santo
(DOMINGUES, 2001) e Sao Paulo (ABRUCIO; TEIXEIRA; COSTA, 2001) a pesquisa

empirica parece confirmar a hipotese do pacto homologatorio, para outros — notadamente Rio

35 A descentralizagdo de receitas tributarias e fungdes e associada, por um lado, a um movimento amplo que conectava esse
processo a propria ideais de democracia (uma vez que a proximidade da base eleitoral permitiria maior participagdo e
accountabilityl sobre as decisdes do governo, além de proporcionar politicas ptiblicas mais eficientes) e, por outro lado, da
auséncia de consenso sobre o novo formato do Estado e seu modelo de desenvolvimento. Os governadores, aproveitando-se
da legitimidade democratica em razio de sua eleicdo em 1982 e 1986 — ainda mais importante, tendo em vista a pouca
legitimidade do governo Sarney — teriam forjado um sistema de atribuicdes financeiras e de fungdes bastante favoravel aos
Estados (SOUZA, 1997).
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Grande do Sul (GROHMAN, 2001) e Rio de Janeiro (SANTOS, 2001) — os dados parecem
mostrar equilibrios alternativos. A literatura tem mostrado que existe mais variacdes nas
realidades estaduais do que a tese fundacional da area previa.

A literatura apresenta algumas hipdteses interessantes para explicar a variagao entre os
estados. Fabiano Santos (2001), em seu estudo sobre o legislativo fluminense no periodo 1995-
1998, encontra um cenario no qual o Legislativo consegue estabelecer e aprovar uma agenda
propria frente a um Poder Executivo preso a uma agenda de crise econdmica e fiscal. O autor
aponta como fatores que podem explicar essa autonomia a alta competi¢do eleitoral, a relativa
escassez de instrumentos decisorios a disposicdo do governador fluminense vis-a-vis outros
estados e governo federal (impossibilidade de editar medidas provisérias®® e ndo possuir
Iniciativa exclusiva em matéria orcamentaria e tributdria) e a estrutura interna da Casa
descentralizada (sem colégio de lideres ou controle sobre a apresentacdo de emendas), o que
geraria deputados estaduais altamente inseguros pelo prisma eleitoral, porém com oOtimas
condicdes de participarem do processo decisorio.

A possibilidade de editar Medidas Provisérias com for¢a de lei é um instrumento
importante que permite ao Chefe do Executivo implementar sua agenda, sobretudo de natureza
econdmica e administrativa, superando possiveis obstdculos no Poder Legislativo. Por esse
motivo, a inexisténcia desse mecanismo no ambito fluminense € um fator bastante relevante na
relacdo entre os Poderes. Importante notar que as ultimas tentativas de incorporar este
mecanismo ao rol de poderes do governador ndo foram bem-sucedidas. A tltima delas, PEC
18/2003, de autoria do deputado Armando José¢ (PSB), foi arquivada pela Comissao de
Constitui¢do e Justica com parecer de inadmissibilidade.

André Pereira (2001) também considera que as chaves para entender a variagao de
autonomia entre as assembleias estaduais sdo as diferengas entre poderes “proativos”>’ dos
governadores (possibilidade de editar medidas provisorias, possibilidade de solicitar urgéncia
e a competéncia exclusiva de matérias, principalmente tributaria e orgamentaria) e o grau de
delegagdo para as liderangas internas permitido pelo regimento da casa. Seguindo a anélise de
Figueiredo e Limonge (1999) para o nivel federal, o autor coloca o processo de coalizao a partir
da delegacdo de poderes deciorios aos lideres de bancada como central na formagao de governos

cujos custos e manutencao nao sejam proibitivamente altos. Em estudo posterior, analisando os

36 Importante notar que as tentativas de criar este mecanismo no estado ndo foram bem-sucedidas. Para uma analise dos
efeitos politicos das medidas provisoérias, ver Figueiredo e Limongi (1997).

37 Os poderes de agenda do Executivo sdo comumente chamados de poderes proativos em contraposigdo aos poderes reativos,
cujo exemplo mais recorrente ¢ o poder de veto. Para esta distingao, ver Shugart e Carey (1995).
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casos do Espirito Santo e do Rio Grande do Sul (PEREIRA, 2004), o autor avanc¢a ao apresentar
um caminho alternativo — através de acorodos individuais baseados em pagamentos paralelos
(side payments) — para a formagao de maioriais legislativas nas unidades federativas onde ndo
ocorre delegagao.

A hipédtese da competitividade eleitoral é retomada por Borges (2007, 2010). Para esse
autor, o sistema eleitoral e partidario brasileiro produziria tendéncias na dire¢do do aumento da
fragmentacdo partiddria e dos custos de formagdo de coalizdes vencedoras. Além disso, a
auséncia de partidos fortes dificultaria a estabilizagdo da competi¢do politica e das coalizdes
parlamentares controladas pelos governos estaduais. Nesse sentido, fatores “enddgenos” aos
sistemas estaduais poderiam contribuir para o enfraquecimento das elites dominantes. Em
particular, o surgimento de grupos dissidentes e/ou a fragmentacdo interna das coalizdes
dominantes tenderiam, com o passar do tempo, a erodir o controle sobre a arena politico-
eleitoral exercido pelos chefes politicos. De fato, o sistema eleitoral proporcional adotado no
Brasil dificulta a obten¢do de maiorias eleitorais por um unico partido, o que obriga as elites
estaduais — mesmo em estados onde a fragmentagdo partidaria é relativamente baixa — a
envolver-se em um processo complexo e extremamente custoso de negociacao e barganha.

Felipe Graca (2016) em estudo sobre a relagdo entre governos estaduais ¢ ALERJ no
periodo 1983-2010, desenvolve a hipotese de que as reformas de Estados dos anos 1990
afetaram diretamente a capacidade de o governador fluminense usar pagamentos paralelos para
garantir apoio em larga escala dos deputados estaduais. A politica de ajuste fiscal adotada na
presidéncia de Fernando Henrique Cardoso teria afetado diretamente o dominio dos
governadores sobre cargos em bancos publicos e empresas estatais. O acordo que levou a
privatizagao desses ativos teria salvo os estados da possibilidade de um calote em seus credores,
mas teria resultado em perdas significativas na capacidade dos governadores de utilizar a
patronagem como forma de controle do Legislativo. Além da privatizagdo de bens estaduais,
Graga considera que a descentralizacdo das politicas de saude e educacdo teria diminuido a
liberdade dos governadores na destinacdo or¢amentdria, uma vez que foram estabelecidos
diversos mecanismos obrigatorios de transferéncias de fundos estaduais para os municipios.
Para o autor, no caso do Rio de Janeiro “o desejo de maior independéncia do Legislativo e a
diminui¢do de recursos do governador se relacionaram de forma simbiotica” (GRACA, 2016,
p. 17).

Considerando as contribui¢des da literatura, os itens a seguir desenvolvem uma analise

sobre a influéncia da competicdo eleitoral, regimento interno da ALERJ e possibilidade de
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pagamentos paralelos sobre a negociacdo para a aprovagdo da gestdo privada de servigos de

saude no Rio de Janeiro.

5.3.2. Competicdo eleitoral e formacdo de coalizoes na ALERJ

A literatura especializada em institui¢cdes politicas brasileiras relaciona a propensao dos
deputados a acatar as orientagdes das liderancas partidarias e do Poder Executivo ao sistema
eleitoral (FIGUEIREDO; LIMONGI, 1996; SANTOS, 1997, 2001). A combinagdo de
presidencialismo com multipartidarismo fragmentado aumenta o custo de formula¢do de
coalizoes estaveis e o voto em lista aberta produz forte incentivo para que os parlamentares
cultivem o voto pessoal em detrimento do voto partidario (LIMONGI; FIGUEIREDO, 1998),
0 que tem impacto negativo na propensao dos deputados em cooperar com as liderangas e o
governo. A pouca disposi¢do em colaborar com o governo, segundo o argumento, advém do
compromisso individualizado com as bases eleitorais, cujo conteido nem sempre coincide com
aquele que emana do programa partidario. (SANTOS, 1997)

O custo para a formagao de coalizdes seria maior em ambientes de alta competitividade
eleitoral (BORGES, 2010), nos quais as cadeiras do parlamento tendem a se dispersar entre
diversas legendas, forgando a formacao de coalizOes mais amplas e menos coesas. De acordo
com a pesquisa de Santos (2001) para o periodo 1994-1998, o Estado do Rio de Janeiro tem

altas taxas de competi¢ao eleitoral, o que se mantém nos periodos posteriores (ver Tabela 6.):

Tabela 6 — Numero de candidatos por vaga para as Assembleias Legislativas dos

Estados brasileiros*. Elei¢cdes 1994, 1998, 2002, 2006 e 2010 (continua)

1994 1998 2002 2006 2010

Norte
Amazonas 9,7 12,3 16,8 16,3 14,9
Roraima 70 132 189 159 164
Amapa 8,9 13,6 10,8 9,5 10,5
Para 69 104 10,7 10,1 11,3
Tocantins 5,8 8,6 11,5 133 9,0
Rondoénia 10,0 12,2 13,9 154 12,6
Acre 7,0 9,1 14,1 12,5 13,8

Nordeste

Alagoas 42 66 74 77 98
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Bahia 7,7 6,7 80 87 9,4
Ceara 6,8 7.8 88 11,8 9,6
Maranhio 9,1 11,7 10,2 8,9 8,8
Paraiba 4.4 5,2 5,6 6,3 7.1
Pernambuco 5,5 7,8 10,7 9,2 8,2
Piaui 4,0 5,9 62 6,0 6,3
Rio Grande do
Norte 5,1 5.4 83 65 6,5
Sergipe 6,5 9,9 85 64 5,3
Sud
este
Espir
1to
Sant
(o) 8,5 10,5 11,4 11,9 11,7
Minas Geralis 9,3 104 9,7 11,1 122
Rio de Janeiro 144 18,3 18,3 19,7 217
Sao Paulo 8.6 13,5 154 162 165
Sul
Para
nd 6,6 7.8 8,2 9,6 9,8
Santa Catarina 43 7,2 74 15 7,7
Rio Grande do
Sul 6,7 7,5 85 88 9,9
Cen
tro-
Oes
te
Goia
s 9,0 9,7 12,5 11,7 13,2
Mato Grosso 5,7 9,3 104 7,1 9,5
Mato Grosso do
Sul 4.8 7,7 9,0 7,2 10,1

Nota: * Somente candidatos aptos
Fonte: TSE, 2017

Além disso, a quantidade de partidos com representagao na ALERJ vem crescendo, bem
como a fracionaliza¢do da Casa. De acordo com Graga (2016), o Numero Efetivo de Partidos’®
representados na ALERJ passou de 7 em 1990 para 11 em 2010. Da mesma forma, o indice de

Fracionalizagdo Partidaria da Casa passou de 0,86 para 0,91 nesse periodo”’. Isso indica que,

38 O Namero Efetivo de Partidos é uma proxy do nimero de partidos relevantes para o processo decisorio. A formula do
numero efetivo de partidos é 1/(3 pe2), onde pe ¢ igual ao percentual de cadeiras ocupadas por partido (LAAKSO;
TAAGEPERA, 1979 apud NICOLAU, 1997).

59 indice de Fracionalizagio = 1 — (Y pe?), onde pe é igual ao percentual de caderas ocupadas por partido. Tem por objetivo
medir a dispersdo partidaria de um parlamento, ¢ indica qual a probabilidade de dois parlamentares desse parlamento,
tomados ao acaso, pertencerem a partidos diferentes.
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apesar de se tratar de um Poder Legislativo unicameral e com apenas 70 vagas®®, a ALERJ tem
suas cadeiras distribuidas de forma bastante dispersa.

A forte incerteza que predomina no estado ¢ um incentivo para que governadores
procurem formar coligacdes eleitorais abrangentes. De fato, podemos ver que no Rio de Janeiro
o tamanho das coalizdes cresce de acordo com a competitividade eleitoral. Enquanto Marcello
Alencar tinha, em 1994, uma coligacdo bastante pequena (PSDB/PFL/PL/PP%!), Anthony
Garotinho (PDT/PT/PCB/PCdoB/PSB) e Rosinha Matheus
(PSB/PPB/PST/PTC/PSC/PRP/PMDB), respectivamente em 1998 e 2002, ja apresentam
coligacdes maiores. Sérgio Cabral se utilizou largamente deste expediente no primeiro
(inicialmente PP/PTB/PMDB/PSC/PL/PAN/PMN/PTC/PRONA, aos quais se juntaram
PT/PRB/PDT no segundo turno) e no segundo mandatos
(PP/PDT/PT/PTB/PMDB/PSL/PTN/PSC/PSDC/PRTB/PHS/PMN/PTC/PSB/PRP/PCdoB).

A estratégia de formacdo de coalizdes amplas busca, claro estd, firmar um tipo de
“contrato informal” com as liderangas partidarias no qual as ultimas se comprometem a aprovar
projetos do Chefe do Executivo em troca de beneficios que vao desde a implementagdo de
determinado tipo de politica até a distribuicdo de cargos e recursos para as bases eleitorais. O
termo contrato informal para identificar este tipo de coalizdo faz referéncia a sua precariedade
e falta de regras legais para sua efetivagdo. Mesmo assim, esse tipo de arranjo oferece
estabilidade, pois permite que o governador negocie diretamente com as liderangas a
distribui¢ao de beneficios.

A Tabela 7, apresenta o tamanho das bases de apoio aos governadores eleitos com base
nos resultados das eleicdes de 1994, 1998, 2002, 2006 ¢ 2010. Supde-se que os deputados
estaduais eleitos pelo partido ao qual também era filiado o Governador tenham assumido a
condicdo de governistas. O mesmo se fez com relagdo aos que pertenciam a partidos que
fizeram parte da coligacdo eleitoral do Governador, mesmo que as coligagdes concorrentes a
Assembleia Legislativa ndo coincidissem com a do Chefe do Executivo. Apesar de falho —
observadores da politica brasileira sabem que ¢ perfeitamente possivel que parlamentares
eleitos nas condicoes consideradas nao fossem aliados de fato; ao mesmo tempo, membros de
legendas ndo coligadas ndo sdo necessariamente adversarios — esse € um critério razoavel para

indicar a posi¢ao dos deputados em relagdo ao governador.

60 A partir da Resolugdo n° 23.389/2013 a ALERJ passou a ter apenas 69 deputados.

61 Trata-se do primeiro Partido Progressista, criado 1993. O partido se fundiu ao Partido Progressista Reformador (PPR) em
1995, dando origem ao Partido Progressista Brasileiro (PPB). Em 2003, o PPB adotou o nome de Partido Progressista
novamente.
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Tabela 7 - Distribuicdo de Cadeiras na ALERJ, por posi¢ao em relagdo ao partido do
Governador. Rio de Janeiro, 1994, 1998, 2002, 2006 ¢ 2010.

GOVERNO OPOSICAO

ANO PCE* BASE ALIADA

% N % N % N
1994 20,00 14 14,29 10 65,71 46
1998 12,86 9 15,71 11 71,43 50
2002%* 17,14 12 30,00 21 52,86 37
2006 24,29 17 40,00 28 35,71 25
2010 17,14 12 50,00 35 32,86 23

Notas: * PCE: Partido do Chefe do Executivo
** Para efeitos desta tabela, consideramos como partido da Governadora Rosinha Matheus o

PMDB, no qual cumpriu a maior parte de seu mandato.
Fonte: TSE, 2017.

Como ¢ possivel observar, a estratégia de formacdo de coalizdes amplas garantiu a
Sérgio Cabral a maioria de cadeiras na Assembleia em seus dois mandatos. Essa caracteristica,
no entanto, ndo parece ter efeito direto sobre o sucesso do governador na aprovagdo de seus
projetos. De acordo com Graga (2016), as taxas de aprovacdo das medidas propostas pelo
Executivo permanecem mais ou menos estaveis durante todo o periodo. As taxas sdo altas,
sempre superando 80%, e alcangam seus picos entre 1994-1998, com Marcello Alencar (90,8%)
e 2006-2010, com Sérgio Cabral (90,6%), governos com caracteristicas distintas.

Os dados mostram que a variagdo na aprovacdo de medidas ndo pode ser atribuida
unicamente a formagdo de coalizdes majoritarias. Na verdade, ainda de acordo com Graga
(Idem), a analise da agenda, produgao legislativa e vetos da ALERJ entre 1982 ¢ 2010 recriam
um cendario de crescente autonomia legislativa a partir da década de 1990, independentemente
da posi¢do majoritaria ou minoritaria do governador. Esses resultados sdo compativeis com
aqueles encontrados por Santos (2001) e Borges (2010).

Uma possivel explicagdo para esse quadro ¢ que a combinacdo de altas taxas de
competi¢do eleitoral (com a consequéncia de muitos partidos representados na Assembleia)
com regras da Casa que dispersam poder limitam o uso de coalizdes eleitorais como forma de
diminuir o custo das negociagdes e controlar o comportamento dos parlamentares. Na secdo a

seguir exploraremos essa explicagao.

5.3.3 Regimento interno, dispersdo de poder e negociacdo na ALERJ
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A centralizacdo de poder ¢ uma solu¢do conveniente para problemas de acdo coletiva
dos deputados, ela implica que decisdes sejam delegadas a certos atores que passam a contar
com recursos capazes de influenciar a agenda e, por consequéncia, o perfil das decisdes
legislativas. A delegacao de decisdes para liderangas partidarias contrabalanga o incentivo para
0 voto pessoal, o que aumenta a disciplina partidaria e a previsibilidade do comportamento dos
legisladores (SANTOS, 2003), diminuindo os custos da negociagao.

Nesse sentido, o nimero e tipo de unidades requeridas para decidir (GROHMANN,
2009, p. 465) e a possibilidade de atuagdo dos parlamentares de forma independente de seus
partidos (SANTOS, 2001, p. 174) sao bons indicadores dos termos da negociagdo entre
Legislativo e Executivo. Quanto menor a presenca de regras que incentivem (ou obriguem) a
delegacao de poder decisorio para os lideres, mais liberdade individual os parlamentares terao
para tomar decisdes independentemente do partido, o que obrigaria o governador a negociagdes
individuais com os deputados (PEREIRA, 2014). A hipotese aqui é a de que quanto maior a
pauta de direitos parlamentares do deputado médio e menor o poder de agenda das liderangas e
do presidente, menor é o grau de colaboragdo do primeiro com relacdo as proposigdes
legislativas enviadas pelo Executivo. (SANTOS, 1997). O Quadro 5 compara os regimentos

internos da ALERJ e da Camara dos Deputados, quanto as regras internas de dispersdo de poder:

Quadro 5 — Comparagdo entre os poderes de agenda das liderancas partidarias da Camara dos
Deputados e da ALERJ

Liderancas partidarias na Liderancas partidarias na
Camara dos Deputados ALERJ

Colégio de Lideres Sim Nao

Controle de emendas do

Plenario Sim Nao

Indica¢ao para Comissoes Sim Sim

Fonte: Santos, 2001.

A primeira questdo que devemos notar ¢ a inexisténcia de um Colégio de Lideres na
ALERJ. Trata-se de um 6rgdo auxiliar a Mesa Diretora, criado pelo Regimento Interno apés a
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, composto pelo Presidente da Camara, lideres da

Maioria, da Minoria, dos Partidos e dos Blocos Parlamentares®’. Dentre as funcdes deste

62 Os Lideres de Partido que participam do Bloco Parlamentar e o Lider do Governo tém direito a voz, mas ndo a voto.
Somente os partidos com mais de 1/100 (isto ¢, para a Camara dos Deputados, 6 parlamentares) da representagdo tém assento
neste Colégio.
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colegiado est4 a elaboragdo, juntamente com o Presidente da Mesa, da agenda com a previsao
das proposicdes a serem apreciadas no més subsequente, em conformidade com a qual o
Presidente designa a Ordem do Dia. No Brasil, dos 26 estados, oito (30,8%) tém o Colégio de
Lideres, outras seis falavam em “reunido de lideres”.

Figueiredo e Limongi (1996) estudam os efeitos politicos do Colégio de Lideres sobre
o funcionamento da Camara dos Deputados. Seu argumento principal ¢ que o Colégio acaba
por centralizar os trabalhos legislativos em maos das liderangas partidarias, fazendo com que o
processo legislativo seja controlado por um niimero restrito de parlamentares e convergindo
quase exclusivamente para o Plenario, em detrimento do trabalho das comissdes. O processo
decisorio no legislativo federal brasileiro seria caracterizado por uma alta centralizacdo dos
trabalhos legislativos em torno da Mesa Diretora e do Colégio de Lideres (FIGUEIREDO;
LIMONGI, 1999).

Embora formalmente as Comissdes Permanentes sejam dotadas de poderes que
teoricamente possibilitariam maior influéncia do parlamentar individual, a agdo do Colégio de
Lideres e da Mesa neutraliza este poder, seja através dos pedidos de urgéncia (retirando das
comissdes 0s projetos encaminhados a sua apreciagdo), seja através da participacdo nos
trabalhos das comissoes (encaminhando votac¢ao ou requerendo verificagdo de quorum) (art. 9°,
§ 4°, Regimento Interno da Camara dos Deputados); ou pelo controle exercido pela Mesa,
encarregada de definir os projetos que, aprovados nas comissdes, entrardo ou nao na Ordem do
Dia. Com base nesse critério, Santos (2001) afirma ser possivel concluir que a estrutura da
Camara ¢ mais centralizada que a da ALERJ.

A organizagdes coletiva dos deputados fluminenses fica a cargo da Mesa Diretora, que
estabelece os padrdes minimos de delegacdo necessarios para o funcionamento da Casa.
Contudo, os poderes de proposi¢do e controle da agenda sdo compartilhados com as Comissdes
Legislativas, garantido oportunidades para que um nimero maior de parlamentares possa influir
no trabalho legislativo.

A distribuicdo dos cargos também indica razoavel distribuicdo de poder (GRACA,
2016). A ALERJ, até 2014, era composta por 70 deputados. A Mesa Diretora da ALERJ ¢
composta pelo Presidente e mais 12 cargos, entre Vice-presidentes, Secretarios e Suplentes.
Como os integrantes da Mesa ndo podem ser designados para comissoes, restavam 57 deputados
para ocuparem a mais de 30 presidéncias das comissdes permanentes da Casa, além das vagas

restantes .

63 Cada Comissdo Permanente ¢ composta por sete parlamentares.
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Uma vez que o tramite legislativo se desenrola largamente nas comissdes permanentes,
o controle de cargos estratégicos nesses o0rgdos ¢ essencial para a diminui¢do dos custos de
negociacao do Executivo. Se bem que o cargo mais importante e disputado seja, sem davida, o
de Presidente da Assembleia, as presidéncias da Comissao de Constituicao e Justiga (CCJ), da
de Or¢amento e Finangas (COF) e, no caso tratado nesse trabalho, da Comissdo de Satude (CS)
também oferecem oportunidades para a agdo estratégica contra o Executivo.

Os projetos de lei sdo encaminhados para as comissdes pertinentes, nas quais os
deputados podem propor substitutivos, emendas e subemendas ao projeto de lei. Se todas as
comissdes responsaveis pela analise de determinada proposi¢ao emitirem parecer contrario, ela
¢ arquivada. O mesmo acontece em caso de parecer contrario da CCJ. Cada comissdo aprecia
o projeto no prazo de 14 dias e o encaminha para a comissao subsequente. Caso seja aprovado
requerimento no sentido de que a tramita¢do se dé em regime de urgéncia, este prazo reduzido
para 3 dias e a matéria apreciada a0 mesmo tempo por todas as comissdes. Havendo
requerimento, as Comissdes podem realizar reunido conjunta para emitir parecer sobre matéria,
agilizando os procedimentos necessarios apreciacdo da proposi¢do em plendrio. Em votagdes
mais dificeis, nas quais o governador ndo tenha o controle das comissdes, ¢ comum que ele
negocie com a presidéncia da Casa a tramitacdo em regime de urgéncia, diminuindo a
possibilidade de atuacdo de parlamentares individuais nessa etapa do processo legislativo.

O segundo critério para verificar a centralizacdo de poder no Legislativo ¢ o controle
das emendas em plendrio.®* Na ALERJ, todos os parlamentares podem apresentar emendas,
excetuando as substitutivas, que sdo restritas as comissdes. Além disso, as matérias que
tramitam em regime de urgéncia podem sofrer emendas de qualquer deputado, desde que
apoiado por outros trés parlamentares. Situagao muito diferente da Camara dos Deputados, na
qual emendas neste caso s6 poderdo ser apresentadas com apoio de 1/10 dos deputados ou pelos
lideres de bancada. Outro fator que descentraliza o poder decisério da ALERJ ¢ o fato de que,
ao contrario da Camara, as liderancas da Assembleia ndo possuem, no caso de matérias em
tramite urgente, poder sobre o destino das emendas apresentadas.

Desta forma, ¢ possivel dizer que os lideres partidarios possuem menos ferramentas de
controle sobre o processo legislativo na ALERJ, quando comparada com a Camara dos
Deputados. Este ¢ um fator importante para o relacionamento entre Legislativo e Executivo,

uma vez que quanto mais descentralizado € o processo, maiores sao 0 tempo € 0s recursos gastos

64 Sobre a importancia do controle dos pedidos de emenda no processo legislativo brasileiro, ver Figueiredo & Limongi,
1998.
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pelo governador na barganha politica, o que fard com que a tendéncia de controle recaia apenas
nas questoes de interesse prioritirio para 0 governo.

O problema que se coloca ao governador do Rio de Janeiro ¢ como garantir apoio as
suas propostas quando a negociacao com lideres parlamentares produz resultados limitados.
Santos (1997) argumenta que existem dois recursos basicos mediante os quais uma coalizdo de
apoio pode ser formada ou mantida: utilizagdo estratégica da patronagem e poder de agenda.

Como ja vimos, o poder de agenda do Executivo e das liderancas partidarias ndo ¢ muito
alto na ALERJ, seja em razdo das poucas prerrogativas legais exclusivas do governador, seja
pela estrutura descentralizada da Casa. Assim, o instrumento do governador para garantir a
aprovacao de seus projetos seria a utilizacdo de “pagamentos paralelos”, cujos meios licitos vao
desde a oferta de cargos do Executivo® (em diferentes niveis de decisio) aos parlamentares até
a liberacao de verbas para suas bases eleitorais (PEREIRA, 2014).

O uso de patronagem sera maior em casos de pouca coesdo ideoldgica da bancada do
governo. Apesar de ser irreal supor que em sistemas multipartidarios uma coligagdo se sustente
unica e exclusivamente com base na afinidade programatica (LEISERSOM, 1970 apud
SANTOS, 1997), ¢ razoavel supor que se a coalizdo eleitoral do governador apresentar
identidade ideoldgica com suas medidas, o nimero de votos negociados com deputados

individuais serd menor e o custo de aprovacido do projeto mais baixo®.

5.3.4 Pagamentos paralelos, recursos orcamentarios e rovyalties

Em resumo, podemos dizer que em razdo da alta competitividade eleitoral, das regras
internas da ALERJ que dispersam poder e do baixo poder de agenda do Executivo, a aprovagao

das propostas do governador vai depender da capacidade deste ultimo de realizar pagamentos

65 Apesar de o senso comum considerar a “compra” ilicita de apoio parlamentar como o0 meio mais comum de pagamento
paralelo, ndo devemos desconsiderar a importancia da distribui¢@o de cargos e liberagdo de verbas. De acordo com Santos
(1997), os deputados brasileiros procuram maximizar seu acesso a cargos governamentais. Isso aconteceria porque, em
contextos de razoavel distor¢éo entre o peso parlamentar dos partidos e seu real poder de barganha, como acontece em
sistemas multipartidarios nos quais o apoio de pequenos partidos e a mudanga de posicionamento de alguns poucos
deputados sdo decisivos para o destino do apoio governamental no Parlamento, o comportamento legislativo dos agentes sera
marcado pela agdo estratégica em busca de cargos (STROM, 1990). Por outro lado, a propria tendéncia ao voto eleitoral
personalizado explica a importancia da distribuicdo de recursos a serem aplicados nas bases eleitorais.

96 A coalizdo estabelecida por meio de patronagem, por sua feita, mantém-se até o0 momento em que o valor dos beneficios
obtidos pela participagdo na coalizdo for igual ou superior ao valor esperado pela obtengdo de cargos que derivam da adeséo
a outras coalizdes potenciais (LEISERSOM, 1970 apud SANTOS, 1997). Portanto, o custo para a formagéo deste tipo de
coalizdo tende a ser maior nos ultimos anos do mandato do Chefe do Executivo.
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paralelos aos deputados. Entretanto, as politicas de ajuste fiscal dos anos 1990, a crise da divida
dos estados, a privatizacdo dos bancos estaduais e das companhias estatais, bem como a
descentralizacdo de diversas politicas sociais afetaram a capacidade dos Executivos estaduais
de realizarem distribui¢ao de recursos em troca de apoio parlamentar (GRACA, 2016).

A implantagdo do Plano Real, com a vinculagio da moeda nacional ao Ddlar,
sobrevalorizou o Real e gerou um déficit em conta corrente que foi coberto por investimentos
estrangeiros, atraidos pela alta taxa de juros e pelas politicas de austeridade. Para contribuir
com o superavit do governo federal, foi criado o Fundo Social de Emergéncia (FSE), mais tarde
chamado Desvinculac¢ao de Receita da Unido (DRU), que desvinculava 20% da arrecadagdo da
Unido de suas despesas estabelecidas pela CF/88. Esse mecanismo afetou o repasse de recursos
para os Fundos de Participa¢ao dos Estados (FPE) e dos Municipios (FPM). Outras medidas
foram adotadas como, por exemplo, maior rigor na aprovacao de endividamento estadual pelo
Senado (LOUREIRO, 2001).

A manutenc¢do dessas politicas levou as finangas estaduais a uma grave crise. Por um
lado, a estabilizagdo da moeda impedia que estados elevassem suas receitas artificialmente
através do atraso de pagamentos no periodo de inflagdo alta (tornando o valor pago menor do
que aquele acordado antes). Por outro, 0 aumento expressivo da taxa de juros fez com que o
montante das dividas estaduais crescesse em relacao ao PIB (ABRUCIO, 2002). Nesse contexto
de contingéncia or¢amentaria, a capacidade dos governadores de distribuir beneficios para as
bases eleitorais ¢ reduzida. Além disso, cria-se uma agenda cuja aprovacgiao no Legislativo ¢é
urgente, o que direciona os recursos disponiveis para negociacao de medidas de controle fiscal.

A possibilidade de negociagdo de cargos, por sua vez, foi afetada pela privatizagdo de
empresas € bancos estaduais. Segundo dados do Banco Central, 23 estados aderiram ao
Programa de Incentivo a Reducdo do Setor Publico Estadual na Atividade Bancéria (PROES)
e 10 bancos estaduais foram privatizados, o do Rio de Janeiro entre eles. Empresas estatais
também foram privatizadas para pagar a divida, principalmente nas éareas de telefonia e
distribui¢ao de energia elétrica. As privatizagdes implicam também a perda da possibilidade de
utilizar o banco estadual e as empresas estatais para financiar regides de interesse politico e
demandas de aliados (GRACA, 2016).

Como medidas adicionais de reducdo dos gastos estuais, podemos citar a interpretagao
firmada no Supremo Tribunal Federal de que municipios e estados ndao t€ém competéncia
residual em matéria tributaria, ou seja, nao podem criar novos tributos (ARRETCHE, 2009) e
a Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar 101/2000), que limita a capacidade de

endividamento e gasto das unidades subnacionais.
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Por fim, a descentralizagdo de politicas sociais afeta a maneira como o governador pode
utilizar recursos como moeda de troca. Isso ocorre, por um lado, porque os municipios
ganharam independéncia com a implanta¢do de transferéncias diretas pelo Governo Federal.
Na satde, o melhor exemplo € o Piso de Atencao Basica (PAB), criado pela Portaria GM 1882,
de 18 de dezembro de 1997. O PAB consiste em recursos destinados exclusivamente a atengao
primaria, transferidos aos municipios de forma regular e automatica do Fundo Nacional de
Satde para o Fundo Municipal de Saide, e conta com uma parte fixa, por meio da qual sao
realizados repasses automaticos com base em um valor per capita anual previamente fixado, e
uma parte varidvel, cuja transferéncia ¢ vinculada ao compromisso de implementagdo, pelo
governo municipal, de uma série de programas especificos desenhados pelo Ministério da
Saude. A institucionalizacdo do financiamento federal diminuiu a dependéncia financeira dos
municipios de repasses estaduais, mitigando a influéncia do governador sobre os politicos locais
(ABRUCIO, 2002).

Por outro lado, com a aprovagdo da Emenda Constitucional 29/00, que definiu
percentuais especificos da receita tributaria para a aplicagdo na satde (12% para estados e 15%
para municipios), a area de manobra do governo estadual com seus recursos diminuiu. Apds a
aprovagdo da regulamentacdo desta emenda (Lei Complementar 141/12), o espago para a
utilizacdo de recursos na saude como forma de conseguir apoio eleitoral foi bastante reduzido,
uma vez que foi proibida a utilizacdo desses recursos em areas correlatas (como saneamento
basico, limpeza urbana, assisténcia social etc). Dessa forma, o papel dos estados tem sido
delimitado cada vez mais por uma estrutura legal que os exime da prestagao de servigos, mas
que vincula partes consideraveis de suas receitas ao financiamento de politicas publicas cujo
provimento ¢ municipal.

Todas essas medidas diminuiram os recursos € aumentaram os custos da negociagao
com o Poder Legislativo. Apesar de, maneira geral, essas condigdes se manterem inalteradas, o
governador Sérgio Cabral contou com um aumento inesperado e imprevisivel de recursos
originarios de rendas do petroleo que alteraram o equilibrio de forga e os poderes de negociagao
no Estado.

A retomada do crescimento econdmico do Estado do Rio de Janeiro, iniciada em meados
da década de 1990, acelerou durante os anos 2000 e atingiu seu apice entre 2010 e 2013. O
dinamismo da economia fluminense era liderado, em grande parte, pela industria de exploragao
e producdo de petréleo e gas no norte do Estado, com repercussdes em segmentos da industria

de transformagdes, como a naval, a siderurgica e o setor petroquimico (CRUZ, 2016).
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O incremento da producgdo associado a forte expansdo dos pregos internacionais do
mercado de petroleo observados de inicio da década de 2000 até 2013, multiplicou por muitos
digitos a expectativa de ganho em curto e médio prazo. O Rio de Janeiro responde pela maior
parte da producao de petréleo e gas e, por isso, consolidou-se como espago dos maiores
investimentos na cadeia petrolifera nacional, notadamente aqueles sob o comando da Petrobras
(SILVA; MATOS, 2016). Os graficos 4 e 5 mostram, respectivamente, o aumento da produgao

e dos pregos do petroleo no periodo considerado:

Grafico 4 — Produgdo de Petrdleo e Gés (bep). Brasil e Rio de Janeiro, 2000-2016.
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Gréfico 5 — Evolugdo do preco do barril de petroleo (WTI/BRENT) no mercado mundial, 2000-

2016 (em US$)

130
10
110

m"l

70

50

30

10

AN AN AN Jan e N N Jan jan AN jan jan jan jan jan gn jan
M, M, 04 (A DM, M, 04, (4, M, 04, 4, 0, (A 04 [N, O, 04,

2000 2001 2002 J0C3 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2042 2013 2014 2015 2006

W e BEENT

Nota: WTI — referéncia de comercializagdo no mercado norte-americano. BRENT — referéncia de
comercializacdo nos mercados europeu e asiatico.

Fonte: Agéncia Nacional do Petrdleo, 2016.

O Rio de Janeiro acompanha o crescimento da economia nacional tendo como motor a
industria petrolifera. Apesar de ter mantido sua participagdo no PIB nacional estavel (mantendo
a segunda posi¢do, com 11,19% em 1995 e 11,16% em 2011), a composi¢ao do PIB estadual
se alterou profundamente desde meados dos anos 1990. A participagdo da agropecudria, por
exemplo, caiu de 0,81% em 1995 para 0,43% em 2011, e a industria subiu de 19,55% para
30,39% no mesmo periodo. Desagregando-se os dados da produgdo industrial, vemos que a
participacdo da industria extrativa, monopolizada pela exploragdo e produgao de petroleo, sobe
de 1,25% para 14,49% (CEPERJ, 2013).

O impacto no orcamento publico do estado e dos municipios que realizam ou de alguma
forma sdo afetados pela exploragdo foi enorme. Especialmente apds a Lei 9.478/97 ter
estabelecido regras de reparticdo do valor das rendas do petroleo, estados e municipios
passaram a contar com uma fonte impressionante de recursos. As rendas do petroleo de dividem
em bonus de assinatura (pagamento ofertado na proposta para obtengdo da concessao que
constitui receita da ANP), royalties (equivalem a 10% da produg@o e sdo pagos mensalmente a
partir do inicio da exploragdo comercial do campo), participagdo especial (pagamento trimestral
regulado pelo Decreto 2.705/98, deve ser pago em casos de grande volume de producdo ou

rentabilidade muito superior a vigente no momento do contrato) e taxa de ocupagao ou retencao
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da érea (valor anual, fixado por quilometro quadrado ou fracdo da superficie do bloco, pago ao
proprietario — publico ou particular — do terreno).

Royalties e participacdo especial correspondem a maior parte dos recursos recebidos
pelos Estados. Para efeitos de distribuicao dos royalties, a aliquota ¢ dividida em duas partes,
correspondentes a 5% da produgdo. No caso de exploracdo em terra, o estado recebe 70% da
primeira parte e 52,5% do restante. No caso de produgdo em plataforma, o estado recebe
respectivamente 20% de cada uma das parcelas da aliquota. A participacdo especial ¢ dividida
da seguinte forma: 42% para a Unido, 34% para os estados produtores, 5% para municipios e
9,5% para um fundo especial, a ser distribuido entre todos os estados e o Distrito Federal (ver

Quadro 6) .

Quadro 5 — Distribuicao das receitas do petréleo (royalties e participacao especial)

Royalties Participa¢io Especial
TERRA MAR
70% Estados Produtores 20% Unido 42% Unido
5% (Contrato de 20% Municipios produtores 20% Estados produtores 34% Estados produtores
¢ 10% Municipios afetados 17% Municipios Produtores 5% Municipios produtores
concessio) 3% Municipios afetados 9,5% Fundo Especial Estados/DF

20% Fundo Especial Estados/DF
20% Fundo Especial Municipios

25,5% Unido 20% Unido

52,5% Estados produtores 20% Estados produtores
5% (Excedente) 15% Muni_cipi_os produtores 17% Mupicipios produtores

7,5% Municipios afetados 3% Municipios afetados

20% Fundo Especial Estados/DF
20% Fundo Especial Municipios

Fonte: Lei 9.478 de 1997, 2017.

A Tabela 8, mostra a receita do petréleo no Estado do Rio de Janeiro entre 2000 e 2016
em valores corrigidos pelo Indice Nacional de Precos ao Consumidor (INPC). Podemos
observar um crescimento constante do inicio da década até 2013 e uma queda acentuada a partir
de 2015. A parte os ganhos fora da curva no ano de 2008, decorrentes do pico historico no prego
do barril do petroleo naquele ano, vemos que a arrecadagdo ¢ maior justamente entre 2011 e

2013.

67 Estes valores foram estabelecidos pela Lei 12.734/12 e podem ser diferentes daqueles correspondentes as receitas
efetivamente apuradas no periodo dessa pesquisa.
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Tabela 8 — Royalties e Participacdes Especiais do Petroleo, em valores correntes e corrigidos

pelo INPC (em R$). Estado do Rio de Janeiro, 2000-2016.

Valor Total
Royalties Part. Especiais }r]i:gf Corrente Corrigido
(INPO)
2000 367.806.085,64 539.174.483,76 906.980.569,40 2.471.039.929,44
2001 461.457.781,38 635.258.988,91 1.096.716.770,29 2.771.724.700,61
2002 671.655.955,61 1.361.096.921,16 2.032.752.876,77 4.537.326.628,68
2003 907.744.089,66 1.890.141.612,54 2.797.885.702,20 5.502.736.251,53
2004 1.041.661.371,24 2.238.870.557,61 3.280.531.928,85 6.067.798.703,34
2005 1.318.598.335,87 2.757.662.667,83 4.076.261.003,70 7.150.655.329,17
2006 1.646.731.932,95 3.457.254.302,05 5.103.986.235,00 8.706.833.379,16
2007 1.563.533.881,34 2.910.040.780,63 4.473.574.661,97 7.295.157.615,42
2008 2.262.773.793,72 4.332.497.856,72 6.595.271.650,44 10.073.673.980,45
2009 1.709.375.458,87 4.063.025.042,48 5.772.400.501,35 8.388.938.291,10
2010 2.026.613.392,90 3.740.811.681,32 5.767.425.074,22 7.993.140.444,43
2011 2.469.045.877,30 4.842.268.744,96 7.311.314.622,26 9.494.314.825,16
2012 2.963.581.531,90 5.454.346.520,35 8.417.928.052,25 10.370.670.856,71
2013 2.982.024.867,90 5.246.988.925,09 8.229.013.792,99 9.546.293.778,55
2014 3.213.771.454,00 4.981.104.037,77 8.194.875.491,77 8.963.331.123,08
2015 2.308.763.476,40 2.555.455.869,98 4.864.219.346,38 4.910.538.921,18
2016 1.779.775.660,90 775.044.341,40 2.554.820.002,30 2.554.820.002,30

Fonte: Sistema InfoRoyalties, calculado a partir de informagoes da ANS e IBGE, 2017.

A natureza juridica desses recursos, no que tange a sua inscricdo or¢camentaria, ¢ de
receita corrente patrimonial. Isso significa que sdo considerados contraprestagdes pelo direito
de uso de um bem publico, de forma similar ao aluguel de um imovel ou concessao dos direitos
de exploracdo de um porto ou estrada. A principal consequéncia desta qualificacdo € que esses
recursos nao sdo vinculados a nenhum tipo de gasto especifico, seja 0 minimo constitucional

r ~ . . . ~ g ~ . . 68 .
para saude e educacdo, seja as limitagdes para utilizagdo de receitas de capital®. Ou seja, esses
recursos estao livres para serem utilizados pelo governador. Esse fator € ainda mais interessante

se considerarmos que em 2011 houve excesso de arrecadagdo extra orcamentdria de mais de

8 Apesar de essa classificagdo ser a que prevalece no Brasil, existem autores que pensam ser mais adequado considerar as
rendas do petroleo como receitas de capital, oriundas da alienagdo de um bem publico. Essa modificagdo seria coerente, para
essa corrente, porque se trata de um recurso néo renovavel, cuja exploragdo significa perda efetiva para o Estado. A situagio
seria diferente, por exemplo, da exploragdo de um porto ou de uma estrada, pois esses bens podem ser reconstruidos caso se
deteriorem com o uso. A principal consequéncia da classificagdo como receita de capital € que royalties e participagdes
especiais s6 poderiam ser aplicados em despesas de capital, ou seja, basicamente em investimentos ou inversdes financeiras,
de acordo com o art. 44 da Lei de Responsabilidade Fiscal. Isso restringiria seu uso direto para o custeio da atividade estatal,
reservando o principal e aplicando somente os ganhos de capital para financiar as atividades normais do Estado. Para mais
sobre o tema ver: FERNANDES (2016).
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1,5 bilhdo para esse tipo de recurso (de acordo com a Lei Or¢amentéria Anual (LOA) de 2011
a arrecadagdo prevista era de R$ 5.764.080.106,00), implicando em maior margem de execucao
dos gastos para o Poder Executivo, podendo ser convertido em crédito adicional ou ser usado
para aumentar o superavit primario.

Verdade que existem algumas limitacdes legais para o uso desses recursos. A
impossibilidade de utilizd-los para pagamento de dividas ou pessoal (Lei 7.990/89) e a
destinagdo exclusiva de parte deles para energia, pavimentagdo de rodovias, abastecimento e
tratamento de agua, irrigagdo, prote¢do ao meio ambiente e em saneamento basico (Decreto
01/91) sdo as principais delas. No entanto, essas regras perderam forca no emaranhado
legislativo que trata do orcamento publico e do petroleo. Por um lado, a limitagdo de uso dos
recursos para pagamento de pessoal foi largamente superada, conforme entendimento comum
dos Tribunais de Contas dos Estados®, que consideram que esses valores integram a Receita
Corrente Liquida para fins de calculo do limite de gastos com pessoal, nos termos da Lei de
Responsabilidade Fiscal. Por outro, a destinagdo especifica ficou restrita as receitas
provenientes dos 5% de royalties do contrato de concessao, deixando de fora os 5% excedentes
e as participagdes especiais.

Considerando o cendrio de aumento de rendas do petroleo e excesso de arrecadacio
entre 2011 e 2013, ¢ plausivel argumentar que nesse periodo o Governador Sérgio Cabral teve
a sua disposi¢do recursos sem vinculagao orcamentaria e em montante mais que suficiente para
utilizar como moeda de troca em suas negociagdes com os deputados estaduais através de
pagamentos paralelos. A hipotese com a qual trabalhamos € que essa possibilidade afetou o
equilibrio da relagdo entre Executivo e Legislativo no periodo, permitindo que o governador
aprovasse a controversa proposta de gestdo privada de servigos publicos.

Uma analise mais extensa da producao legislativa em saude na ALERJ parece confirmar
a mudanca na relagdo entre os Poderes. Gerschman e Castanheira (2016), em pesquisa que
envolveu toda a produgdo da Casa em saude no periodo 2003-2011, encontraram padrdes de
comportamento bastante distintos entre os governos de Rosinha Matheus e Sérgio Cabral, e
mais ainda entre o primeiro mandato de Cabral e o que foi possivel observar de seu segundo
mandato. Os dados sugerem que, principalmente a partir de 2011, Sérgio Cabral foi capaz de
criar uma agenda paralela a dos deputados na area da saude, voltada para o fortalecimento de
suas relacdes com o Executivo Federal e para a criagdo de uma modelo de assisténcia apenas

formalmente ligado ao SUS, baseado nas UPAs. Isso ndo significa que a agenda parlamentar

% Com as notaveis excegdes de Espirito Santo e Parand.
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tenha desaparecido, ela continua forte e autdnoma naquilo que nao ¢ de interesse prioritario do
governador. Vale dizer, a autonomia da ALERJ nao significa uma produgdo mais relevante ou
comprometida com o SUS. Na verdade, os projetos de lei com origem no Legislativo revelam

desconhecimento quanto a estrutura do SUS e seus mecanismos de pactuagao.

5.3.5 O processo de negociacdo da Lei das OSs

No Estado do Rio de Janeiro, a estratégia de formag¢do de uma coalizdo abrangente
combinada com a baixa concentracdo de poderes proativos do governador e uma estrutura
interna da ALERIJ que dispersa poder tende a aumentar os custos de negociagao das decisdes
legislativas. A barganha politica ¢ em geral realizada individualmente e envolve pagamentos
paralelos aos parlamentares. O Executivo, em razao das altas rendas do petrdleo no periodo
considerado, tinha os recursos necessarios para aprovar sua agenda prioritaria.

A gestdo privada de servigos publicos ¢, todavia, uma medida polémica. Movimentos
sociais em saude, partidos politicos de esquerda, o Ministério Publico e o Tribunal de Contas
do Estado ja haviam pronunciado, ao longo dos anos, sua oposi¢ao a este tipo de projeto. Nesses
casos, o ideal ¢ que a bancada governista seja majoritaria, disciplinada e que ocupe os cargos
mais importantes da Casa Legislativa, controlando o tramite das matérias (PEREIRA, 2014).

O governador Sérgio Cabral tinha, sem dtivida, uma bancada majoritaria na ALERJ. No
entanto, ela estava longe de poder ser considerada disciplinada. O Partido dos Trabalhadores
(PT) e o Partido Democratico Trabalhista (PDT), que representavam 37% da bancada do
governo (e cerca de 24% do Plenario), tinham posicdo nacional contra o projeto. Esses partidos
haviam impetrado em 1998 Acao Direta de Inconstitucionalidade no STF (ADI 1923-MC/DF)
contra a lei federal das Organizagdes Sociais (Lei 9.637/98), bem como contra o inciso XXIV,
artigo 24, da Lei 8.666/93 (Lei das Licitagdes), com a redagdo dada pela Lei 9.648/98. O
argumento principal é que esse tipo de medida criaria um regime paralelo na administragao
publica que iria contra os principios da impessoalidade, da publicidade e da isonomia, em razao

da dispensa de licitagdo para a contratacdo de servigos’®.

70 A agdo foi julgada parcialmente procedente em 2015 pelo STF. O voto condutor foi 0 do Ministro Luiz Fux que considerou
que, embora o regime de contratagdo com dispensa de licitagdo das Organizagdes Sociais ndo afronte a CF, elas devem
observar os principios da administragdo publica de impessoalidade e publicidade, fato a ser garantido pelo escrutinio anual do
Tribunal de Contas. O relator da ADI, ministro Ayres Britto (aposentado), ficou parcialmente vencido. Os ministros Marco
Aurélio e Rosa Weber julgavam procedente o pedido em maior extensdo, impondo a necessidade de licitagdo.
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O governador poderia presumir que pelo menos parte dos deputados de partidos aliados
votaria contra a proposta por motivos programaticos. Observando o andamento do projeto de
lei 767/2011 e as falas proferidas em Plenario, podemos ver que além de tentar garantir o apoio
dos partidos aliados (existem registros de reunides com o Secretario de Saude Sérgio Cortes
sobre o tema), o governador procurou estende a negociacdo para além de sua base. Existem
registros de que o lider do Governo na Casa, deputado André Corréa (PPS), realizou reunides
com diversos parlamentares individualmente. Essa estratégia pode ter gerado um aumento ainda
maior dos custos de negociacdo, uma vez que os parlamentares podem se aproveitar do
enfraquecimento do governo para pressionar o Executivo por maiores concessdes em troca de
seu apoio.

Considerando a possibilidade de uma bancada indisciplinada, o governador Sérgio
Cabral determinou a tramita¢do do projeto em regime de urgéncia, buscando uma aprovagao
rapida. Isso garantiu a pouca exposi¢ao dos contetidos da proposta, seja na arena interna (para
os proprios deputados), seja na externa (para a sociedade, por intermédio dos movimentos
sociais, por exemplo). Vale lembrar que o regime de urgéncia, de acordo com a Constituigdo
Estadual, pode ser solicitado unilateralmente pelo governador e restringe o processo legislativo
a 45 dias (art. 114 da Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro). A nomeagao dos relatores nas
comissdes ¢ imediata (art. 51 do Regimento Interno da ALERJ) e os prazos para emissao de
parecer sdo de apenas 3 dias (art. 47, I, Regimento Interno da ALERJ).

Além do tramite urgente, o governo buscou diminuir os custos de transagdo por meio
do controle de cargos estratégicos no Legislativo. O governador Sérgio Cabral efetuou
manobras politicas para garantir que deputados de sua base aliada estivessem nos principais
cargos da Mesa Diretora, que filtra e direciona os projetos para as comissoes permanentes, além
de criar comissdes especiais. A Presidéncia da Casa ficou a cargo do deputado Paulo Melo
(PMDB), a 1* Vice-Presidéncia com Edson Albertassi (PMDB), a 2* Vice-Presidéncia com
Gilberto Palmares (PT), a 3* Vice-Presidéncia com Paulo Ramos (PDT) e a 4* com o tnico
deputado que ndo fazia parte da base, Roberto Henriques (PR). O governo também garantiu
duas das quatro secretarias, se bem que os suplentes pertencessem a oposigao’!. O partido do
governador também garantiu a indicagdo dos presidentes das Comissdes mais importantes: a

Comissao de Constitui¢ao e Justica (Rafael Picciani — PMDB) e Comissao de Orcamento

71 1° Secretario: Wagner Montes (PDT), 2° Secretério: Graga Matos (PMDB), 3° Secretério: Gerson Bergher (PSDB) ¢ 4 ©
Secretario Luiz Nanci (PPS). Suplentes: Samuel Malafaia (PR), Alexandre Corréa (PRB), Gustavo Tutuca (PSB) e Bebeto
(PDT).
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(Coronel Jairo — PSC). Sao os presidentes que indicam os relatores nas comissdes, cargo que
se torna mais importante na medida em que diminui o tempo de apreciacao das matérias.

Essas precaucdes do governador se mostraram tteis. O contetido controverso da medida
se refletiu no resultado da votacdo nas comissdes. Na CCJ ¢ na Comissao de Orcamento a
medida foi aprovada por 5 votos favordveis e 2 contrarios. Na Comissdo de Saude e na
Comissao de Tributacao e Controle foi rejeitado com 4 votos contrarios e 3 favoraveis. Somente
a Comissao de Servidores aprovou a medida de forma unanime.

A restricdo a participagdo popular em razdo do trAmite urgente ¢ considerada pelos
parlamentares como um dos fatores que mais beneficiam a posi¢do do governo. Os lideres do
PT, PDT, PSOL e PCdoB fizeram em seus discursos veemente dentncia desta postura do

Governador. Na fala do deputado Gilberto Palmares (PT):

[...] um projeto dessa natureza, dessa importdncia, numa drea estratégia como a
Saude, no meu entendimento ndo deve vir ao plendrio sem que antes a Casa acolha a
populagdo, a sociedade civil, as entidades sindicais, os especialistas na drea atraves
de uma audiéncia publica o debata. Contra o Projeto, pelo debate com a populagdo
e pelo debate com todos os setores aqui dentro da Casa (PALMARES, PT, 2011).

Os deputados contrarios ao projeto parecem acreditar que o adiamento da votacdo e
realizacdo de audiéncia publica fariam com que o governo perdesse uma parte do apoio que
angariou dentro dos partidos de esquerda que compdem a base. Aqui se mostra relevante
novamente o controle sobre os principais cargos da Mesa Diretora, que rejeita essas medidas e
determina a continuidade da votagao.

Mantida a votacao, o principal indicador da controvérsia da medida e, por conseguinte,
dos custos para sua aprovacao ¢ o nimero de emendas apresentadas em Plenario. O Projeto de
Lei original enviado pelo Executivo tem apenas 46 artigos, mas recebeu 307 propostas de
modificagdo dos parlamentares. Dessas emendas, 135 partiram dos partidos da coligacao aliada
ao governador, especialmente do PT, 8 do proprio PMDB e 164 dos partidos de oposi¢cao, com
destaque para PSDB, PR e PSOL.

O volume de emendas espanta, mas seu conteudo gira em torno de solugdes alternativas
para quatro problemas principais identificados pelos deputados na proposta enviada pelo
Executivo: a relagdo ambigua com as seguradoras de satude, a concentragdo de poderes na SES,
a dispensa de processo licitatorio, a precarizacdo do trabalho em satde. Quanto ao primeiro

ponto, o PT apresentou emenda para deixar claro que as OSs ndo podem vender servicos
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concomitantemente para o Estado e as seguradoras de saude. O objetivo desta medida ¢ impedir
que o gestor privado utilize recursos publicos para prestar servicos as seguradoras de satide’”.

A redacdo original do Projeto 767/2011 previa que o mesmo ator (Secretario de Saude)
defere a qualificacdo da entidade como organizacao social (art. 4°), realiza o processo seletivo
para a escolha da proposta de trabalho (art. 10), supervisiona a execu¢ao do contrato de gestdo
(paragrafo segundo do art. 8°) e, ainda, fiscaliza o cumprimento do contrato de gestdo (art. 19).
Diversos partidos apresentaram emendas com o objetivo de tornar o projeto mais adequado aos
principios da administragdo publica. O PSDB propde a criacdo de uma comissao especial para
a realizacdo do processo seletivo, bem como a apresentagdo de um relatorio financeiro
detalhado anual. PT propde a criagdo de uma comissdo independente para a supervisao do
contrato (com os membros indicados pelo CES-RJ) e a delegacao da fiscalizagao ao TCE. O
PSOL propds que a supervisdo e avaliagdo ficassem por conta do CES-RJ, enquanto que o
PCdoB sugeriu a criacdo de diversas comissdes especiais com membros da gestdo e
representantes dos trabalhadores.

A falta de licitagdo para a sele¢dao das Organizagdes Sociais foi objeto de emendas do
PT, PSDB, PDT, PSOL, PCdoB, PR e PTN. As emendas do Partido da Republica foram no
sentido de adequar o processo de selecao as regras basicas da Lei de Licitagdes (Lei 8.666/93):
impedimento de licitagdo com concorrente Uinico, prazo de contratacdo, publicacdo de edital de
licitagdo, publicagdo do resultado do processo seletivo etc.

A preocupacdo com a precarizagdo das relagdes de trabalho foi objeto de emendas do
PCdoB e do PT. O primeiro partido buscava, por exemplo, a equiparagdo salarial entre todos
os trabalhadores que prestavam servicos de saude (fossem eles funciondrios publicos,
funcionarios das OSs ou terceirizados), que entidades com passivo trabalhista ndo pudessem
ser classificadas como OSs nem fazer parte do processo licitatorio, delimita um tempo minimo
de existéncia de 3 anos, bem como um patriménio minimo, para a qualificacdo como
Organizagao Social de Saude. O PT também apresentou emenda no sentido de ndo permitir a
qualificagdo como OS para entidades com dividas trabalhistas ou previdencidrias, e acrescenta

a exigéncia de que a sede da empresa seja no Estado do Rio de Janeiro.

72 A preocupagdo pode parecer estranha, mas em 2009 a Assembleia Legislativa do Estado de Sdo Paulo votou € aprovou a
reserva de 25% dos leitos dos hospitais geridos por OSs para pacientes de planos de saude e particulares. A medida foi vetada
pelo Executivo, preocupado com aspectos formais do projeto. Em 2010, o topico foi novamente encaminhado pelo Executivo
e enfim aprovado como a Lei Complementar 1.131/10. Entidades civis entraram com ac¢éo no Ministério Piblico Estadual,
que emitiu liminar suspendendo a reserva de leitos para o mercado. O Executivo entrou com recurso, que foi julgado
improcedente em 2012. A Lei Complementar 1.243/14 consolidou a decis@o de excluir o atendimento ao mercado.
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Apenas 37 emendas foram aprovadas de acordo com parecer da CCJ, que limitou
bastante as alteracdes realizadas pelos parlamentares. No projeto finalmente votado na
Assembleia, os ganhos dos opositores foram, no méximo, moderados. O atendimento exclusivo
aos usuarios do SUS foi um ganho importante (art. 9°, I). Foi estabelecida também a necessidade
de realizacdo de processo licitatorio para a selecdo das OSs, mas este pode ser dispensado com
uma simples justificativa nos autos do processo administrativo. Os fatores que ensejam a
dispensa sdo vagos, a simples referéncia a maior eficiéncia ou economicidade sdo aceitos como
razdo. A possibilidade de licitagdo com concorrente inico também nao foi alterada.

O CES-RJ foi incluido como 6rgao supervisor dos contratos de gestdo, mas sua funcao
¢ quase subsidiaria a da SES-RJ. Ele também ndo participa da designa¢do dos membros da
Comissao de Avaliacao, que fica a cargo exclusivamente do Secretario de Saude. O TCE foi
incorporado como 6rgao de fiscalizagdo dos resultados financeiros, mas ndo opina sobre os
valores e metas contratados.

A incorporagdo do CES-RJ como instancia de controle social ¢ apresentada pela
bancada governista como solug¢do para os problemas de legitimidade do projeto de lei. Essa

posicao ¢ a adotada pelos partidos de fora da coligagdo eleitoral que votam a favor do projeto:

A bancada do PT apresentou uma boa Emenda, acolhida no texto original: as
Organizagdes Sociais com plano de gestdo. E nos também apresentamos a questdao
do Conselho Estadual de Saiide, que passa a ser, com a Emenda que defendemos, um
orgdo que acompanhara, junto a Secretaria de Estado de Saude, o desempenho de
cada OS.

Além da Assembleia no seu controle externo; aléem do Tribunal de Contas, no seu
controle externo, nos teremos o Conselho Estadual de Saude, com 28 assentos — 28
membros representantes da sociedade organizada e dos movimentos sindicais.

Agora, o que é melhor: um PSF [Programa de Saude da Familia] com um plano de
gestdo acompanhado pela sociedade ou um PSF do jeito que estd, com um
funcionario precarizado, terceirizado e sem nenhum compromisso com a atividade
publica? (BITTENCOURT, PPS, 2011).

A conclusdo parece ser de que a atuacdo do Conselho ¢ do TCE tornam o modelo
privado superior ao publico. Isso ignora, ¢ claro, que o modelo piblico também passa por esses
dois tipos de crivo sobre suas contas e atuacdo. As alteracdes com inclusdo do controle social
fazem com que o projeto de lei ganhe legitimidade suficiente para ser aprovado pelos
deputados, inclusive aqueles da coligacdo aliada cuja posi¢ao nacional € contra o projeto, na

fala do Deputado Zaqueu Teixeira (PT):
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Deixo bem claro que a fungdo fiscalizadora foi mantida com a ampliagdo da
fiscalizag¢ao pelo Tribunal de Contas e pelo Conselho de Saude. Isso fez com que o
Projeto fosse aperfeicoado pelo Parlamento, permitindo o voto favoravel, porque
prevé a universalidade do SUS, a garantia ao servidor dos seus direitos e o controle
da sociedade, do Tribunal de Contas e da Alerj (TEIXEIRA, PT, 2011).

A ironia de que o Governo utilize o controle pelo CES-RJ como prova de seu
comprometimento com a transparéncia das contas publicas ndo pode ser perdida, uma vez que
o projeto de lei em questdo ndo foi apresentado aquele conselho previamente e dados apontam
que o Governador e a SES-RJ controlam a pauta e a agenda de decisdes desse colegiado.

O projeto foi votado com essas modificagdes em uma sessdo bastante tensa.
Movimentos sociais foram impedidos de entrar na ALERJ, que foi cercada pelo Batalhdo de
Choque da Policia Militar para impedir manifestacdes. Existem registros de deputados
agredidos quando entravam no Palacio Tiradentes, antes do inicio da votagdo. As modificacdes
foram suficientes para dissipar as divergéncias na base e o resultado foi o esperado, o projeto
foi aprovado por 45 votos a 1273,

Considerando o processo de aprovacao da Lei de Organizac¢des Sociais, podemos dizer
que a ALERJ de fato apresenta um comportamento autdonomo frente ao Executivo,
principalmente em razdo dos altos custos envolvidos na negociacdo individual com
parlamentares. No entanto, essa autonomia s6 existe quando os projetos, como em geral ocorre
na area da satde, ndo sdo considerados prioritarios pelo Governador. A mobilizacdo dos
recursos disponiveis pela alta do preco do barril de petréleo no periodo garantia ao Chefe do
Executivo suficiente poder de barganha para aprovar seus projetos, mesmo frente a dispersao

da base aliada.

73 Votaram contra Inés Pandel6 e Gilberto Palmares (PT), Marcelo Freixo, Janira Rocha e Luiz Paulo (PSOL), Clarissa
Garotinho e Miguel Jeovani (PR), Paulo Ramos e Wagner Montes (PDT), Lucinha (PSDB), Enfermeira Rejane (PCdoB) e
Flavio Bolsonaro (PP).
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CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho foi desenvolvido tendo em vista duas inquietagdes pessoais, uma de cunho
politico e outra metodoldégica. Em primeiro lugar, ele reflete a preocupacdo com os rumos da
saude publica no Brasil e, mais especificamente, com o relacionamento cada vez mais
intrincado entre os setores publico e privado no Estado do Rio de Janeiro. A realizagdo de uma
extensa pesquisa sobre a gestdo estadual de saude entre 2003 e 2011, coordenada pela
professora Silvia Gerschman na ENSP e na qual tive o privilégio de participar, jogou luz sobre
processos decisorios antes obscuros e levantou dados que apontavam para ligagdes promiscuas
entre o Executivo e o setor privado na saude.

Isso ndo soa surpreendente hoje que tanto o Governador Sérgio Cabral quanto seu
Secretario de Saude Sérgio Cortes estdao presos acusados de desvio de verbas e corrupgao (ativa
e passiva) inclusive — mas ndo apenas — na area da satide. Contudo, ha cinco anos, quando a
analise primaria dos dados foi concluida, parecia desconcertante que o Governador e o
Secretario pudessem levar a frente, apesar de todas a oposi¢do, um projeto de gestdo privada de
servigos publicos tdo obviamente voltado para ganhos particulares no futuro.

As Organizagdes Sociais de Saude ndo sdo, por si mesmas, um problema. Apesar de ser
questionavel se sdo capazes de cumprir seus objetivos de economicidade e eficiéncia, elas
constituem forma juridicamente legal de organizacdo da administragdo. Ideologicamente, ¢
claro, elas constituem muito mais do que isso. A delegacao da gestdo dos servigos publicos para
entidades privadas, mesmo que nominalmente filantropicas, retira o carater politico e de
transformagao social que a RSB conferia ao direito a saude.

Considerando apenas seus aspectos formais, o modelo de OSs se distingue pela
transferéncia da administragdo de unidades de saude estaduais ao setor privado sem fins
lucrativos, numa relagdo mediada por um instrumento juridico especifico, o contrato de gestao.
Esse instrumento estabelece uma série de clausulas a respeito da quantidade e do ro/ de servigos
a serem disponibilizados pela entidade gerenciadora na unidade correspondente. Assim, o
modelo pode ser definido como uma modalidade de terceirizacdo da administragdo junto ao
setor privado mediante aquilo que vem sendo denominado contratualizagao (VECINA NETO;
MALIK, 2007).

As OSs no Rio de Janeiro, no entanto, se distinguem por sua pouca estrutura,
transparéncia e controle. Diante deste cendrio, a questdo de pesquisa passou a ser entender as

circunstancias, os atores envolvidos no processo de negociacao e os recursos mobilizados pelo
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Governador Sérgio Cabral para aprovar uma medida que contava com oposi¢ao de importantes
partidos da base do governo na ALERJ, uma sociedade civil contraria mobilizada e uma postura
reticente do MPERJ e do TCE.

A segunda inquietagdo que permeou a realizacdo deste trabalho foi de cunho
metodoldgico. Grande parte da literatura atual sobre formulagdo de politicas sociais em geral,
e de satde, em particular, sofre com a caréncia de uma perspectiva teodrica que ajude a
compreender o comportamento dos atores e elaborar as questoes de pesquisa. Os argumentos
acabam caindo em uma ma utilizagdo do modelo de escolha racional, no qual os interesses sao
definidos a posteriori, a partir do que foi de fato alcangado pelos participantes. Ou entdo em
analises que consideram como as institui¢des afetam o comportamento individual, mas evitam
pensar em como essas regras sao, elas mesmas, resultados de um processo social € possuem,
portanto, racionalidade propria. Ou seja, falta explicitar a cosmovisdo que o pesquisador assume
para levar a frente sua pesquisa. E essa perspectiva tedrica que informa questdes como: “Quais
sdo as questoes admitidas?”; “Quem pode participar?” e “Como pode participar?”. Dito de
outra forma, quando a formulagdo de politicas é entendida como fruto de disputa, ela pressupoe
uma reflexdo sobre o poder — como ¢ gerado, apropriado, distribuido e utilizado.

Existem, claro est4, inimeras maneiras de abordar essa questao. Nesta tese, isso foi feito
por meio das nogdes de autonomia relativa e seletividade estrutural do Estado capitalista
(OFFE; LENHARDT, 1984). Consideramos que as politicas sociais t€ém uma funcido de
manutencdo do Estado e que sua dinamica de desenvolvimento diz respeito a uma estratégia
estatal que busca realizar a0 mesmo tempo a integragdo social (conciliando interesses
antagdnicos) e a integracdo sistémica (relativa a consisténcia interna da administracao estatal).
A abrangéncia das politicas vai depender da correlagdo de forgas entre as classes (ou pelo menos
seus setores organizados), preservada a necessidade de acumulagdo do capital. Nesta
perspectiva, os atores individuais e coletivos ganham contornos que nos permitem limitar seus
interesses e sua abordagem aos problemas sociais.

Este tipo de exame nos ajuda a dar sentido ao comportamento dos participantes, mas diz
pouco sobre o processo de politicas publicas em si. Para isso adotamos uma teoria alcance
meédio (MERTON, 1968) para organizar os dados empiricos. Uma teoria de alcance médio ¢é
necessaria porque processos pré-decisorios de politicas publicas, em geral, permanecem
territdrio pouco explorado, caso ainda mais grave quando tratamos da formagdo das politicas
brasileiras, em que predomina uma perspectiva juridico-legal nos estudos. O modelo de

multiplos-fluxos (KINGDON, 1984) serviu de base para o desenvolvimento da andlise dos
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dados, principalmente em fun¢do de ndo organizar de forma sequencial as fases da politica,
tornando-o mais aproximado da estrutura decisoria estadual.

A hipotese que sustentamos neste trabalho ¢ que o empreendedor da mudanga do tipo
de gestao em saude ocorrida no Rio de Janeiro foi o Governador Sérgio Cabral, que teria se
beneficiado de uma janela de oportunidade aberta em um momento propicio para a negociagao
com outros participantes da arena politica estadual em razdo do amotinamento dos bombeiros
militares, o que permitiu que colocasse o problema da gestdo da saude no estado — problema
em grande parte construido com a ajuda da midia — na agenda do governo e, posteriormente,
apresentasse como solucdo a gestdo privada de servicos publicos — tese construida por uma
comunidade epistémica centrada no Banco Mundial e que contrasta com a até entdo vigente no
Brasil, defendida pela Reforma Sanitaria.

Sérgio Cabral e Sérgio Cortes promovem uma sequéncia de reelaboragdes da gestao de
servigos enquanto problema de satde publica. Em primeiro lugar, entre 2006 e 2007 eles se
desembaragam da interpretacdo dos especialistas sobre a razdo da precariedade de atendimento
no territdrio fluminense, qual seja, a baixa cobertura da ateng¢do primaria em saide. Em seu
lugar, eles enquadram a questdo como um problema de deficiéncia da rede assistencial,
principalmente de emergéncias. Isso abre espaco para a criacdo das UPAs e da revisdo do papel
do estado no SUS, de coordenador para prestador direto de servicos. Posteriormente, em 2011,
quando os problemas de atendimento ressurgem em fun¢dao do amotinamento do Corpo Militar
de Bombeiros, a questio ¢ novamente rearticulada como resultado da inabilidade da
administragdo direta na prestagao de servigos e controle de recursos humanos. A solugado ¢ a
criagdo de Organizagdes Sociais de Saude (OSs) para assumir a gestdo. O Governador e o
Secretario atuaram como mediadores dos interesses da classe capitalista frente ao Estado,
utilizando seus recursos privilegiados para articular a questdo da saude de forma a
compatibilizar o aumento de cobertura da rede publica com um setor privado prestador de
Servigos que representa importante interesse econdomico.

Para fazer isso o Governador contou com a participa¢do da midia de massa. A anélise
das reportagens sobre gestdo em saude publicadas entre 2003 e 2011 nos trés jornais de maior
circulacdo no estado permitiu identificar que entre 2006 e 2007 a imprensa filtrou os temas e
selecionou seu conteudo para apresentar um cenario critico e emergencial na gestao estadual de
saude, as razoes para a crise neste periodo passam a ser ligados a falta de recursos fisicos, como
leitos emergenciais. Resolvido este problema, a midia tem uma visdo bastante favoravel do

governo Cabral. As reportagens sobre “crise” na saide caem em termos absolutos e relativos a
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partir de 2007. Mesmo assim, em 2011 a transi¢do para o modelo privado de gestdo ¢
apresentada de forma positiva.

A aprovacdo do projeto teve que passar por trés arenas de negociacdo que poderiam,
cada uma a seu modo, funcionar como pontos de veto para a mudanca do modelo de gestao. A
primeira delas ¢ a propria burocracia estatal. Se considerarmos que o Estado ¢ relativamente
independente da classe capitalista, a burocracia pode ter um papel importante na implementagao
de politicas sociais, desde que seja permeavel aos interesses da classe subalterna. A
permeabilidade da burocracia esta associada duas ordens de fatores: variacdes nas relagdes entre
o Estado e a classe dominante (autonomia) e variagdes no proprio aparelho estatal (capacidade
burocratica) (RUESCHEMEYER; EVANS, 1985).

Isso ndo ¢ facil no Brasil que, em razdo de seu processo de industrializacao tardia,
equalizou autonomia estatal com a criacdo de “anéis burocraticos”, ou seja, vinculos de carater
ad hoc e personalizados entre setores “insulados” da burocracia e representantes dos setores
dindmicos da economia. As politicas publicas promovidas pelo Estado incorporavam, portanto,
interesses da sociedade civil e do mercado, no entanto, tal incorporagdo era excludente e
seletiva, beneficiando segmentos restritos dos trabalhadores e interesses de segmentos dos
capitais nacional e internacional (FARAH, 2001). A luta pela redemocratizagdo rompeu
parcialmente alguns destes vinculos, o que permitiu a criagdo do projeto contra hegemonico do
SUS (ESCOREL, 1999).

Em termos de capacidade burocratica, a SES-RJ tem um quadro administrativo
extremamente vulneravel, como ¢ possivel observar analisando o padrdo de recrutamento dos
servidores dos cargos mais altos da Secretaria, bem como seus processos de promogao interna.
Tais fatores sdo compensados apenas por uma forte cultura profissional advinda de um elevado
grau de qualificagdo de técnicos e gestores, que permitem o desenvolvimento da politica, mas
ndo garante sua autonomia. A configuragdo do setor empresarial de salide também nao
contribuiu para a autonomia da burocracia. Apesar de dividido em setores muitas vezes
antagonicos (VIANNA, 2002), a propria diversidade e magnitude dos interesses em jogo
direciona os grupos empresariais para locus de negociagao diferentes. Enquanto as seguradoras
de satide concentram sua influéncia na esfera federal, através da ANS, os prestadores de
servicos representam importante interesse econdmico nos estados € municipios.

A pressdao da classe trabalhadora no sistema publico de satde foi institucionalizada
como participacdo social nos conselhos gestores de politicas publicas. O CES-RJ ¢ uma
instancia decisoria obrigatoria na esfera estadual e poderia servir como ponto efetivo de

canalizagdo da insatisfacdo com o projeto de OSs. Contudo, a pesquisa ndo encontrou
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evidéncias de que a mudanca do modelo de gestdo tenha sido sequer levada ao Conselho antes
do projeto de lei ser enviado ao Legislativo. Caracteristicas internas da implementagiao do SUS
ja fragilizam a posicao dos conselhos gestores frente as instancias de pactuagao interfederativas
(SANTOS; GERSCHMAN, 2006), mas a postura autoritaria ¢ pouco aberta ao didlogo da
gestao Cabral e Cortes fez com que o CES-RJ perdesse seu papel na formulagao da politica de
saude. Com efeito, o Conselho se apresenta como uma instancia formal de aprovacao da politica
e ndo como um espaco de participacao social.

No caso da ALERJ podemos dizer que, em resumo, o processo de negociacdo entre o
Executivo e o Legislativo para aprovagdo da administracdo privada de servicos publicos de
saude foi marcada pela posi¢do contraria dos partidos de esquerda da base aliada,
principalmente o PT. Isso elevou os custos para a aprovagao do projeto porque, como a estrutura
interna da ALERJ dispersa poder e existe muita competicdo eleitoral e pouca fidelidade
partidaria, a barganha por votos favoraveis teve que ser realizada individualmente com os
parlamentares. Apesar das medidas tomadas pelo Governador para diminuir as perdas — como
a solicitagdo de urgéncia, para garantir a pouca participacao social e discussao interna e externa
da medida, e a manobra para controlar os principais cargos da Mesa Diretora, conseguindo um
andamento favoravel e aliados na relatoria das principais comissdes — 0s custos para aprovagao
da Lei das Organizagdes Sociais foram altos. O Governador Sérgio Cabral foi capaz de levar a
frente a medida porque, ao contrario de seus predecessores, contava com um excedente
orcamentario de cerca de 1,5 bilhdo em 2011, proveniente das receitas do petréleo, disponivel
para a compra de apoio legislativo. Royalties e participagdes especiais) sdao inscritas no
orgamento como receitas correntes patrimoniais €, por isso nao sao vinculadas a nenhum tipo
de despesa especifica.

Todo esse processo levou a criagdo de uma fic¢do juridica, uma forma simples de burlar
as normas da administracao publica visando os beneficios de uma autonomia gerencial sem o
devido controle publico. Como bem demonstra a experiéncia fluminense, mesmo se
desconsiderarmos os desvios de recursos dos quais a gestdo de Sérgio Cabral e Sérgio Cortes
sao acusadas, o crescimento da ado¢ao das OSs no SUS tem como face oculta a criagdo de mais
um dos tantos mecanismos de patrocinio de subsidios cruzados no interior do sistema de satide
brasileiro, em que o sistema publico fica responsavel por garantir lucros do sistema privado.

Passados seis anos da aprovacdo do projeto e muitos escidndalos de corrupcao
envolvendo o modelo depois, a oposi¢ao a administracao privada de servigos publicos voltou a
se organizar. O CES-RJ aprovou, em reunido extraordinaria, mog¢ao pela suspensdo imediata

das atividades das OSs no Rio de Janeiro. A ALERJ, por sua vez, aprovou em junho de 2016
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relatorio final da auditoria realizada pelas Comissdes de Orgamento e Tributagdo nos contratos
das Organizagdes Sociais de Satide (OSs) com o Governo do Rio, entre os anos de 2010 e 2015.
A principal medida proposta no documento foi que a Fundacdo Estadual de Saude, criada em
2007, assuma a administracdo das 29 UPAs que atualmente sdo geridas pelas OSs. O TCE
também ja instaurou auditoria propria e o MPERJ investiga o Sérgio Cabral e Sérgio Cortes por
desvio de verbas e corrupcao passiva no caso das OSs.

Esperamos que os resultados obtidos por esta pesquisa ajudem a elucidar o processo de
tomada de decisOes na politica de saide fluminense. A tese termina aqui, a relevancia dos
problemas que nos levaram a escrevé-la, ndo. Permanece o carater precario das solugdes
encontradas para o problema da gestdo em satde no Rio de Janeiro o que, de resto, ¢ proprio

das politicas sociais no Brasil.
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