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RESUMO

MORELLLI, Julia Barban. Avaliagdo das a¢oes de regula¢do em saude: um estudo de caso do
municipio de Rio Bonito - RJ. 2013. 60 f. Dissertacao (Mestrado em Administragdo em
Satude) - Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2013.

O presente estudo aborda a introdug@o de agdes de regulacdo na gestdo de saude de um
municipio do interior do estado do Rio de Janeiro, de 2009 a 2012. Mais especificamente, sao
analisadas a responsabilizacdo sanitdria do ente municipal a partir da aquisicdo da gestao
plena do sistema (Pacto de Gestdo) e as agdes desencadeadas pela implantagdo do Controle,
Avaliacdo e Auditoria, e pela criagdo do Complexo Regulador, tendo como referéncia a
Politica Nacional de Regulacdo. A metodologia empregada envolveu andlise documental e
entrevistas com informantes-chave. Os resultados demonstram o desenvolvimento de ac¢des
em todas as dimensdes da regulacdo e o amadurecimento da fun¢do reitora da secretaria
municipal de saude sobre o sistema, através do direcionamento qualitativo e quantitativo dos
prestadores privados.

Palavras-chave: Regula¢do em satde. Complexo regulador. Avaliagdo em saude. Rio Bonito.
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ABSTRACT

MORELLLI, Julia Barban. Evaluation of regulatory actions in health: a case study of Rio
Bonito - RJ. 2013. 58 f. Dissertacao (Mestrado em Administracdo em Saude) - Instituto de
Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2013.

The present study focus on the introduction of regulatory actions on health
management in a municipality of the state of Rio de Janeiro, 2009-2012. More specifically, it
analyses the new health responsibility taken by the municipal administration after acquiring
the full management of the system (Management Pact) and the actions triggered by the
implementation of control, evaluation and auditing, as well the creation of a regulatory
complex, with reference to regulation national policy. The methodology included documental
analysis and interviews with key informants. The results demonstrated the implementation of
actions in all aspects of regulation and the progress of the local health system stewardship
function at the municipal health department through the qualitative and quantitative guidance
on the private providers.

Keywords: Health regulation. Regulatory complex. Health assessment. Rio Bonito. State of

Rio de Janeiro
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INTRODUCAO

O contato com a regulacdo em saude certamente ndo se deu durante minha formacao
na graduacdo (na Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro). O curso de medicina
ainda centrado na doenca ndo prepara os futuros trabalhadores de saide para o mundo que
cerca o consultorio. A residéncia de Medicina de Familia e Comunidade comecou a abrir este
caminho, pois a cidade de Ribeirdo Preto e mais especificamente a Universidade de Sao Paulo
(USP) ja haviam trilhado os arduos embates na constru¢do de um sistema de saude regulado.
Lembro de me sentir maravilhada com esta possibilidade, algo que para mim ndo havia ainda
sido palpavel diante da realidade fluminense.

Assim, quando me tornei trabalhadora da satde no interior do estado do Rio de
Janeiro, carregava o horizonte da regulacdo como uma meta profissional (entre muitas). E
dois fatores potencializaram o direcionamento da minha pratica para o tema que agora estudo:
a militdncia na reforma sanitaria na qual o desenvolvimento do Sistema Unico de Satde ¢é
bandeira principal € o conhecimento adquirido na formagdo de médica de familia e
comunidade que ajustou meu olhar para enxergar a rede de satide e suas conexdes, € nao
apenas o consultorio.

A oportunidade de trabalhar diretamente com regulagdo aconteceu a partir do convite
desafiador para que eu integrasse a equipe de implantagdo do complexo regulador de Rio
Bonito. Fazia-se necessdria a figura do médico regulador, algo ainda muito raramente
encontrado no mercado de trabalho. Entdo, as secretarias municipais e outras instancias do
SUS nada mais resta do que formar os seus, e foi exatamente o que a Secretaria Municipal de
Satde de Rio Bonito fez comigo.

O trabalho me forjou médica reguladora e o presente estudo almeja constituir meu

“diploma” nessa formagao.
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Caracterizac¢ao do problema

O Sistema Unico de Satde (SUS) nasceu com a marca do federalismo brasileiro que
foi impressa na Constituicdo Federal de 1988 e nela a responsabilizacao pela satide de uma
populacdo definida passou a recair sobre o municipio, menor unidade federada. Apesar do
desenho juridico e institucional brasileiro apontar a responsabilidade dos resultados em satde
para o municipio, pode-se partir do principio que a gestdo local dos mais de 5.500 do pais nao
se vestiu de responsabilidade sanitaria de forma automatica.

A maquina do Estado brasileiro fez perdurar a dinamica prévia a Constitui¢do, por
exemplo com a concentragdo de recursos na esfera federal em detrimento das demais (DAIN,
2001, p. 119). Além disso, sendo o SUS herdeiro da estrutura fisica e administrativa do
INAMPS, sabe-se que a capacidade técnica também se encontrava concentrada na esfera
federal, bem como direcionada a compra de servicos e ndo a desenvolvé-los diretamente
(SANTOS e MERHY, 2006, p. 27).

Podemos identificar o esforgo de alterar essa dindmica na satide a partir da criagao das
transferéncias “fundo-a-fundo'” iniciadas com a Norma Operacional Basica (NOB) 01/93. No
entanto, apenas com a NOB 01/96 e a modalidade de gestdo plena da atencdo basica, op¢ao
adotada por mais de cinco mil municipios, o volume de recursos a eles adquiriu maior
expressio (LEVCOVITZ, 2001, p. 274). Estes repasses, pelo peso proporcional do
financiamento federal na satde, especialmente em cidades de pequeno e médio porte
configuram o grande aporte financeiro para a pasta da saude dos municipios.

O restante da década de 90 e o inicio da década dos anos 2000 foram caracterizados
por politicas de incentivo financeiro disponibilizados pelo governo federal como SAMU,
CAPS, UPA, etc. Esta forma de financiamento da saude, através de programas ou pacotes
propostos pelo Ministério da Saide, por sua homogeneidade nacional e caracteristica
segmentar, apesar de representarem maior aporte de recursos para os municipios, trazem em
seu bojo distor¢des que dificultam a integracao da rede de servicos (OPAS, 2010, p. 21).

O Pacto pela Saude (BRASIL, 2006), resultado de uma discussdao de cerca de dois
anos, envolvendo os técnicos ¢ a direcdo das diversas areas do Ministério da Saude, do

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e do Conselho

' Os fundos de saude sdo instrumentos de gestio dos recursos destinados ao financiamento das a¢des e servigos
publicos de satide existentes nas trés esferas de poder. A existéncia de fundos de satde nas esferas estaduais e
municipais, para recebimento e movimentacdo de recursos financeiros do SUS, ¢é obrigatdria por forga de
dispositivos legais e constitucionais (BRASIL, 2005). O termo “fundo-a-fundo” se refere as transferéncias
correntes realizadas entre o Fundo Nacional de Satude e os Fundos Municipais e Estaduais de Satude.
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Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), pode ser entendido como um marco nas
relacdes inter-federativas em Saude.

Através do Pacto pela Satde o processo anterior de habilitagdo dos municipios (e
estados) em modalidades de gestdo foi substituido pela adesdo solidaria ao Termo de
Compromisso de Gestdo. Este novo instrumento apresentou-se mais complexo que os
anteriores ao propor metas e respectivos prazos de cumprimento para diversas dimensdes da
gestdo, como, educacdo em saude, gestdo do trabalho, regulacdo, controle, avaliagdo e
auditoria, bem como para atengdo a satide. O Termo passou a ser o meio pelo qual os gestores
aderem ao Pacto, dentro de um processo de discussdo com os agentes do controle social e
demais espagos de gestdo (municipal, regional, estadual e federal), revisto anualmente de
forma a se manter coerente com as necessidades de saude e com a capacidade de gestdo de
cada lugar (BRASIL, 2006a).

Dados recentes dao conta de que 71,7% dos municipios brasileiros assinaram o Termo
de Compromisso de Gestdo até o ano de 2012, variando entre estados com 100% de adesao
como Sao Paulo e Ceara, ¢ outros com menos de 50% de adesao tais como Piaui ¢ Rio Grande

do Sul, conforme Figura 1 a seguir:

Figura 1- Porcentagem de adesdo ao Pacto pela Saude, 2013

UF Total de municipios no estado Municigieolzcsoanl’] didfzsg(l);;o Pacto Percentual de municipios
AC 22 11 50,00%
AL 102 102 100,00%
AM 62 4 6,45%
AP 16 6 37,50%
BA 417 288 69,06%
CE 184 184 100,00%
DF 1 0 0,00%
ES 78 71 91,03%
GO 246 246 100,00%
MA 217 154 70,97%
MG 853 841 98,59%
MS 78 78 100,00%
MT 141 135 95,74%
PA 143 134 93,71%
PB 223 186 83,41%
PE 185 157 84,86%
PI 224 59 26,34%
PR 399 399 100,00%
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RJ 92 54 58,70%
RN 167 167 100,00%
RO 52 52 100,00%
RR 15 9 60,00%
RS 496 155 32,25%
SC 293 293 100,00%
SE 75 75 100,00%
SP 645 645 100,00%
TO 139 84 60,43%
Total 5.565 3.994 71,77%

Fonte: SALA DE APOIO A GESTAO ESTRATEGICA. Ministério da Saude, 2013.

A adesao a NOB 01/96 chegou a distribuir recursos “fundo-a-fundo” para os
municipios que incluiam até 99% da populagdo brasileira, em sua maioria apenas na
modalidade gestdo plena da atengdo basica (LEVCOVITZ, 2001, p. 276). Entretanto, foi
somente com o Pacto pela Saide que um grande quantitativo de municipios passou a receber
no seu fundo municipal de saude o pagamento da média e alta complexidade®.

A entrada de recursos de média e alta complexidade no “teto” do municipio
potencializa a responsabilizagdo do gestor municipal de saude, seja devido ao aumento
exponencial dos valores sob tutela da Secretaria Municipal, seja pelo peso que a Satde
adquire perante as outras pastas da prefeitura.

Com a finalidade principal de buscar maior autonomia para estados € municipios no
que tange aos processos normativos do SUS, a regulacdo ganhou for¢a apds o Pacto de
Gestao, componente do Pacto pela Satde (VILARINS; SHIMIZIU; GUTIERREZ, 2012, p.
641). Esse processo se desenvolve em consondncia com a descentralizagdo administrativo-

financeira paulatina do SUS. Ainda segundo estas mesmas autoras:

“A utilizacdo do processo regulatdrio como instrumento de gestdo pode se tornar um
potente equalizador social do sistema de satde para amortizar a desigualdade
relacional entre os entes publico e privado, além de atenuar a relagdo necessidade,
demanda e oferta, tornando-se coerente, compativel e sem grandes distorcdes. (...)
Apesar das controvérsias quanto a autoridade para regular, seja do Estado ou do
municipio, permanece a conviccdo de que os provedores de servigos devem estar
sob regulacdo, independentemente de serem entes publicos ou privados, uma vez
que a acdo regulatoria otimiza os recursos disponiveis e favorece o devido acesso
dos usuarios”. (VILARINS; SHIMIZIU; GUTIERREZ, 2012, pag. 641)

2 Média Complexidade compde-se por acdes e servigos que visam atender aos principais problemas e agravos da
populagdo, cuja pratica clinica demande disponibilidade de profissionais especializados e o uso de recursos
tecnologicos de apoio diagnostico e terapéutico. Alta Complexidade é um conjunto de procedimentos que, no
contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo (BRASIL, 2005).
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Diante da atualidade do tema, que em termos de politica publica vem se
desenvolvendo ha menos de uma década no pais, e das controvérsias quanto as suas possiveis
formas de implantagdo, cabe ressaltar a relevancia do tema para estudos académicos e

reflex@o dos seguimentos interessados no avanco do sistema de satde brasileiro.

Objetivos

O objetivo desta dissertacdo ¢ avaliar a implantacdo de a¢des de regulacdo em um
municipio de médio porte, tomando como base para analise o estudo de caso do municipio de
Rio Bonito - RJ. A partir dai, pretendemos delinear as caracteristicas da agdo regulatoria e a
reacdo a mesma no contexto do interior fluminense, principalmente no que tange a relacao do
ente publico com a dimens3o privada da saude, isto é, desde os interesses particulares
individuais até a relagdo com empresas privadas ou filantropicas. Para tanto, definiu-se os
seguintes objetivos especificos:

e Descrever a rede de atencdo a satide do municipio em estudo;
e FElencar as agdes regulatorias desenvolvidas pelo gestor municipal,
e Comparar os dados do item acima com o preconizado pela Politica Nacional de

Regulagdo (BRASIL, 2008) e outros atos normativos;

e Descrever e analisar os processos de implantagdo do programa de satde’® em questdo,

incluindo seus sucessos € limites.

Aspectos metodologicos

O presente estudo ¢ delineado como uma pesquisa avaliativa cujo objeto € o programa
de saude relacionado a regulacdo no municipio de Rio Bonito. A avaliagdo ¢ entendida aqui
como instrumento para melhorar o desempenho das politicas publicas, tornando-se um foro de
aprendizagem que permite reelaborar e melhorar as politicas. Segundo Contrandiopoulos

(2006) avaliar consiste fundamentalmente em aplicar um julgamento de valor a respeito de

3 Utilizamos aqui a definigdo de programa de satide como um grau de organizagdo das praticas onde ha definigdo
de objetivos, atividades e recursos para resolu¢ao de problemas definidos de satde (VIEIRA-DA-SILVA, 2005).
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uma intervengado, através de um dispositivo capaz de fornecer informacgdes cientificamente
validas e socialmente legitimas sobre ela ou sobre qualquer um de seus componentes,
permitindo aos diferentes atores envolvidos, que podem ter campos de julgamento diferentes,
se posicionarem e construirem (individual ou coletivamente) um julgamento capaz de ser
traduzido em agdo. Este julgamento pode ser o resultado da aplicagdo de critérios e normas —
avaliacdo normativa — ou, ser elaborado a partir de procedimento cientifico — pesquisa

avaliativa. Este mesmo autor também coloca que:

Para aumentar as chances de que os resultados de uma avaliagdo sejam Tuteis, &
importante se conscientizar de que a avaliagdo é um dispositivo de producdo de
informagdo e, conseqiientemente, de que é fonte de poder para os atores que a
controlam. Deve-se, portanto, assegurar que (...) a informagdo extraida de uma
avaliagdo seja considerada como uma ferramenta de negociagdo entre interesses
multiplos e ndo como uma verdade absoluta (CONTANDRIOPOULOS et al, 1997,
p. 46).

Vieira-da-Silva (2005) critica a definicdo de Contrandiopoulos na medida em que o
conceito de “intervengdo” limita o escopo da avaliagdo a dimensdo instrumental da acdo. A
autora propde entdo a ampliacdo da definicdo substituindo o conceito de “intervencdo” por
aquele de “praticas sociais”. Entende, portanto, a pesquisa avaliativa como o julgamento que ¢
feito sobre as praticas sociais a partir da formulagdo de uma pergunta ndo respondida ainda na
literatura especializada, sobre caracteristicas dessas praticas, em geral, ou em um contexto
particular, através do recurso a metodologias cientificas.

Segundo Hartz (2009), importante referéncia para o campo da avaliacdo em satide no
Brasil, a pesquisa avaliativa requer, para qualificacdo dos programas em sua complexidade, a
contribuicdo de diferentes disciplinas, rompendo paralelismos epistemoldégicos que precisam
ser complementares na avaliagdo, tais como: a pesquisa biomédica e organizacional; a aten¢ao
individual e coletiva. Nos niveis regionais e locais a descentralizagdo da gestdo de programas
forca uma ampliacdo do conhecimento sobre a totalidade dos servigos implicados na obtencao
dos efeitos desejados. Nesse tipo de avaliagdo, em que as parcerias legitimamente diferem em
seus pontos de vista, surgem problemas especificos para a mensuracdo de desempenho em
‘rede’ com a necessaria contextualizagdo e participagcdo nas pesquisas.

No contexto da pesquisa avaliativa percebemos que:

Estudos de caso com multiplos niveis de analise imbricados sdo fortemente
recomendados dado que o objeto de investigacdo ¢ de grande complexidade, a tal
ponto que o fendmeno de interesse ndo se distingue facilmente das condigdes
contextuais, necessitando informagdes de ambos (HARTZ, 1999, p. 344).
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Assim, através da estratégia de analise de adequagdo ao padrao (YIN, 2001, p. 136) o
programa implantado foi estudado a luz dos elementos preconizados pela Politica Nacional de
Regulagcao do SUS (BRASIL, 2008). Apesar da metodologia utilizada ndo objetivar uma
avaliacdo da politica em si, ela permitiu examinar a aplicabilidade da Politica Nacional,
especialmente no contexto de cidades interioranas de médio porte.

Para alcancar os objetivos do estudo, a metodologia foi dividida em analise
documental e entrevistas com informantes-chave. O projeto deste estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do
Rio de Janeiro.

Todos os entrevistados foram inicialmente contatados por telefone e/ou correio
eletronico, quando foram apresentados ao estudo e convidados a participar. Neste primeiro
contato foi enviado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice A).
Exceto um representante dos prestadores de servigo que alegou distanciamento com o objeto
em estudo, pois ndo mais participava da diretoria da entidade filantropica, os demais
individuos aceitaram participar da pesquisa. Cada participante foi entrevistado em separado,
geralmente em seu local de trabalho, entre os meses de mar¢o e maio de 2013. No inicio de
cada entrevista o0 TCLE foi assinado apoés ser reiterado o fato de que o entrevistado poderia
retirar-se do estudo a qualquer momento, até a data de finalizagao do mesmo.

Para o desenvolvimento da entrevista semi-estruturada foi construido um roteiro
(Apéndice B). Os individuos, participantes do estudo, representam uma amostra intencional
cujo critério foi o conhecimento/envolvimento com agdes de regulagdo no periodo que
compreende o estudo (2009 — 2012). Foram entrevistados 4 individuos, sendo 2 gestores (G1
e G2), 1 trabalhador (T1) e um prestador de servigo (P1).

Os dados secundarios foram coletados junto a documentagdo existente na Secretaria de
Satude, e também extraidos de documentos que tratavam da relagio da mesma com os
prestadores de servicos de satde (contratos, atas de reunides e planos operativos).

Para organizagao e discussdo das entrevistas e do material documental selecionado foi
utilizado o recurso da analise tematica (MINAYO, 1999, p. 207). A andlise tematica considera
trés etapas: pré-analise (organizagdo dos dados, com leitura e sele¢do dos mesmos segundo os
objetivos do estudo), exploragdo do material (realizagdo da codificacdo dos dados) e
tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo (de modo a analisar os achados a luz do

quadro tedrico).
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Estrutura da dissertagao

4

Esta dissertacdo ¢ composta de seis capitulos. No primeiro, o introdutério, sio
apresentados os objetivos da pesquisa, sua metodologia, a relevancia e a justificativa do
estudo, sendo finalizado com a apresentacdo da estrutura da dissertagao.

O segundo capitulo ¢ destinado a conceituacdo do tema da regulacdo em saude,
fornecendo o panorama geral das normativas ministeriais sobre o tema e os principais
trabalhos académicos na area.

No terceiro capitulo ¢ feita uma breve descrigdo do contexto a partir do qual este
trabalho foi construido, o municipio de Rio Bonito e a regido do estado do Rio de Janeiro em
que ele esta inserido, a Metropolitana II. Este terceiro capitulo foi elaborado com dados
extraidos dos censos demograficos e as informacdes em saude obtidas de fontes da Secretaria
Estadual de Saude.

O quarto capitulo foca a apresentagcdo dos resultados obtidos com o trabalho de campo
e a analise do material coletado. Este se divide em sub-capitulos que representam as tematicas
que emergiram a partir da metodologia aplicada. Por fim, o quinto capitulo apresenta as

conclusdes da pesquisa e suas recomendagoes.
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1 AREGULACAO EM SAUDE

Nos ultimos anos, o termo regulagdo vem ocupando progressivamente a agenda da
gestao do SUS. Entretanto, a palavra regulagdo tem servido a diversos conceitos, em diversas
situacdes e com significagdes tedricas e operacionais também distintas. No trajeto da Reforma
Sanitéria brasileira, o termo regulacdo tem sido utilizado com um sentido mais amplo do que
mera regulamentacdo dos mercados (conceito advindo da teoria econdmica classica que
aproxima a questao da relagao publico e privado).

Um primeiro uso do conceito regulacdo na realidade brasileira ¢ oriundo do processo
de descentralizagdo/municipaliza¢do rapida da primeira metade da década de 90, quando as
areas de controle e avaliagdo passaram a responsabilidade das secretarias municipais de saude.
Esses servigos foram incorporados com a ldgica normativa herdada do antigo INAMPS, ou
seja, como espago de intervencdo de um terceiro entre a demanda do usuario e a prestacao
efetiva do ato de satde pelos servicos (SANTOS; MERHY, 2006, p. 28). Neste sentido,
regulagdo passou a significar o conjunto de regras e atos gestores para organizar e gerir 0s
processos e fluxos da rede de servicos instalada em determinado territério pelo gestor local.
Isto, a partir de uma logica organizativa mais publica e articulada, comegando a dar sentido de
rede ao conjunto de servigos credenciados e conveniados herdados dos gestores federal e
estadual (MAGALHAES JR, 2006, p.72).

A outra entrada do termo regulacao foi oriunda da interacdo de técnicos e institui¢des
de satde brasileiras com a experiéncia francesa de assisténcia pré-hospitalar. Esta experiéncia
¢ estritamente vinculada a gestdo dos servicos de urgéncia, em especial, a assisténcia pré-
hospitalar. Trata-se neste caso da articulacdo direta entre as demandas e as ofertas
assistenciais disponiveis, tentando dar a resposta mais adequada e mais eficiente ao conjunto
das demandas por assisténcia. Traz, portanto, uma conota¢do claramente assistencial, o que ja
transforma o conceito anteriormente focado apenas no controle e avaliacdo, fazendo
concretamente uma ponte entre os mundos da gestao e da assisténcia.

Para facilitar o entendimento do tema e associa-lo ao cotidiano da gestdo Magalhaes
Jr. (2006) divide esquematicamente regulacdo em dois blocos: a macro e a microrregulacdo. A
primeira consiste em mecanismos mais estratégicos de gestdo como os planos municipais de
saude e os planos plurianuais de gestdo, que definem prioridades de acdo e intervengdo do
Estado, estabelecendo, portanto, regras em sentido mais amplo para atuacdo de diversos

atores. A macrorregulacdo aponta para a func¢ao de reitoria do gestor sobre o sistema de satde.
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A segunda, por sua vez, traduz para o cotidiano da operagdo do sistema as regras
gerais estabelecidas pela macrorregulagdo, ao articular e conjugar as respostas potenciais do
sistema para o conjunto dindmico das demandas das populacdes, operacionalizando o acesso
aos servicos. Numa sintética defini¢do, microrregulacdo consiste em oferecer a melhor opcao
de atengdo disponivel para determinada demanda. “Em um sistema assistencialmente
regulado, o usudrio, ao adentrar a rede de servicos, passa a ter como direito a
responsabilizacio do sistema na solucdo mais adequada para o seu problema”.
(MAGALHAES JR, 2002, pg. 10). Por estas caracteristicas, a microrregulacdo também pode
ser referida como regulagdo assistencial.

Cabe aqui realizar uma breve digressao acerca do conceito de demanda em saude,
tendo em vista a centralidade deste para regulacdo assistencial. Cecilio (2006), baseando-se
nas contribui¢des de Stotz, ressalta que as necessidades de satide sdo social e historicamente
determinadas/construidas e que elas s6 podem ser captadas e trabalhadas em sua dimensao
individual. O autor propde uma taxonomia para o conceito de demanda em satide conforme
quatro dimensodes: 1) As “boas condi¢cdes de vida” perfazem o primeiro conjunto de
necessidades, tanto no sentido dos fatores ambientais que influenciam no processo de saude-
doenga, como também na insercdo do individuo no processo produtivo capitalista; 2) A
necessidade de ter acesso e poder consumir as tecnologias da saude; 3) Necessidade de
criacdo de vinculos afetivos entre cada usudrio com uma equipe e/ou profissional, ou seja, a
relacdo de confianga que, para a maioria dos cidaddos, deve se dar com um profissional
médico; 4) Necessidade de ter graus crescentes de autonomia, incluindo opg¢des com relagao
a sua saude em sentido amplo.

Isto posto, a demanda ¢ o pedido explicito, sdo as necessidades modeladas pela oferta
que os servigos fazem. Neste contexto, cabe a equipe de saude ter sensibilidade e preparo para
decodificar e saber entender da melhor forma possivel essa necessidade’. A demanda pode ser
por consulta médica, consumo de medicamentos, realizagdo de exames, e outras
tradicionalmente trazidas pelos usudrios. As necessidades podem ser a busca de resposta para
as mas condicdes de vida, a procura de vinculo afetivo com algum profissional, a necessidade
de ter maior autonomia no modo de andar a vida ou mesmo ter acesso a alguma tecnologia de

saude disponivel para dar um sentido positivo a sua saude.

* Conforme defende Cunha (2004) ¢ imperativo a ampliagio da escuta dos profissionais de satide, numa
reestruturacdo da clinica, ampliando as suas possibilidades de atuar de forma mais humanizada ¢ acolhedora dos
sofrimentos individuais, traduzindo-os em dimensdes fisicas, psiquicas e sociais, ¢ permitindo-se intervengdes
mais integradoras. Chama-se isso de clinica ampliada.
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Ao debate trazido por Cecilio sobre necessidade de saude somaremos as reflexdes
apresentadas por Camargo Jr (2005) que evidenciam o papel do complexo médico-industrial®
na produ¢do de demandas por servigos. Cada um dos componentes desse complexo busca
disputar legitimidade, poder, espago politico e recursos principalmente através do
convencimento do usudrio final de que se fazem necessarios para o enfrentamento dos
problemas de saude. O autor nos oferece diversos exemplos em que o complexo médico-
industrial age convencendo potenciais usudrios de que um dado evento ¢ um problema de
saude e que possuem a solugdo para o mesmo, numa verdadeira operacdo de produgdo e

extensao de demandas. Para Camargo Jr:

Dentro dessa perspectiva a demanda ¢ entendida como resultante de um processo de
negociagao, culturalmente mediado, entre atores representantes de diversos saberes e
experiéncias. De imediato, tal concepgdo traz uma vantagem importante: ndo ha, a
priori, a distingdo entre demanda “real” e “falsa” ou “fabricada”; a partir do
momento em que se enuncia aos servigos de satide um pedido de intervengao, estd
estabelecida a demanda. Se de fato esta se mostrard, ao longo do processo de
negociagdo sociotécnica, como um tipo de evento redutivel ao repertorio de
intervengdes tidas como eficazes, s6 se podera dizer uma vez que o processo de
atendimento tenha sido desencadeado, o que enfatiza a necessidade de acolhimento
das demandas como caracteristica fundante dos servigos de saude.

(...) Essa concepgdo explicita o processo de co-producdo de demanda e oferta, o que
coloca em xeque diretamente a idéia de que ¢é possivel a adogdo de critérios
puramente técnicos para a determinagdo de que “necessidades” seriam “reais” — e
portanto se constituiriam em direitos — e quais poderiam ser colocadas fora da
cobertura das acgdes governamentais ou dos seguros-saude (Camargo Jr, 2005,

pg.99)

A regulacdo assistencial trabalha, a priori, com as demandas dos usudrios, mas sob o
ponto de vista da equipe de saude que lida diretamente com ele, no contexto de uma
negociacdo ja iniciada. Isso significa que por mais que existam critérios técnicos para
definicdo de acesso a servicos, a demanda que chega a regulagdo ¢ expressdao da interagdo
entre o usudrio e a equipe a que ele se vincula, em geral e idealmente, a equipe de atengao
basica. As agdes de regulacdo devem ser capazes de buscar lidar com a necessidade de satde,
mais do que com a demanda explicita, usando para isso a intensa comunicagdo € co-
responsabiliza¢do com a equipe assistencial.

O fato do SUS operar constantemente com demanda reprimida e escassez de recursos
intensifica a necessidade de dotar o gestor dessa inteligéncia reguladora operacional, pois a

institui¢ao da regulacao permite utilizar o que estd disponivel, da melhor forma possivel. A

> Este é composto, segundo Camargo Jr (2005), pela industria farmacéutica, a inddstria de equipamentos
médicos, as instituigdes de formagdo de pessoal na area da saude, as empresas de seguro-saude, ou de medicina
de grupo, os varios tipos de servigos de saude, publicos ou privados, o setor da industria de publicagdes e
instituigdes de formagdo de praticas.
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regulacdo atua na corre¢do de iniqiiidades como a organizagao de filas de espera apenas por
ordem de chegada, introduzindo o acesso por graus de riscos ¢ normas definidas em
protocolos clinicos e fluxos assistenciais (MENDES, 2011, p.420).

O Ministério da Saude expressou, ao longo da década de 90 e inicio dos anos 2000, em
suas portarias e outras normativas, a diversidade na aplicagdo do termo regulagdo no Brasil.
As centrais de regulacdo sdo citadas em portarias que normatizam a assisténcia pré-hospitalar
e redes de alta complexidade®. A Norma Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS/2001),
que propde alternativas para dirimir a fragmentacdo da gestdo publica, aborda a regulacao

assistencial em dois artigos:

Art. 40 - Ao gestor do SUS responsavel pelo relacionamento com cada unidade,
conforme sua condi¢do de habilitagdo e qualificagdo, cabe programar e regular a
oferta de servicos e seu acesso de acordo com as necessidades identificadas. A
regulagdo da assisténcia devera ser efetivada por meio da implantacdo de complexos
reguladores que congreguem unidades de trabalho responsaveis pela regulacdo das
urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios.

Art. 41 - A regulagdo da assisténcia, voltada para a disponibilizacdo da alternativa
assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, de forma equanime, ordenada,
oportuna ¢ qualificada, pressupoe:

A - a realizagdo prévia de um processo de avaliagdo das necessidades de satde e de
planejamento/programagdo, que considere aspectos epidemioldgicos, os recursos
assistenciais disponiveis e condi¢des de acesso as unidades de referéncia;

B — a definig¢@o da estratégia de regionalizagdo que explicite a responsabilizacdo e
papel dos varios municipios, bem como a inser¢do das diversas unidades
assistenciais na rede;

C — a delegagdo de autoridade sanitdria a0 médico regulador, para que exerca a
responsabilidade sobre a regulacdo da assisténcia, instrumentalizada por protocolos
técnico-operacionais;

D — a definigdo das interfaces da estratégia da regulagdo da assisténcia com o
processo de planejamento, programagdo e outros instrumentos de controle e
avaliagdo (BRASIL, 2001).

O ultimo item citado chama atencdo pela proposicao de interfaces entre a regulacdo
assistencial e processos que podem ser entendidos como macrorregulatorios, apesar de
descrever processos de planejamento e programagdo como integrantes do controle e
avaliacdo, em uma possivel imprecisao.

O primeiro esfor¢o de sintese do Ministério da Saude acerca do tema da regulagdo foi
publicado no Pacto pela Saude de 2006 (BRASIL, 2006a) que no seu componente de gestdo
define a regulagdo como uma diretriz e, configura uma linha de financiamento de custeio

especifico através do bloco de financiamento da Gestdo; conceitua as principais estruturas

% Por exemplo, a Portaria 3.016/98 ¢ a Portaria 824/99, que também cita a figura do médico regulador pela
primeira vez.
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regulatorias (complexos reguladores compostos por uma ou mais centrais de regulagdo); lista
os principios orientadores do processo de regulacdo; define metas e explicita as
responsabilidades dos gestores municipais, estaduais, do Distrito Federal e do gestor federal.
Conseguintes pactuagdes e novas normativas parciais foram novamOente condensadas
na Politica Nacional de Regula¢io do Sistema Unico de Satude (BRASIL, 2008). Esta instituiu
trés dimensodes de atuacdo da regulagdo: sistemas e atengdo a satde e acesso a assiténcia,

como apresentado na Figura 2:

Figura 2 - Dimensoes de atuacao da regulacio

normas e portarias que
dizem respeito as fun¢des
de gestao;

II - Planejamento,
Financiamento e
Fiscalizagdo de Sistemas de
Saude;

IIT - Controle Social e
Ouvidoria em Saude;
IV - Vigilancia Sanitaria e

Nacional de Estabelecimentos
de Saude — SCNES;
II - Cartao Nacional de Saude —
CNS;

IIT - contratualizagao de
servicos de saude segundo as
normas e politicas especificas

deste Ministério;
IV - credencamento/habilitagdo
para a prestagdo de servigos;

Dimenséo Regulacdo de Regulacdo da Regulacdo do
Sistemas de Saude Atencdo a Saude Acesso a Assisténcia
Objeto Sistemas municipais, Acgdes diretas e finais de atengdo | Acesso a servigos (leitos,
estaduais e nacional de a saude, dirigida ao prestadores consultas e exames) e
saude. publicos e privados. fluxos assistenciais .
Sujeitos Gestores municipais, Gestores municipais e estaduais Gestores municipais e
etaduais e nacional de de saude. estaduais de saude.
saude.
Acdes I - Elaboragdo de decretos, I - Sistema de Cadastro I - regulagdo médica da

atencdo pré-hospitalar e
hospitalar as urgéncias;
II - controle dos leitos
disponiveis e das agendas
de consultas e
procedimentos
especializados;

III - padronizacdo das
solicitagdes de
procedimentos por meio

Epidemiologica; V - elaborag@o e incorporagao dos protocolos
V - Regulagdo da Saude de protocolos de regulacdo que assistenciais; e
Suplementar; ordenam os fluxos IV - o estabelecimento de

VI - Auditoria Assistencial
ou Clinica; e
VII - Avaliagao e
Incorporagéo de
Tecnologias em Satde.

assistenciais;

VI - supervisdo e processamento
da produgdo ambulatorial e
hospitalar;

VII - Programacao Pactuada e
Integrada - PPI;

VIII - avaliagdo analitica da
produgao;

IX - avalia¢do de desempenho
dos servigos e da gestdo e de
satisfacdo dos usuarios;

X - avaliagdo das condicdes
sanitarias dos estabelecimentos
de saude;

XI - avalia¢do dos indicadores
epidemioldgicos e das agdes e
servicos de saude nos
estabelecimentos de satde; e
XII - utilizagdo de sistemas de
informagao que subsidiam os
cadastros, a produgdo e a
regulacdo do acesso.

referéncias entre unidades

de diferentes niveis de
complexidade, de
abrangéncia local,

intermunicipal e

interestadual, segundo

fluxos e protocolos
pactuados.

Fonte: BRASIL, 2008.
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O texto da portaria que estabelece a Politica Nacional de Regulagdo ¢ proficuo em
tarefas para cada ente federado, ora relacionando-as as dimensdes da politica, ora aos
complexos reguladores. Percebe-se, por vezes, repeticdo de conceitos e agdes, e também
caréncia de detalhamento sobre como desenvolver na pratica uma ag¢do, como no caso do
Planejamento, Financiamento e Fiscalizacdo de Sistemas de Saude.

A Politica Nacional de Regulagdo reforca a estrutura dos Complexos Reguladores
como espaco de operacionalizagdo das acdes de regulacdo assistencial, o que ja vinha sendo
gestado desde o Pacto pela Satide. Mais especificamente, a ampliacdo do conceito original de
regulacdo no campo da assisténcia das urgéncias para todo o sistema e as experiéncias
multivariadas, em diversas gestoes, de estruturas reguladoras que poderiam ser chamadas de
tematicas levaram a necessidade da formulacdo do conceito de "complexo regulador". Esta
regulacdo, repartida tematicamente, foi se constituindo, além das urgéncias, para controle e
otimizagdo da utilizacdo de leitos, de consultas especializadas, de exames diagndsticos e de
procedimentos de alta complexidade (MAGALHAES JR, 2006, p. 77). O Complexo
regulador ¢ organizado em trés componentes, de acordo com a temdtica abordada:

Figura 3 - Componentes do complexo regulador

Central de Regulacao de Consultas e Exames:

Regula o acesso a todos os procedimentos ambulatoriais, incluindo terapias e cirurgias
ambulatoriais.

Central de Regulacdo de Internacdes Hospitalares:

Regula o acesso aos leitos e aos procedimentos hospitalares eletivos e, conforme organiza¢do
local, 0 acesso aos leitos hospitalares de urgéncia.

Central de Regulacdo de Urgéncias:

Regula o atendimento pré-hospitalar de urgéncia e, conforme organizagdo local, o acesso aos
leitos hospitalares de urgéncia.

Fonte: BRASIL, 2008.

Complexo
Regulador

Conforme proposi¢do da Politica Nacional de Regulagdo os complexos reguladores
possuem as atribuicoes de gestdo da fila de espera e da ocupagao de leitos, com classificacao
de risco e regulagdo médica. Cabem ao complexo regulador também a efetivagdo de controle
dos limites fisicos e financeiros e atuagio integrada a processos autorizativos’, instrumentos
classicos do controle e avaliagdo, integrando estas atividades as acdes de regulacdo
assistencial. Entende-se que esta integracdo tem a capacidade de potencializar e dar
efetividade aos demais dispositivos da regulacdo, porque ¢ na formalizacdo dos contratos dos
gestores com os prestadores, na supervisao hospitalar presencial, nas andlises dos bancos de
dados usuais do sistema, nos processos de auditoria e na avaliagdo permanente dos servigos,

que a gestao pode dar concretude aos demais componentes, mais claramente assistenciais, da

7 Autorizagdes de Internagdo Hospitalar — AIH e Autorizagio de Procedimentos de Alta Complexidade — APAC.
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regulacdo. “Portanto, pode-se afirmar que se vive em um momento de sintese dos diversos
componentes, com suas historias variadas, que vao dando forma concreta ao conceito da
regulagdo assistencial” (MAGALHAES JR, 2006, pg. 80).

Dados de pesquisa interna realizada pela Superintendéncia de Atencao Especializada,
Controle e Avaliagdo da Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro em 2011 apontam a
relevancia da regulagdo nos municipios fluminenses. Conforme Figura 4, mais de 50% dos
municipios tinham central de regulacdo e mais de 60% regulavam consultas e exames

especializados:

Figura 4 - Estudo sobre as a¢des de Regulacdo nos municipios fluminenses, 2011

g % de municipios que
Critério responderam “SIM”
1. Existe Plano Municipal de Regulagido? 37%

2. Existe um Complexo Municipal de Regulagdo? 34%
3. As areas de Planejamento, Controle e Avaliagdo estdo integradas ao Complexo
Regulador? 47%
4. Existe Central de Regulacdo ambulatorial? 57%
5. A Central de Regulagdo ambulatorial possui médicos reguladores? 38%
6. Regula as consultas especializadas, tendo a Atengao Primaria como porta de

entrada? 64%
7. Regula os exames especializados? 76%
8. Existem protocolos de regulacdo construidos e consensuados com a Rede? 29%
9. Existe Central de Regulacdo de internagdo? 28%
10. Possui médicos reguladores? 21%

Fonte: RIO DE JANEIRO, 2011.
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2 DESCRICAO DO CONTEXTO

2.1 Regido Metropolitana Il

Em termos politico-administrativos, o Estado do Rio de Janeiro apresenta 92
municipios, distribuidos em oito regides de planejamento e nove regides de saude. A regido
Metropolitana II, da qual faz parte o municipio de Rio Bonito, ¢ composta por 7 municipios
com caracteristicas bastante diversas entre si: Niter6i, Sdo Gongalo, Itaborai, Maricd, Tangua,
Rio Bonito e Silva Jardim.

Dados do Caderno de informagdes em saide do estado do Rio de Janeiro (RIO DE
JANEIRO, 2009) apontam que a regido Metropolitana II apresenta um quantitativo de 2.845
leitos gerais SUS (excetuando-se os leitos de Psiquiatria, leitos de cronicos e hospital-dia),
perfazendo a média de 1,5 leitos por 1000 habitantes, inferior a necessidade estimada para a
populacdo da regido, que é de 4.780 a 5.737 leitos considerando-se os parametros da Portaria
GM/MS n° 1101/2002, de 2,5 a 3 leitos por 1000 habitantes.

O numero de leitos gerais por 1000/hab na regido ¢ idéntico ao valor médio no Estado
do Rio de Janeiro, de 1,5 leitos por 1000 habitantes. A avaliagdo por municipio demonstra que
Itaborai, Niterdi ¢ Rio Bonito apresentaram valores maiores que a média estadual, embora
ainda ndo tenham atingido o nimero minimo de leitos preconizado. Niter6éi oferta um
quantitativo de leitos mais préximo ao valor do parametro, com 2,4 leitos para cada 1000
habitantes. J4 os municipios de Maric4a, S3o Gongalo e Silva Jardim apresentaram valores
inferiores a média estadual. O municipio de Tangué ndo possui oferta de leitos SUS.

Pode-se afirmar que existe caréncia de mais de 50% de leitos UTI na regido, uma vez
que existem 80 leitos cadastrados enquanto a necessidade minima de acordo com o pardmetro
esperado que ¢ de 191 leitos. De outra forma, considerando que os leitos disponiveis para
internacdes gerais estdo relacionados a demanda de clientela para unidade de tratamento
intensivo, se utiliza como base de célculo o nimero de leitos gerais existentes (2.845),
chegando a um nimero necessario de 113 leitos de UTI, de acordo com a capacidade

hospitalar instalada na regido.
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Figura 5 - Distribui¢@o % da rede cadastrada no CNES por nivel de atencao.
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Fonte: RIO DE JANEIRO, 2009

Os municipios de Silva Jardim, Tangua e Itaborai possuem, proporcionalmente, os
maiores percentuais de capacidade instalada em atencdo ambulatorial basica, acima dos 60%
de sua rede. Os dados demonstram que os municipios de Niterdi e Rio Bonito, apresentam o
predominio de sua rede na média complexidade ambulatorial.

A alta complexidade hospitalar se concentra nos municipios de Maricéd, Rio Bonito,
Sdo Gongalo e Niterdi, este ultimo com maior propor¢ao de capacidade instalada hospitalar de
alta complexidade em relacdo a sua rede hospitalar de média complexidade.

Na regido, os equipamentos de Raios X disponiveis para o SUS existem em
quantidade abaixo do preconizado, sdo 62 cadastrados, quando a oferta, pelos parametros
estimados, deve ser de 76 aparelhos. Mesma condicdo para os aparelhos de ultrassonografia
cadastrados, com uma oferta de 66, para uma necessidade estimada de 76 aparelhos. A Regido
Metropolitana II apresenta quantidade de Tomografos Computadorizados inferior a
necessaria, dispondo de 13, sendo recomendados 19 para atender as necessidades da
populacdo residente. Em relacdo a Ressonancia Magnética, a oferta atual de 1 equipamento
esta abaixo da necessidade estimada que, para a populacdo da regido, de ¢ de 4 equipamentos

(RIO DE JANEIRO, 2009, p. 154).
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2.2 Rio Bonito

Rio Bonito ¢ uma cidade média do interior do estado do Rio de Janeiro, perto o
suficiente da capital para uma viagem de um dia. E, portanto, interiorana, mas conectada a
metropole, principalmente pelas referéncias em Niteroi e na cidade do Rio de Janeiro. Situa-se
na regido Metropolitana Il do Estado, segundo a divisao do setor Saude. Faz limite ao norte
com o municipio de Cachoeiras de Macacu, a leste com Araruama, a norte e a leste com Silva
Jardim, a sul com Saquarema e a oeste com Tangud. Sdo trés os seus distritos: Rio Bonito
(sede), Boa Esperanca ¢ Basilio.

Seus 55 mil habitantes sdo distribuidos entre a sede do municipio, que abriga mais da
metade deles, e outros povoados menores (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2010). Estes bairros se dividem em regides rurais, de sitiantes (34% da
populacdo ¢ considerada moradora de area rural), e outros nucleos eminentemente
urbanizados. O eixo de desenvolvimento se da ao longo da BR 101, que corta o municipio, e
da Via Lagos, estrada principal para a regido dos Lagos que tem seu inicio em Rio Bonito. A
cidade esta situada neste exato entroncamento de vias, fator que lhe confere hoje, como no
passado, papel relevante na dindmica economica regional.

A populag¢do do municipio vem envelhecendo, acompanhando a transicdo demografica
brasileira. Entretanto, esse processo nao ¢ agudizado pelo €éxodo dos jovens, como ¢ comum
em cidades do interior carentes de oportunidades. O mercado do setor de servigos bastante
aquecido, além de existirem algumas industrias e também pequena participacdo da
agropecudria na economia. Seu produto interno bruto gira em torno do setor de servicos
(79%) e industria (16%) (RIO BONITO, 2010a).

Em 2006 foi implantado o complexo petroquimico do Rio de Janeiro (COMPERJ) —
refinaria de petréleo da Petrobrds — em Itaborai, com grande impacto nos municipios da
regido, inclusive Rio Bonito. Observa-se que entre os anos de 2002 e 2007 houve um aumento
da ordem de 149% na receita total do Municipio (Figura 6). As receitas sdo provenientes,
principalmente, do repasse do Fundo de Participagdo dos Municipios e do ICMS. A
comparagao da arrecadagdo per capita tributaria (R$ 402,07) com a arrecadagdo dos royalties
(R$ 81,89) demonstra que o municipio ¢ autonomo perante a renda proveniente de royalties

do petroéleo.
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Figura 6 - Renda tributaria e proveniente de royalties do petréleo em municipios fluminenses.

Municipio RJ Rec.Trib. 2002 | Rec.Trib. 2007 SHag0 Rec.Tnfl. Bee Royfﬂty Rew R.b\l'aif'l.l Observagio
2002/2007 per capita perca Rec.Tributaria

QUISSAMA 2.178.462 5.597.224 157% 314,59 6.909,45 21,96 dependente
CARAPEBUS 742.497 1.503.960 103% 137,99 2.603,06 18,91 dependente
CASIMIRO DE ABREU 1.413.846 4.026.200 185% 145,72 2.415,02 16,57 dependente
MACAE 44,129,986 189.473.100 329% 1.092,86 2.013,61 1,84 dependente
ARMACAQ DOS BUZIOS 10.473.634 18.818.553 80% 743,90 1.936,13 2,60 dependente
CAMPOS DOS GOYTACAZES 25.575.400 86.413.398 238% 201,86 1.787,57 8,86 dependente
SA0 FRANCISCO DE ITABAPOANA 1.098.468 3.890.905 254% 92,58 98,48 1,06 dependente
NITEROI 163.316.050 299.017.200 83% 628,90 98,15 0,16 autdnomo
RIO BONITO 8.440.119 20.977.727 149% 402,07 81,89 0,20 auténomo
SEROPEDICA 4.791.621 6.097.116 27% 85,20 73,52 0,89 auténomo
SAQUAREMA 7.830.205 15.013.800 143% 300,76 67,58 0,22 autdnomo
MAGE 10.511.064 18.118.757 72% 77,12 63,38 0,82 auténomo
SAQO PEDRO DA ALDEIA 6.514.296 10.637.073 63% 137,69 57,03 0,41 auténomo
BARRA MANSA 11.322.059 25.905.825 129% 147,38 54,29 0,37 autdnomo

Fonte: RIO BONITO, 2010a.

O municipio de Rio Bonito apresenta bons indicadores de infra-estrutura social, além
de apresentar bom nivel de renda. Este conjunto de fatores faz com que a cidade apresente um
bom padrao de vida. Em relagdao ao IDH, o municipio encontra-se na 3* posicao em qualidade
de vida na Regido Metropolitana II.

As caracteristicas econdmicas da cidade influenciam a conformagdo do setor saude
onde, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), predominam os
estabelecimentos publicos municipais (Figura 7). Entre os estabelecimentos privados, uma
pequena parte possui contrato para prestagdo de servicos ao municipio. A atuagdo privada se

da, essencialmente, por desembolso direto e ndo através de planos de satde.

Figura 7 - Distribui¢do dos estabelecimentos de saude de Rio Bonito por mantenedor.

= Estabelecimentos de saade = EEdErE':’_‘

Rio Bonito

Fonte: IBGE, 2009.

As unidades publicas de saude concentram-se na Atencdo Basica, cuja estratégia
adotada ¢ a Satde da Familia. S3o 15 equipes, alcangando uma cobertura de praticamente

80% do territorio. A populacdo descoberta encontra-se na sede do municipio e no principal
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distrito, Boa Esperanca, onde unidades ditas tradicionais efetuam o atendimento de atengdo
basica. Estas mesmas unidades, quais sejam o Ambulatério Municipal Manoel Loyola e o
Ambulatorio Municipal de Boa Esperancga, além do Centro de Reabilitagdo abrigam a média
complexidade prépria, com um leque razodvel de especialistas e exames complementares

(Figura 8).

Figura 8 - Especialidades e exames complementares proprios municipais, 2012.
Ambulatdério Municipal Manoel Ambulatdorio Municipal
Loyola de Boa Esperanca
Angiologia Angiologia Fonoaudiologia
Cardiologia Cardiologia Nefrologia
Cirurgia Geral Clinica Médica Nutri¢do
Clinica Médica Fisioterapia Oftalmologia
Dermatologia Ginecologia Otorrinolaringologia
Endocrinologia Obstetricia Psicologia
Gastroenterologia Ortopedia Psiquiatria
Ginecologia & Obstetricia Pediatria
Especialidades | Hematologia
Meédicas e Infectologia
outras Neurologia
Neuro-pediatria
Ortopedia
Otorrinolaringologia
Pediatria
Pneumologia
Radiologia
Reumatologia
Urologia
Raio-x Raio-x Diversos
Ultrassonografia Ultrassonografia oftalmologicos e
Eletrocardiograma Eletrocardiograma otorrinolaringologicos
Exames Eletroencefalograma
complementar | Teste Ergométrico
es Teste Tuberculinico
Colposcopia
Endoscopia Digestiva
Laboratorio de andlises clinicas
Fonte: RIO BONITO, 2012a.

Centro de Reabilita¢do

O atendimento hospitalar fica a cargo de um Hospital Regional filantrépico, a tinica
op¢ao de internacdo clinica na cidade. Com oitenta e nove leitos conveniados ao SUS,
incluindo cinco leitos de Terapia Intensiva, o hospital possui porta de emergéncia apesar da
inauguracdo da Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) em 2010. No que tange a Rede de
Urgéncias e Emergéncias, o municipio possui também base do SAMU com ambulancia basica
e avangada.

Completando a descricdo dos servigos, a Secretaria Municipal de Saude (SMS)

administra diretamente as Residéncias Terapéuticas, o Centro de Atencdo Psicossocial e o
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Hospital Colonia, este um dos maiores manicomios do estado com quatrocentos € quarenta
leitos em processo de fechamento e “municipalizado” judicialmente em 2012. Outros servigos
sdo o Hemonucleo, Laboratério Municipal, Banco de Leite Humano e o Centro de
Especialidades Odontologicas.

O financiamento “fundo-a-fundo” iniciado com a habilitagdo em gestdo plena da
atencdo basica em 1998 pode ser percebido como fator para o aumento do nimero e
diversificacdo dos servigos e para o aumento da relevincia da SMS na orquestracdo dos
mesmos (Figura 9).

Figura 9 - Servigos assistenciais proprios inaugurados segundo o periodo e modalidade de
gestdo do municipio.
Periodo | Modalidade de Gestao Servicos assistenciais proprios inaugurados Quantidade
<1998 - Ambulatério de especialidades 2
Unidades de Saude da Familia
Hemontcleo
1999 — | Plena da  Atengdo | Centro de Reabilitacao
2009 Basica (NOB 01/96) Laboratorio Municipal
SAMU
Centro de Especialidades Odontoldgicas
Unidades de Saude da Familia
Ambulatdrio de especialidades
Centro de Atengao Psicossocial
>2010 Adesdo ao Pacto pela | UPA
Saude Ambulatério de especialidades
Unidade de Saude da Familia
Banco de Leite Humano

el e el e e e BV e e e e el B )

Fonte: RIO BONITO, 2010a.
Percebe-se pelos dados acima uma razodvel capacidade do municipio em captar os
incentivos financeiros disponibilizados pelo governo federal como SAMU, CAPS, UPA, etc.
A gestdo municipal aderiu ao Pacto pela Satide no ano de 2009, sendo oficialmente
elevado a condi¢do de “gestor pleno” pela Portaria n® 2.725/GM de 11 de novembro de 2009.
A criacdo da Comissdao de Controle, Avaliagdo e Auditoria (CCAAU) pela Portaria GAB-
SMS/RB n°. 319/2009 ocorreu em paralelo a adesdo ao Pacto pela Satde. Conforme o Plano

Municipal de Satde 2010-2013 de Rio Bonito:

Ao demonstrar que ha capacidade para assumir tais tarefas ou pactuar metas [Pacto
pela Saude] para implementar medidas que garantam o pleno exercicio da
Responsabilidade Sanitdria, o municipio de Rio Bonito se tornou gestor pleno
também dos recursos, outrora geridos pela Secretaria Estadual de Satde.

Assim, cerca de 17 milhdes de reais, distribuidos entre os recursos do Teto
Financeiro ¢ o do Extra-teto Municipal serdo repassados do Fundo Nacional de
Saude para o Fundo Municipal de Satde para pagamento dos prestadores (publicos e
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privados) de procedimento de media e alta complexidade ambulatorial e hospitalar
(RIO BONITO, 2010a)®.

Entre os estabelecimentos privados conveniados ao SUS observam-se em 2012 os
seguintes: 3 laboratorios de analises clinicas; 3 clinicas de fisioterapia; 1 clinica de terapia
renal substitutiva; 1 clinica especializada em oftalmologia.

Os dados apresentados mostram Rio Bonito como um pdlo micro-regional, dentro da
regido Metropolitana II, principalmente perante os municipios de Silva Jardim e Tangua, seja
pela expressividade da média complexidade ambulatorial de Rio Bonito, seja pela
disponibiliza¢do de leitos gerais pelo Hospital Regional filantropico para estes municipios

limitrofes e carentes de leitos.

® Em comparagdo, segundo informacdes do Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Piblicos em
Saude/SIOPS, o montante de Média e Alta complexidade administrado pelo Fundo Municipal de Saude de Rio
Bonito era de R$ 440.000,00 em 2008.
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3 RESULTADOS

Buscou-se avaliar o grau de implantacdo da regulacao em satide encontrado em Rio
Bonito na gestdo 2009-2012 a luz do preconizado pela Politica Nacional de Regulagdo do
SUS (BRASIL, 2008), entendendo esta publicagdo como condensadora da imagem-objetivo a
ser alcancada pela regulagdo em satide no pais.

O texto da referida Politica enumera diversas agdes de regulacdo, ora condensando-as
na forma de dimensdes de regulagdo (Figura 2), ora sistematizando-as por ente governamental
executor ou mesmo as agdes pertinentes ao complexo regulador. Desta feita, encontramos na
Politica Nacional uma miriade de agdes preconizadas, com certa confusdo de papéis no
apontamento dos agentes executores das mesmas. Assim, optamos por organizar a presente
avaliagdo a partir do que versa o artigo 10, onde se encontrou uma defini¢do mais clara sobre
as atribuigdes comuns e especificas de cada ente federado (Unido, Estados, Municipios e
Distrito Federal).

A Figura 10 a seguir enumera as atribui¢des contidas no artigo 10 da portaria 1559 de

1° de Agosto de 2008, que estabelece a Politica Nacional de Regulagdo do SUS.

Figura 10 - Atribui¢des comuns aos entes federados e especificas dos municipios.

Atribuigdes e Executar a regulagdo, o controle, a avaliacdo e a auditoria da prestacdo de servicos de
saude;
comuns ’ . ) .. )
e Definir, monitorar e avaliar a aplicagdo dos recursos financeiros;
aos  entes o Elaborar estratégias para a contratualizagio de servigos de saude;
federados e Definir e implantar estratégias para cadastramento de usudrios, profissionais e

estabelecimentos de saude;

e  Capacitar de forma permanente as equipes de regulagdo, controle e avaliacdo; e

e  Elaborar, pactuar e adotar protocolos clinicos e de regulagao.

Atribuigdes e Operacionalizar o complexo regulador municipal e/ou participar em co-gestdo da
operacionaliza¢do dos Complexos Reguladores Regionais;

e Viabilizar o processo de regulagdo do acesso a partir da atencdo basica, provendo

dos capacitacdo, ordenacdo de fluxo, aplicagdo de protocolos e informatizagdo;

e Coordenar a elaboracdo de protocolos clinicos e de regulagdo, em conformidade com
os protocolos estaduais e nacionais;

e Regular a referéncia a ser realizada em outros Municipios, de acordo com a
programacdo pactuada e integrada, integrando-se aos fluxos regionais estabelecidos;

e  Garantir o acesso adequado a populacdo referenciada, de acordo com a programagio
pactuada e integrada;

e Atuar de forma integrada a Central Estadual de Regulagdo da Alta Complexidade -
CERAC;

e  Operar o Centro Regulador de Alta Complexidade Municipal conforme pactuagio e
atuar de forma integrada a Central Estadual de Regulacdo da Alta Complexidade -
CERAC;

e  Realizar e manter atualizado o cadastro de usuarios;

e Realizar e manter atualizado o cadastro de estabelecimentos e profissionais de satide;

e Participar da elaboragdo e revisdo periddica da programagdo pactuada e integrada

especificas

municipios
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intermunicipal e interestadual;

e Avaliar as agdes e os estabelecimentos de saude, por meio de indicadores e padrdes de
conformidade, instituidos pelo Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Satude
- PNASS;

e Processar a producdo dos estabelecimentos de satde proprios, contratados e
conveniados;

e Contratualizar os prestadores de servigos de saude; ¢

e FElaborar normas técnicas complementares as das esferas estadual e federal.

Fonte: BRASIL, 2008.

Entre as atribui¢des comuns encontra-se auditoria da prestagdao de servicos de saude,
acdo intensamente desempenhada pela gestdo de saude de Rio Bonito no periodo estudado.
Auditorias diretas dos prestadores, com visitas nos moldes de “batidas” para conferéncia de
recursos humanos e insumos presentes no Hospital filantrépico, marcaram o ano de 2010 da
Comissao de Controle, Avaliacao e Auditoria (CCAAU) de Rio Bonito, conforme atestam
diversos relatorios de auditorias in loco realizadas por membros da Comissdo e esta em

especifico:

Foram feita visitas (Supervisdo) no més de outubro no hospital Regional Darcy
Vargas constatando os pacientes nas enfermarias. Anoto em minhas fichas nomes
dos pacientes, leitos, data de internacdo e altas, assim como passo no pronto-socorro
para anotar os nomes dos médicos plantonistas ¢ quantidades de técnicos naquele
local.

Na secretaria de satde pego a conferéncia das AIH/Laudos com a minha planilha.
(RIO BONITO, 2010b).

J& no ano de 2011, com a integracdo da figura do médico regulador, a Comissao
manteve as visitas in loco, mas ampliou o escopo das auditorias de forma a aprofundar a
andlise de qualidade do atendimento. Mensalmente, 10% das internagdes do Hospital
Regional Darcy Vargas (HRDV) eram submetidas a auditoria pelo médico regulador, com
analise de todo prontudrio e das contas médicas associadas. As AIH’s relacionadas a estas
internacdes ndo compunham as metas do Plano Operativo Anual (POA) do hospital até que a
auditoria estivesse concluida, sendo possivel a realizacdo de glosas. Um exemplo recolhido
junto a documentagao existente na Secretaria de Satde ¢ o Memorando 311/2011 da Central
de Regulacdo enderegado ao Gabinete da Secretaria de Satide com vistas a providéncias junto

ao Hospital cujo contetdo esta reproduzido abaixo na integra:

Como profissional responsavel pelas Auditorias mensais das internagdoes do Hospital
Regional Darcy Vargas, venho por meio desta enfatizar que venho observado um
grande numero de internagdes por condi¢des neuroldgicas sem indicagdo clinica
precisa. A indicagdo de realizacdo de Tomografia Computadorizada de Cranio vem
aumentando a indicacdo de internagdo, mesmo que a avaliagdo do Neurologista
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somente venha ocorrer dias apds a entrada do paciente no Hospital (o que
descaracteriza a urgéncia da internagao).

Além disso, permanecem solicitagdes de internagdo para pacientes que ndo
aceitaram o procedimento e evadiram, evidenciando falta de organizagdo no fluxo
burocratico. Desde o inicio das auditorias (Junho/2011) sdo glosadas cerca de duas
internagdes nestas condigdes, fora aquelas que por ventura ndo entraram na
amostragem da auditoria.

Por fim, congratulo os esforgos de qualificacdo do prontuario, seja através do
estimulo ao bom preenchimento por parte dos profissionais, seja por iniciativas de
informatizagdo como o Prontudrio Eletrdnico. Reitero, entretanto, que pouco se
justifica a persisténcia de prontudrios com prescri¢des e evolucdes em falta.

Com votos de estima e confianga no trabalho conjunto da SMS e HRDV para
melhorar a satde dos cidaddos de Rio Bonito (RIO BONITO, 2011a).

As auditorias de internacdes com foco na qualidade como exemplificado acima
incidiram bastante sobre os médicos, na medida em que cabia a eles responderem diretamente
aos questionamentos da auditoria. Um exemplo ¢ a justificativa presente no oficio n°
239/2012 do HRDV ao Gabinete da Secretaria Municipal de Satude (SMS) que solicita a

reavaliagdo de glosa:

“Paciente internado de 07 a 10/08 ao cuidados da urologia, conversado como o Dr.
(...) sobre a falta de evolucdo ele pediu desculpas, disse que ndo mais deixara de
fazer as evolugdes, peco por favor que considere levando em consideracdo as
necessidades do hospital diante das metas que deverdo ser alcangadas”.

Ou a justificativa feita de proprio punho pelo obstetra assistente para demonstrar a
indicacdo da cesariana: “Indicado cesariana por parada de progressao. Dilatagdo e descida da
apresentacdo NAO evoluiu do periodo da internagdo até o ato cirtrgico”. P1, representante
dos prestadores de servigos entrevistado, elucida a dindmica interna ao servigo diante das
agoes da CCAAU: “Nio ¢ facil convencer os médicos a fazerem diferente seu trabalho, ¢ nés
dependemos muito deles para cumprir qualquer meta”.

A atribui¢do de elaborar estratégias para a contratualizacdo de servigos de satde foi
incorporada as agdoes da SMS a partir de 2010, em um processo iniciado pela contratualizagao
do HRDV, seguido dos laboratorios de andlises clinicas, da clinica especializada em
oftalmologia e da clinica de terapia renal substitutiva. Este processo ¢ melhor detalhado mais
a frente neste capitulo.

A tltima agdo comum aos entes federados diz respeito aos protocolos adotados. E
importante distinguir os protocolos clinicos dos protocolos de regulacdo. Os primeiros tratam,

sinteticamente, da forma de intervencao por patologia, para subsidiar as decisdes terapéuticas.
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Os protocolos de regulagdo pretendem ordenar o fluxo de pacientes entre os niveis de
complexidade, definindo os limites resolutivos de cada um deles (BRASIL, 2006b).

A CCAAU publicou em 29 de Setembro de 2009 do “Protocolo Geral de Fluxos
clinicos para agendamentos na Central de Regulagdo”, criando impressos proprios para
referéncia e contra-referéncia no municipio, e claramente obedecendo a premissa de viabilizar
o processo de regulacdo do acesso a partir da atencdo bdasica. As consideragdes iniciais

contidas no documento expressam os entendimentos da CCAAU acerca da agao:

A missdo da SMS-RB ¢ cuidar de forma integral da saide do cidaddo em Rio
Bonito, assegurando seus direitos e respeitando as diversidades.

Apesar das dificuldades, entende-se que o éxito deste trabalho depende dos
profissionais e cidaddos.

A Secretaria Municipal de Saude de Rio Bonito (SMS-RB), através da Central de
Regulagdo Municipal, assume a responsabilidade pela organizacdo do acesso dos
usuarios do SUS as consultas e exames/procedimentos especializados a fim de
garantir um atendimento integral, humanizado e equanime.

O trabalho de regulacdo da assisténcia consiste em conhecer a demanda por servigos
de saude e disponibilizar, de forma ordenada, a oferta existente.

A regulagdo obedece a diretriz da regionalizacdo, que prioriza a proximidade do
local de atendimento a residéncia do usuario e a hierarquiza¢do do atendimento de
acordo com o grau de complexidade exigido pelo problema de satide do usuario
(RIO BONITO, 2009).

Os protocolos de regulagdo publicados foram: a) fluxo de acesso a referéncia de
oncologia; b) fluxo de acesso a referéncia de oftalmologia; ¢) fluxo de acesso a exames de
alto custo para o municipio (ex: colonoscopia, endoscopia digestiva alta, teste ergométrico),
além do protocolo geral de regulagdao acima. Foram divulgados também para os profissionais
de satde da SMS os protocolos clinicos de pré-natal (2009) e rastreio de cancer de mama
(2011), segundo os documentos recolhidos na pesquisa de campo.

Dentre as atribui¢des especificas dos municipios preconizadas ha a indica¢do de que
haja atuacdo integrada a Central Estadual de Regulacdo de Alta Complexidade (CERAC), o
que foi uma agdo pouco desenvolvida possivelmente pela opg¢do da Secretaria de Estado de
Saude de utilizar um sistema de informatica proprio para a realiza¢do da regulacdo, diferente
daquele disseminado nacionalmente e escolhido por Rio Bonito.

A orientagdao de informatizagao contida nas atribuigdes dos municipios foi efetuada a
partir da introducdo do Sistema de Regulagdao (SISREG) como software de informéatica para
organizagdo da fila de espera e alocacdo de vagas de procedimentos ambulatoriais e
hospitalares. Segundo o sitio de apresentacdo do SISREG do Departamento de informatica do

SUS (DATASUS):



39

O sistema funciona com navegadores (Internet Explorer, Mozila Firefox, etc.)
instalados em computadores conectados a internet. Esse software ¢ disponibilizado
pelo Ministério da Saude para o gerenciamento de todo Complexo Regulatério, indo
da rede basica a internagdo hospitalar, visando a humanizagdo dos servigos, maior
controle do fluxo e a otimizagdo na utilizacdo dos recursos, além de integrar a
regulacdo com as areas de avaliagdo, controle e auditoria.

E também disponibilizado um espago on-line denominado ambiente de treinamento
para que gestores estaduais, municipais, profissionais de saide e profissionais de
informatica para que naveguem ¢ conhecam o escopo de funcionalidades que
permite compor uma central de regulagdo de maneira rapida e pratica.

Para ter acesso ao sistema ¢ necessario ter realizado o treinamento e encaminhar um
oficio para CGRA - Coordenagdo Geral de Regulagdo e Avaliagdo, solicitando
acesso. (BRASIL, 2013).

A utilizagdo do SISREG na Central de Regulagdo de Rio Bonito se deu a partir de
Fevereiro de 2011, primeiramente com a marcagdo de exames laboratoriais (modulo
ambulatorial). Em Julho de 2011, o médulo de internacdes foi acionado a fim de efetuar a
regulacdo dos leitos de CTI recém inaugurados do HRDV.

No caso da acdo de definicdo e implantacdo estratégias para cadastramento de
usuarios, profissionais e estabelecimentos de satide, o estudo encontrou no trabalho de campo
a alimentagdo rotineira de sistemas como o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde
(CNES) e o Cartao Nacional de Saude (CNS), o que Rio Bonito vinha cumprindo antes
mesmo da implantacdo da Regulagao municipal.

O software SISREG utilizado para Regulagdo no municipio identifica os usuarios
através do numero de seu Cartdo Nacional de Satude. Na falta do mesmo o SISREG cria um
CNS para o paciente, contribuindo imensamente para ampliacdo da cobertura de cadastro
unico da populacdo. Da mesma forma, o SISREG importa do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude os dados dos profissionais para criagdo das agendas de
atendimento, impedindo a confec¢do de agendas para profissionais ndo cadastrados ou com
cadastro desatualizado no CNES.

Através da reestruturagao do setor de faturamento a SMS pdde dar conta de processar
a producdo dos estabelecimentos de satide proprios, contratados e conveniados. Segundo um

dos gestores entrevistados:

“O faturamento demonstrou, por exemplo, que um dos centros de especialidades que
realizava varios procedimentos e que informava 822 reais/més, logo no primeiro
més de faturamento com informatizagdo da unidade, com grupo de trabalho, salta
para 22 mil. Esse movimento indutor, que a necessidade financeira de captar
recursos pra fazer a rede funcionar, fez com que a rede funcionasse, auxiliando na
captagdo de recursos”(G1).



40

A operacionalizagdo do complexo regulador municipal se deu primeiramente através
da central de regulacdo de consultas e exames com controle completo de exames
especializados, tanto dos prestadores privados/filantropico quanto dos servigos proprios da
SMS. Percebe-se a exigéncia do uso do SISREG no caso de prestadores privados, o que
denota preocupacdo com controle de gastos. Até dezembro de 2012 somente as consultas
especializadas de oncologia, oftalmologia e fisioterapia eram reguladas, conforme o
documento “Material de subsidio para transi¢do de governo” (RIO BONITO, 2012b). Mais
uma vez percebe-se a utilizacdo do recurso da regulacdo para efetivar o controle na relagio
com prestadores privados, uma vez que at¢ o final da gestdo 2009-2012 as consultas
especializadas proprias da SMS nao eram reguladas.

Houve implantagdo da Central de Regulacdo de internacdes hospitalares quando a
SMS passou a exercer o controle de leitos de cirurgias eletivas e de CTI do HRDV. Estes
eram regulados pela SMS antes de sua ocupacdo, através do SISREG. Os leitos da
maternidade e os leitos clinicos do HRDV nao eram submetidos a regulagdo prévia via
SISREG possivelmente pela auséncia de estrutura de central 24h, porém através da integracdo
da autorizagdo de AIH na central de regulagdo, pelos médicos reguladores, o controle se dava
a posteriori’. Pela mesma razio a central de regulacio de urgéncias, terceiro componente de

um complexo regulador, nao foi implantada no municipio.

3.1 Motivacg0es da gestdo e desdobramentos politicos

Segundo um dos gestores entrevistados, a crise financeira do hospital e da propria
prefeitura diagnosticada no inicio da gestdo 2009 foram fatores determinantes para assinatura

do Pacto de gestao:

“Entdo para tentar dar conta de buscar captar recursos a gente comegou a estudar a
possibilidade de assumir a gestdo plena [do sistema de satde]. Para isso
estruturamos o setor de faturamento, que era feito muito domesticamente e
pensamos também na implantacdo do controle, auditoria e avaliacdo que era dentro
do pacto pela satde, um dos critérios que o municipio ndo atingia para assumir as
responsabilidades com os prestadores”(G1).

? Os leitos do Hospital Coldnia (psiquiétrico), responsavel por 83% dos leitos SUS da cidade foram excluidos do
estudo em razdo da peculiaridade da reforma psiquiatrica brasileira e do processo de municipalizagio judicial
desse hospital em particular.
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Além de solucao financeira, a implantacdo da gestdo plena ¢ vista por outro gestor

como forma de alcangar qualidade da assisténcia:

“Antigamente vocé tinha uma contratualizagdo com o prestador e se vocé tivesse
algum problema vocé tinha que estar junto ao Estado para intervir. E hoje o proprio
municipio que sabe o prestador que tem qualidade pra servir ele ou que ndo tem
qualidade. Entdo hoje a gente ser gestdo plena, nds vamos ter servigo de qualidade, a
gente contrata quem noés queremos € quem sabe fazer bem feito”. Corroborando a
afirmacdo acima, um trabalhador entrevistado acredita que “o municipio, a secretaria
de saude, a prefeitura em si, ficava muito a mercé da gestdo do hospital filantropico.
Assim, com a central de regulagdo também a Secretaria de saide comecou a ter uma
acdo mais fiscalizadora”(G2).

Nas falas dos atores envolvidos com a Secretaria Municipal de Saude, tanto
trabalhadores quanto gestores, surgem motivagdes técnicas explicitas, desde financeiras a
politicas, que compuseram o terreno fértil para implantacdo da Regulagcdo em Rio Bonito. Nao
ha, entretanto, expressdo de motivagdes externas ao municipio, como processo de
regionaliza¢ao em curso ou lideranca estadual na implantacao da politica de saude.

Um dos gestores lembra que “coincidentemente no ambito do estado, a gente passou
pelo processo de revisdo da Programacdo Pactuada Integrada e isso permitiu que os
municipios conhecessem de fato quem eram seus prestadores, qual era o teto financeiro, a

1°(G1). Nio cita, porém, apoio especifico da

partir de varios processos de discussao
Secretaria Estadual de Saude para o processo de contratualizacdo ou implantag¢do da regulacdo

no municipio. Outro gestor inclusive aponta:

“o estado tem que funcionar como fiscalizador, como indutor da regulacdo, mas ele
ndo pode fazer ele proprio, e em alguns momentos a gente tem essa posicdo ambigua
do estado, em que cle se isenta do papel de mediador entre o executante e o
solicitante e em outros momentos ele toma o lugar de executante”(G2).

Apesar de ndo aparecer nas falas dos entrevistados como uma motivacdo para a
implantacao de acdes de regulagdo, o enfrentamento do clientelismo surge como um efeito

benéfico e positivo. Conforme a opinido de um dos gestores entrevistados:

“Comegando pela implantacdo do SISREG e a gente comegou a gradualizar a
regulacdo, comegando com laboratorio, depois fisioterapias, CTI, depois cirurgias

19 Programagéo Pactuada e Integrada (PPI) objetiva definir, de forma transparente, os fluxos assistenciais no
interior das redes regionalizadas e hierarquizadas de servigo, bem como os limites financeiros destinados para
cada municipio, explicitando a parcela destinada a assisténcia da propria populagdo e das referéncias recebidas
de outros municipios. (...) E um dos momentos do processo de planejamento em saude. (BRASIL, 2005). A
ultima versdo no estado do Rio de Janeiro era de 2001.
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eletivas e por ultimo as consultas especializadas que a gente tinha aquela dificuldade
de agenda. Isso foi um fato positivo porque desestruturou esse esquema perverso,
que era da venda de senhas, do favoritismo, e que desorganizava completamente o
sistema na medida que a gente ndo conseguia planejar as respostas as necessidades
do municipio, e também enfrentou o clientelismo, que era uma pratica muito forte
no municipio e que continua ainda”(G1).

Um trabalhador entrevistado apontou:

“os vereadores, em sua maior parte falavam que antigamente os bolsos deles viviam
cheios de malotes de exames. E com a regulagdo isso acabou. Os proprios
moradores ndo procuravam mais eles, os usuarios do SUS que antes dependiam
daquele assistencialismo. Os moradores viram que tinham outros caminhos”(T1).

A reagdo dos atores locais, principalmente os médicos, foi vista como um entrave para

implantacdo das a¢des de regulacdo pelos gestores municipais:

“O outro efeito é que a gente faz um enfrentamento do lobby de prestadores, € o
enfrentamento também do corporativismo porque no ultimo momento quando a
gente comega a regular as consultas, o CTI e as eletivas a gente enfrenta esse lobby
corporativista dos médicos que tem que abrir agenda, que tem que subordinar a
agenda, que ndo autoriza mais AIH, em que a regulacdo, o controle e auditoria
comeca a questionar a qualidade dos procedimentos, ¢ isso também tem como
repercussao esse efeito negativo. Negativo no sentido de que a gente “apanhava” por
conta disso”(G1).

Em um balango dos aspectos negativos das reagdes dos varios atores da politica de

satde no municipio, um dos gestores comenta:

3.2 O SISREG

“Se a gente quiser apontar um efeito negativo da regulacdo foi que ela enfrentou um
clientelismo e, portanto, a revolta contra, o movimento contrario foi de igual
intensidade. O municipio [populagdo] ndo acreditou plenamente neste mecanismo de
acesso aos servigos de forma regulada como pratica de cidadania, ou pelo menos
metade da cidade expressa isso no resultado da eleigdo [para prefeitura em 2012],
em que a candidata vencedora se portava claramente como alguém que resolvia os

problemas pontuais das pessoas e nao garantia direito ao cidadao”(G1).

O Sistema de Regulagdo (software SISREG) disponibilizado pelo DATASUS foi

utilizado de forma criativa. Seu desenho favorece o controle de agendamentos, seja de leitos,

seja de consultas e exames, com foco na data de execugdo do procedimento. Como o

municipio apresentava uma necessidade especifica de controle de teto financeiro dos

laboratdrios de analises clinicas contratualizados foi criado o seguinte fluxo de regulagdo:
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Figura 11 - Fluxo de Regula¢do de SADT em Rio Bonito

1) Exame solicitado na ESF;

2) Solicitagdo levada via malote (2 vezes por semana) para Central de Regulacdo;

3) Operadores introduzem a solicitagdo no SISREG mediante orientagdes de direcionamento didrias;

4) Autorizag@o do SISREG, com numero chave, e devolvida a unidade solicitante através do malote;

5) Paciente recebe a solicitagdo com a autorizagdo do seu Agente Comunitario de Saude e tem 20 dias para
comparecer ao laboratdrio para execugdo do procedimento;

6) Laboratorio atende apenas os pacientes que possuem autorizagdo para o seu laboratorio. Apos realizagdo do
procedimento o prestador informa o numero chave no SISREG para confirmar o ato;

7) Em tempo real a Central de Regulagdo acompanha o teto financeiro confirmado por cada prestador através
do SISREG.

Fonte: MORELLI, 2012.

Sobre este novo fluxo de regulacdo de exames, um dos trabalhadores entrevistados

comentou:

“Um aspecto que essa equipe teve que se organizar era na entrega dos
encaminhamentos por que ndo demorava muito. Antigamente, os encaminhamentos
demoravam em torno de um més pra cima, ¢ depois, em menos de um més, em
menos de quinze dias. O problema que essa equipe [de saude da familia] tinha que
atravessar era na entrega dos encaminhamentos por que ficou muito agil e se ndo
fosse agil também, perdia. Antes o paciente tinha que ir no Loyola, tinha que levar
na secretaria pra marcar, ¢ as vezes ndo marcava, ficava perdido, aquele malote de
papel. Era o proprio paciente que ficava indo atras, e gerava aquele problema
cadtico, da fila no Loyola, etc”(T1).

Vé-se, portanto, ndo apenas o ganho no aspecto de controle de teto financeiro, mas
também um ganho na diminui¢do da burocracia e maior agilidade no fluxo. Para o gestor
entrevistado: “Enquanto gestdo ¢ extremamente positivo [introducdo do SISREG], porque
passamos a controlar toda nossa demanda, saber na integra o quantitativo de exames que ¢é
realizado e conseguimos também controlar o custo”(G2).

O acesso ao SISREG de forma online foi vista como um ganho por um dos gestores

entrevistados.

“A disponibilizacdo do SISREG por sistema web, com senha, que ndo ¢ os sistemas
de regulag@o antigos que vocé tinha que implantar servidor, ter toda uma estrutura
de manutengdo, permite o municipio ter um médico no Rio de Janeiro, fazendo a

regulagdo para Rio Bonito”(G1).

Manter 100% dos procedimentos regulados através do SISREG fazia parte da metas
qualitativas dos planos operativos dos laboratorios de analises clinicas, clinicas de fisioterapia
e da clinica especializada em oftalmologia, nos termos da contratualizagdo levada a cabo pelo

municipio entre 2010 e 2011. Outros contratos, como o celebrado com o Hospital Regional,
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traziam a obrigatoriedade da implantacdo do SISREG nas metas qualitativas, sem que a
porcentagem de uso alcancasse 100% dos procedimentos.

Ao final do ano de 2012, a clinica especializada em oftalmologia passou a receber o
repasse da prefeitura através apenas da producio declarada no SISREG, ou seja, eliminando a
confeccdo de Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA), o que denota um alto grau de
legitimidade do Sistema de Regulagdo, tanto junto ao prestador, quanto a propria Secretaria
Municipal de Saude.

Por outro lado, apesar do Sistema prever liberagdo do numero da AIH para a unidade
executante hospitalar, o fato de ndo haver a totalidade dos leitos de internagdo do Hospital
regulados impedia que o faturamento acontecesse via SISREG, para desagravo do prestador
entrevistado (P1): “O SISREG ¢ muito pratico depois que treinamos os funcionérios para
utilizar, mas a gente gostaria que ele ja liberasse o numero da AIH”.

O uso do SISREG na regulagdo das cirurgias eletivas objetivou evidenciar a fila de
espera de procedimentos, conforme memorando 328/2011 da Central de Regulagdo

enderecado ao Gabinete da Secretaria municipal de saude:

Atualmente o paciente € avaliado pelo médico cirurgido, este preenche o formulario
de emissdo de AIH, que é encaminhado pelo paciente a Central de Regulacdo, que
solicita através de malote autoriza¢do para a Metropolitana Il para que o paciente
seja operado no Hospital Regional Darcy Vargas. Visando melhorar as informagdes
e organizar a fila de cirurgias eletivas encaminho a seguinte proposta de fluxo:

1. Paciente ¢ avaliado pelo Médico Cirurgido na unidade de saude

2. Meédico Cirurgido preenche o formulario para emissdo de AIH

3. Unidade de Satde encaminha o formulario para autorizag@o na Central de
Regulagio

4, Central de Regulagao insere as solicitagdes no SISREG, em carater eletivo

5. Central de Regulacdo encaminha os formularios com carimbo de autorizagio

para o Hospital Regional Darcy Vargas. Apos x dias, o paciente comparece ao Darcy
Vargas para saber o dia da internagdo para realizar a cirurgia.
7. No dia da internag@o do paciente, o Hospital Regional Darcy Vargas entra em
contato com a Central de Regulagfo solicitando a autorizagdo no SISREG
8. Apds autorizagdo o Hospital Regional Darcy Vargas efetiva a internagéo
VANTAGENS:
a. Paciente nao circula com o formulario
b As marcagdes ficam organizadas cronologicamente
c. Central de Regulacao acompanha o tempo entre a autorizacao e a cirurgias
d. Central de Regulacdo acompanha o tempo entre a internacgao e a alta
e. Central de Regulacao acompanha a ordem cronolodgica das cirurgias
f. Central de Regulacdo passa a regular os leitos cirurgicos
RIO BONITO, 2011b).

Na opinido de um dos gestores entrevistados:

“Sobre as eletivas, eu acho que de certa forma, a gente criou uma barreira pro acesso
porque enfrentou esse corporativismo, e as agendas se fechavam, entdo eu acho que
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o ideario da regulagao das eletivas ficou estruturado ali, mas ela tem se mostrado ao
longo do tempo que € preciso ter uma maturidade da gestdo municipal.(...) Tanto €
que a gente tinha uma fila muito grande e tinha oferta de médicos, de técnicos que
seria o suficiente. Mas mostrar a fila era inclusive uma reivindicagdo da gestdo do
hospital, que queria saber que fila era essa, em que especialidade ela se dava pra
poder se organizar internamente”(G1).

Por fim, apesar do software do DATASUS fornecer poucas informagdes na forma de
relatorio, a experiéncia de trabalho integrando o SISREG com planilhas de Excel acabou por
criar a possibilidade da emissdo de relatorios mensais sobre ocupagdo do CTI (Anexo A) e
cirurgias eletivas realizadas (Anexo B). Pontualmente eram emitidos relatorios acerca de
quaisquer procedimentos regulados através do SISREG, atendendo as demandas do gestor por

informagdes.

3.3 Arelacédo com o grande prestador filantrépico

O Hospital Regional Darcy Vargas (HRDV) ¢ entidade filantropica relevante na
cidade, tendo sido inaugurado em 1943. Anteriormente a gestdo plena do ente municipal, a
relacdo do Hospital filantrépico com o SUS era mediada pela Secretaria Estadual de Saude.
Ainda neste periodo, a Prefeitura de Rio Bonito celebrou um contrato de prestacdo de servigos
com o hospital, na perspectiva de assegurar mais recursos e garantir o funcionamento do
unico servigo de internacdo clinica, obstétrica e pediatrica do municipio.

Este contrato entre a prefeitura de Rio Bonito ¢ o HRDV voltava-se para o
financiamento do pronto-socorro, especialmente no pagamento de médicos. Este dado em si
demonstra a imaturidade do sistema de satde local, na medida em que a mesma entidade
recebia recursos de dois entes publicos diferentes, ferindo a nocdo de comando unico do
sistema.

Ao longo do ano de 2009 e até¢ meados de 2010, o municipio exerceu suas fungdes de
membro da comissdo de acompanhamento do convénio com o Estado, atuando
essencialmente com o papel de andlise dos dados retirados dos sistemas de informagdo
oficiais (principal fonte para detalhamento das metas quantitativas). Um dos gestores

entrevistados explica esta fase:
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“Essa distancia que o Estado tem dos municipios e dos executantes e a incapacidade
de dar resposta imediata que faz dos POAs dos municipios sob gestdo estadual um
instrumento sem muita forga politica, institucional e assistencial. Por que a comissao
de acompanhamento validava uma analise da producdo que o Estado tinha feito. E
estando distante, o Estado se eximia de um enfrentamento porque ndo estava
acompanhando de fato o que estava acontecendo, basta ver que na lei da
contratualizagdo se pede algumas coisas pro prestador tipo lista de pacientes
atendidos pelo SUS e ndo SUS e isso nunca foi pedido pelo Estado ao prestador. (...)
Visita in loco, isso raramente acontecia. Na primeira reunido que eu participei tinha
3 trimestres que o POA ndo tinha sido avaliado e o Estado continuava repassando
recurso sem essa avaliacdo. A partir da gestdo plena a gente fazia avaliagdo do
trimestre no minimo 2 meses depois, nunca entrava um trimestre sem avalia¢do do
trimestre anterior. Entdo eu acho que passa a ter essa compreensdo de que
instrumento era o POA a partir da gestdo plena, da proximidade do municipio com o
prestador. (...) Tanto € que nas disputas eleitorais, nas divergéncias publicas com os
atores da cidade a acusagdo era de que a secretaria tinha inventado um POA e
induzido o hospital a assinar um POA, s6 que o POA tinha sido assinado em 2006
com o Estado. A diferenga é que ele passa a existir de fato, que ele passa a ser um
instrumento que mede a quantidade e a qualidade do servico”(G1).

Todos os entrevistados identificam a aquisicdo da condi¢do de gestdo plena pelo
municipio como um marco na relacdo deste com o HRDV. Para um representante dos
prestadores de servigos entrevistados a gestdo plena trouxe beneficios, pela facilidade de
acesso ao gestor municipal, diferente do Estado, porém “como os recursos passaram a cair na
conta da prefeitura, o dinheiro passou a ser usado como um fator de negociacdo politica do
municipio com o hospital. Perdemos a certeza de que o dinheiro entraria”(P1). O prisma do
gestor municipal ¢ um pouco diferente: “E passamos a fazer essa avaliagdo do Plano
Operativo Anual que ¢ trimestral, e ¢ uma briga, uma discussdo, porque o hospital ndo admite
perder o recurso, mas 0 municipio também ndo admite ter que dar o recurso sem ele ter feito
aquilo que ele pactuou com a gente”(G2).

Entre os documentos recolhidos encontram-se diversas atas da comissdo de
acompanhamento do POA'' do HRDV acompanhadas das respectivas tabelas de analise
quantitativa de cada meta assistencial. Apesar de sucintas, as atas transparecem o embate da
mesa de negociacdo quando se encontravam situagdes de falha em atingir a meta e

possibilidade de desconto do valor a ser repassado.

" Compunham a comissio pela SMS: a secretaria, a presidente da CCAAU e o chefe do setor de faturamento.
Pelo HRDV: dois funcionarios apontados pela gestdo da entidade e seu presidente. Por fim, um membro do
conselho municipal de satde (este nunca presente nas atas recolhidas).
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3.4 A relacdo com os prestadores privados

Ao longo do ano de 2010 a CCAAU trabalhou na celebragdo de contratos com os

prestadores privados nos moldes das normativas ministeriais. Um efeito imediato desta acao

foi a interrupcdo da relacdo da SMS com alguns prestadores. Na voz de um dos gestores

entrevistados:

“A contratualiza¢do expurgou os falsos prestadores porque aqueles que ndo tinham
documentacdo, ndo tinham produgdo para apresentar foram eliminados. Foi um ato
de limpeza do sistema daquilo que ndo estava funcionando e que ndo atendia as

normas nem os requisitos assistenciais”(G1).

Na relagdo com os prestadores privados, ressalta-se a valorizacdo da melhoria da

qualidade associada ao intuito de sanear contas, por parte dos gestores municipais. Um dos

gestores entrevistados expressa reiteradamente os aspectos positivos da contratualizagdo dos

prestadores no ambito da qualidade:

“Num primeiro momento, os prestadores privados ndo entendiam isso como uma
qualificagdo, um beneficio, até porque o objetivo do municipio era de melhorar e
aumentar sua capacidade interna, entdo se um dia ele ndo estivesse mais
necessitando daquele servigo, com certeza o prestador ndo iria atender o municipio.
Mas num primeiro momento eles ficaram assustados, porque vocé coloca pra eles 15
metas qualitativas pra serem cumpridas, como desratizacdo, dedetizagdo,
higienizagdo de caixa d’agua, manutengdo preventiva... E o que aconteceu? Alguns
desses prestadores nao faziam essas agdes e ai a gente determinou, pactuou com eles
um tempo, pra poder ser realizado tudo. Acabou que no final de mais ou menos seis
meses, todos estavam agradecendo pra gente pela qualificacdo que foi feita. Néo s
da parte qualitativa do atendimento, mas também da parte quantitativa, porque
conseguimos fazer uma adequagio dos procedimentos”(G2).

Um dos trabalhadores entrevistados expressa sua visao:

“A fisioterapia teve um avango assustador. Antigamente quem prestava mais servigo
em fisioterapia eram as clinicas conveniadas. Com a questdo da regulacdo e da
auditoria, as clinicas do municipio assumiram uma lideranca. A intensificagcdo da
revisdo das consultas, das sessdes, olhar cada malote, porque tinham muitos
problemas. Essa ag@o fiscalizadora favoreceu e muito”(T1).

Complementando a fala do trabalhador, um gestor entrevistado evidencia a

intencionalidade das a¢des da SMS:
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“Noés podemos até ter prestadores hoje que sdo mais especializados, por exemplo,
uma fisioterapia se especializou na parte respiratoria, porque a parte de ortopedia, o
proprio municipio faz, da conta disso. Entdo a gente obrigou os prestadores a se
especializarem aonde noés queriamos que ele tivesse servigo pra nos ofertar. O
laboratorio, hoje a parte de bioquimica e hemograma ¢ feito pelo municipio, mas a
parte de sorologias ¢ hormoénios isso 0 municipio ndo tem, entdo nds obrigamos o
laboratorio [privado] a ter esse servigo pra nos ofertar e ai nds contratualizamos com
ele”’(G2).
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CONCLUSOES

A partir dos resultados obtidos € possivel perceber que o municipio em questido
apresentou um grau elevado de implantacdo de agdes de Regulagdo, na gestao 2009-2012.
Foram evidenciadas acdes em todas as trés dimensdes da Regulagcdo e em todos os atributos
sob responsabilidade do municipio, segundo a Politica Nacional da area (BRASIL, 2008).

A Figura 12 a seguir sintetiza os resultados desta pesquisa e evidencia que dentre todas
as atribui¢cdes do municipio apenas trés nao foram alcancadas em sua plenitude. As agdes de
regulacdo intermunicipais dependentes da regionalizagdo ou do papel ordenador estadual
apresentaram expressividade incipiente. Os exemplos encontrados foram aqueles a cargo da
gestdo municipal de Rio Bonito referente as redes de oftalmologia e oncologia nas quais o
municipio cumpria papel de polo regional. Por outro lado, a regulacao das referéncias a outros
municipios (baseadas na PPI) era exercida cotidianamente, como no caso dos pacientes que
necessitavam acessar as vagas ambulatoriais do Hospital Universitario Antonio Pedro
(referéncia quaternaria em Niterdi). Desta feita, avaliamos que a implantagdo dos fluxos
intermunicipais foi parcial.

Outra atribuicdo implantada parcialmente, segundo as informagdes colhidas neste
estudo, foi a avaliacdo das a¢des e dos estabelecimentos de satde, pois apesar de ser realizada
periodicamente, o instrumento utilizado era o Plano Operativo Anual de cada contrato, e ndo
o Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude.

Por fim, com relagdo a contratualizacdo dos prestadores de servicos, o municipio
alcancou a totalidade dos prestadores privados. A atribui¢do contida na politica nacional,
todavia, diz respeito também aos servicos proprios da SMS, o que nao foi encontrado.

As demais atribui¢des de regulacao sob incumbéncia do municipio foram implantadas,

conforme Figura 12 abaixo:

Figura 12 - Avaliagdo geral da implantacdo das acodes de regulagdo em saude no municipio de
Rio Bonito, 2009-2012.

Atribui¢do Avaliagdo

Executar a regulagdo, o controle, a avaliagdo e a auditoria da prestag@o de servigo

xeew gulacdo, > & avallag U p ¢ §os Implantado
de saude;
Definir, monitorar e avaliar a aplicacdo dos recursos financeiros; Implantado
Elaborar estratégias para a contratualizacio de servicos de satde; Implantado
Definir e implantar estratégias para cadastramento de usudrios, profissionais e

. , Implantado

estabelecimentos de saude;
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12

Capacitar de forma permanente as equipes de regulagdo, controle e avaliacdo; e Implantado
Elaborar, pactuar e adotar protocolos clinicos e de regulacio Implantado
Operacionalizar o complexo regulador municipal e/ou participar em co-gestao da
. o Lo Implantado
operacionalizagdo dos Complexos Reguladores Regionais;
Viabilizar o processo de regulacdo do acesso a partir da atengdo basica, provendo
o ~ N . .0 Implantado
capacitacdo, ordenacdo de fluxo, aplicacdo de protocolos e informatizacéo;
Regular a referéncia a ser realizada em outros Municipios, de acordo com a
~ . . S Implantado
programagio pactuada e integrada, integrando-se aos fluxos regionais arcialmente
estabelecidos; p
Garantir o acesso adequado a populagédo referenciada, de acordo com a
N ) Implantado
programacdo pactuada e integrada;
Atuar de forma integrada a Central Estadual de Regulagdo da Alta Complexidade —
CERAC; Operar o Centro Regulador de Alta Complexidade Municipal conforme Implantado
pactuagdo e atuar de forma integrada a Central Estadual de Regulagdo da Alta P
Complexidade - CERAC;
Participar da elaboragdo e revisdo periddica da programagdo pactuada e integrada
. . . ] Implantado
intermunicipal e interestadual,
Avaliar as agoes e os estabelecimentos de saude, por meio de indicadores e padroes
. L . o . Implantado
de conformidade, instituidos pelo Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos de .
Satde - PNASS: parcialmente
Processar a produgao dos estabelecimentos de satude proprios, contratados e
. i Implantado
conveniados;
Contratualizar os prestadores de servigos de satde; Impl'antado
parcialmente
Elaborar normas técnicas complementares as das esferas estadual e federal. Implantado

Fonte: A autora.

A literatura especializada aponta situagdes de embates acirrados com o setor privado
quando da implantacdo das a¢des de Regulacdo em sistemas municipais de saude, seja pela
logica arraigada de atendimento das necessidades dos prestadores em detrimento das
necessidades da populagdao (FERREIRA, 2007, pag.71), seja pela dependéncia apresentada
por muitos sistemas municipais de saude dos prestadores privados (MAGALHAES JR, 2006,
pag. 139).

Em Rio Bonito, da mesma forma, foi possivel perceber tanto reacdes isoladas de
categorias profissionais quanto resisténcia por parte de prestadores de servigos. Entretanto, o
estudo demonstrou que o setor privado ndo ofereceu resisténcia de forma organizada, com
boicotes ou esvaziamento dos espagos de interlocug¢do. Neste caso, levantamos a hipdtese de
que dadas as caracteristicas do sistema municipal de saude com predominio da prestagdo
direta de servigos pelo setor publico na média complexidade, a dependéncia ocorre
inversamente, sendo o contrato com o SUS o garantidor do fluxo de caixa dos prestadores

privados.

'2 Entre os investimentos em capacitagio permanente, esta dissertago ¢ fruto da indicagio feita pela SMS de Rio
Bonito para participacdo desta pesquisadora em processo seletivo do Mestrado profissional IMS/COSEMS, em
2011.
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No caso do Hospital filantropico, a andlise dos repasses financeiros apds a
contratualizagdo denota o peso do financiamento publico para a satde das contas do
prestador, resultado que coaduna outras avaliagdes académicas sobre a dependéncia
financeira'® dos hospitais filantropicos ao SUS (PORTELA et al, 2002). A situagdo de maior
governabilidade da gestdo municipal de Rio Bonito a partir da gestdo plena perante seus
prestadores em geral, e em particular com o hospital filantropico, apresentou tensdes inimeras
relatadas nos resultados. Porém com saldo positivo inegavel para a implantacdao das ag¢des de
regulacdo incidindo sobre este importante prestador.

Por outro lado, foi possivel depreender dos resultados uma expressiva intencionalidade
do gestor municipal em adquirir governabilidade e regular o sistema de satde de acordo com
as necessidades de saude. Essa intencdo certamente esbarrou em diversos momentos nas
fragilidades inerentes a um processo conduzido de forma isolada por um municipio, ou

melhor, por uma gestdo. Nas palavras do gestor:

“Esse processo todo ¢ rico, ele organiza a assisténcia, permite acesso, mas o SUS
ainda precisa buscar mecanismos de consolidar agdes e programas ¢ sistemas de
forma que ndo haja solugdo de continuidade, na medida em que o sucesso ou o
fracasso estd ainda centrado na figura de quem ocupa a dire¢ao da saude. No nivel
estadual, no nivel municipal, esse processo € rico, ele acontece bem ou mal durante
4 anos e o SUS vive assim dessas explosdes e implosdes. Porque tem sistemas que
estdo muito bem estruturados, bem organizados e que a simples troca do gestor da
pasta implode de forma as vezes quase irreversivel”(G1).

Cabe aqui levantar o papel articulador e indutor de politicas do gestor estadual que nao
foi encontrado nos resultados do estudo. A figura do gestor estadual, que em um estado de
dimensdes geograficas e quantitativas pequenas'* como o Rio de Janeiro, poderia desenvolver
uma a¢do muito mais presente nas regides ndo o fez no desenrolar da implantacdo das agdes
de regulacdo em Rio Bonito. Percebe-se que o municipio entdo utilizou de mecanismos
técnicos-politicos para levar a frente a implantagdo do programa de saide em questdo, entre
eles portarias do Ministério da Saude, contratos geridos por POAs, o proprio SISREG e a
contratacdo de médico regulador, figura nova na dinamica local que conferiu maior peso do
gestor municipal na interlocu¢do com a categoria médica principalmente.

As novas normativas do gestor federal relacionadas a regionalizagdo e a regulagao,

como a politica de incentivo financeiro as centrais de regulacdo (BRASIL, 2012) e o Decreto

13 A legislagio que rege a filantropia na satide aponta obrigatoriedade de que, no minimo, 60% dos atendimentos
sejam direcionados aos usuarios do SUS para que haja isen¢éo fiscal total. (Lei no 9.732/98)
'* 0 Estado do Rio de Janeiro possui 92 municipios apenas em comparagdo com os 853 da vizinha Minas Gerais.



52

presidencial 7.508 (BRASIL, 2011) que trata da regulamentagao da Lei 8.080/90 e estabelece
novos mecanismos de interagao regional como o Contrato Organizativo da Ag¢do Publica da
Saude (COAP), talvez incidam sobre as fragilidades do gestor municipal minimizando-as,

porém novos estudos se fazem necessarios para corroborar esta afirmacao.
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada
Avaliacao das agdes de Regulagdo em Satde: um estudo de caso do municipio de Rio Bonito
— RJ, desenvolvida pelo Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
janeiro, conduzida por Julia Barban Morelli e Mario Dal Poz. Este estudo tem por objetivo
observar os processos de Regulagdo assistencial na gestdo municipal da saide de Rio Bonito
entre os anos de 2009 e 2012 e estudar se os objetivos de sua utilizagdo foram alcancados.

Vocé foi selecionado(a) por ser um informante-chave acerca da referida gestdo
municipal. Sua participagdo ndo ¢ obrigatdria. A qualquer momento, vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento
ndo acarretard prejuizo.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder a perguntas de um
questionario sobre o tema da Regulagdo na presenca da pesquisadora responsavel Julia
Barban Morelli, com cerca de 2 horas de duracdo, em um local de sua escolha. A entrevista
sera registrada em 4udio para posterior transcricdo e utilizacdo de trechos nos resultados da
pesquisa.

Os riscos de sua participacdo na pesquisa envolvem a possivel identificagdo das suas
opinides e pontos de vista, pois trata-se de estudo que explicita claramente o local e periodo
que aborda.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serdo divulgados
em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participagao.

Os pesquisadores responsaveis se comprometeram a tornar publicos nos meios
académicos e cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer
identificagdo de individuos participantes.

Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final desse documento,
que possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsavel /
coordenador da pesquisa. Seguem os telefones e o endereco institucional do pesquisador
responsavel e do Comité de Etica em Pesquisa — CEP, onde vocé podera tirar suas davidas
sobre o projeto e sua participagdo nele, agora ou a qualquer momento.

Contatos do pesquisador responsavel: Julia Barban Morelli, mestranda de
Administragdo em Saude do IMS/UERJ, telefone (21) 8014-0846, email
juliabarban@yahoo.com.

Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da UERJ: Rua Sao
Francisco Xavier, 524 — sala 7.003-D, Maracana, Rio de Janeiro, CEP 20559-900, telefone
(21) 2334-0235, ramal 108. E-mail: cep-ims@ims.uerj.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa, e que concordo em participar.

Rio Bonito, de de

Assinatura do(a) participante

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE B - Roteiro de entrevista semi-estruturada

Apresentagdo da pesquisa e do pesquisador. Leitura e assinatura de Termo de
Consentimento Livre e esclarecido;

Identificacdo do entrevistado: sexo, idade, profissdo, categoria (trabalhador, gestor,
prestador de servigo ou usuario).

Solicitagdao para o que entrevistado discorra sobre sua atuacdo no contexto estudado
pela pesquisa.

No ano de 2009 o municipio de Rio Bonito alcangou a condicao de “gestdo plena” do
sistema de saltde, tornando-se gestor direto de todos os prestadores de servigcos
publicos e conveniados com o SUS sediados no municipio. Na sua experiéncia, quais
foram as conseqiiéncias desse fato para a satide publica municipal/ para a assisténcia a
saude?

O setor de marcagdo de consultas e exames era um setor ja tradicional da Secretaria
Municipal de Saude. Em 2010 reformas foram implantadas para que ele passasse a
condicdo de Central de Regulagdo de consultas e exames, com introdug¢dao do uso do
software SISREG. Na sua visdo, quais 0s aspectos positivos e negativos dessa
mudanca?

Com a inauguragdo do Centro de Terapia Intensiva do Hospital Regional Darcy
Vargas em julho de 2011 a Central de Regulacdo passou a agir também sobre
internacdes, tornando-se um Complexo Regulador. Como vocé avalia as agdes de
regulagdo de internagdes empreendidas pela Central de Regulagao?

O Hospital Regional Darcy Vargas foi submetido a contratualizacao em 2010, com a
pactuacdo do instrumento Plano Operativo Anual, que contém metas qualitativas e
quantitativas. Como vocé enxerga esse processo € suas conseqiiéncias?

Os demais prestadores de servico privados conveniados também foram
contratualizados entre 2010 e 2011 (laboratorios de analises clinicas, clinica
oftalmologica, clinicas de fisioterapia, clinica de terapia renal substitutiva). Na sua
opinido, quais foram as razdes e os impactos desse processo?

No seu entendimento, quais as razdes que impulsionaram a gestdo municipal a
empreender agdes de regulagao da atengdo a saude e do acesso a servigos? Qual a
relagdo, em sua opinido, entre as iniciativas do municipio nessa area e as politicas
nacionais e estaduais?

Comentarios finais.



ANEXO A — Exemplo de relatorio consolidado de internagdes no CTI

ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO BONITO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO BONITO

RELATORIO CONSOLIDADO DE INTERNACOES NO CTI - HRDV

AGOSTO/2011 A DEZEMBRO/2011

59

MESES AGOSTO [ seteEmBRO [ outusro [ NOVEMBRO [ DEZEMBRO
o Qtde. Alta [ atde. Alta | atde. Aita | | Qtde. Alta | atde. Alta
Pacientd Dias Melhard Obito|  Pacientd Dias | Outro Melhord Obito | Pacientd Dias Melhord Obito | Pacientd Dias | Outro Melhord Obito | Pacientd Dias | Qutro Melhord Obito

Araruama 1 8 1
Cachoeira de Macacu 1 1 1
Itaboraf 2 |11 1 1
Itagual il 11! 1
Magé i, 2 1
Niteroi 1 8 1 1 10 1
Rio Bonito 22 121 15 7 11 [ 111 ] 1 7 3 15 [ 138 7 8 4 51 3 1 14 | 76 2 6 6
Silva Jardim 2 14 2 1 12 1 2 20 2 3 a7 1 1 1 i 13 1
Tangua 3 17 2 1 1 5 1 a4 38 =) . 7 62 1 6 6 61 4 2

) 29 | 161 21 8 15 [146| 1 10 4 22 (198 10 | 12 15 [161) 2 10| 3 23 |161| 2 11 | 10

BALANCO FINAL DO PERIODO

TOTAL PACIENTES 104
TOTAL DE DIAS DE INTERNACAO 827
MEDIA DE DIAS DE INTERNAGAO 8
TIPOS DEALTA  JOTAl %
OBITO 37 | 35,58
MELHORA 62 | 59,62
OUTROS 5 | 4,808
TOTAL 104 | 100,00




ANEXO B — Exemplo de relatorio de produgdo de cirurgias eletivas

ESTADO DO RIO DE JANEIRO
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIO BONITO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE RIO BONITO

RELATORIO DE PRODUCAO DE CIRURGIAS ELETIVAS - SETEMBRO/2012

MUNICIPIO DE RIO BONITO
Médico saldo | Qt.Solicitada | Qt.Cancelada | Qt.Realizada Pendéncia
Anselmo Ximenes 110 24 0 47 87
Claudio Maciel 7 2 0 4 5
David Chagas 17 9 0 7 19
Diego Neves 25 2 0 4 23
Elio Fernandes 75 37 0 22 90
Fabio Cotrim 4 1 0 1 4
Felipe Costa 4 6 0 3 7
Fernando Guida 6 2 0 0 8
Flavio Rondinelli a1 0 0 0 1
Gilson Medina 2 0 0 1 1
Gonzalo Madiedo 7 2 0 1 8
Gwyer Borges 13 4 0 6 11
Homero Ribeiro 2 0 0 0 2
Jorge Maonteiro 77 30 0 19 88
Laurindo Lima 0 1 0 0 1
Marcelo Perellé 3 0 0 0 3
z 353 120 0 115 358
OUTROS MUNICIPIOS
Municipio Saldo Qt.Solicitada | Qt.Cancelada | Qt.Realizada Pendéncia
Araruama 2 0 0 0 2
Cachoeira de Macacu 0 1 0 0 )
Casimiro de Abreu 2 1 0 2 ik
Itaborai 17 4 0 9 12
Marica 1 1 0 2 0
Saquarema ah 0 0 1 0
Silva Jardim 60 18 0 18 60
Sdo Gongalo 0 1 0 0 i
S3o Pedro da Aldeia 0 1 0 0 i
Tangud 74 23 0 18 79
z 157 50 0 50 157
Total geral Saldo Qt.Solicitada | Qt.Cancelada | Qt.Realizada Pendéncia
de cirurgias 510 170 0 165 515

Fonte: Sisregiii
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