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RESUMO

Apresenta os conceitos e concepgdes de regulacdo do sistema publico
de satide, com énfase na regulacdo do acesso da populacdo as
tecnologias biomédicas, dirigida para a relacao da gestao e dos gestores
do SUS com a rede de prestadores de servigos de satide complementar
especializada de média e alta complexidade. Abordada as dimensdes
macro e micro da regulacdo constantes no Pacto pela Satide e na
Politica Nacional de Regulacdo brasileira. Trata da regulagdo no ambito
legal do SUS e também no cotidiano dos servigos com o setor privado
contratualizado, além da rede propria estatal, na oferta e garantia do
acesso da populagdo aos recursos assistenciais demandados. Também
sdo abordadas as possiveis contribui¢des da regulacdo do acesso na
atencado integral - integralidade regulada, para a efetiva assisténcia
individual e éxito terapéutico, nos niveis secundario e terciario do SUS.
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ABSTRACT

It presents the public health system regulation concepts and conceptions,
with emphasis in the population access regulation to the biomedical
technologies, towards the relation between the Single Health System
management and managers with the specialized complementary health
services of medium and high complexity workers network. It approaches
the regulation macro and micro dimensions constant in the Pact for
Health and in the Brazilian Regulation National Politics. It deals with
the regulation in the Single Health System legal scope and also with the
everyday services with the private contracted sector, besides the state net,
in the population access offer and guarantee to the assistance resources
demanded. It also approaches the possible contributions to the access
regulation in the comprehensive attention - regulated integrality, in order
to have the effective individual assistance and therapeutic succeed, in the
Single Health System secondary and tertiary levels.

Keywords: Public Health. Government Regulation. Comprehensive
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INTRODUCAO

2

A dimensdo de que trata este artigo é a regulacdo no Sistema
Unico de Satide - SUS - e sua relagdo com o principio da integralidade
na atencdo a satde da populagdo, reflexdes a respeito de questdes
relativas ao direito constitucional a satide, conceitos, concepgdes e
interrelagdes da regulagdo com as demais fungdes da gestdo da satade
publica no Brasil. A énfase serd dada a regulagdo do acesso, também
dita regulagdo assistencial, como acdo mediata para o ordenamento
das relacoes entre a gestdo do SUS, a rede prestadora de servicos de

satde e o cuidado aos cidadaos beneficiarios desses servigos.

Os textos que alimentaram os debates na 8% Conferéncia Nacional
de Satde em 1986, ja apontavam para o principio da atencao integral,
tendo sido contemplado no relatério final dessa Conferéncia. A
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integralidade constitui-se num principio e, a0 mesmo tempo, numa
diretriz para a organizagdo do SUS, conforme orienta a CF de 1988.
O texto constitucional, ao apresentar as diretrizes do sistema nacional
de satide, descreve a integralidade como atendimento integral e, desta
forma a CF define que ao SUS incumbe a regulamentacao, fiscalizagao
e controle, devendo sua execucao ser feita diretamente ou através de
terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Uma breve conceituagdo sobre acesso e cuidado tem por
tinalidade levar a uma aproximacao inicial sobre regulacao do acesso
as tecnologias biomédicas, como parte constitutiva do cuidado aos
beneficidrios dos servicos de satide - cidaddos usuérios do SUS.

Agir segundo estes conceitos implica reconhecer que o acesso
ao cuidado em satide é complexo e um grande desafio para a gestao
da satide publica no Brasil, pois varia entre autores e em relacdo a
sua aplicagdo na prética dos servigos. O acesso é conceituado como
sendo um conjunto de dimensdes especificas que descrevem a relacao
entre os beneficidrios dos servicos e o sistema de cuidados de satde,
entendendo essas dimensdes como sendo a disponibilidade de servigos,
acessibilidade aos servigos, acomodagdo entre formas de organizagao
dos servicos e sua apropriacdo pelos beneficiarios desses servigos, a
capacidade de compra desses servicos e sua aceitabilidade social'. O
acesso também pode ser entendido como o grau de facilidade com que
as pessoas obtém cuidados de satide. Refere-se a entrada das pessoas
nos servicos de satde e o recebimento de cuidados subseqiiente?. Por
cuidado, ha varias compreensdes: umas que se limitam as competéncias
técnicas para o bom éxito de um plano terapéutico, como curar, tratar,
controlar, recuperar a que alguns autores denominam simplesmente
assisténcia, e outras que ampliam seu significado para além de
construir um objeto e intervir sobre ele, ndo podendo ser apenas uma
pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas em satide, mas a
construgdo de projetos que considerem a matéria e o espirito, o corpo e a
mente e o projeto de felicidade que envolve o ato assistencial®.

Para as formulagdes presentes neste artigo, foram utilizadas diferentes
fontes, como: dispositivos legais dos SUS, dissertagdes de mestrado e teses
de doutorado, revistas indexadas, documentos institucionais do Ministério
da Satide, além de fontes bibliogréficas. Este artigo tratard da regulagao
do acesso ou regulagdo assistencial**® no espago da micropolitica, ou seja,
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na sua dimensdo microrregulatéria na rotina operacional da assisténcia,
como acao mediata sobre a rede de prestadores de servigos, capaz de
ampliar o éxito instrumental das agdes de satide para viabilizar o acesso da
populacdo as tecnologias biomédicas, principalmente as de média e alta
complexidade ambulatorial e hospitalar. Também sera objeto de reflexdes
o principio da integralidade estabelecido pelo SUS e sua interface com a
regulacao do acesso.

Reconhecendoaimportanciadaacaoregulatérianosistema publico
de sadde, nas ultimas duas décadas aprofundou-se a preocupacao
e as reflexdes com a regulagao, associada a processos de reforma do
Estado e de privatizacdo de atividades anteriormente desenvolvidas
diretamente pelo governo, particularmente os servicos de utilidade
publica. No contexto dessas reformas, a regulacdo governamental
ganhou proeminéncia enquanto uma forma central de intervencao do
Estado ndo apenas no mercado, mas em diferentes dominios. Nessa
perspectiva, a regulacdo estaria se tornando um instrumento de
politica publica que se traduz em mudancas institucionais e se reflete
em mudancas na gestao publica.

Este tema tem recebido crescente atengao dos militantes na saude
publica, em geral envolvendo as relagdes entre os servigos publicos
e privados, a relagdo desses prestadores de servicos de satide com a
populagdo usudria desses servicos, a contengdo de custos, as fontes de
financiamentoeocontroledosmercadosedosprestadoreseprofissionais
da satde publica, demandando-se do Estado a capacidade regulatéria
para proteger os interesses gerais e individuais. A assisténcia a satde
no Brasil inclui diferentes mecanismos de regulacdo: a propriedade
estatal; a regulacdo do mercado de assisténcia a satide e; a regulagdo
de prestadores privados vinculados ao sistema publico. Envolvem a
regulacdo dois segmentos distintos: a assisténcia publica, formalmente
de carater universal e gratuita, institucionalizada no Sistema Unico de
Satde, e o segmento privado, denominado de assisténcia supletiva,
que compreende diversas modalidades institucionais que operam
planos de satide, seguro satdde, autogestdo, em um mercado altamente
competitivo e que foi objeto de uma politica regulatéria explicita
a partir da ultima década. Esta dltima dimensdo ndo serd objeto de
reflexdes neste artigo.
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Dessa perspectiva é importante ressaltar que o processo de
regulagdo da satide tem sua trajetoria ligada a construcdo do Estado-
nagao que, no Brasil, se efetiva a partir da década de 1930, momento
em que se instauram as principais instituicbes que constituiriam
a modernidade do Estado brasileiro. O rapido movimento de
constituigdo do aparelho econémico do Estado, de forma centralizada
e nacionalmente articulada, entre 1930 e 1945, obedece a um
padrao cujas caracteristicas nem sempre tém sido enfatizadas pela
extensa literatura existente. Nessa etapa crucial de constituicdo do
capitalismo industrial e do Estado capitalista no Brasil, condensam-se,
simultaneamente, num curto periodo histdrico, as multiplas faces de
um processo de organizagao das estruturas de um Estado-nacado e de
um Estado capitalista cuja forma incorpora, crescentemente, aparelhos
regulatérios e peculiaridades intervencionistas que estabelecem um
suporte ativo ao avango da acumulagao industrial® .

As instituigdes e aparelhos criados, assim como os mecanismos
e tarefas implementados para dar substidncia ao processo de reforma
do Estado, nesse periodo transformaram o papel que ele exercera até
entdo®101214161820 Vale ressaltar, que ha um relativo consenso na literatura
quanto ao papel do Estado na conformacdo da ordem industrial,
principalmente nos paises que se inseriram tardiamente na modernidade
capitalista. Por conseguinte, tanto na tradicdo européia, como na latino-
americana, ha consenso em relagdo ao decisivo papel do Estado na
inauguracdo e expansdo das politicas sociais", sobretudo na primeira
metade do Século XX. Sobre este aspecto, no que tange ao ambito da
satde, essa expansao do Estado se efetivou por meio de processos que
conduziram a ampliagdo do estado de bem-estar e a aceitacao do acesso
a servigos de assisténcia a satide como parte dos direitos sociais de
cidadania® *. As configuracoes institucionais e regulatérias que o sistema
de satde foi assumindo ao longo do tempo no Brasil, a partir da década
de 1930, marcam diversas etapas com distintas énfases que caracterizaram
um periodo em que a satidde nao seria tratada como um direito social e sim
como uma atividade como as demais do mercado®.

Todavia a intengdo deste artigo nao é tratar de toda a trajetoria
de regulagao publica da satide pelo estado brasileiro, e sim focalizar
a atengdo no processo de regulagdo contemporaneo e sua relacao com
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a diretriz, e a0 mesmo tempo principio, da integralidade na atencao a
saude, que se estabeleceuna sociedade brasileira a partir daimplantacao
do SUS. Mais precisamente, tem como eixo a CF de 1988, que inaugura
mudangas significativas no marco regulatério da satide no Brasil.
Assim, considerando a gama de interesses envolvidos, muitas vezes
conflitantes, o processo de regulacdo que se inicia a partir de entao, é
marcado por tensdes diversas, avancos e recuos. Portanto, trata-se de
uma agenda de decisdes e a¢des politicas, cuja pauta se consubstancia
numa arena marcada por tensdes que derivam de vdrias ordens de
fatores. Isto é, tanto das lutas histdricas em torno da reforma sanitéria,
constituida como um movimento politico em torno da ampliacdo
dos direitos do cidaddo e da remodelacdo do sistema de atencdo a
saude, tendo a compreensdo da satide como um direito do cidadio e
dever do Estado, por um lado, como da natureza do pacto federativo
brasileiro, portanto, da questdo da distribuicdo de competéncias e de
recursos entre os entes federados, por outro, e, perpassando essas duas
ordens de fatores, estdo aqueles constituidos pelas diversas fracdes de
interesses econdmicos do setor satade.

Considerando que a regulacdo, em sua dimensdo macro -
macrorregulacdo - se refere a definicdo das politicas mais gerais das
institui¢des e das regras de funcionamento e a articulacao de varios
sujeitos, metodologias e processos de trabalho, com vistas a alcangar os
objetivos do sistema de satade, se pode dizer que a definicao das regras
de funcionamento do SUS, suas diretrizes e seus principios constituem
o marco regulatério do sistema publico de satide no Brasil. Essas
regras estdo fundamentalmente definidas na Constituicao Federal de
1988 e na Lei Organica da Satde. Posteriormente, essa regulamentagao
geral vem sendo detalhada nas diversas Normas Operacionais Bésicas
editadas ao longo da década de 90 pelo Ministério da Satude, para
onde se deslocou a arena principal de formulagdo e organizacdo da
politica de satide, muitas vezes ferindo a constitucionalidade das
diretrizes e dos principios do SUS. Posteriormente, em 2001-2002
pela Norma Operacional da Assisténcia a Satde e em 2006 pelo
Pacto pela Saude, este tltimo uma nova forma de relacionamento
intergestores, diferente dos contetidos das normas anteriores. Para
dar concretude operacional aos dispositivos constantes nestas normas
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e pactos, diversificado namero de portarias ministeriais sao editadas
anualmente. Em conjunto, estes institutos constituem o arcabouco
legal que define o &mbito da macrorregulagao do SUS e, no espaco da
micropolitica, os mecanismos e ferramentas utilizados na organizacao,
no direcionamento e operacionalizacdo da assisténcia a satide no Brasil:
microrregulacdo, que, portanto, se refere ao cotidiano da operagao do
sistema junto a rede de prestadores para viabilizar o acesso das pessoas
aos servigos de saude.

Dessa forma, a CF de 1988 ao definir a satide como direito de todos e
dever do Estado®, estabeleceu as diretrizes para a garantia desse direito
em seus artigos 197 ao 200. No art. 197, as agdes e servicos de satide sdo
considerados de relevincia piiblica, cabendo ao poder publico dispor
sobre sua regulamentagdo, fiscalizagdo e controle, devendo sua execugdio
ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou
juridica de direito privado”’. Com isso, a CF determina que a fiscalizacao
e a regulacdo das atividades de satide sejam efetivas e objetivas em
relacdo aos servicos de assisténcia a satde no Brasil. No entanto, a CF
nao estabelece que os servicos e a¢des de satide sejam uma reserva
de direito publico, ou seja, ndo os subtraiu da esfera de livre atuacao
das pessoas privadas, nem impediu a iniciativa privada de neles
livremente atuarem, nem confiou ao Estado a sua titularidade exclusiva
ou privativa, conforme bem explicitado no art. 175. Porém, no ambito
mais geral do marco regulatério do SUS, esta claro que compete ao
Estado uma posicdo intransferivel e indelegavel de regulador dos
servicos de saude no Brasil.

Tendo como referéncia as especificidades das atividades relacionadas
ao campo da satude, a inscrigdo afirmativa da satide ser um direito
fundamental da pessoal humana na Carta Magna, diversos autores
enfatizam que as agoes e legislagdes voltadas para a regulacao do sistema
de satide expressam um sentido bem mais abrangente do que apenas
uma funcao de regulacdo tipica das relagdes de mercado na satide. Assim,
para efeito de circunscricao do objeto deste artigo, seguir-se-4, em grandes
linhas, a concepcao de regulacao que sintetiza a atividade regulatoria do
poder publico no setor satide como sendo um ato constitutivo do campo
da prestacdo de servigos, exercido pelos diversos atores ou instituicdes
que provéem ou contratam servicos de satude**'6%,
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Ressalvando, que tanto o conceito, como as praticas e finalidades da
regulagdo em satide ainda sdo objeto de intenso debate, que se refletem
nas tensdes entre as distintas compreensdes existentes acerca do tema,
e suas variagdes ao longo do tempo, resultantes de entendimentos
diversos dos atores sociais que atuam no sistema de satide, a regulacao
da satde pelo Estado brasileiro tem a sua importancia dada pelo
modelo de prestacdo de servigos que vem sendo adotado. O processo
de regulacdo constituiu-se ao longo do tempo como a intervencao de
um terceiro entre a demanda do usudrio, por meio do profissional
responsavel por seu cuidado e a prestacao efetiva do ato de satde
pelos servigos de satude™.

Considerando, portanto, a trajetéria recente do processo de
regulacdo da saude, p6és CF de 1988, e buscando compreender a
natureza das mudancas introduzidas na regulacao assistencial a partir
da institucionalizacdo do Pacto pela Satde, é que se tomam como
objeto deste artigo os temas da regulacio assistencial e integralidade na
assisténcia. Neste sentido, aintegralidade é entendida como uma diretriz
e um principio doutrinario do SUS e a regulacdao do sistema publico
de satde como acdo mediata tecno-assistencial, que se caracteriza
como uma intervengdo do poder publico na relacao entre o cidadao
usuario e os prestadores de servigos do sistema de satde, capaz de
melhorar e prolongar a vida dos usuédrios, por potencializar as acoes
que minimizam a morbi-mortalidade, principalmente nas situagdes de
urgéncia e emergéncia.

Nos instrumentos normativos mais recentes do SUS, a questao
da regulacdo tem merecido destaque nas suas varias dimensoes:
sobre sistemas de satde, na atencdo a saude e sua face de cunho
mais operacional na rotina dos servicos, compreendendo a regulagao
do acesso ou assistencial, entre elas a regulacdo das atividades dos
prestadores privados, sejam eles com ou sem finalidade lucrativa,
uma vez que a assisténcia publica é garantida ndo apenas diretamente
por meio de unidades de satide estatais, mas também de forma
complementar ao SUS, por meio de prestadores privados contratados
ou conveniados.

E tendo em mente a dindmica e complexidade das acdes destes
distintos atores, é que se pode aqui refletir sobre a regulacéo,
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principalmente a partir do Pacto pela Satde em 2006, no sentido de
reconfigurar a politica regulatéria vigente nas Normas Operacionais
Bésicase NormasOperacionais da AssisténciaaSaade, formuladasentre
1991 e 2002, para o SUS. Neste sentido, as iniciativas das proposigdes
de mudangas para uma nova forma de relacionamento entre os
gestores do SUS, partiram dos estados e municipios da federacao que,
descontentes e inconformados com o caréter autocratico das NOB e
NOAS, por meio das instancias participativas que os representam,
ap6s quase dois anos de discussdes e pactuagdes com o Ministério
da Saude e apoiados pelo Conselho Nacional de Saudde, puseram
fim a vigéncia da série de normas operacionais. Assim, foi gestada,
uma nova forma de regulacdo assistencial e organizagdo do SUS, que
contempla o processo de pactuacdo entre os entes da federagio —
Uniao, Estados e Municipios — definindo tanto as responsabilidades
sanitarias de cada ente federado, como estabelecendo os meios para
que o sistema funcione de forma integrada. Tal esforco resultou no
Pacto pela Satde' que tinha a forte intengao de resgatar os principios
doutrinarios e organizativos do SUS legal, com énfase nas necessidades
de satide da populacao em funcdo da integralidade na atencao, novas
bases para que o SUS alcance seus principios, e uma nova forma de
relacionamento entre a gestdo e os gestores do SUS, promovendo
coalizdes e novos arranjos institucionais de forma mais solidéria e
cooperativa.

Tendo este eixo como objeto e referéncia, o foco desta reflexdao
faz um recorte na atencdo a satude, dedicando-se a assisténcia clinica
individual, nos niveis secundario e tercidrio especializados, a partir
e pela Atencao Primaria em Satide, na medida em que a garantia do
direito cidaddo de acesso a satide é dado, principalmente, pelo conjunto
de agdes e servigos que se realizam no ambito desse nivel de atencao.
Neste sentido, diversos autores afirmam que a APS, como o primeiro
nivel de atencdo, é capaz de propiciar atencao integral para a maioria
das necessidades e dos problemas demandados pela populacdao. A
Organiza¢ao Mundial da Satde foi o organismo que pela primeira vez
fez a afirmacado que é na APS que esté localizada a maior possibilidade
de se propiciar resolutividade para a maioria das necessidades
sociais por satide. Para tanto, faz-se necesséria a conjugacdo de acdes
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coletivas de promocdo da satide, prevengao de doengas e de assisténcia
clinica individual, especificas do setor satde, mas que por si s6 nao
sao suficientes para propiciar a atengdo integral. E preciso uma
abordagem mais abrangente para a resolugao dos problemas sociais, o
que implica a articulacdo das diferentes politicas ptblicas, numa acao
conjunta, para alcangar efeito sinérgico nestas situagdes complexas,
com vistas a satide coletiva. Ademais, é na APS que essas articulacdes
se dao de forma mais efetiva. Isto porque a intersetorialidade supde
essas articulacdes, ndo apenas no campo do didlogo e do trabalho
simultaneo entre os atores envolvidos, mas, sobretudo, pela busca por
resultados integrados. Por sua vez, a integralidade é compreendida
como um conjunto de intervengdes e meios que apdiam a perspectiva
da construcdo de um sistema de satide mais justo e solidario, com a
organizacdo da demanda e do acesso aos servigos, pressupondo uma
atencao resolutiva, focada no individuo, na familia e na comunidade.

Significa dizer que as agdes com vistas a garantir a integralidade
na APS ndao podem ser compreendidas como um lugar para o
atendimento aos problemas de satide de menor complexidade. Para
que ela se efetive, a atengdo primaria deve ofertar servicos que sejam
condizentes com as necessidades locais, levantadas em diagndsticos de
situagdo, para um adequado conhecimento da realidade de satdde de
cada localidade e a construgdo de uma pratica resolutiva. Portanto,
é a partir da atengdo primaria que, tendo esgotado sua capacidade
resolutiva, inicia-se sua relacio com os demais niveis de atencio:
secundario e tercidrio especializados.

Para tanto é imperativo que haja um processo de planejamento
e uma programagcao assistencial - Programacao Pactuada e Integrada
- elaborados de tal forma que se possa garantir a satide individual
por meio da assisténcia clinica, esta para cura, controle, recuperacdo
e reabilitacdo, quando o dano ja estiver instalado. Depreende-se, pois,
que a regulacdo do acesso entra neste momento especial do processo
assistencial, guardando uma estreita relacdo com o planejamento,
o controle, 0 monitoramento e a avaliacdo e com os diversos niveis
de complexidade da assisténcia, com vistas a garantia da assisténcia
integral aos usudrios do SUS. Considerando que o processo de
adoecimento acomete o individuo, que, portanto, requer e demanda
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atendimento individual pelos servicos de satide, ora sendo atendido
no nivel da atencdo primadria, ora sendo referenciado para os
niveis secunddrio e tercidrio da assisténcia, torna-se imperativo a
institucionalizagdo de mecanismos e ferramentas de regulagdo para
serem aplicados a rede de prestadores de servicos. A regulagao, entdo,
se configura como acdo mediadora capaz de viabilizar a atengdo ao
individuo, oportunamente, e propiciar éxito técnico® e sucesso pratico’
no atendimento as demandas postas pelos profissionais aos servicos de
satde, necessdrias para a recuperagao, cura ou controle da doenga ou
agravo, por meio da assisténcia clinica individual. Resulta, portanto,
que para prover e garantir a atencao demandada, essas acdes exigem
da gestdo e dos gestores robustos mecanismos de regulacdo, em seu
senso mais operacional na rotina dos servicos, que funcionem de forma
articulada e sintonizada em toda a rede prestadora de servigos, para
garantir o sucesso prético dessas agdes de satide. seja no planejamento,
na execugao ou nha avaliagdo de todo este processo assistencial.

Tendo delineado em grandes linhas o d&mbito circunscrito pelo
tema da regulagdo objeto desta reflexao, cabe destacar que o foco da
integralidade sera o assistencial, restrito ao ambito de competéncia
do setor satide, enquanto um dos principios valorativos do SUS e
sua relagdo com a regulagdo do acesso enquanto um dos meios para
alcangar o éxito técnico e o sucesso pratico das agdes integrais de satde.

O direito a atencdo integral é garantido a todos os cidadaos,
portanto a demanda por recursos assistenciais, principalmente as
tecnologias biomédicas de média e alta complexidade, seja pela busca
direta do cidaddo ou referenciada pela gestao, requer a organizacao
- planejamento, financiamento, controle e avaliagdo, monitoramento
e regulacao - do setor satide para responder a essas necessidades
dos diversos segmentos populacionais beneficidrios dos servigos
publicos de satde. Se assim ndo for, o ato de cuidar ndo passara de
utopia em seu sentido negativo. A integralidade na atencdo a essas
demandas, ainda que individual, ndo passaria de intencao distante do
gesto. A integralidade em seu senso mais geral, portanto abrangendo
as diferentes politicas publicas, inclusive nas diferentes dimensdes
e agOes especificas da politica publica de satde, vem sendo exercida
enquanto uma utopia ativa, ou seja, quando se alcanca determinado
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nivel de organizacdo e adequagdo no atendimento as demandas da
populagdo, este horizonte desloca-se em fungdo das novas expectativas
e necessidades da populagdo, para novamente se ressignificar essas
necessidades e ousar organizar e executar novas acdes e servigos de
satude, num constante movimento em ondas. Num esfor¢o de sintese,
pode-se dizer que a integralidade na atencdo a satde, em seu sentido
mais amplo, configura-se num imagindrio social convocante, que nunca
serd alcangado plenamente, mas que sempre estara sendo buscado nos
limites da competéncia do setor satide: a atencdo integral individual e
coletiva.

Antecedentes da regulacao no sistema puablico
de satade no Brasil

Do ponto de vista politico, ndo cabe aqui um relato extenso e
detalhado da evolugao da satide puablica no Brasil, pois o que aqui se
pretende é situar os antecedentes da regulacao na histéria e na linha
do tempo da satide brasileira, suas concepgdes a época e na atualidade.

Com vistas a situar o campo do debate buscar-se-a examinar a
trajetéria histérica desde os primoérdios do processo de regulagdo da
sadde no Brasil, que tem suas raizes na Lei Eloy Chaves, promulgada
em 1923, que se configurou no marco regulatério inicial da Previdéncia
Social na sociedade brasileira. Por quase duas décadas, sugiram as
Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAP) que eram responsaveis
pelos beneficios pecuniarios e servigos de satide para os empregados
de empresas especificas. Nesse modelo previdencidrio a assisténcia
médica era vista como uma atribuicio fundamental do sistema,
estimulando a organizagdo de servigos proprios de satde.

Nos anos 30-45 houve profundas modificagdes no que se refere
a organizacdo e concepgdo da Previdéncia Social no Brasil e dentre
diversas decisdes politicas adotadas, as CAP se transformaram em
Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAP), numa concepcao muito
diferente das antecedentes, com forte presenca do Estado,
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O pais, a época, passava por profundas transformacoes de ordem
politica, com sérias repercussdes na organizacao da assisténcia médica
e das agdes de satide publica, dicotomizadas, o que culminou com a
fusdo dos IAP e o surgimento do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS) em 1966. A criacao do INPS pretendia a modernizacao da
maquina estatal, aumentando o poder regulatério do Estado. Permitiu
a extensdao de cobertura previdencidria para a quase totalidade
da populagdo, com o privilegiamento da pratica médica curativa,
individual e assistencialista, em detrimento da satide ptblica32, 34, 36.

Ao mesmo tempo foi criado e/ ou ampliado um complexo médico-
industrial que teve como conseqiiéncia a organizacdo do sistema de
saide orientado pelo lucro e com privilégios para os prestadores
privados de servicos de satide. O INPS priorizava, entdo, a contratagao
de servicos de terceiros, em detrimento dos servigos proprios, cuja
modalidade de contratacao possibilitou o superfaturamento por parte
dos prestadores de servigos contratados. Estes prestadores utilizavam
meios inescrupulosos para a multiplicagdo e desdobramento de atos
médicos, preferencialmente internagdes mais caras, com énfase em
servicos cirtrgicos, além da baixa qualidade do pessoal técnico e dos
equipamentos19. Nesse modelo de contratagdo imperava a corrupgao,
incontrolavel e sofisticada, o que tornava ainda mais onerosa a prestacao
de servicos assistenciais. Ademais, e como conseqiiéncia desse sistema
perverso no relacionamento publico-privado, desnudava-se o caréter
discriminatorio da politica de satide, pois eram cada vez mais nitidas as
desigualdades quanto ao acesso, a qualidade e quantidade de servigos
destinados a populagdo urbana e rural, e entre as diferentes clientelas
dentro de cada uma destas20.

O pais, durante a década dos anos 70, apresentava e reafirmava
o modelo dominante, hegemoénico - modelo biomédico ou da
medicina cientifica - fragmentado, curativo, portanto centrado na
doenca, hospitalocéntrico e médico centrado, com privilegiamento
das especialidades e dos especialistas, de equipamentos médicos e
medicamentos19,20,40. Esse modelo e a crise politica apresentavam
graves problemas, determinados pela grave crise financeira, decorrentes
em grande parte das fraudes existentes no sistema de pagamento
as unidades prestadoras de servigos, marcados desvios de verbas
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da previdéncia para megaprojetos do governo como a construgdo
de hidroelétricas, extensas pontes, estradas, rodovias, ferrovias,
financiamento de grandes investimentos em hospitais privados sem
a devida garantia de retorno desses recursos, relevante aumento
dos gastos com internacdes, consultas, exames complementares
para apoio diagndstico, dentre outros. Grande parte da populacao
permanecia excluida do sistema de satde e os custos crescentes do
modelo assistencial adotado tornavam ainda mais insustentaveis sua
manutencado. A falta de controle sobre os servicos contratados criou
condigdes para que a corrupgao atingisse niveis que ameacavam ainda
mais o equilibrio financeiro da Previdéncia Social 19,20,21,42.

As bases que permitiram a hegemonia do modelo médico-
assistencial-privatista, na década de 70, se assentavam no seguinte
tripé: o Estado como financiador do sistema, por meio da Previdéncia
Social; o setor privado nacional como maior prestador de servicos
de assisténcia médica; e o setor privado internacional como o mais
significativo produtor de insumos, em especial equipamentos médicos
e medicamentos21.

Em funcdo desse cendrio, em 1977 criou-se o Sistema Nacional da
Previdéncia Social, com a finalidade de reorganizar a Previdéncia Social
que iria centralizar administrativamente a Previdéncia . Foram criadas
diversas estruturas, dentre elas o Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social - INAMPS, com importante papel no
controle e avaliagdo dos servigos. Procurando racionalizar os custos
do sistema, foram definidos mecanismos de controle dos prestadores
de servigos, como, por exemplo, a criacdo em 1974 da Empresa de
Processamento de Dados da Previdéncia Social e o estabelecimento da
normatizagdo e criagdo de novas formas de relacionamento publico-
privado entre as esferas de governo, por meio de contratos, com
pagamento por servicos prestados e convénios, contraprestagdo de
servicos, que no SUS ainda persiste para alguns servicos até os dias
atuais, sob o jargao de pagamento por produgio 19.

O descontentamento da populacdo excluida do sistema, o
esgotamento do modelo assistencial hegemonico, os inaceitdveis niveis
de corrupgdo e impunidade por um lado e as formulagdes tedricas,
lutas politicas e algumas experiéncias praticas exitosas de outro lado,
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deram nascimento a um movimento social que veio mais tarde a se
conformar no Movimento da Reforma Sanitéria pelos direitos cidadaos.
Estabelecer com fidelidade o inicio de um movimento social é por vezes
dificil, e até mesmo impossivel. Com o movimento que resultou na
Reforma Sanitaria Brasileira ocorreu o mesmo. A literatura disponivel
apresenta periodos diferentes para o inicio desse movimento, mas
todos sao unanimes em afirmar que teve inicio na década de 70, mais
fortemente nos anos finais da década - 1976-1979, ganhando vigor na
década de 80, que veio se efetivar como o projeto da Reforma Sanitaria
Brasileira na 8% Conferéncia Nacional de Satide em 1986.

No inicio da década de 80, eclodiu a crise anunciada da
Previdéncia Social, sendo possivel identificar trés diferentes niveis de
crise: financeira, ideoldgica e politico-institucional. Uma das medidas
propostas para controlar a crise financeira da Previdéncia Social foi
a criagdo de uma instancia reguladora da satde previdencidria, o
Conselho Consultivo da Administracdo de Satide Previdenciaria
(CONASP), com a finalidade de estudar e propor normas mais
adequadas para a prestacdo de servigos de assisténcia, indicar a
utilizacdo dos recursos financeiros e propor medidas de avaliacdao
e controle do sistema. Com isso o INAMPS assumiu o controle e
normatizacdo da atencdo médica, em detrimento do Ministério da
Satde, surgindo, entdo, o que persiste até os dias atuais: o controle
e avaliacdo dos servigos de satide. O CONASP trouxe para o sistema
publico uma visdo mais racionalizadora, com a finalidade de cortar
gastos, para tanto propds mudancas na sistematica de pagamentos,
introduziu novos mecanismos de auditoria e propds a plena utilizagao
da capacidade instalada dos servicos publicos de satde, incluindo
os estaduais e municipais19. Este processo regulatério na area da
prestagao de servicos publicos a satide da populacdo tinha um caréter
meramente controlador de metas fisicas e financeiras, desconsiderando
a qualidade e a oportunidade dos servigos postos a disposicao da
populagdo.

O INAMPS estabeleceu convénios privilegiados com entidades
filantrépicas, incrementou os gastos com o setor publico, apoiou os
grupos de alta tecnologia e manteve a pratica clientelista oriunda do
sistema politico. A tensdo entre o Ministério da Satde e o Ministério
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da Previdéncia e Assisténcia Social acentuava-se, em virtude da
maior agilidade, aporte de recursos e recusa a unificagdo por parte do
INAMPS. Como resultado, o INAMPS passa de prestador a financiador
e gestor do sistema de satide, ficando a prestagao de servigos delegada
aos estados. Para a assisténcia médica hospitalar eram destinados
vultuosos recursos da médquina previdencidria, enquanto que para a
saude publica eram destinados escassos recursos do Tesouro Nacional
ou fomentos concedidos por organismos internacionais.

Por outro lado, o financiamento por produgdo de consultas,
exames, procedimentos, internagdes, limitava, decisivamente, a
expansdo das atividades preventivas e coletivas. O pais dispunha de
uma rede de satide, muito mais focada na producdo de procedimentos
médicos para apoio diagndstico e pouco integrada, inexistindo o
conceito de redes integradas de satide, e mal distribuida segundo as
regides administrativas do Brasil.

Paralelamente, e em consequéncia de todas essas dificuldades, foi
surgindo um movimento portador de uma nova proposta de satde,
que ampliava seu conceito para além da auséncia de doencas e que
defendia a satide como direito de cidadania e dever do Estado. Como
resultado desse movimento, ocorreu na 8 Conferéncia Nacional
de Satide em 1986, o estabelecimento de um consenso politico que
permitiu a conformacdo do projeto da Reforma Sanitaria Brasileira.

Na medida em que houve uma articulacdo adequada entre os
diferentes atores responsaveis pelo desenho do novo sistema de
satde pretendido, apds muitas lutas, em 1987 foi instituido o Sistema
Unificado e Descentralizado de Satde, quando houve a estadualizagao
das agdes e servigos de satide pertencentes ao MS e ao INAMPS. Muitos
estados da federacdo permaneceram seguindo a cultura institucional
do INAMPS, de mero controlador da producao de servigos pela rede
de prestadores focado no ntmero, enquanto a Assembléia Nacional
Constituinte debatia, dentre outros temas, a criacio de um sistema
publico de satide, cujas diretrizes e principios ja haviam sido objeto
de debates e defini¢des pela 8* Conferéncia Nacional de Satde de
1986, para inscrevé-lo na CF. Era um momento de lutas em defesa da
reconstrucdo democratica e resgate da divida social, acumulada ha
décadas, e com enormes desafios sanitérios para o pais19,20.
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Em 1988 o SUS é criado por meio da CF, como coroamento do
Movimento da Reforma Sanitaria, que se configura na mais completa
politica publica inclusiva e maior conquista politica e social que o pais
ja pode desfrutar no campo da satide publica, por seus principios
éticos e doutrindrios, organizativos e operacionais, fundamentados
na cidadania, fortemente orientado pela descentralizagdo politico-
administrativa, com énfase na municipalizagdo das agdes e dos
servigos de satde. O SUS surge com um conceito ampliado de satde,
cuja desafio principal é conceber a satide como um projeto que iguala
a satude com condicoes de vida. O direito a satde, nesta visdo, se
confunde com o direito a vidal9.

O SUS e suas acbes sdo definidos na CF como sendo de
relevancia publica, o que significa dizer que lhe é atribuido o poder de
regulamentacdo, de fiscalizagdo e o controle das agdes e dos servigos
de sadde, independentemente da execucdo direta do mesmo. As
competéncias decorrentes da relevancia ptblica envolvem, certamente,
o exercicio de um poder regulador, de arbitragem e de intervencao
executiva por parte das esferas do poder ptublico e, por conseqiiéncia,
de suas agéncias de prestacao de servicos48.

A macrorregulacdo da assisténcia a saade no Brasil parte, entdo, da
Constituicdao Federal de 1988 e das Leis Federais n°s 8.080/90 e 8.142/90
que regulamentam o SUS. Assumindo que a macrorregulagdo se
refere a definicdo de regras de funcionamento e a articulagao de véarios
agentes com vistas a alcangar os objetivos do sistema de satide, pode-se
dizer que a definicdo das regras de funcionamento do SUS, se constitui
no marco regulatorio do sistema publico de satide no Brasil. Reafirma-
se que essas regras estdo definidas em seus fundamentos bésicos na
CF de 1988, na LOS e nas diversas Normas Operacionais editadas a
partir de 1991 pelo Ministério da Satide, para onde se deslocou a arena
principal de formulagado da politica de satide. Pode-se dizer, portanto,
que esse arcabouco legal caracteriza o modelo de regulagdo estatal
do SUS, embora ele conviva em grande parte com a auto-regulacao
profissional. A Lei 8.080/1990 regula, em todo o territério nacional, as
acoOes e servicos de saude, executados isolada ou conjuntamente, em
carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou juridicas, de
direito publico ou privado. Essas caracteristicas exigem do SUS, dentre
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outras, atribui¢des de controle e fiscalizacdo. Dentre essas atribuicdes,
comuns a Unido, aos Estados, ao Distrito Federal e aos municipios, a
lei estabelece a elaboracdo de normas para regular as atividades de
servicos privados de satde; a atribuicdo dos governos de promover a
articulagdo da politica e dos planos de satide; a definicdo das instancias
e mecanismos de controle, avaliacdo e de fiscalizacdo das agdes e
servicos de satude.

O Brasil possui um sistema dual, na medida em que o sistema
puablico nacional convive com um sistema e satde suplementar.
Portanto, paralelamente ao processo de implementacdao do SUS
ocorreu o estabelecimento da politica regulatéria voltada para o
segmento privado da satde, com defini¢des e um redirecionamento
das atribuigdes publicas, passando a enfatizar politicas voltadas
para o mercado, que se expandia e se consolidava como o sistema
privado, ou supletivo, de assisténcia a satide20. Apesar de a CF ter
sido promulgada em 1988, apenas a partir de 1996 foi estabelecida uma
politica regulatéria para o segmento privado da assisténcia no Brasil, o
que foi feito de forma desarticulada com a regulacao do sistema estatal.
Essa regulacdo, que ndo é objeto deste estudo, tem as caracteristicas
da regulacdo de atividades de mercado, na perspectiva econdmica
que foca a regulacdo como uma forma de intervencdo do Estado na
economia, e tem como finalidade garantir os direitos dos consumidores
privados, dado o interesse ptblico envolvido na produgao de servicos
de satde23.

Com o processo de municipalizacdo da satide brasileira, iniciado a
partir de 1993 com a NOB/SUS 93, ampliada pela NOB/SUS 96, abriu-
se, porém, novas perspectivas, embora houvesse contrapontos com
os dispositivos constitucionais. Foi preciso, em 1993, a extincao dos
INAMPS para que as diretrizes e principios do SUS pudessem realmente
ser implementados. Em conseqtiéncia, foi instituido o Sistema Nacional
de Auditoria (SNA), com um Departamento de Controle, Avaliacdo e
Auditoria do SUS, com a competéncia de proceder a avaliagdo técnico-
cientifica, contébil, financeira e patrimonial do SUS, realizada de forma
descentralizada, com a atribuicdo de controle da execugdo dos servigos,
para verificar a sua conformidade com os padrdes estabelecidos ou
detectar situacdes de risco técnico e administrativo; a avaliacdo da
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estrutura, dos processos e dos resultados alcangados, para aferir sua
adequagdo aos critérios e parametros exigidos de eficiéncia, eficacia e
efetividade; e auditoria da regularidade dos procedimentos praticados
por pessoas fisicas e juridicas19,20,21,23.

Para este sistema de controle, avaliagdo e auditoria, em que pese
seu importante papel de verificar as ilegalidades e irregularidades que
eram abusivamente cometidas por grandes prestadores do segmento
privado vinculado ao SUS, parecia ser mais importante impedir
o prestador de servigos de transgredir do que induzir processos
em defesa da garantia do acesso e da qualidade do atendimento a
populacdo usuaria do SUS.

Assim, o SUS herdou uma rede de prestadores de satide que
representava um grande desafio para a assisténcia integral. O grande
nimero de centros e postos de satide no pais sofreram com as
restricdes orgamentdrias, as solugdes de continuidade na reposigdo de
recursos humanos, e sempre estiveram em segundo plano diante da
rede hospitalar. Nem ao menos havia um sistema de financiamento
para as agdes municipais que nao estivessem ligadas ao atendimento
e aos procedimentos médico-individuais para a assisténcia clinica.
Inquestionavelmente a efetivacdo da politica publica de satde
depende da existéncia de uma rede prestadora de servicos, que vem se
expandindo ao longo dos tempos em funcdo das necessidades sociais.
A rede prestadora privada de maior complexidade também vem
sendo incrementada, com foco nos lucros, principalmente nos hiatos
mais complexos e mais rentdveis deixados pelo setor publico. A forte
penetragdo dos interesses desses prestadores privados nas instituicdes
governamentais do SUS garantiu que esses interesses fossem
protegidos, e ndo se desenvolveu uma acao reguladora que garantisse
a preservacao do interesse publico na compra de servicos. Este legado
gerou, na atualidade, a necessidade de regulacdo governamental para
publicizar a rede privada, fazendo valer o interesse ptiblico em fungao
de garantir o acesso universal23.

Num outro campo de andlises, este rol de dificuldades histérico-
explicativas da evolucdo do controle, avaliacdo e regulacao, fortalecia
o entendimento de que uma macrorregulacdo que estabelecesse
claramente a forma de insercao do setor privado no sistema de satde,
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deveria frequentar sistematicamente a agenda e os debates dos gestores
do SUS, em funcao das legislacdes infraconstitucionais, na forma de
portarias, que tentavam regular o sistema, mas sem muita clareza e
consisténcia e muitas delas carregadas de inconctitucionalidades.

Na medida em que ndo houve uma articulacdo adequada entre
os diferentes atores responsdveis pela gestdo do sistema de satde
nas diferentes esferas de governo, a operacionalizagdo do SUS tal
como vinha sendo tratada nos ultimos instrumentos normativos,
desencadeou uma nova norma - a NOAS, que trouxe no seu cerne
o tema da regulacdo, e propunha implantar “sistemas de regulacao”
ou “complexos reguladores”. Esse esfor¢o da NOAS/02, quando
a regulacdo assistencial ganhou relevo, se limitado a regulacdo da
atencdo a satide com forte énfase para a regulacdo do acesso, voltada
para o cotidiano das necessidades do SUS.

Em funcdo dos diferentes pontos de vista dos gestores do SUS
sobre a NOAS, permaneciam os acirrados debates em torno da forma
como a operacionalizacdo do SUS no dia a dia vinha sendo tratado
desde a NOB 91, normativa e verticalizante, o que culminou com a
publicacdo do Pacto pela Satde em 2006, entretanto sobre a regulagao
o pacto mantém alguns conceitos da NOAS e amplia seu significado,
sendo, inclusive, um dos eixos do Termo de Compromisso de Gestao
do Pacto Pela Saade.

Atualmente, no Pacto de Gestdao do SUS, uma das dimensdes do
Pacto pela Satide, os gestores da satde pactuam responsabilidades
entre os entes federados, construindo aliancas em torno de suas
necessidades e em funcdo de suas capacidades técnicas proéprias,
respeitando as peculiaridades de cada sistema locorregional, edificando
diferentes possibilidades de arranjos institucionais em suas distintas
instancias de atuagdo no ambito nacional e subnacional de governo,
para a conformagao do melhor desenho organizacional, regionalizado,
para a prestacao da atengao a satide da populagao. Esse pacto firmado
entre os gestores do SUS, a partir de uma unidade de principios
que, guardando coeréncia com a diversidade operativa, respeita as
diferencas locorregionais, agrega os pactos anteriormente existentes,
reforca a organizacao das regides sanitarias instituindo mecanismos de
cogestdo e planejamento regional, fortalece os espacos e mecanismos
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de controle social, qualifica o acesso da populacdo a atencado integral
a saude, redefine os instrumentos de regulacdo, programacdo e
avaliagdo, valoriza a cooperacao técnica entre os gestores e propde
um financiamento tripartite, que estimule critérios de equidade nas
transferéncias fundo a fundo53.

No que se refere aos avancos obtidos em relagdo a regulacdo
no sistema publico de satide, conseqiientes do Pacto pela Saude e
ressalvando, que tanto o conceito como as praticas ainda careciam de
amadurecimento, foi editada a Politica Nacional de Regulagdo no ano
de 2008, que traduz-se no dltimo regramento conceitual e operacional
do SUS sobre o tema, cujo escopo conceitual sera tratado mais adiante.

A polissemia conceitual sobre regulacdo tem por vezes se
apresentado de forma abrangente, sendo utilizada de forma articulada
com o controle, avaliacdo, planejamento e, de certa forma, se
confundindo com a gestao25, entretanto, também, vem sendo aplicado
num espago mais micro, a que se denomina regulacdo assistencial
ou de acesso. Esclarecer essa concepcdo ou mesmo identificar as
conexdes entre esses processos macro e micro e suas atividades faz-
se importante na rotina operacional dos servigos, pois, por ndo raras
vezes, observa-se confusdo conceitual e, consequentemente, profundas
descontinuidades e rupturas no cuidado dos beneficidrios dos servigos.
Mesmo com a descentralizagdo da satide, por meio da municipalizagao
ou regionalizacdo, ndo foi possivel garantir a regulacdo do acesso a
assisténcia, soba qual ha reflexos das agdes consubstanciadas nomodelo
anterior de satide, ou seja, alto grau de centralizacao, verticalizagdo das
acOes, das decisdes e normatizagdes, caracterizando fragmentagao da
acdo por todo o pais, no aspecto de promover a satde da populagdo.

Na trajetéria histoérica da implantacdo do SUS, os anos 90 foram
os mais criticos, quando o modelo proposto enfrentava o teste da
realidade. O processo de regulamentacdo do SUS foi gerando efeitos
sobre sua configuracdo institucional, ora confirmando e reforcando
aspectos previstos, ora desvirtuando seu desenho original, muitas
vezes apontando para mudancas importantes em sua légica, vivendo
momentos paradoxais na sua implementacaob5, e nesse mar de ondas
turbulentas também navegava a regulagdo, cheia de indefinicdes e
crises de identidade, que ainda persistem até os dias atuais.
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E importante ressaltar que o estudo da trajetéria da politica de
sadde no Brasil, evidencia os constrangimentos objetivos para a
consolidagao da macrorregulacdo legalmente estabelecida, bem como
da regulagdo do acesso, pois de algum modo as escolhas do passado
se naturalizaram e conformaram a preferéncia por servicos nado
regulados, ou pouco regulados, tanto publicos como privados, que
ainda continuam repercutindo no sistema na atualidade.

Esta breve retrospectiva histérica ndo expressa a trajetéria da
politica de satide no Brasil em sua completude, pois tem apenas
a finalidade de localizar o controle, avaliacdo e auditoria como
precursores da regulacao da atencdo a satide, ainda que essas fungoes
persistam até os dias atuais, e enfatizar os efeitos institucionais da
dependéncia de trajetéria dessa politica temética nestes vinte anos
de SUS e sua repercussao politico-institucional no momento atual da
gestao do sistema

Conceitos, concepcoes e dilemas conceituais

A revisdo tedrica para sustentar estas reflexdes se relacionou aos
temas regulagdo assistencial e a integralidade. Para a integralidade ha
uma vasta publicacdo abordando seus diferentes matizes, entretanto
em relagdo a regulacdo do acesso, ou assistencial, no sistema publico
de satide 0 mesmo ndo ocorre, uma vez que a busca por referenciais
tedricos mostrou a escassez de producao cientifica sobre o tema. As
reflexdes aqui propostas restringir-se-ao as dimensoes ja explicitadas
naintrodugdo deste artigo: a dimensado da atencéo clinica especializada,
dirigida a individuos, segundo as exigéncias de cada caso e em todos
os niveis de complexidade®.

Regulacao

O conceito e a compreensdao do que seria regulagao estatal na
satde ndo tem sido uniforme. Existem nocdes que tomam a regulagao
estatal na satide apenas como o ato de regulamentar, de elaborar as
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regras, normas, leis, decretos - macrorregulacdo. Outras consideram
regulacdo em satide apenas o conjunto de acdes mediatas que se
interpdem entre as demandas dos usudrios e seu acesso aos servicos de
saude, traduzidas enquanto fluxos, protocolos assistenciais, centrais
de internacdes, centrais de consultas e exames e outras, além dos
processos de trabalho correspondentes - microrregulagao e, ha ainda,
os que entendem a regulagdo do acesso apenas como o cumprimento
das regras gerais estabelecidas na macrorregulagao'®.

Em fungéo desses diferentes pontos de vista, serdao apresentadas,
em grandes linhas, as dimensdes da regulacdo tratadas pelos principais
autores que abordam o tema no Brasil. Analisando de uma perspectiva
mais abrangente, as fun¢des dos sistemas de servicos de satide podem
ser agrupadas em trés macrofungdes: a regulacado, o financiamento e
a prestacdo dos servigos de satude®. A macrofuncao de regulacado dos
Sistemas de Servigos de Satide estd sujeita a quatro formas de regulacao:
a regulacdo estatal, a autorregulacao, a regulagao social e a regulacao
mercadologica. A regulacdo estatal da-se quando o Estado, investido
de seu papel de mediador coletivo, exercita um conjunto de diferentes
fungdes para direcionar os sistemas de servicos de satide no sentido do
cumprimento de seus objetivos e para definir, implementar e avaliar as
regras do jogo desses sistemas, de forma a regular o comportamento dos
atores sociais e a satisfazer as demandas, necessidades e representagdes
da populagdo®. O que esta sendo considerado neste estudo é a
regulacdo estatal, isto é, 0 modelo tecnocratico de regulacdo, inerente a
funcado do Estado num sistema ptuiblico de servigos de satde.

Ao se descrever a regulacdo em sistemas publicos de satide, tem-
se utilizado um sentido mais amplo do que a mera regulamentagao
dos mercados, estando a regulacdo relacionada a uma fungdo
desempenhada pelos sistemas de satide em geral, nos quais o Estado é
tanto o proprietario quanto o gestor, e o sistema publico é responséavel
pelo financiamento e pela producdo da assisténcia®®®. A regulagao
em sua dimensao da micropolitica - microrregulacdo - é definida
como sendo a utilizagdo de diferentes técnicas voltadas para a busca
do equilibrio entre a oferta, a demanda, com o objetivo de alcancar
a eficiéncia e a integralidade na atengdo, com equidade®, tendo o
financiamento dessas agdes como pano de fundo para agregar valor
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a gestdo do SUS. Esse conceito de microrregulacao, ou regulagao
do acesso, pode ser ampliado, ao reafirmé-la com sendo uma acao
mediata, que consiste em articular e conjugar as respostas potenciais
do sistema, para o conjunto dindmico das demandas da populagéo,
operacionalizando seu acesso aos servicos e que, além disto, implica
na avaliacdo do que foi planejado nos vérios recortes da assisténcia, ou
seja, dotar a gestdo de uma inteligéncia reguladora®.

A atividade de regulacdo das acdes e servicos de satde tem
como principio o carater de relevancia puablica destas a¢des e servigos,
a supremacia do interesse publico sobre o interesse particular e a
complementaridade da participacao do setor privado no SUS, como
bem ampara a CF. Assim, entdo, incumbe ao Poder Publico estabelecer
asnormas e os padrdes de funcionamento e qualidade para as estruturas
de produgdo de bens e servicos e os produtos que interessem a satde®.
A énfase na relevancia publica se justifica na drea da satde em fungao
de que incumbe ao Ministério Pablico intervir junto ao Poder Publico
em defesa dos direitos dos cidadaos, quando da indisponibilidade,
seja por insuficiéncia ou por inexisténcia, dos recursos assistenciais
que necessitam, individual ou coletivamente. Complementando este
conceito, pode-se afirmar que a regulacdo em satide é constitutiva
do campo da prestacdo de servicos e que tem sua importancia dada
exatamente pelo modelo de prestacdo de servigos adotado pelo Brasil
aolongo do tempo' e, consequentemente, pela forma como a demanda
e a oferta sdo considerados.

Ao SUS, por meio das diferentes instancias e 6rgaos de satude
publica, compete o desenvolvimento de instrumentos e metodologias
que contribuam para a concretizacao das diretrizes e dos principios
constantes na Constituicao Federal, Na Lei Orgénica da Satde das NOB
e NOAS e, mais recentemente, no Pacto pela Satde 2006. Dentre os
diversos principios organizativos do SUS, ganha relevancia na tltima
década a regulagdo assistencial enquanto possibilidade concreta para
viabilizacdo do acesso efetivo e eficiente dos cidadaos a todas as agdes
e servigos assistenciais necessarios para a solucdo de seus problemas,
prestados pela rede ptblica e privada, portanto o primeiro pressuposto
da regulacao é a definicao clara da rede a ser regulada.
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O recente debate sobre regulacao do acesso no ambito da sadde,
historicamente com pouca acumulagdo conceitual, que teve inicio
em 1999, foi inscrito na NOAS/SUS 01/2001, editada com o objetivo
de desenhar e organizar a regionalizacdo da assisténcia, buscando
enfrentar o que foi denominado de atomizagio do SUS em sistemas
municipaisisolados, remetendo aos estados a competéncia de organizar
o fluxo da assisténcia intermunicipal por meio do Plano Diretor de
Regionalizacdo. Entretanto ndo houve consenso nesse debate, sendo
a NOAS/SUS 2001/01 publicada sem a devida apreciagao pelo CNS.
Tanto é verdade que no ano seguinte foi editada a NOAS/2002, com
modificacdes importantes, mas que ainda estavam longe de refletir os
principais consensos que permeavam este tema®.

Dessa perspectiva, é importante ressaltar a regionalizagdo
como estratégia para conformar uma rede de atencdo a satde
intermunicipal, de referéncia especializada, funcional e resolutiva,
que faz exigéncias a perfilizagdo dos diferentes servicos em fungao
de sua vocagao especializada, consequente organizagdo dos fluxos
de referéncia e contrarreferéncia, assim como a implantacdo de
instrumentos e adogdo de estratégias que intermediassem o acesso
dos usudrios aos servicos, trazendo para a pauta o conceito de
regulacdo assistencial, em substituicdo as proposicoes esparsas de
implantagdo das centrais de controle de vagas e leitos, consultas e

exames, vindas desde a NOB/SUS 93.

Com isto, o que se verifica é que a partir de entdo o debate sobre
a regulacdo assistencial é incorporado e passa a ser objeto de pauta
constante na arena politica do SUS e, nesse sentido a regulacao de
carater assistencial possibilita o estabelecimento de uma relacdao
concreta entre a demanda e a oferta disponivel e é definida como sendo
a disponibilizacdo da melhor e mais adequada opcao assistencial para
atender a determinada demanda do cidadao, de forma equanime,
ordenada, oportuna e qualificada, que devera ser efetivada por meio
de complexos reguladores que congreguem diferentes unidades de
trabalho®. Nesta perspectiva, a regulacdo assistencial encontra-se
repartida tematicamente em regulacdo das urgéncias e emergéncias,
regulacdo do acesso as internagdes e aos leitos hospitalares para o
controle da disponibililidade, acessibilidade e utilizacdo dos mesmos,
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de consultas especializadas, de exames diagnodsticos, de tratamentos
fora dos domicilios, transplantes de érgaos e a medicamentos de alto
custo, dentre outros de igual importancia.

Desse ponto de vista entende-se que, numa perspectiva mais
restrita, que a microrregulacdo ou regulagdo assistencial, traduz o
cotidiano do sistema, de cunho mais operacional na micropolitica,
em observancia as regras gerais estabelecidas na macrorregulagao®.
Esta idéia é complementada ao afirmar-se que, em um sistema
assistencialmente regulado, o usuario, ao adentrar a rede de servigos,
passa a ser direcionado pelo sistema, por meio das acdes regulatorias®.

Todas estas agdes de regulagao do acesso compdem os complexos
reguladores, que sdo estruturas que devem atuar intermediando a
relacdo entre os varios servigos, conformando uma rede de atencio,
determinando o fluxo dos usuédrios no sistema e gerando um canal de
comunicacdo abertojunto a populacdo, por meio dos quais as demandas
por tecnologias biomédicas sao recebidas, avaliadas e classificadas
segundo o risco - equidade - e a resposta fornecida oportunamente,
de acordo com as necessidades de cada situacdo singular, com o
consequente acompanhamento da solucdo para o alcance do éxito
final da intervencdo. Entende-se que os complexos reguladores sao
macroestruturas que agregam todas essas agdes da regulacdo do
acesso a assisténcia, de modo articulado e integrado, gerenciando
adequadamente a demanda a oferta de servicos disponivel, sempre
levando em conta o risco e avaliando as necessidades reais em
sadde. Essas estruturas permitem a integracdo dos dispositivos de
regulacdo do acesso, como as centrais operacionais e suas unidades
de trabalho, compreendidas como sendo centrais de internacdo,
centrais de agendamento de consultas e exames especializados, os
protocolos integrados de regulagdo, que associam a clinica com os
fluxos operacionais, com outras agdes necessdrias a atencdo a satde
como: cadastramento de estabelecimentos, prestadores e usudrios,
contratualizagdo da rede complementar, controle e avaliacdo, auditoria
clinica, bem como com outras fungdes de gestdo, como o planejamento
e programacao assistencial, monitoramento e avaliagdo, préprios de
um processo de regionalizagdo. Essas possibilidades que permitem os
complexos reguladores na organizagdo das acdes assistenciais sao da
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maior importancia no sentido da garantia da integralidade das agdes
de satde, com qualidade e, para tanto, deve ser dotada de inteligéncia
regulatdria, que pressupde o estabelecimento, a adesdo e o uso de
protocolos, que regram essa relacdo demanda e oferta, por meio de
profissionais devidamente qualificados e que foge da cronologia da
fila de espera, operando sempre em fungao dos principios da equidade
assistencial, ou seja, classificando o risco™.

Tais assertivas delimitam claramente a ambiéncia da regulacao
assistencial para garantir o acesso dos cidaddos aos servicos e as
tecnologias biomédicas no momento atual do SUS, ou seja, por atuar
sobre a oferta dos servigos a regulacdo deve ser entendida como a
capacidade de intervir no processo de prestacdo de servigos, portanto,
sobre a rede de prestadores de servicos, orientando sua execugado, por
meio de mecanismos indutores, normatizadores e regulamentadores.

Pode-se falar de uma tensao envolvendo a regulagdo do acesso,
as vezes de viés restritivo, com vistas a adequar a demanda a oferta
disponivel e uma regulacao ampliada, que preconiza a integragdo com
agOes de controle e avaliagdo, planejamento e programacao. No entanto,
mesmo esta concepcdo ampliada, vem se restringindo a regulacdo
da assisténcia clinica de média e alta complexidade, ambulatorial e
hospitalar, ndo tratando, portanto, da regulacdo na atencdo priméria
em satde e, muito menos, das acdes inerentes a vigildncia em saade.

Este cenario de tensdo se justifica pelos diferentes interesses
representados, que colocam, numa mesma arena politica, de um lado
os gestores da satide a quem cabe zelar pela vida como um valor e os
profissionais de satide responsaveis pelo cuidado direto ao cidadao, e
de outro lado, os prestadores de servigos, que tém enquanto valor os
lucros financeiros com a doenca e com os doentes. Por isto, a regulagao
vem assumindo a centralidade nos debates e nas a¢des do SUS, ao
lado do financiamento e da integralidade, o que levou o MS a editar
a Politica Nacional de Regulacdo do SUS em 2008, que vinha sendo
debatida desde 2005, buscando superar estas deficiéncias, partindo
dos conceitos, praticas e finalidades restritivas inampianas de controle,
avaliagdo e auditoria, para chegar ao conceito de regulacdo como agdo
social mediata, de sujeitos sociais sobre outros sujeitos sociais, que
toma como objeto, para regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, a

Revista de Direitos e Garantias Fundamentais - n° 8, 2010 279



A satide no Brasil enquanto direito de cidadania:
uma dimensao da integralidade regulada

produgdo de bens e servicos no setor satide®. A partir deste conceito de
regulacdo e da analise da experiéncia histérica do SUS, as discussoes
preliminares ao estabelecimento da Politica Nacional de Regulacao
criticavam o conceito de regulacdo existente no setor publico de
saude, propondo uma reformulacdo dos conceitos existentes para ser
entendida como uma agdo sobre sistemas de satide (Regulagdo sobre
Sistemas), sobre a producdo direta das acdes de satide (Regulacdo da
Atengdo a Satde) e sobre o acesso dos usuarios aos servigos de satide
(Regulacao do Acesso ou Regulacao Assistencial)®*~

Com este conceito, a Politica Nacional de Regulagdo®,
regulamentacdo consequente ao Pacto pela Saude'™”®, busca uma
articulacdo e integracdo das conhecidas acdes de controle, avaliagio
e auditoria com outras acdes de regulagdo, todas tomadas em seu
duplo foco: sobre a atencdo a satide e; num espago mais micro, sobre
a assisténcia clinica direta aos usudrios (regulacdo do acesso) e sobre
sistemas de satde (estaduais e municipais). Propde uma nova politica
de regulacdo da rede de prestadores de servicos para o SUS, onde as
acoes de regulamentacdo, fiscalizagdo, controle, avaliacdo e auditoria
da producdo de bens e servicos em satide sirvam, de fato, como acdes
mediatas, oportunas e facilitadoras das ac¢des fim da atencao a sadde,
que efetivem a universalidade e equidade do acesso, a resolubilidade
e a integralidade do cuidado, enfim, acdes meio que ajudem a criar
as condigdes objetivas para uma atencdo a saude, pautada pelas
demandas, necessidades e direitos dos usudrios.

Sem receio de erro, pode-se afirmar que o significado de
regular em sadde, com seus desdobramentos, transita entre o saber
técnico-politico-administrativo e o saber leigo, com as ja constatadas
consonancias e dissonancias conceituais®.

Em funcao dessa diversidade conceitual e de apreensao desses
conceitos, como forma de discriminar os campos de atuacdo da
regulacdo segundo distintos sujeitos, objetos, acdes e finalidades, a
recente reformulacdo dos conceitos de regulagdo na satde publica
do Brasil, por meio do Pacto pela Satde e da Politica Nacional de
Regulacdo, passa por trés dimensdes: a regulacao sobre sistemas, a
regulacao da atencdo a satde e regulagao do acesso ou assistencial.
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Regulacdo dos Sistemas de Satude

A regulacdo sobre sistemas de sadde comporta agdes de
regulamentagdo geral, estabelecendo as regras do gestor federal sobre
os sistemas estaduais, municipais, os produtores de bens e servigos
em satde e sistemas privados vinculados a satde suplementar; do
gestor estadual sobre os sistemas municipais e os produtores de bens
e servicos em sauide e; do gestor municipal sobre os produtores de
bens e servicos em satide, bem como a autorregulacdo de cada esfera
de gestdo sobre seus proprios servigos'®*" Essa conceituagdo encontra
alguma resisténcia, pois leva a interpretacdo de que um ente federado
tem ascensdo sobre outro, e nenhum deles ndo pode e nado deve ferir
a autonomia do outro similar, pois toda e qualquer regulamentagao
e agdes regulatorias do sistema deve se dar de forma negociada e
pactuada.

A regulacdo sobre sistemas compreende as seguintes agoes:
regulamentagdo geral (por meio de leis, decretos, portarias, instrugdes
de servicos), planejamento, financiamento e fiscalizagdo do sistema de
satde, monitoramento, controle sobre sistemas, avaliacao dos sistemas,
macrodiretrizes para a regulacdo da atencdo a satide, auditoria
assistencial ou clinica, controle social e ouvidoria, corregedoria,
vigildncia sanitaria e epidemiolégica, avaliacdo e incorporagao
tecnoldgica em satde e agdes integradas com outras instdncias de
controle publico, bem como a regulagdo da satide suplementar®.

Regulacdo da Atencado a Saade

A regulacado da atencdo a saide tem como objeto a produgdo das
acoes diretas e finais de atencdo a satide, estando, portanto, dirigida
aos prestadores de servicos de saude, publicos e privados. As acdes
da regulacdo da atencdo a satide compreendem: cadastramento
de estabelecimentos e profissionais de satde, cadastramento de
usudrios, contratualizacdo de servicos de satude, credenciamento e
habilitacdo de estabelecimentos para a prestagdo de servigos de saade,
macrodiretrizes para a regulacdo do acesso a assisténcia, elaboragao
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e incorporacdo de protocolos de regulacdo que ordenem os fluxos
assistenciais, processamento e monitoramento da produgdo de
servicos ambulatorial e hospitalar, programacao assistencial utilizando
a Programacdo Pactuada e Integrada como meio para viabiliza-
la, avaliagdo de desempenho dos servigos de satide, avaliagdo dos
indicadores epidemioldgicos e das acdes e servicos de satide, utilizagao
dos sistemas de informagdo que subsidiam os cadastros, a produgdo e
a regulacao do acesso, bem como o controle da atencao a satide®*2.

Regulacdo do Acesso a Assisténcia ou Regulacao

Assistencial

Espera-se que num sistema de servicos de satide, a maioria das
necessidades da populacdo deva ser atendida e resolvida na atencdo
basica, e que os problemas de satide que ndo possam ser resolvidos
nesse nivel de aten¢do sejam encaminhados para resolucao em outros
niveis, como os ambulatoriais especializados, hospitais, emergéncias
etc., necessitando, para tanto, de fluxos assistenciais e de informacoes
bem estabelecidos entre os distintos sistemas de satide e servicos. Cada
um desses servigos oferecendo um conjunto de tecnologias biomédicas
e apresentando um conjunto de distintos procedimentos capazes de
proporcionar éxito terapéutico.

Com essa perspectiva, conceitua-se a regulagdo assistencial como
sendo um conjunto de relacdes, saberes, tecnologias e agdes que
intermedeiam a demanda dos usudrios por servicos de satide e o acesso
a estes. Configura-se em acordo com os objetivos postos pela atencao
a satde pode promover a adequagdo da demanda a oferta disponivel,
buscar redugdo de custos, independentemente das necessidades dos
usudrios, privilegiar acesso a alguns servicos e dificultar a outros,
segundo interesses tecno-cientificos. Por outro lado, por estar inscrita
dentre as diretrizes operacionais do SUS, deve viabilizar o acesso do
usudrio aos servigos de satide, de forma a se adequar a complexidade
de seu problema, os niveis tecnolégicos exigidos para uma resposta
humana, oportuna, ordenada, eficiente e eficaz?>'*2.

282 Revista de Direitos e Garantias Fundamentais - n° 8, 2010



Miarcia Portugal Siqueira | Elda Coelho de Azevedo Bussinguer

Cada uma dessas definicdes citadas traz o significado de regulacao
do acesso e, num esforgo de sintese, pode ser compreendida enquanto
meios e agdes para a garantia do direito constitucional da integralidade,
de forma equanime, com qualidade no atendimento, amparada
em protocolos e instrugdes de trabalho normatizados e pactuados,
incidindo sobre a rede de prestadores de servicos para garantir acesso
da populagdo aos niveis secundario e terciario da assisténcia clinica
individual.

Uma vez conceituada, pode-se afirmar que a missdo da
regulacao envolve a dificil tarefa de conciliar os diferentes interesses
representados, sem nunca perder de vista a garantia do acesso e a
qualidade dos servicos ofertados aos usuérios do SUS, tendo o arbitrio
de intervir na qualidade desses servicos e suas agdes, com cuidadosa
observancia dos recursos financeiros, visto que além de agregar valor
a atengao prestada aos cidadaos, também compete a regulacao agregar
valor aos processos de trabalho da gestdo do SUS.

Nesta perspectiva, a regulagcdo do acesso tem como pressupostos:
respeito e o favorecimento do direito dos usudrios; a combinagdo
de estratégias cooperativas e coercitivas para a garantia do acesso;
conduta responsavel dos reguladores e dos regulados; interface com
as demais funcdes da gestdo para gerar solucdes compartilhadas;
transparéncia no processo decisorio e participagdo da sociedade, por
meio das instancias que os representam ou diretamente, promovendo
criticas construtivas, reclamacoes e até mesmo denuncias.

A Politica Nacional de Regulacdo do SUS aponta como objetos
da regulagdo assistencial a programagao, a organizagdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizagdo do acesso e dos fluxos assistenciais no
ambito do sistema e como sujeitos seus respectivos gestores publicos,
os prestadores de servicos e aqueles que justificam sua razdo de ser
- os cidadaos - sendo estabelecidos pelo complexo regulador e suas
unidades operacionais, e esta dimensao abrange a regulacao médica,
no exercicio da autoridade sanitdria para a garantia do acesso, baseada
em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de priorizagao.
Essa politica, caracteriza-se como um dos instrumentos da gestdo do
SUS que visa dar maior eficiéncia, eficicia e efetividade ao sistema,
na garantia de acesso da populagdo as tecnologias de que necessita,
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oportunamente, para a solu¢do ou minimizacao do (s) seu (s) problema
(s). Temrelacao direta com o principio da resolubilidade, uma vez que
o sistema de satide deve ser composto por uma rede de agdes e servigos
organizados de tal forma que, se acaso uma determinada unidade
da rede nao dispuser de condi¢des para atender as necessidades do
usudrio, se saiba exatamente para onde referencia-lo, viabilizar o acesso
aos servicos mais complexos, ter resposta satisfatoria ao atendimento
demandado e té-lo de volta, reencaminhado para a equipe de atencao
basica a qual esteja vinculado - sistema de referéncia e contrarreferéncia.

Como agdes principais da regulagdo do acesso tem-se: observar
as regras inerentes a regulacdo médica da atengdo pré-hospitalar
e hospitalar as urgéncias e emergéncias; regulacdo do acesso as
internagdes e aos leitos disponiveis e os recursos vinculados; os
agendamentos de consultas, exames e procedimentos especializados;
normatizagdo das solicitagdes de procedimentos por meio dos
protocolos de regulagao assistenciais e o estabelecimento de referéncias
entre unidades de diferentes niveis de complexidade, de abrangéncia
local, intermunicipal e interestadual, segundo fluxos e referéncias
intermunicipais e interestaduais previamente pactuados.

Seus principais objetivos sdo: qualificar os encaminhamentos da
populacao aos diferentes servicos de satide; realizar a gestdo da clinica,
classificando as necessidades clinicas do usudrio; esgotar e racionalizar
todas as alternativas propedéuticas em cada nivel de complexidade
do sistema de servicos de saude; estabelecer fluxos assistenciais na
perspectiva de rede de servicos funcionais e resolutivas e; garantir
o0 acesso do usudrio a tecnologia assistencial adequada as suas
necessidades no momento oportuno, entendendo-se por oportuno a
disponibilidade da melhor opgdo assistencial demandada, na hora
certa segundo a classificacdo do risco, no lugar certo, na quantidade
necessaria, de forma humanizada e qualificada.

Para finalizar é importante salientar que a regulacdo é um
instrumento essencial para salvaguardar o direito inequivoco de todos
os cidaddos a um sistema de satde mais justo, solidario e eqtiitativo,
portanto lhe compete evitar as disfungdes no acesso a satude e
prevenir seu aparecimento através de uma intervencao que defenda
expressamente o direito a vida, cabendo-lhe, também, realcar as ndo
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conformidades, sempre amparada em protocolos clinicos e submissao
da prética médica a evidéncias e consensos cientificos. Deve estar
articulada com a gestdo da clinica e de patologias, com vistas a verificar
a necessidade de disponibilizacdo de um conjunto de ac¢des e servigos
dirigidos aos problemas mais freqiientes da populacao.

Integralidade

A integralidade admite diferentes concepgdes e dimensdes. Sua
polissemia por si s6 explicaria a dificuldade de mensura-la; suas
dimensobes tornariam ainda mais dificultosas sua mensuracdo. As
expectativas de cada usuario do SUS, carregadas de subjetividade,
as diferentes visdes de mundo, o modelo da medicina cientifica que
leva a percepgdo de que quanto mais sofisticada e onerosa a tecnologia
assistencial melhor a atenc¢do a satide, o conceito de satde e doenca,
e sua relagdo com as demais politicas publicas, tornam o conceito e
a percepcao da integralidade absolutamente diversificados, portanto
mensuré-la seria um desafio improvavel.

A integralidade, como principio e diretriz geral para organizacao
do sistema publico de satde e suas praticas, apesar de estar pautada
nos debates desde o final dos anos 70 do Século XX, ainda é uma
possibilidade que impde desafios de varias ordens de dificuldades
para que possa vir a ser alcancada no Brasil, minimamente no que for
passivel e possivel de ser viabilizado pelo setor satide. Talvez, dentre
os principios do SUS, a integralidade seja 0 menos visivel na trajetoria
do sistema e de suas praticas desde sua insercdo na CF em 1988.
Na realidade, a questdo da atencado integral aparece com vigor nos
debates desde a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
em Saude, reunida em Alma-Ata, em 1978. A partir de entdo, o
tema vem sendo discutido e incluido como diretriz nos documentos
oficiais da Organizacao Mundial de Satide® e dos paises signatarios.
Nesse sentido, a propria Declaragao de Alma-Ata explicita que os
cuidados primarios de satide devem ser apoiados por sistemas de
referéncia integrados, funcionais e mutuamente amparados, levando
a progressiva melhoria dos cuidados gerais de satide para todos e
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dando prioridade aos que tém mais necessidades®. Esses cuidados
expressam a necessidade de acdo conjunta de todos os governantes
e sujeitos sociais envolvidos com o setor satide com a finalidade de
propiciar um ambiente de justica social. A Declaracdo estabeleceu
como meta a garantia do acesso a satde para todas as pessoas, a partir
da APS, como primeiro nivel de contato do cidaddo com os servigos
de satude, constituindo-se no inicio de um processo hierarquizado de
atengdo, para alcancar os niveis secunddrio e terciario, necessarios para
a qualidade da atencao a satude®?*, traduzindo-se como o direito social
mais relevante, intimamente ligado ao direito a vida e a dignidade da
pessoa humana, verdadeiros direitos publicos subjetivos que devem
ser garantidos, observando uma ética em busca da justica social® .

Esses movimentos instituintes da aten¢do integral, que se iniciaram
em Alma-Ata em 1978, e que se sucedeu em diversos paises do mundo
no formato de Conferéncias Internacionais, reforcaram no Brasil o
Movimento pela Reforma Sanitdria nos anos 80. Esse movimento
social, que teve seu inicio na década de 70, mais fortemente nos anos
finais da década, ganhou forca e importancia nos anos 80, culminando
com a institucionalizacdo de um sistema estatal, tnico, na CF, na qual
a atencdo integral ganha status de diretriz e principio.

A ja referida polissemia da integralidade admite, portanto, vérias
significacdes, razao pela qual os autores aqui abordados compreendem
a integralidade sob vérias dimensdes, entretanto sdo unanimes no
entendimento da integralidade como um dos principios éticos mais
importantes para a consolidacdo do paradigma da produgdo social
da satde. Essa polissemia se deve ao fato da integralidade abranger
questdes relativas ao biologico, ao ambiente e ao social, as caracteristicas
fisicas, mentais e sociais, a integracdo entre a promocao da saude, a
prevencao de doengas, atuagdo sobre os riscos, e a assisténcia curativa
ou assisténcia clinica individual, bem como o autocuidado dos
individuos, das familias e das coletividades.

2

O que se pretende aqui é apresentar, em grandes linhas, as
diferentes percepgdes sobre a integralidade, porém circunscrita ao
setor satide e ao ponto de vista do atendimento clinico individual, para
alguns autores denominado simplesmente assisténcia. Esta revisdo
da literatura teve como eixo a integralidade aplicada a organizacao
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e a resolutividade das acdes e servicos de satde especializados,
ambulatoriais e hospitalares, portanto ndo se pretende compatibilizar
esta dimensao com as de promogao da satide e prevencao de doencas
e agravos, bem como com as demais politicas ptblicas.

Porém, com vistas a situar o campo dessas reflexdes, ressalta-se
que ha duas dimensdes referidas a integralidade. Uma num plano
mais macro, que comporta o conjunto de politicas tematicas, acdes e
servicos que sdo ofertados pelos sistemas ptblicos aos cidadaos, e a
dimensdo mais micro, circunscrita ao setor satude, entendida como a
articulacdo entre as agdes promocionais, preventivas e assistenciais ou
como um modo ampliado de apreensdo das necessidades das pessoas™.
O direito a satide apresenta-se como base para diversos sentidos da
integralidade enquanto principio constitucional, tais como: expressao
de “um atributo das boas praticas de satde”; expressao de “um modo
de organizar os servigos”; expressao de “um atributo das politicas de
sadde especificas®

Uma outra dimensao da integralidade é ser pensada enquanto
um principio educativo, no qual a interacdo democratica de espacos
publicos de participagdo e controle social - conselhos e MP - aumenta
a porosidade institucional da gestdo em satide as demandas sociais,
auxiliando na elaboracdo de respostas mais eficazes aos problemas de
satde da populagdo, além de produzir aprendizado institucional aos
dois campos de exercicio da cidadania: o direito e a satde® .

De um modo geral, a integralidade estd orientada para a
superagao da histdrica dicotomia entre a¢des coletivas para promogao
da satide e prevencdo de doencas e as curativas, para a atuagdo em
outras dreas além da assisténcia clinica individual, extrapolando,
inclusive, os muros do setor satide e suas especificidades, para uma
acao conjunta com as demais politicas publicas, caracterizando a
necessidade de agOes intersetoriais para uma abordagem integral do
individuo e das familias. A integralidade pressupde a idéia de conexao,
vinculos, agdes complementares, relagdes horizontais entre parceiros e
a interdependéncia de servicos para sua garantia. Essas abordagens
conceituais podem ser acrescidas, articulando-se as dimensdes ja
citadas, o diagnostico precoce e a limitagdo do dano e a reabilitagdo
sobre o processo satide-doenga. Esse conjunto de acdes deve estar
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articulado pela pratica da vigilancia a satde para a identificacao de
necessidades, riscos e para a solucdo dos problemas e, dentro de cada
unidade de satide, pelas praticas sanitdrias para atendimento a essas
demandas e necessidades. Agir segundo este conceito implica a idéia
de articulacdo, conexdo, vinculos, acdes complementares, relacdes
horizontais entre parceiros, interdependéncia de servicos para garantir
a integralidade na atencdo aos segmentos sociais vulnerabilizados ou
em situagao de risco social e pessoal?**404142,

A integralidade também pode ser considerada a partir de uma
taxonomia de necessidades de satide centrada em quatro conjuntos,
quais sejam: boas condi¢des de vida, decorrente dos fatores do
ambiente ou dos lugares ocupados no processo produtivo; acesso a
toda a tecnologia capaz de melhorar e prolongar a vida; vinculos (a)
efetivos entre cada usudrio e equipe/profissional de satde e graus
crescentes de autonomia no modo de levar a vida®.

Vale destacar a integralidade enquanto um dos principios da
Estratégia Satide da Familia e quea APS, desse ponto de vista, representa
uma pratica de foco individual e coletivo, que permite o alcance do
cuidado integral, na medida em que é o nivel de atengdo que otimiza
e racionaliza os recursos bésicos e especializados, direcionados para
a promogdo, manutencdo e melhoria da satide. Com essa perspectiva,
destaca-se que a integralidade exige que a atencdao primaria reconheca,
adequadamente, a variedade completa de necessidades relacionadas a
satde do paciente e disponibilize os recursos para aborda-las. Sao as
decisdes sobre a atencdo primaria, e ndo sobre outro nivel de atengdo,
que detém a capacidade de prestar servigos especificos, variando de
lugar para lugar e de época para época, dependendo da natureza
dos problemas de satide de diferentes populacdes, e a partir dessas
diferencas a APS requisita, também, diferentes recursos assistenciais
ofertados pelos niveis secundario e tercidrio da assisténcia. A pratica
da integralidade s6 é possivel mediante a presenca das caracteristicas
tnicas da APS: acesso/primeiro contato, longitudinalidade,
coordenacdo, orientacdo comunitdria, orientagao familiar e competéncia
cultural, e que a APS é desencadeada essencialmente pelos individuos,
enquanto o acesso dos mesmos a atencdo secunddria e terciaria é, via
de regra, desencadeado pelos profissionais de atencdo a satide. Fica
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entdo caracterizada a interdependéncia destes trés niveis de aten¢do na
provisao dos servigos, a partir da APS*.

Nesta mesma linha de argumentagdo, em relacao a integralidade
na APS, o impacto da ESF sob algumas das dimensdes organizativas
do SUS passou a abranger a integralidade na medida em que houve
necessidade de se integrar a rede basica com as redes secundaria e
terciaria quando a Estratégia Satide da Familia passou a identificar
problemas de saide que nao podiam ter resolutividade local. Esse
processoacabou por estimular uma agdo mais efetiva dasredesregionais
de atencao a satude, fomentadas pela pactuagao entre municipios e o
Estado. A proépria tendéncia de se buscar a interdisciplinaridade nas
equipes da ESF contribuiu para o inicio do processo de aplicacdo do
principio da integralidade®.

A partir dessas perspectivas de ambito mais geral, complementares
entre si, a integralidade pode ser entendida como a garantia, por meio
de sistemas publicos universais, do livre acesso de todos os cidadaos
a todos os servigos de satde. Em contraposicdo a esta percepcao,
um conceito de integralidade menos classico e mais atual diz que
os servigos ofertados aos cidaddos devem ser definidos por critérios
de necessidade, efetividade e aceitabilidade social, denominada por
integralidade requlada, que se impde e se expressara na definicdo e
oferta a todos os brasileiros, de um conjunto de servigos, discutidos
com base técnica na efetividade e na seguranga das tecnologias, no seu
contetdo ético, em sua conformidade com as necessidades de satide da
populagdo e em sua aceitabilidade social. Assim, o SUS deve ofertar, a
todos os brasileiros, um conjunto de servigos, sanitdria e socialmente
necessarios*.

Diante dessa nova perspectiva, a integralidade para o Movimento
Sanitério Brasileiro pressupunha tornar inegociavel a atencao a todos
os tipos de doencas e agravos em todos os niveis de complexidade
e com agdes de promogao, protecdo e recuperacao da saude. Esse
conceito era inerente a um novo modo de fazer satde, com sérias
criticas ao modelo hegemonico vigente, no periodo pré-constitucional,
de pensar e fazer acontecer a integralidade. O modelo vigente a
época defendia e praticava o exagero em atencdo especializada, em
desnecessarias internagdes gerais e de UTI, em equipamentos, materiais
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e medicamentos. A l6gica do capital introduziu novos equipamentos,
cada vez com menor vida ttil e mais dependente de novos especialistas,
de manutencdo sofisticada e insumos cada vez mais caros. O capital
sem alardes subverteu a l6gica do novo sistema de satide e apropriou-
se do termo integralidade, dando a ele o conceito pleno de que todos
os exames, todas as terapias, todas as especialidades, sem o minimo
critério, deveriam ser dispensadas a todos*.

As visdes mais influentes sobre o tema afirmam que os sistemas de
servicos de satde nao devem, e nem podem, ofertar a todas as pessoas
a totalidade dos servicos disponiveis, mas sim aqueles que deles
necessitem; entretanto, este novo conceito rejeita o racionamento de
servicos de satide, técnica e socialmente necessarios para a populagao.
Também vale ressaltar que duas dimensdes se tornam absolutamente
necessdrias quando se discute a integralidade: a dimensdo da
integralidade vertical>***’, do ponto de vista do usuario, que significa ndo
fragmentar a atencdo em aparelhos, 6rgaos, ou patologias, devendo-
se incorporar na atencdo aos cidaddos também um olhar sobre as
questdes da subjetividade e do contexto social; ndo s6 a integralidade
do corpo, mas do sujeito portador de singularidades e inserido em
um dado contexto ambiental e social, ou seja, um olhar holistico sobre
os sujeitos e; a dimensdo da integralidade horizontal>***’, do ponto de
vista do sistema de satide, que significa dizer que a integralidade é
constitutiva de uma rede de servigos - redes assistenciais - que seja
capaz de proporcionar atencdo ao longo do tempo, configurando-se
numa rede de cuidados aos usudrios nos vérios niveis tecnolégicos
existentes no SUS e que se dé em todos os servigos e de forma continua®.
Estas duas dimensoes, articuladas entre si, levariam ao que se define
como integralidade necessiria®. Isto implica dizer que, para prover
esses servicos, permanentemente, ha que se pautar a disponibilidade
de servicos assistenciais ao usudrio em critérios estabelecidos em
protocolos de regulacdo, que respaldem o acesso de acordo com as
reais necessidades evidenciadas cientificamente.

Em sintese, pode-se afirmar que a integralidade perpassa os
trés campos da atencdo: prevencdo, promogdo e assisténcia clinica
individual; nos trés niveis de atencdo - primdria, secundaria e
terciaria ambulatorial especializada e hospitalar, estes configurando
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a hierarquizacdo vertical da integralidade; acdes intersetoriais com
as demais politicas publicas, na perspectiva da horizontalizacao
das diversas agdes e servicos. O grande desafio da integralidade é a
substituicdo do conceito cléssico, verticalizante, ainda dominante, por
um mais justo, técnica e socialmente: a integralidade horizontalizada
entre os diferentes servicos e niveis de atengdo e regulada por meio
de protocolos clinicos e operacionais de regulacdo, baseados em
evidéncias cientificas.

Enfim,emsetratandodotemadaintegralidade pode-sedepreender,
das diversas reflexdes, a dificuldade inerente a sua apreensdo e
operacionalizacdo. Neste sentido, ainda que sua conceituagao
aponte claramente para a dimensao da organizagdo da assisténcia, a
integralidade permanece como um objetivo de dificil apreensdo e de
dificil operacionalizacao®** Nao se deve buscar, portanto, um conceito
especifico e fechado de integralidade, mas sim alguns sentidos que se
referem as préticas em satide que buscam a atencdo integral, pois a
integralidade é mais um processo de construcao social do que métodos
e técnicas bem elaborados. Nesta perspectiva, a integralidade implica
uma recusa ao reducionismo, uma recusa a objetivacdo dos sujeitos e
talvez uma afirmagdo ao dialogo®.

Desse ponto de vista, a integralidade vem representando, talvez,
um dos maiores desafios atuais do SUS, pois implica desenvolvé-la nos
diferentes ciclos de vida e nas diversas fases da atencdo a satude, no
processo de cuidar e no relacionamento do profissional de satde com
os pacientes e suas familias e 0 meio onde vivem e trabalham. Por isso,
pode ser vista como imagem-objetivo e bandeira de luta, como valor a
ser sustentado e defendido nas praticas profissionais de satide e como
atitude diante das formas de organizar o processo de trabalho para a
garantia do acesso da populagdo a servigos resolutivos e qualificados,
considerando a subjetividade do projeto de felicidade de cada um dos
sujeitos que demandam acdes assistenciais.
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Interface entre a regulacao do acesso e a integralidade

Nesta reflexdo a integralidade esta sendo observada apenas
na dimensdo da assisténcia clinica, entendida como um conjunto de
recursos, tecnologias assistenciais e servicos de satide ambulatoriais
e hospitalares, ofertados nos niveis secundario e terciario da atencao
para cura, controle e reabilitagdo, proporcionados individualmente,
e sua relacdo com a regulacao assistencial para a garantia de acesso
da populacdo a essas tecnologias, considerando que a integralidade,
quando aplicada a organizagdo dos servigos de satide, envolve o
esforgo de construir o arranjo de praticas dentro de um servigo com
o objetivo de avancar na conquista de mais integralidade no plano
concreto de um sistema de satide. Importa, também, refletir sobre a
relacdo entre integralidade e os modos de organizacao da regulagao
do acesso a rede de servigos de satide. Dessa perspectiva é importante
ressaltar que um dos elementos constitutivos da atencdo integral é a
regulacdo publica, num ambiente de forte predominio e dependéncia
do setor privado complementar do SUS’.

Reportando uma vez mais a CF, a integralidade na assisténcia
é entendida como sendo um conjunto articulado de acdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso, em todos os niveis de complexidade do sistema. O SUS deve
garantir ao cidadao o direito de atencao integral a sua satide, desde as
acgdes de promocdo da satude, prevencdo de doengas até os tratamentos
especializados e de recuperagdo, quando expostos a qualquer tipo de
doenca ou agravo™.

Tendo este eixo como objeto e referéncia, a regulacdo assistencial,
entdo, ganha contornos absolutamente essenciais quando esses recursos
assistenciais, de média e alta complexidade, estdao indisponiveis ou
insuficientes nos sistemas de satide para os tratamentos especializados.
Neste cendrio de restricdes, como garantir o acesso integral dos
usudrios ao (s) recurso (s) assistencial (is) que necessitar (em)? E, ao
contrario, num cendrio de excedente de oferta, como garantir que o
usudrio tera acesso apenas aquele recurso de que realmente necessita
e que nao fard uso indiscriminado de tecnologias clinicamente
inoportunas? Neste momento decisivo, em face da insuficiéncia de
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recursos, a regulacdo assistencial deve se fazer presente, valendo-
se do enfoque e da classificacao de risco, para orientar a definicao
da atengdo a satde por um ou por outro usudrio, segundo sua
prioridade/quadro clinico, a chamada integralidade regulada**. nao
para limitar direitos, mas para garantir direitos menos contaminados
pelo ndo-cientifico e induzir o sistema e seus reguladores a terem a
coragem de constranger o acesso num cendrio de oferta excessiva de
um determinado recurso assistencial. Significa dizer que todos os
trabalhadores de satide diretamente envolvidos com o cuidado, no ato
de prescrever e requerer tecnologias para os usudrios deveriam seguir
normas regulatérias respaldadas em evidéncias cientificas, normas
estas presentes em protocolos clinicos e de regulacado, regramentos nos
quais caberiam decisdes de base ético-cientificas e socialmente aceitas.
Sabe-se, entretanto, que ndo é esta a regra na realidade brasileira.

A regulagdo assistencial tem como premissa viabilizar a integralidade
no cuidado, enquanto orientadora para a organizacdo sistémica dos
servigos desatide, e € um instrumento essencial para evitar as disfungdes no
acesso a satide e prevenir seu aparecimento, por meio de uma intervencao
serena, mas determinada, em defesa do cidadao.

A busca da integralidade na assisténcia clinica assumiu contornos
tao criticos que a NOAS/SUS 01/02 promoveu, sob forte oposigdo, a
separagao da assisténcia dos demais campos da atencao, introduzindo
como objetivo a implantacdo de redes assistenciais, de forma a se
constituirem sistemas funcionais e resolutivos’, tendo como pano de
fundo a integralidade do cuidado. Nesse sentido, a regionalizagao,
fortalecida metodologicamente pela norma, tornou ainda mais
evidente a insuficiéncia de recursos assistenciais, principalmente os
de média complexidade ambulatorial, comprometendo fortemente a
integralidade assistencial, emergindo a necessidade de organizacdo e
sistematizagdo de mecanismos e agdes regulatdrias, para viabilizar o
acesso a assisténcia aqueles usudrios que efetivamente necessitarem. A
expansdo da cobertura populacional pela Estratégia Satide da Familia
também levou a ampliacdo da demanda por tecnologias assistenciais,
principalmente consultas e exames para apoio diagnoéstico, agravando
de certa forma a suficiéncia desses recursos, ou seja, a disponibilidade
dessas tecnologias ndo vem crescendo proporcionalmente ao aumento
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da demanda da atencdo primaria. A perspectiva da integralidade
remete ao raciocinio de que a atengdo primdria, como parte
constitutiva da satide individual e coletiva, vem se consolidando como
o primeiro contato do usudrio com os servicos de sattde quando de
suas necessidades. Para que este nivel de atencao possa ser resolutivo,
principalmente no atendimento as condi¢des cronicas, é imperativo
que haja um planejamento e uma programacao assistencial, elaborados
de tal forma que se possa garantir o acesso da populacdo as tecnologias
biomédicas para o atendimento integral as suas necessidades.

Oprocesso de planejamentoearespectiva programacaoassistencial
sdo elaborados prospectivamente para coletivos, principalmente
por meio de parametrizacdes que sugerem indices de cobertura
populacional, enquanto que a regulagdo assistencial é dirigida para
individuos, pois nem todos os cidaddos necessitam de todas as
tecnologias ao mesmo tempo. A regulacao assistencial individualiza as
necessidades, enquanto o planejamento generaliza a necessidade das
acOes e recursos assistenciais para grupos populacionais especificos
ou para o conjunto dessa populagdo. Portanto, considerando que
o processo de adoecimento acomete o individuo e que este requer e
demanda atendimento individual pelos servicos de satide, ora sendo
atendido no nivel da atencao primadria, ora sendo referenciado para os
niveis secundario e terciario da assisténcia, a regulacao do acesso entra
nesse processo de satde-doenca como uma a¢do mediadora capaz de
viabilizar a atencdo integral ao individuo e propiciar resolutividade
as necessidades demandadas, contribuindo para a recuperacao, cura
ou controle da doenca ou agravo, por meio da assisténcia clinica
individual.

Nesta perspectiva, a personalizacao do atendimento deve ser
considerada, pois cada caso é um caso singular e exige um projeto
terapéutico singular’’. Esta reflexao remete ao entendimento de que a
sadde coletiva é alcancada por meio de a¢des de promogdo da satde
e prevencdo de doengas, formuladas para coletivos, somadas as de
assisténcia clinica dirigidas para individuos, esta como parte integrante
e contribuindo para a satide desses coletivos.

Foi exatamente a partir do fortalecimento da atengdo primaria
e da tomada de decisdo dos gestores do SUS em tornar realidade a
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regionalizagdo proposta na CF, por meio da NOAS/SUS-02, que a
regulagdo, principalmente a regulagdo do acesso, ganhou importancia
nos debates e na organizacdo do acesso aos niveis secundario e
terciario da assisténcia, como meio de integrar os servicos em rede
e estas propiciarem o seguimento do usuario em toda sua trajetéria
no sistema, de tal forma que a integralidade no atendimento clinico
individual se completasse.

Considerando que a organiza¢do da atengdo a satide em redes
assistenciais deve estar orientada pela e para a APS, é necessario
que se verifique nas diferentes esferas de governo se o componente
assistencial clinico demandado nos diferentes niveis de atencdo vem
sendo efetivamente realizado, com a intervencdo direta da regulacao
do acesso como mediadora do acesso dos individuos as tecnologias
biomédicas. Ainda que possa parecer reducionista, esta consideragao
encontra amparo no fato da assisténcia individual nos niveis de
especialidades, o apoio diagnoéstico e terapéutico de média e alta
complexidade, serem pontos importantes de estrangulamento no
acesso da populagdo aos servicos de satide, o que leva a manutencao
do atendimento fragmentado e incompleto aos pacientes, ferindo
frontalmente o principio da atencdo integral.

Apesar de parecer contraditério, apds essa vasta conceituacao
de integralidade e regulacdo, esta reflexdo assume e reforca tratar-se
apenas de um recorte da atencao integral, enfatizando o atendimento
clinico, ndo sendo abordados diversos outros elementos constitutivos
de uma rede integral de atenc¢do a satide.

REFLEXOES FINAIS

Os elementos agregados para formar estes conceitos, presentes
nos discursos comuns na gestao do SUS e traduzidos nos mais diversos
textos e documentos consultados, fontes de coleta de dados para estas
reflexdes, levam a entendimentos diferenciados e a distintas dimensodes
daregulacao, resultantes de uma mesma matriz sécio-histérica e de um
mesmo processo de constituicdo do controle, avaliacdo, auditoria nas
institui¢des publicas de satide. Esses conceitos referem-se a significados
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que atravessaram as praticas e valores orientados pelo SUS, ainda que
possam ser diferenciados de autor para autor, porém articulam-se no
interior das préticas do SUS, imbricando-se na constituicao de praticas
politicas e sociais, na institucionaliza¢do da coisa publica e nas relacoes
entre Estado e sociedade.

Essas praticas no cuidado aos usudrios do SUS necessitam das
ferramentas da regulagdo da atengdo a satide em todos os seus matizes,
de forma articulada entre todos os niveis da gestao, para se alcancar a
atencao integral para todos que necessitarem e do sistema de servicos de
satde. Este é o sentido mais nobre e a razdo da existéncia da regulagao,
que consiste em uma espécie de substrato, orientando as acdes dos
diferentes atores - individuais e coletivos - que interagem nos diversos
espacos das organizacdes de satide publica, de responsabilidade
intransferivel dos gestores do SUS.

Por tudo isto, um dos grandes desafios do SUS diz respeito
ao conceito de satide com o qual se quer trabalhar, pois o desenho
organizativo das acOes e servigos de satide esta na dependéncia direta
desse conceito e organizar este sistema complexo transcende inclusive
os muros do setor satide, para encontrar sua completude nas demais
politicas publicas.

Neste sentido, é preciso pensar a integralidade como um eixo
estruturante, portanto orientador, da organizagéo dos sistemas e
servicos de satide e como um caminho para a consolidagdo dos direitos
preconizados pelo SUS. A integralidade, nos limites do setor satde, tem
lancado grandes desafios nas concepgdes dos modelos organizativos
de atencdo a satde, que estimulem novas formas de fazer, agir e
pensar em satide e que situe o usudrio no centro das atencdes.

Como conseqiiéncia, que desenho se daré a regulacdao do acesso?
e quais os limites da intervencao da regulacao em satide? até pela falta
de um alinhamento conceitual sobre esta politica temética, complexa e
de dificil apreensao pelo conjunto dos diferentes sujeitos. A regulagao
do acesso é dirigida para a rede de prestadores de servigos de satde,
proprios e complementares, que nem sempre ocorre com tranqiilidade,
pois a regulacdo mexe com os interesses das diferentes representagdes,
o que leva a disputas, pois os atores regulados respondem a esta
regulacdo de maneiras distintas.
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A regulacdo do acesso apdia-se nas tecnologias biomédicas, mas
nao pode e ndo deve se limitar a elas em funcao da subjetividade e do
projeto de felicidade de cada um dos sujeitos usuarios dos servicos
de satde, para quem suas agdes estdo focadas. Por ter como objeto
os prestadores de servicos, a gestdo e os sujeitos beneficiarios desses
servicos, os resultados que ela constréi ndo sdo por si s6 capazes de
satisfazer as expectativas desses sujeitos sociais. E preciso enxergar
para além das lentes da objetivagdo e buscar a compreensao de que ha
gente entre essas praticas.

Deve-se questionar constantemente se a regulacdo do acesso as
tecnologias biomédicas, cada vez mais diversificadas e especializadas,
estaria respondendo a essa diversidade; se o juizo dos médicos
reguladores requeridos para a tomada de decisdes da assisténcia
pretendida tem sido oportunos e qualificados; se, ao contrério, a
negacao do acesso a essas tecnologias guarda coeréncia argumentativo-
cientifica; se a regulacdo do acesso vem construindo media¢des na
aplicagdo da tecnociéncia da assisténcia a satde e; se as respostas tem
sido favoraveis a construcdo de um sistema de atencdo social eticamente
mais justo, bem como por uma racionalidade sistémica sem prejuizos
para a ampliacdo do éxito instrumental.

Uma outra questdo importante a se considerar é sea disponibilidade
das tecnologias biomédicas vem sendo orientadas por um horizonte
normativo, de caréter restrito e restritivo, em relagdo ao que se quer
entender como respostas oportunas e qualificadas. Reconhecendo a
importancia daacao, outroaspecto que merece atencaorefere-seaavaliacdo
da regulacdo do acesso enquanto acdo meio capaz de contribuir para a
(re)organizacao dos servicos e aos (re)arranjos tecnologicos para essas
respostas sanitdrias, numa perspectiva reconstrutiva da politica de satide.
Também ha que se considerar se a regulacao assistencial vem construindo
respostas favoraveis a ampliacao do direito a integralidade, seja no campo
individual, seja para coletivos, ao nortear e mediar a relagdo entre os
sujeitos, a rede de prestadores de servigos e os profissionais demandantes
dessas tecnologias biomédicas. Isto equivale a dizer que é preciso fundar
a estruturacao da regulacao do acesso sobre um consistente diagndstico
de necessidades em satide, na logica das reais necessidades da populagao
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Importa, também, salientar que se deve observar na rotina
operacional dos servicos de regulacao do acesso, se ocorrem superposicdes
de competéncias entre as diferentes esferas da gestdo da satde,
principalmente entre estado e municipios, 0 que pode gerar tensdes,
conflitos, constrangimentos, incompreensdes, irracionalidade no gastos
publico com satide, o que demandaria um enorme esforco de ajustes.

Tendo em mente a dindmica e complexidade das agdes regulatdrias
e sua contribuicdo para a atencao integral, pode-se depreender, pela
pesquisa bibliografica realizada, que o processo de regulacao na satade
publica ainda é incipiente no Brasil, portanto, em tempo de francos
debates para sua implantacdo e expansdo, faz-se necessario entender
a natureza dessa regulagdo, seus limites, constrangimentos e também
seus avangos, bem como a que modelo organizativo essa regulacao
vem respondendo, até para que sua implementacdo ocorra ja& com
corregdes de rumo, pelas contribui¢cdes daqueles estados e municipios
que estdo tendo éxito em suas iniciativas de organizar esta politica
temaética do SUS.

Aregulacdo daatencado a satide veio instrumentalizar a gestdo para
garantir o acesso da populacao as tecnologias assistenciais necessarias,
bem como incentivar uma nova cultura organizacional, imputando
aos gestores, prestadores e profissionais de saide um maior grau de
envolvimento, responsabilidade e solidariedade, subordinando os
interesses privados aos interesses da sociedade.

E tendo em mente a dindmica e complexidade das acdes inerentes
a regulacdo e considerando a pouca acumulagdo conceitual e a
escassez de publicagdes sobre a regulagdo assistencial no sistema de
saude publica, hd uma série de aspectos que carecem ser revisitados
para que os avangos conceituais ja alcancados sejam ampliados e que
se efetivem em transformagdes na pratica dos servigos, com maior
eficiéncia e eficacia, precisdo e seguranca dessas intervengdes, sem
nunca se desviar das diretrizes e principios do SUS, principalmente a
integralidade, resolutividade e equidade.

Um desses aspectos aborda a integralidade, como principio e
diretriz geral para a organizagdo do sistema publico de satde e suas
préticas, apesar de estar pautada nos debates desde o final dos anos 70
do Século XX, ainda é uma meta que impde desafios de varias ordens
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de dificuldades para que possa vir a ser alcancada no Brasil. O direito a
satude apresenta-se como base para diversos sentidos da integralidade
enquanto principio constitucional, tais como a expressao de um
atributo das boas priticas de saiide, expressdao de um modo de organizar
0s servigos e expressdao de um atributo das politicas de saiide especificas.
37 Outro aspecto leva a compreensao da integralidade enquanto
um principio educativo, no qual a interacdo democratica de espagos
publicos de participacdo e controle social - conselhos e MP - aumenta
a porosidade institucional da gestdo em satide as demandas sociais,
auxiliando na elaboragdo de respostas mais eficazes aos problemas
de satde da populagdo, além de produzir aprendizado institucional
aos dois campos de exercicio da cidadania: o direito e a saude 38.
Acompanhando as visdes mais influentes sobre o tema, cabe aqui
mencionar que, em consequéncia, e para organizar os servicos de
satde segundo o conceito de satide preconizado pela OMS, a literatura
aponta que os sistemas de servigos de satde seriam responsaveis por
aproximadamente um terco das demandas sociais por satide e que as
demais politicas publicas incumbiria as demais agdes.

Na perspectiva de reforcar o que foi amplamente abordado
neste artigo, pode-se afirmar que persiste, ainda, nos dias atuais uma
distdncia muito grande entre o cotidiano das a¢des de satide e o sistema
de satude estatal inspirado na 8* Conferéncia Nacional de Satde e
presente na CF, pois sua operacionalizacdo ainda é permeada por
conflitos, contradicdes, consensos e dissensos, em face das complexas
e contraditdrias realidades, longe do ideal de igualdade do SUS, que
fatalmente tem rebatimento na atengdo que é prestada ao cidadao
usuario do SUS.

A satde é, indubitavelmente, o direito social mais relevante,
intimamente ligado ao direito a vida e a dignidade da pessoa humana,
verdadeiros direitos publicos subjetivos que devem ser garantidos,
observando uma ética em busca da justica social. Esses movimentos
instituintes da atencdo integral, que se iniciaram em Alma-Ata em
1978 e que se sucederam em diversos paises do mundo no formato de
Conferéncias Internacionais, reforcaram no Brasil o Movimento pela
Reforma Sanitaria com a insercdo da atenc¢do integral como uma das
diretrizes, um dos principios e dos direitos dos cidadaos brasileiros.
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A efetiva implantacdo da regulacdo assistencial no Brasil abre de
fato a perspectiva de que seja vidvel a implantacao de um sistema que
coordene efetivamente o cuidado da satde da populagao, mediante
uma agao coordenada das diversas institui¢des que atuam no campo
da satde publica. Abre caminho igualmente para o estabelecimento
dos critérios de construgdo das bases..que possibilitam a ampliacao
da aten¢do integral, por meio do acesso e utilizacdo dos servicos de
saude, tomando como conceito chave a nog¢do de consciéncia sanitaria>
A tomada de consciéncia de que a satide é um direito da pessoa e
um interesse da comunidade. Entretanto como esse direito é muitas
vezes sufocado e esse interesse descuidado, o caminho é despertar a
consciéncia sanitdria enquanto agdo individual e coletiva para alcangar
este objetivo - atencao integral.
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