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RESUMO

Em S3o Paulo, as desigualdades em satide decresceram entre
2001 € 2016. Esse fato no é trivial, dada a bem conhecida dificuldade em reverter desigualdades. A partir do conceito de
accountability, fundado na teoria de principal-agente, enfoca-se a implementacéo da politica de atencdo primaria 4 satide
no municipio. A analise destaca o papel da acirrada competicao eleitoral, dos conselhos de satide e dos contratos — entre o
governo federal e o municipio, e entre este Gltimo e as 0SS — para promover esses resultados.
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Accountability and Health Inequalities Decrease:

The Sao Paulo Megacity Experience

ABSTRACT

In the megacity of S3o Paulo health inequalities decreased
between 2001 and 2016. These distributive results are striking given how difficultit is to reverse inequalities. The article
focuses on the implementation of the primary health care policy in the city, highlighting the role of three accountability
mechanisms in promoting these results: fierce electoral competition, health councils and contracts — between the federal
government and the municipality, and between the latter and the Oss.

KEYWORDS: Brazilian public health care system; health policy;

inequalities; accountability.

[ Centro Brasileiro de Analise e Na cidade de Sdo Paulo, as desigualdades em satde

Pl i , Sao Paulo, SP, Brasil. ~ 7 .« .

anejamento, 530 Fauo, ST, Brast decresceram entre 2001 e 2016. Esse fato nio é trivial, dada a bem
E-mail:veraspc@uol.com.br

conhecida dificuldade em se reverter esse tipo de situagdo. No artigo

[**] Centro Brasileiro de Analise e . b s~ .

) ° . descrevem-se mudancas que ocorreram na distribuicio de servicos e

Planejamento, Sio Paulo, SP, Brasil.

E-mail: Inmarcondes@gmail.com nos indicadores de satide no periodo e também os fatores que con-
(] Centro Brasileiro de Andlise e tribuiram para esses resultados. A partir do conceito de accountability,
Planejamento, Séo Paulo, SP, Brasil. fundado na teoria de principal-agente, recupera-se o papel de meca-
E-mail: mariquinh hoo. . . " Lo , N
Jm s manqum 2—cs@yahoo nismos politicos, sociais e geréncias de controle na implementagio
C .br

da politica de aten¢do primaria a satide no municipio, no periodo.

NOVOS ESTUD. B CEBRAP  SAQ PAULO HV38n02 1323-349 EMAL-AGO. 2019 I 323



A anélise destaca o papel da acirrada competicio eleitoral, dos conse-
lhos de saade e dos contratos — entre o governo federal e o municipio,
e entre este ultimo e as 0ss (Organiza¢des Sociais de Saude) — em
fomentar os resultados distributivos descritos no artigo.

1.INTRODUCAO

Até 2000, a distribuicio de servicos e equipamentos publicos de
satide era concentrada nas 4reas centrais do municipio de Sdo Pau-
lo, detentoras dos melhores indicadores socioecondmicos (Coelho;
Silva, 2007). Essa situagio mudou ao longo dos anos e, entre 2001 e
2016,umadistribuicio de servicos mais equitativa foi alcancadaentre
as regides da cidade que apresentam melhores e piores indicadores
sociais e econdmicos.

Esses resultados ndo sio triviais e ndo podem ser explicados uni-
camente pela chegada de novos programas federais e financiamento
a0 municipio,? ja que, caso tivessem sido implementados de acordo
com alégica até entdo existente, poderiam ter contribuido para a ma-
nutencio das desigualdades. Neste artigo argumentamos que esses
resultados foram facilitados pela a¢io conjunta de trés mecanismos
de accountability: eleitorais, sociais e gerenciais, os quais colaboraram
para criar dindmicas locais que favoreceram os resultados distributi-
vos alcancados.

Asduas principais contribuicdes trazidas poresteartigo paraalite-
ratura sio:1) Descrevera distribuicio de servicos de Atencio Primaria
a Satide (APS) do SUS em S3o Paulo durante um periodo de dezesseis
anos, abrangendo quatro administracdes completas, e analisar esse
perfil em termos de impacto distributivo; 2) Discutir os fatores insti-
tucionais, destacando fatores politicos e gerenciais, que sustentaram
esse impacto. Para tanto se discute como dinimicas fomentadas pela
competicio eleitoral (accountability eleitoral); pela opinido ptblica e
instincias de participacdo e controle social (accountability social );e pela
demanda por desempenho dos servicos pblicos (accountability geren-
cial) interagiram no municipio, no periodo.

Este artigo esta organizado em sete se¢des, 0 que inclui esta introdu-
¢30.A préxima secdo apresenta o debate sobre o papel dos mecanismos
de accountability no enfrentamento das desigualdades em satde. A se¢io
seguinte a essa situa o caso discutido no artigo no contexto da politica
nacional de APS e apresenta a metodologia utilizada no estudo. A quar-
ta se¢do caracteriza a trajetéria dos indicadores e oferta de servicos pa-
blicos de APS nas 32 subprefeituras da capital, entre 2001 € 2016. Na
quinta secdo sdo descritas as mudancas que ocorreram nesse periodo na
politica municipal de atencdo primaria, com foco nos trés mecanismos
de accountability sob investigacio. Na se¢io 6 sdo evidenciadas relacdes

[1] Este trabalho apresenta resul-
tados das pesquisas “The Accoun-
tability Politics of Reducing Health
Inequalities in Brazil and Mogam-
bique”, coordenada pelo Cebrap,
IDS e N'Weti e que recebe apoio do
ESRC/DFID; “Enfrentando as desi-
gualdades em satide”, que conta com
o apoio do CEM-Fapesp, processo
n. 2013/07616-7; “Regionalizacdo e
contratacao de servigos no SUS”, que
recebe apoio UFABC/CNPq.

[2] Agradecemos a inestimével
contribui¢do do Prof. Rémulo Paes
em orientar a anélise dos dados apre-
sentados no trabalho e o intenso e
cuidadoso trabalho de T. Anazawa,
D. W. Silva, F. Szabzon, M. Dias, A.
Ferraz, J. Verissimo, A. Calandrini
e D. Damiati no levantamento das
informagdes e processamento e ana-
lise de dados apresentados no artigo.
Agradecemos especialmente a J. A.
Machado, A. Shankland, D. Nambu-
rete, C. Matsinhe, G.Bloom, G.Lotta,
V. Oliveira, L. Waisbich, aos colegas
do CEM e aos pareceristas andnimos

os valiosos comentarios e sugestdes.

[3] Parao periodo de 200122016,
as mudangas na forma como os gas-
tos oficiais foram registrados impedi-
ram a construgio de séries histéricas
mostrando os valores globais gastos
pelas trés esferas de governo em sa-
de no municipio de Sdo Paulo. No
entanto, sabemos que, entre 1995 e
2010, 0s gastos com assisténcia mé-
dica aumentaram no Brasil de 6,79%
para 8,9% do PIB, com a parcela do
setor pablico desse total aumentan-
do de 43% para 47%. Além disso, o
montante gasto com a atengao pri-
maria cresceu de 10% do gasto total
do setor pablico em 1995 para cerca
de 189% em 2011 (Mendes; Marques,
2014).0s dados consolidados de Sao
Paulo para o periodo 2013-15 mos-
tram estabilidade nos gastos, mesmo
com uma crise fiscal ocorrendo, ten-
do a atengdo primaria recebido 13%
do total de gastos, o que é um valor
significativo, pois Sao Paulo detém
a maior concentracio de servicos de
alta complexidade no Brasil (Castro
etal.,2017).

[4] Por “desigualdades em sat-
de” entende-se: desigualdades nas
condicdes e indicadores de satde de
grupos populacionais que podem
ser identificados por caracteristicas
socioeconémicas, locacionais, de gé-

nero, raga, cor e etnia.
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entre as mudangas distributivas descritas na secio 4 e os mecanismos
deaccountability introduzidos nas diferentes administracdes municipais.
Na tltima secdo tecemos comentarios finais sobre as condicdes que sus-
tentaram a reducio nas desigualdades em sade na cidade.

2.“ACCOUNTABILITY” E REDUCAO DAS DESIGUALDADES EM SAUDE

Varios autores tém discutido a trajetéria das politicas sociais ana-
lisando diferentes fatores que explicam sua expansio, retracdo ou,
ainda, seu desenho (Esping-Andersen, 1991; Pierson, 2001; Mares;
Carnes,2009;Garay,2014). Esses trabalhos tém contribuido paraum
melhor entendimento da relagdo entre politica e politica social, desta-
cando tanto o papel dos movimentos sociais, partidos e organizacdes
em pressionar por mudancas, como os aspectos institucionais, por
exemplo, o sistema eleitoral, as politicas prévias, o federalismo ou a
descentralizagdo,em facilitarou constrangeraadogao e transformagao
dessas politicas.

Em paralelo a essa literatura, alguns autores tém questionado
a capacidade dessas politicas entregarem o que prometem (Dom-
berger; Jensen, 1997; Shi, 2012; Coelho, 2016). Assim, enquanto
uns tém investido na analise, por exemplo, da relagdo entre tipo de
coalizagdo no governo e preferéncia por certos desenhos de politica,
outros tém se concentrado em avaliar os resultados alcancados com
aimplementacdo dessas politicas.

Nessa tltima vertente varios estudos tém mostrado que mesmo
politicasuniversalistas,quebuscamgarantiroacessodos mais pobres
aos servigos publicos, tém dificuldade em fazer os servigos chegarem
até eles. Comisso,a populacio mais carente tende a se beneficiar me-
nos dos gastos publicos do que a populacio também pobre, porém
menos carente (Banco Mundial, 2004; Huber et al., 2006; Liu; Ho-
tchkiss; Bose, 2007; Organizacdo Mundial de Saide; ONU-Habitat,
2010). No contexto brasileiro, o estudo de Coelho e Pedroso (2002)
que analisa a distribui¢o de servicos publicos de satide na cidade de
S4o Paulo chegou a conclusio semelhante. Em 2001, 0s equipamen-
tos e servi¢os publicos estavam desproporcionalmente concentrados
nas areas que apresentavam melhores condi¢des socioecondmicas, o
quendo significava que osricos estavam usando esses equipamentos,
mas sim que os pobres vivendo em 4reas periféricas tinham menos
acesso do que aqueles que viviam no centro da cidade.

O papel dapoliticaem moldaro processo deimplementagio das
politicas sociais e, portanto, em gerar perfis distributivos como os
acima descritos, também tem recebido atencio. Nessa linha varios
trabalhos mostraram como grupos mais organizados costumam
ser mais bem-sucedidos em pressionar tanto pela manutencio
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quanto pela ampliagdo do seu acesso a servicos publicos (Mesa-
-Lago,1985; Teixeira etal., 2016).

Brinkerhoff (2004) ampliou o debate sobre a relacio entre po-
litica e politica de satide a0 apontar a importancia da analise com-
binada de aspectos ligados 4 politica, ao financiamento e a gestéo
na implementacio de politicas de saude. Para tanto, distinguiu trés
tipos de accountability relacionados aos sistemas de saude que po-
dem desempenhar papel positivo no monitoramento e na capacida-
de de resposta das politicas e dos programas. So eles: accountability
financeira, accountability de desempenho e accountability politico-
-democratica. Segundo ele, a accountability financeira esta associada
as regras que ddo pardmetros para que os gestores da saide tomem
decisdes sobre como contratar e quando punir prestadores de ser-
vico. Ja a accountability de desempenho busca medir os resultados
de uma determinada acdo. Analisa se um servico esta adequado as
necessidades de uma populacio local. O foco principal sdo os resul-
tados em vez dos procedimentos técnicos-burocraticos. Accountabi-
lity politico-democratica, por sua vez, tem no processo eleitoral seu
principals mecanismo e se d4 em funcdo do tempo; trata-se de uma
avaliacdo tanto retrospectiva em que os eleitos sdo julgados pelo seu
nivel de comprometimento com a execucio das propostas apresen-
tadas durante a campanha, quanto prospectiva na medida em que
os candidatos prometem responder as necessidades e preocupagdes
sociais em curso e emergentes (idem).

A abordagem de Brinkerhoff, apoiada na teoria de principal-agente,
aponta, portanto, tanto para a importancia de se levar em conta dife-
rentes mecanismos de accountability quanto para a capacidade destes,
ao definirem as respostas esperadas e estabelecerem san¢ées no caso
de seu ndo cumprimento, contribuindo para a quebra do circulo vi-
cioso que tem reforcado a exclusdo dos mais carentes. Esse modelo
evidencia o papel que diferentes mecanismos de accountability podem
desempenhar no sentido de aproximar os resultados alcancados no
processo de implementacio daqueles que eram esperados pelos for-
muladores da politica.

O debate brasileiro sobre accountability em satde aparece em di-
ferentes registros. Especialistas em sadde pablica tém explorado a
questio da accountability da perspectiva dos compromissos do SUS
com seus usuarios. Nessa linha, um grupo de pesquisadores tem
investigado se a Aten¢do Primaria oferecida pelo SUS esta de fato
contribuindo paraa melhora nos indicadores e na redugao das desi-
gualdades em sadde (Hone et al., 2017; Macinko et al., 2007; Land-
mann-Szwarcwald; Macinko, 2016). Como exemplo dos resultados
aque chegaram, pode-se citar o trabalho de Hone et al. (2017) mos-
trando que, ao se priorizar a implantacio da Estratégia de Satude

[5] Segundo Guilherme O’Don-
nell, seria necessario pensar na
accountability eleitoral como a di-
mensao vertical da accountability po-
litica, a qual coexiste com uma outra
dimensio — horizontal — caracte-
rizada, por exemplo, pelo controle
exercido sobre o poder executivo por
outros poderes ou 6rgios de contro-
le. Essa dimensdo horizontal da ac-
countability politica ndo sera tratada

neste artigo.
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[6] A ESF é um programa de pro-
mogio da APS operacionalizado por
equipes multiprofissionais sedia-
das em Unidades Bésicas de Saade
(UBS). Essas equipes sdo formadas
por médicos, enfermeiros, agentes
comunitarios, dentistas e outros pro-
fissionais de satde. Atuam com a¢des
de promogao da satde, prevencio, re-
cuperacio e reabilitagio de doengas
e agravos frequentes. Enfim, a ESF
ndo apenas acolhe os usuarios que a
procuram na UBS como, também, vai
busca-los ativamente na comunidade

onde vivem.

[7]1 Em conversas informais, é co-
mum se ouvir que 0s servigos presta-
dos, em Sao Paulo, por organiza¢des
privadas sem fins lucrativos (OSs)
sd0 mais caros do que os da adminis-
tracdo direta. Os poucos trabalhos
que testaram essa relacdo sugerem
que maiores gastos s30 acompanha-
dos de ganhos de eficiéncia, o que se
refletiria nos menores custos poruni-
dade oferecidos (Barradas; Mendes,
2006; Medici, 2011). Essas observa-
¢Oes sdo interessantes, uma vez que
eles estdo em oposicdo com o debate
internacional, que associa o uso de

outsourcing a contracio de custos.

da Familia (ESF) em municipios da regido Nordeste e em muni-
cipios com menor nivel de desenvolvimento socioeconémico,® os
quais concentram maior proporcio de popula¢io afrodescendente,
contribuiu-se para reduzir as desigualdades raciais nos indices de
mortalidade por causas sensiveis a atencdo primaria. Assim, entre
2003 € 2009, enquanto, a redu¢io da mortalidade, por causas sen-
siveis a APS, entre brancos foi de 6,89, ela foi de15,49% entre negros.
Cientistas politicos chamaram a aten¢do para componentes de
negociaco, transparéncia e san¢io presentes tanto NOs processos
de descentralizacdo como nos de participagdo social. A descentrali-
zacdo politica, ao estabelecer a competi¢io eleitoral para a escolha de
governantes locais, bem como a descentralizagio das politicas pabli-
cas, teria o potencial de tornaras preferéncias dos cidaddos mais claras
para os politicos, 0s quais, interessados nos votos dos municipes, se
tornariam mais responsivos a eles, e para os gestores (Arretche;
Marques, 2002; Viana et al., 2003; Ouverney; Fleury, 2017; Arretche,
2018).Jaaparticipagdo social, institucionalizada nos conselhos e con-
feréncias de saide, teria o potencial de tornar o processo de negociacio
e implementagio da politica pablica mais transparente, permitindo
que os participantes, além da vocalizacio de suas preferéncias, mo-
nitorassem as decisdes e atividades dos gestores pablicos (Avritzer,
2004; Coelho et al., 2010; Pires, 2011; Faria e Lins, 2013). Estudos de
Avelinoetal.(2013) apontaram paraa importancia de se levarem con-
taasespecificidades de processos de descentralizagio em um contexto
como o brasileiro, no qual ha forte presenca de municipios com frageis
capacidades estatais. Nesse tipo de contexto, argumentam, o processo
pode fomentara corrup¢io eabaixa responsividade aos cidad3os, pois
a transferéncia de recursos nem sempre é acompanhada de adequada
capacidade de monitoramento e supervisdo. Segundo resultados de
pesquisacoordenada pelos autores, essas fragilidades estariam sendo,
no entanto, parcialmente compensadas pela presenca dos conselhos
municipais de satde, que estariam contribuindo de forma estatistica-
mente significativa para a redu¢io da corrup¢io no plano municipal.
Especialistas em gestdo ptblica chamaram a atencéo para o fato
de diferentes arranjos contratuais e gerenciais promoverem em graus
distintos a transparéncia sobre o que é acordado e a clareza sobre as
sang¢des que devem ocorrer caso os acordos sejam descumpridos (Bar-
radas;Mendes,2006;Ibanez; Vecina Neto,2007;La Forgia; Couttolenc,
2008;Sano;Abrucio,2008;Medici,2011; Greve; Coelho,2017).7Essa
l6gica tem sido mobilizada para explicar resultados alcancados por
contratos firmados tanto entre o Ministério da Satide e estados e mu-
nicipios quanto entre estes entes e prestadores de servicos. Em relagdo
a0s contratos relativos ao financiamento da Atencdo Primaria & Saade
firmados entre entes federativos, foi destacada a importancia do Piso
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de Atengio Basica (PAB) variavel, o qual incorpora diferentes incenti-
vos financeiros que “premiam” municipios desenvolvedores de pro-
gramas, como a ESE.8 Segundo Mendes e Marques (2014), embora
as agdes e servi¢os de satide sejam de responsabilidade municipal, o
governo federal teria incentivado, mediante o financiamento, a im-
plantacdo dos programas que considerava prioritarios. Quanto aos
contratos entre entes federativos e prestadores, estudo de Greve e
Coelho (2016) no estado de Sdo Paulo mostrou que os municipios
vémrecorrendo crescentemente aos contratos com organizagdes so-
ciais de saade (0SS). Em 2015, 318 dos 645 municipios do estado
haviam adotado em algum grau a contratacio indireta na atencéo
primaria, tendo a adocdo desses contratos contribuido, segundo o
estudo, para o aumento no nimero de consultas oferecidas aos usu-
arios do SUS, bem como para a reducdo das taxas de interna¢io por
causas sensiveis a APS.

Essa revisdo sugere que as analises existentes sobre 0 SUS ainda ex-
ploram pouco as interconexdes entre politica eleitoral, participagio so-
cial e gestdo. Neste artigo, procuramos avangar nessa direcdo seguindo
o modelo analitico proposto por Brinkerhoff. Para tanto, aproximamos
os debates apresentados ao explorar conexdes entre: a) Mudangas no
perfildeacessoaservicose nosindicadores desatide, tal comodiscutidas
pelos especialistas em satde ptblica; b) A presenca de mecanismos de
responsabilizacdo e san¢des nas esferas eleitoral, social e gerencial, tal
como discutidas pelos especialistas em ciéncia politica e gestdo ptblica.
Esse esfor¢o deveré contribuir para um melhor entendimento sobre as
dindmicas que articulam a politica de satide & politica e & gestéo.

3.CONTEXTO E METODOLOGIA

Nos anos 1970, ja existia um extenso debate sobre o financiamen-
to da satde pablica no Brasil. Uma das principais criticas a0 modelo
entio vigente era que se gastava muito em procedimentos complexos
e pouco na Atencdo Priméria a Sadde (APS), a qual se atribui a capaci-
dade de solucionar cerca de 809% dos agravos em saade.> Também se
criticavaa desigualdade na distribuicio regional de recursos,em que o
Norte e 0 Nordeste ficavam em uma situagio de clara desvantagem em
relagdo as demais regiGes. Esse cenario sofreu alteracdes nas décadas
seguintes, principalmente a partir dos anos 1990. Com isso, se em
1995 a APS recebia 9,7% dos recursos do Ministério da Satide, em
2011 passou a receber 17,79%, valendo notar que o montante destinado
asatde ptblica como um todo cresceu consideravelmente no periodo
(Mendes; Marques, 2014). As desigualdades entre regides também
foram atenuadas, tendo o coeficiente de Gini do gasto em satde caido,
entre 2000 € 2006, de 0,34 para 0,25 (Vasquez, 2014).

[8] A Atengdo Primaria a Satde é
financiada por dois pisos: o Piso de
Atengio Basica (PAB) fixo e o PAB
variavel. O PAB fixo é atrelado ao ta-
manho da popula¢io do municipio,
enquanto o variavel leva em conta o
namero de equipes de satide da fami-

lia presentes no municipio.

[o] Em revisio de literatura sobre o
impacto da APS, Shi (2012) aponta
que, a partir de doze meses de trata-
mento com modelos centrados na
APS, por exemplo, a ESF, podem se
verificar resultados positivos e con-
sistentes nos indicadores de satide da
populacdo tratada. A literatura relata
também uma relacéo significativa e
negativa entre o namero de consul-
tas de satide primaria e a mortalida-
de infantil e doengas respiratérias
(Caldeira et al., 2005; Macinko et
al.,2007). Finalmente, mantendo-se
tudo o mais constante (ceteris pari-
bus), é razoavel esperar que um sis-
tema de satide basico mais efetivo
contribua para a redu¢éo no namero
de internagdes por doencas que po-
deriam ser prevenidas e tratadas por

servicos de APS.
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Esses avang¢os ocorreram de forma concomitante a ado¢ao de me-
canismos de accountability discutidos na secéo anterior. No caso da
politicade satde de APS, aliteratura tem destacado mecanismos dese-
nhados pelo Ministério da Saide coma finalidade de induziraadogao
da ESF e promover sua chegada as areas carentes, sejam os municipios
mais pobres, sejam as reas periféricas dos grandes centros urbanos.
Nessa mesma linha, Vasquez (2014) destacou o estabelecimento de
um patamar minimo de gasto para municipios e a condicionalidade
de repasses adicionais 4 ampliagdo da oferta municipal de servicos.
Essas regras foram decisivas para que, entre 1098 e 2006, 0 nimero
de visitas domiciliares crescesse 324,5% e a quantidade de familias
atendidas pelo ESF aumentasse em 2829% (idem). E, igualmente im-
portante, essa expansio foi acompanhada de uma estratégia de terri-
torializacdo, em que pardmetros de cobertura foram definidos com a

[10] Na época, uma equipe de ESF intencdo de garantir a qualidade e a descentraliza¢io da ESF.1°
deveria ser responsével pelo acom-

N i A contribui¢io desses “contratos” firmados entre governo federal
panhamento de 2.400 a 4.000

— algo entre 600 ¢ 800 familias — e municipios, que podem ser reconhecidos como mecanismos de ac-

;j:iei:j:de uma area geografica countability gerencial, est4, portanto, bem descrita na literatura (Arre-
tche, 2004; Giovanellaetal., 2010; Vasquez, 2014). O que estd menos
problematizado nesses estudos é o uso feito pelos municipios e, so-
bretudo, pelos grandes municipios, durante o processo de expansio
da APS, dos demais mecanismos de accountability discutidos na secdo
anterior. Afinal, se ha elementos enddgenos & ESF que favorecem sua
expansio rumo as periferias, ha também outros menos favoréaveis, que
podem comprometer a sustentabilidade da expansio. Entre eles, cabe
destacar, a dificuldade em fixar médicos nessas regides, a violéncia e
os roubos a que estdo sujeitos os profissionais de satde que ai atuam
e adificuldade que a propria Secretaria Municipal de Satde enfrenta
em fazer a gestdo de servicos e equipamentos localizados em regides
distantes do centro.

Earespeito dessadindmica de expansio e estabilizacio da APS em
um grande municipio, no caso, Sio Paulo, que a pesquisa se debrucou.
Quais mecanismos deaccountability, complementares porém distintos
daqueles mobilizados pelo Ministério da Saude, contribuiram para
evitar que a APS fosse capturada por dindmicas locais capazes de fra-
gilizar seus componentes inovadores? E também: essa expanséo foi
acompanhada de reducio das desigualdades em saude?

Os mecanismos de accountability que exploramos — eleitoral, so-
cial e gerencial — estdo relacionados s dimens&es apontadas por
Brinkerhoff: accountability eleitoral e social remetem a dimensao politi-
co-democratica, enquanto a gerencial se refere as dimensdes financeira
e de desempenho. Em nossa analise, accountability eleitoral esta asso-
ciada & competico entre politicos pela ocupagio de cargos no Execu-
tivo e no Legislativo, manifestando-se através do poder dos eleitores de
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premia-los ou puni-los com a recompensa por um bom programa de
governo ouuma boa gestdo por meio de eleicio, reeleicio ou aumentode
maioria,ea puni¢io coma perdado cargo.Jaaaccountability gerencial esta
associada a definicdo de normas e metas expressas em contratos que de-
finem prémios e punicdes dados em funcio dos resultados alcancados
pelo contratado. Finalmente, a accountability social enfatiza a acdo civica
dos cidad3os, institucionalizada ou n3o, na busca da satisfacio de suas
necessidades como consumidores e/ou da realizagio de seus direitos.

Trabalhamos comahipétese de quea presengadesses mecanismos
de accountability contribuiu de forma decisiva para que a expansdo que
ocorreu entre 2001 € 2016 dos servicos de APS no municipio de Sdo
Paulo fosse acompanhada daredug¢io das desigualdades emrelagio ao
acesso aos servicos de satide.

Para discutir a plausibilidade dessa hipétese apresentamos ini-
cialmente as mudangas que ocorreram no perfil de distribuicio de
servi¢os de APS no municipio e o comportamento de alguns indica-
dores de satde a ela associados. A seguir mostramos como a dispu-
ta eleitoral e a participa¢io social institucionalizada, presente no
Conselho Municipal de Satde (CMS) do municipio de Sio Paulo,
nos conselhos de superintendéncias e conselhos gestores de uni-
dades de saude, moldaram a discusséo, as inova¢des gerenciais e a
implementacdo das politicas de APS do municipio. Finalmente, ela-
boramos uma explicacio detalhada da relagdo entre os mecanismos
de accountability em questio e os resultados distributivos descritos.

O levantamento das informagGes apresentadas foi feito ao longo de
diferentesrodadasdepesquisaentre2001e2018 esdodescritasaseguir.

3.1.PERFIL DE DISTRIBUICAO DE SERVICOS E DE INDICADORES ASSOCIADOS A APS

Distribuigdo de instalagdes e servicos de satide pelas subprefeituras

A anilise da distribuicdo de instalacGes e servigos de saude para o
periodo 2001-16 foi feita a partir do ordenamento das 32 subprefei-
turas pelo Indice de Desenvolvimento Humano Municipal IDH-M),
calculado pela prefeitura a partir de dados socioecondmicos. O Mapa
1 mostra que regides centrais tém IDH mais alto, espelhando o fato de
essas regides terem melhores indicadores de renda, educagio e satde.

Areas periféricas apresentam os maiores percentuais de usuarios
exclusivos do SUS, uma vez que estes tendem a ser pobres. Dados
quantitativos sobre a prestagdo de servicos foram obtidos com o De-
partamento de Informaticado SUS (Datasus).” A partir dessas infor-
magdes, calculamos os indicadores relacionados a oferta de APS para
a populacdo de usuarios exclusivos do SUS nas subprefeituras, que
foram agrupadas em quartis de acordo com a classificagio do IDH. Os
primeiros quartis incluem subprefeituras com IDH mais baixo.

[11] Usuarios exclusivos do SUS sio
aqueles que ndo possuem nenhuma
cobertura parcial ou total de plano de
satide privado. Para cada subprefeitu-
ra, o percentual da populacdo total que
utiliza exclusivamente os servicos do
SUS é calculado pela Coordenagio de
Epidemiologia e Informagio (CEIn-
fo/SMS). Para mais detalhes sobre
o calculo de usuarios exclusivos do
SUS, ver “Anexo 1 — Populagdo SUS”:
https://cebrap.org.br/wp-content/
uploads/2019/08/Anexo-1-Coelho__
Marcondes__ Barbosa.pdf.

[12] Asinformagdessao fornecidas
pelo Ministério da Saade e pela Se-
cretaria Municipal de Saade de Sao
Paulo.
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MAPA |
indice de Desenvolvimento Humano/subprefeitura, Sao Paulo, 2010
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Fonte: Departamento Municipal de Desenvolvimento Urbano. Elaboragio: NCSD/CEM/Cebrap.

Comportamento de indicadores de saiide associados d Aps

Investigou-se o comportamento da mortalidade por causas sen-
siveis 4 APS e porcentagem de interna¢des pelo mesmo motivo nas
subprefeituras. E esperado que um sistema de satide mais resolutivo
reduzaesses tipos de mortalidade e que asinternacdes girem em tor-
node 289 das internacdes totais (Ministério da Satide, 2011). Além
de investigar o comportamento desses indicadores nas diferentes
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subprefeituras, analisamos se as diferencas nesses indicadores fo-
ram reduzidas, no periodo 2001-16, entre as areas com melhores e
piores IDHs.

3.2 COMPETIGEO ELEITORAL, PAHTICIPA(,‘I-\O SOCIAL ECONTRATOS

Entre 20012016 aconteceram quatro gestdes municipais. A pes-
quisa reconstituiu as disputas eleitorais, bem como politicas de APS
implementadas por cada uma das administracdes municipais, a partir
de documentos oficiais e artigos académicos e de imprensa. Adicio-
nalmente, foram realizados dois estudos qualitativos, um com foco na
gestdo e outro na participacio social. Nos dois estudos, foram realiza-
das observacio participante e entrevistas.

No estudo que focou a gestdo e as politicas implementadas, foram
entrevistados quinze gestores ligados ao gabinete do secretario de
Satdeeasareas de contratos, informacio e tambémas superintendén-
cias da Secretaria Municipal de Satude. Quinze profissionais de saade
atuando em Unidades Bésicas de Satide foram ouvidos com o objeti-
vo de investigar as motivacdes para a adogio de diferentes politicas e
detalhes na forma de implementa-las. Os entrevistados responderam
a questdes abertas e semiabertas, e a analise do material obtido foi
feita a partir de quatro eixos de analise: inova¢do proposta durante o
mandato; capacidade administrativae ciclo de planejamento, monito-
ramento e avaliagdo; opinido publica; conflitos politicos.

Noestudovoltado paraa participagio social foramrealizadas 143
entrevistas com conselheiros, usuarios, gestores e lideres de associa-
cdo. Foram abarcados sete conselhos de satde (seis deles localizados
entre as subprefeituras que apresentavam os piores IDHs da cidade
e 0 Conselho Municipal de Satde), com o objetivo de captar a per-
cepcao deles sobre o processo de expansio da APS e da participagdo
social no municipio. Nesses conselhos, entrevistamos gestores
envolvidos no processo e todos os conselheiros que aceitaram parti-
cipar da pesquisa. Os entrevistados responderam questdes fechadas
e semiabertas. Foram coletadas minutas das reunides dos conselhos
pesquisados. O material analisado foi previamente organizado em
trés eixos: topicos tratados; rede de comunicacdo estabelecida entre
conselheiros, populagio local, unidades de sade e instincias gover-
namentais;avaliacio dacapacidade do conselho de impactara politica.

E preciso notar queaanalise do papel dos mecanismos de accoun-
tability em potencializar o impacto distributivo da APS em favor de
areas com piores indicadores socioecondmicos foi construida a par-
tir de um Gnico caso: 0 municipio de Sdo Paulo. Isso limita a alega-
cdo de validade do estudo. Sob esse ponto de vista, oferecemos uma
explicacio plausivel em termos de relagdes entre perfil distributivo
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[13] As AMAs, por estarem estru-
turadas em modelo de atendimento
baseado na queixa-conduta, geraram
grande controvérsia entre especia-
listas, que em muitos casos nao as
reconheciam como um equipamento
de APS. No caso desta pesquisa, suas
caracteristicas de equipamentos de
baixa complexidade orientados a
trabalhar em complementariedade
com as UBS sustentaram a decisio de
inclui-las como equipamento de APS.

[14] As UPAs foram lancadas em
2003,sobadministragdo do PTno go-
verno federal, como parte da Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia.

e mecanismos de responsabilizacdo eleitorais, sociais e gerenciais.
Relagdes causais entre esses eventos permanecem uma questio em
aberto, poisasvariaveis omitidasemnossaanalise podemestar mais
fortemente associadas a esses ganhos distributivos do que aquelas
aqui examinadas. A possibilidade de replicar este tipo de estudo em
outras grandes cidades oferece um escopo para avangar o conheci-
mento sobre o papel dos mecanismos de accountability na redugio
das desigualdades na distribuicio dos servigos ptblicos de satde.

4.HOUVE REDUCAO NAS DESIGUALDADES ENTRE 2001 E 2016?

Como mencionado anteriormente, em 2001 havia um forte viés
distributivo em favor das 4reas centrais dacidade, que também desfru-
taram dos melhores indicadores socioeconémicos e epidemioldgicos.
Abaixo, acompanharemos as mudancas ocorridas nesse cenario no
periodo 2001-16. Para tanto, investigamos se entre 0s anos em ques-
tdo foramreduzidas as diferencas entre as areas com melhores e piores
IDHs em relagio ao montante de equipamentos e as consultas basicas
oferecidas, e também aos indicadores de satide.

Oferta de equipamentos

Em 2001, a rede de atencio primaria contava com 135 unidades
basicas de sadde (UBSs) do municipio de Sdo Paulo, além de 224
equipamentos estaduais e federais. As UBSs, principal equipamento
da APS, sdo voltadas a0 acompanhamento clinico de especialidades,
como pediatria, ginecologia, clinica geral, enfermagem e odontologia, e
atendem, sobretudo, mediante agendamento prévio. Também abrigam
equipesdaEstratégiade Satde da Familia (ESF),emboranemtodauni-
dade conte com o programa. Em 2004 j4 eram 382 UBSs, em um pro-
cesso marcado pela municipalizagio da rede estadual e pela construcio
de novas unidades. Em 2016, Sdo Paulo tinha 451 UBSs municipais.

Em 2005 tem inicio a implementagio de unidades de Assisténcia
Médica Ambulatorial (AMA) para dar conta da demanda de urgéncia e
emergéncia de baixa complexidade, com o objetivo de desafogar hospi-
tais e prontos-socorros do municipio. Trata-se de um equipamento de
baixa complexidade, orientado por um modelo queixa-conduta, voltado
ao pronto-atendimento.? Tanto UBSs como AMAs deveriam funcionar
de forma complementar, encaminhando os pacientes atendidos em situ-
agio deemergéncianas AMAs paraacompanhamento clinico nas UBSs. 4

A Tabela 1 apresenta um panorama da evolug¢io anual da constru-
¢do de equipamentos publicos de satde durante o periodo estudado.
A redug¢io do nimero de AMAs a partir de 2013 se deve a politica de
integracdo com UBSs, facilitada pelo fato de a maioria das AMAs estar
instalada em prédios de unidades bésicas.
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TABELA |
Equipamentos publicos de saide da cidade de Sao Paulo, 200I-16

Equipamentos Gestao
Publicos de Suplicy Serra/Kassab
Saude
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Hospitais 51 50 53 51 51 52 53 53 55
UBSs 135 225 237 236 382 392 407 407 416
AMAs!S o o o o o 10 33 55 16
UPAs o o o o o o o o o
Equipamentos Gestao
Piblicos de Kassab Haddad
Saude
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Hospitais 53 55 55 54 54 49 54 54
UBSs 434 438 439 442 443 454 449 451
AMAs!5 130 131 133 139 134 133 42
UPAs o o o o o 1 3

Fonte: SMS/PMSP. Elaboragio: NCSD/CEM/Cebrap.

O crescimento no numero de UBSs foi acompanhado pela
expansdo da Estratégia de Sadde da Familia (ESF). No Grafico 1
é possivel ver que o nimero de equipes saltou de 180 no comeco
do periodo para1.290 no final.

As equipes de satide da familia sio compostas até hoje por mé-
dico generalista, enfermeiros e agentes comunitarios de satde, e
entregam uma gama ampliada de servi¢os com foco em cuidados
e prevencdo a uma populacdo local definida (aproximadamente
3 mil individuos).

Oferta de servigos

O Grafico 2 apresenta 0 aumento percentual de consultas béasicas
oferecidas pelo SUS nas regides com IDH mais baixo,'® e a sua redu-
¢do nas regides com melhores indicadores, mostrando o forte carater
redistributivo da politica de APS adotada no periodo. Em relagio as

[15] O total de AMAs apresentado
inclui as AMEs (instalacdes ambu-
latoriais projetadas para lidar com
casos de média complexidade em va-
rias especialidades). Em 2012, havia
dezesseis AMEs na cidade.

[16] Estas incluem consultas de
identificacdo e para pacientes de
tuberculose; médica em atencio ba-
sica; puericultura; avaliagdo clinica
do fumante; pré-natal; puerperal;
atendimento domiciliar; indicagdo e
fornecimento de DIU; atendimento
de urgéncia em atencéo basica, in-
cluindo aquelas com observagio até

oito horas e, também, com remocio.
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GRAFICO |

Numero de equipes de satide da familia implantadas, Municipio de Sao Paulo, 2000-16
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Fonte: Secretaria Municipal de Satde. Elaboracio: NCSD/CEM/Cebrap.

GRAFICO 2

Percentual de consultas basicas oferecidas pelo SUS. Subprefeituras ordenadas por IDH.
Municipio de So Paulo, 2002-16'7
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Fonte: Secretaria Municipal de Satde. Elaboracio NCSD/CEM/Cebrap.

[17] Os dados relativos as consul-
tas basicas por subprefeituras estao
disponiveis apenas a partir de 2002,
razdo pela qual ndo sdo apresentadas
informacdes para os anos anteriores.

consultas basicas, aumentou a desigualdade entre os grupos, tendo a
oferta crescido mais rapidamente nas areas mais pobres.

O namero médio de consultas de atencio priméria por usuario/
ano do SUs cresceu significativamente entre as subprefeituras du-
rante o periodo, passando de 1,8 em 2002 para 2,6 em 2016.O Gréfico 3
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GRAFICO 3
Consultas basicas por usuario do SUS, Municipio de Sao Paulo, 2002-16
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Fonte: Secretaria Municipal de Satde. Elaboragdo: NCSD/CEM/Cebrap.

mostra que em 2002 cerca de 50% das subprefeituras ofereciam pelo
menos duas consultas basicas.’® Em 2016, mais de 75% ofereciam [18] O Ministério da Saade reco-
menda a oferta de duas a quatro con-

mais que duas consultas basicas.’ - )
sultas basicas por habitante/ano.

Também foi notada melhora nos indicadores de consultas pré-na-

tais para bebés nascidos vivos. Ao compararmos a propor¢io do nd- [19] Oeste de Friedman aponta que
a distribui¢do das consultas de APS

mero de consultas pelo nimero de nascidos vivos nos quartis dos por usuério do SUS nas subprefeitu-
ras em 2002 ¢ diferente da distribui-

anos de 2004 e 2016, observarmos a diminuicio de nascimentos 2 o
. ¢io das consultas de APS por usuério
de recém-nascidos com menos de sete consultas durante o periodo do SUS nas subprefeituras em 2012.
pré-natal. Esse indicador toma o total de nascidos vivos no municipio
e aponta para um crescimento importante das consultas pré-natais
nas 4reas mais pobres. No Gréfico 4, vé-se que, no primeiro quartil, a
proporcdo caiude 42,5% em 2003 para24,6% em 2012,enquanto, no
quarto quartil, a queda foi de 24,99% para16,59%, no mesmo periodo.
Nota-se, ainda, a aproximacao dos quartis 1, 2 e 3, com ganho expres-
sivo para os dois quartis mais pobres.
A distribui¢io de consultas aponta para a reducéo das desigual-
ades entre os quartis, embora as subprefeituras com melhores IDHs
dades ent t b bprefeit lhores IDH
ainda apresentem, no caso do pré-natal, vantagem importante sobre

os demais grupos.
Saiide da populagio
O Grafico 5 mostra que a Taxa Bruta de Mortalidade (TBM) por

causas sensiveis 4 APS caiu no municipio em todos os quartis.
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[20] O portal InfoCidade sé dis-
ponibiliza informagdes a partir de
2004, razdo pela qual ndo foi possivel
apresentar os dados para o periodo
2001-03.

GRAFICO 5

GRAFICO 4
Evolugao da proporgéo de recém-nascidos com menos de sete consultas pré-natais. Subprefeituras
ordenadas por quartil de IDH. Municipio de S3o Paulo, 2004-1620
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Fonte: Portal InfoCidade/PMSP. Elaboragio NCSD/CEM/Cebrap.

Taxa Bruta de Mortalidade por causas sensiveis 4 APS padronizada (por 1.000 habitantes), por quartil, no periodo 200I-16
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Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM/PRO-AIM — CElnfo — SMS-SP (2001 22016); Censo Demografico (2010); Estimativas
populacionais — Fundagdo Seade (2001-09, 2011-16). Populagio padrio: Municipio de Sio Paulo (2010). Elaboragio: NCSD/CEM/Cebrap.

A Tabela 2 mostra que a TBM caiu mais rapidamente no primei-
ro quartil de subprefeituras, onde ha maior proporcio de usuarios do
SUS, do que no quarto quartil, onde essa propor¢io é menor.

Assim, embora as taxas de mortalidade permane¢am maiores no
primeiro quartil e menores no quarto, houve reducdo nas desigualda-
des, principalmente as relativas aos trés primeiros quartis.

O Gréfico 6 apresenta uma pequena redu¢io na propor¢io de
internag®es por causas sensiveis & APS no municipio, indicando
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TABELA 2
Raz3o entre TBM no quartil | € 4, anos de 2001 e 20162/

Quartil I/Quartil 4

2001 1,90

2016 1,63

Fonte: Sistema de Informagdes sobre Mortalidade — SIM/PRO-AIM — CEInfo — SMS-SP (2001-16); Censo

Demografico (2010); Estimativas populacionais — Fundagdo Seade (2001-09, 2011-16). Populacio padrio:

Municipio de S3o Paulo (2010). Elaboragdo: NCSD/CEM/Cebrap.

GRAFICO 6

[21] A Tabela 1, com a Taxa Bruta de
Mortalidade padronizada para o mu-
nicipio, e a Tabela 2, com a Taxa Bruta
de Mortalidade por causas sensiveis
4 APS padronizada (por 1.000 ha-
bitantes) por quartis no periodo de
2001 a 2016, sio apresentadas no
“Anexo 1 — Indicadores de satde as-
sociados & APS”: https://cebrap.org.
br/wp-content/uploads/2019/08/
Anexo-1-Coelho__Marcondes__

Barbosa.pdf.

Percentual das internagdes no SUS por causas sensiveis a APS em relag@o ao total de internagdes de média complexidade, por quartil.

Municipio de Sao Paulo, 2000-16
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Fonte: DATASUS/Ministério da Satde; CEInfo (SMS). Elaboragio: NCSD/CEM/Cebrap.

desempenho positivo em todos os quartis. Esse indicador se refere as
internagdes no SUS.

Esses resultados evidenciam o crescimento da oferta de servicos
na periferia do municipio entre 2001 e 2016. A rede de APS cresceu
consideravelmente nas subprefeituras do primeiro e segundo quartis,
enquanto os quartis com melhores IDH perderam equipamentos. Ao
analisarmos a oferta de consultas bésicas, percebemos que cresceram
mais nos quartis com menor IDH. Os dados analisados sugerem,
também, uma melhora nos indicadores e uma discreta reducio das
desigualdades em satide, sobretudo, entre os trés primeiros quartis de
subprefeituras, ordenadas pelo IDH.
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[22] Naocasido eram 31 subprefeitu-
ras.A 322 foi criada em 2013. Segundo
o Censo de 2010, essas subprefeitu-
ras tinham populacdes que variavam
de139.4412594.930.

[23] Gonzalo Vecina, entrevistado
pelo projeto em 16 de novembro de
2011

[24] O lado negativo desse proces-
so descrito em Coelho (2007) é que
diversas associacdes que desenvol-
viam trabalhos na 4rea de satde na
cidade nio foram informadas sobre
o processo eleitoral, pois nao faziam
parte da rede dos gestores e movi-
mento de satide.

[25] Diretor de gestdo da Secretaria
Municipal de Saade de Sdo Paulo
(2001-03).

5.POLITICA, PARTICIPACAO, 0SSs E APS NO MUNICIPIO DE SAO PAULO

Em 2001, Marta Suplicy assumiu a Prefeitura e Eduardo Jorge foi no-
meado secretario de Saade do municipio, retomando o projeto de descen-
tralizacdo da gestdo, que ele comecara durante o governo de Luiza Erundina
(1989-92), com a criagdo de 41 distritos sanitarios, posteriormente incor-
porados as 31subprefeituras da cidade.>?

Jorge também investiu na ampliacdo da ESF, orientando a imple-
mentacdo do programa através de convénios com doze organizagdes
privadas sem fins lucrativos (0SSs). Nesses convénios, o governo
repassava recursos para uma entidade, que executava um plano de
trabalho e, posteriormente, prestava contas do uso desses recursos,
0 que permitiu aumentar a oferta de servicos sem a necessidade de
concursos para a contratacio direta de profissionais de satde. O crité-
rio usado para distribuir as novas UBs, que nucleavam a ESF, foi “uma
para cada 20 mil usuérios, garantindo-se que a unidade néo ficasse a
mais de trinta minutos a pé da residéncia do usuario”.> A prioridade
foi dada as 4reas onde os servicos de satide estavam mais escassos e 0s
indicadores socioeconémicos eram piores.

A gestio fortaleceu o Conselho Municipal de Satide (CMS), bem
como criou os conselhos gestores de unidades de satide, os conselhos
regionais das subprefeituras e os de autarquias, passando de 30 para
quase 4 mil conselheiros, distribuidos em aproximadamente quatro-
centos conselhos. Também investiu em cursos de formacdo sobre o
SUS para esses conselheiros (Alves Sobrinho; Capucci, 2003). Essa
estrutura permanece até hoje, adaptada as transformages de desenho
institucional da Secretaria Municipal de Saade (SMS).

Aconstitui¢ioinicial desses conselhos foi facilitada pelaexisténcia
de conexdes prévias entre gestores da satide e uma rede de associa-
¢des conectadas ao movimento de satide (Coelho, 2007).2¢ Em pra-
ticamente todos eles havia forte presenca de associagdes ligadas ao
Partido dos Trabalhadores (PT). Esses conselhos atuaram no processo
de expansio da ESF pressionando por servicos; afinal, nas palavras de
Paulo Capucci, “quem chorasse mais levava” (Coelho etal., 2014).

O fato de a administragdo petista ter fortalecido as instincias de
participagdo ndo garantiu, no entanto, uma relagio tranquila com
elas. De acordo com Alves Sobrinho e Capucci (2003), a implanta-
¢do da ESF foi decidida no CMS com apenas um voto a mais que o
necessario. Dowbor e Houtzager (2014) também relatam o apoio
limitado oferecido pelo conselho & ESF, apesar daimporténcia dada
pelo governo ao projeto.

Em 2003, com 0 mau desempenho da politica perante a opinido
publica e a pressdo dos movimentos sociais ligados & satde e ao PT,
Eduardo Jorge foi substituido por Gonzalo Vecina Neto, que apostou
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no aumento da frota de ambul4ncias e no nimero de leitos de UTI.
A mudanca de foco foi discutida em reunido do CMS, mas nio houve
nenhuma recomendacio ouvotacio sobre o tema (Coelhoetal., 2014;
Dowbor; Houtzager, 2014,).

As elei¢des de 2004 foram polarizadas entre Marta Suplicy, do PT,
e José Serra, do Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB), mi-
nistro da Satde (1998-2002) do ex-presidente Fernando Henrique
Cardoso, do mesmo partido. No primeiro turno, somados 0s votos,
ambos abarcaram quase 809% davota¢io, sendo 43,569 para o tucano
35,829 paraa petista. A satde foi um tema de destaque nos debates
eleitorais. Por fim, Serra venceu as elei¢des com 54,86% dos votos no
segundo turno.

Em 2005, ele assumiu como prefeito, permanecendo no cargo até
2006,quando concorreu para governador,deixando seuvice, Gilberto
Kassab, entdo do Democratas (DEM), antigo Partido da Frente Li-
beral (PFL), tradicional aliado do PSDB, em seu lugar. Nesse governo
foram quatro secretarios de Satde em quatro anos.>¢

Serrainvestiuemum gerenciamento mais centralizado e,em subs-
tituicdo as coordenadorias de satide das 31 subprefeituras, criou cinco
coordenadorias regionais de sadde (Centro-Oeste, Sudeste, Leste,
Oeste, Norte e Sul) e 24 supervisdes técnicas de satide (STS), que es-
tdo subordinadas as primeiras e tém suas competéncias concentradas
na coordenacio dos servicos ambulatoriais (Pinto et al., 2009). Essa
estrutura permanece até hoje com algumas mudancas, como o des-
membramento da Coordenadoria Centro-Oeste em duas e a criacido
de mais trés supervisdes técnicas, totalizando 27.

No periodo, a politica de ampliacdo das equipes de ESF teve
continuidade, além da criagio de um novo tipo de unidade ambu-
latorial: a AMA.

Essa gestdo investiu na ampliagdo dos convénios, além de iniciar
a celebracio de contratos®” para gerir estabelecimentos e regides de
satde (Pinto et al., 2009). Esses contratos sdo dispositivos que de-
vem conter um programa detalhado de trabalho, metas, produtos, co-
missio e avaliagio de desempenho, previsdo de receitas e despesas,
utilizacdo de regulamento préprio para compra de bens e servicos,
obriga¢do de prestacdo de contas e fiscalizagdo externa (Greve; Coe-
lho,2017).As 0Sss precisam ser escolhidas por meio de chamamento
publico e, idealmente, recebem financiamento do governo, liberado a
partir de desempenho aferido pelo préprio governo. Em 200739 uni-
dades de satde e quatro AMAs eram geridas por contrato de gestdo.>8
Dois hospitais municipais também foram inaugurados na periferia
sob gestdo de 0SSs (Coelhoetal., 2014).

As instancias de participacdo social foram mantidas e as su-
pervisdes técnicas de satde (STS) incorporaram os conselhos das

[26] Claudio Lottenberg iniciou o
governo em 2005, mas em maio foi
substituido por Maria Cristina Cury,
quelogoemseguidadeulugaraMaria
Orsini, que permaneceu até novem-
bro de 2007, quando Januario Mon-
tone assumiu a Secretaria de Satde e

permaneceu até o fim da gestdo.

[27] Contratos de gestio sio instru-
mentos que possibilitam a contrata-
¢do de uma Organizacdo Social para
gerir equipamentos e prestar servigos
através de financiamento do poder
publico a partir do controle por resul-
tados (MARE, 1997).

[28] Essa ampliacdo foi facilitada
pela aprovacio da Lei Municipal n.
14.132, que flexibilizou os mecanis-
mos de selecio dessas organizagdes,
além dereduziras exigéncias paraque
entidades sem fins lucrativos partici-
passem do modelo.
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subprefeituras. Cinco dos seis conselhos das sTs acompanhados na
época pela pesquisa se posicionaram contra a contratagao das 0sss,
afirmando que a estratégia fazia parte do “processo de privatizagio do
SUs”. O conselho de Parelheiros chegou a entrar com mandato de se-
guranca contra as OSSs. A excecio foi o conselho de M'Boi Mirim, que
declarou apoio a uma 0ss que atua na area e congratulou seus funcio-
narios pelos servicos prestados a populagio local (Coelhoetal., 2010).

Outros temas que apareceram com recorréncia nas atas analisadas
$30 0 encaminhamento para instdncias da Secretaria Municipal de re-
clamac&es sobre a demora para conseguir consultas em especialidades e
exames, a falta de medicamentos e o tratamento pouco educado dispen-
sado aos usuarios por alguns profissionais de satide. Questdes menos
comuns, mas que foram encontradas em varias entrevistas, se referiam
aintimidagdo, assalto e roubo de carros de profissionais de satide em
UBSs. Nesses casos, os conselheiros reportaram empreender esforcos
tanto no sentido de marcar posi¢do contra a violéncia, apoiando, por
exemplo, o fechamento de uma UBS por trés dias em sinal de protesto e
o pedido de reforco policial, quanto mediando negociagdes junto a lide-
rangas locais com o objetivo de garantir a seguranga para o atendimento.

Na eleicdo de 2008, candidatos dos trés partidos com maiores
chances de vitéria (PT, PSDB e DEM) prometeram expandir a rede de
atencdo primaria e as equipes da ESF. Marta Suplicy propos, além dis-
so, fortalecer o CMS, enquanto Alckmin e Kassab se comprometeram
aaprimorar e ampliara contratacio de 0SSs. A disputa foi acirrada no
primeiro turno, com Kassab com 33,69 dos votos, Suplicy 32,7% e
Alckmin 22,489%. Com apoio massivo do eleitorado tucano, Kassab
ganhou o segundo turno com pouco mais de 60% dos votos.

Em 2009, Kassab manteve Januario Montone a frente da SMs
durante toda a administracdo. Em sua gestdo, os processos de tercei-
rizacdo se intensificaram, e as 0Sss comegaram a ser contratadas para
gerenciar as instalacdes de satide e as microrregides.

Entre 2009 e 2012, a relacio entre conselheiros e secretario de
Satde se deteriorou. A analise das atas das reunides ordinérias e ex-
traordinarias do CMS mostra o conflito entre os representantes da so-
ciedade civiledo governo,sendo o respeito as instancias participativas
assunto constante dos encontros. O prefeito e o secretario foram acu-
sados por conselheiros de manipularem elei¢cdes e mudarem as regras
de representacdo para tentar aumentar o controle sobre 0 CMS. A ten-
sdo foi tio grande que,em dado momento, os conselheiros chegarama
serimpedidos pela policia de participarem de uma reunido. O secreta-
rio de Satde ndo participou de nenhuma reuniio do CMS entre 2011
e2012,nemda posse dos conselheiros eleitos para o biénio 2012-13.
No tltimo ano da gestdo Kassab, a Prefeitura levou trés meses para
indicar os representantes do governo para a composi¢io do conselho.
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O processo eleitoral de 2012 despontou com trés candidatos favo-
ritos: Celso Russomanno, do Partido Republicano Brasileiro (PRB),
repérter e apresentador de programas populares de TV; José Serra
(PSDB), mais uma vez concorrendo na elei¢io municipal; e Fernando
Haddad (PT), ex-ministro da Educacio de Luiz Incio Lula da Silva.
Enquanto Serra era o candidato do governo, forcado a defender a con-
tinuidade do legado de Kassab, Haddad usou a propaganda partidaria
para criticar a politica de satide do PSDB e os contratos de OSSs, pro-
pondo concursos publicos para reforgar o pessoal de satde, além de
descentralizar efetivamente o gerenciamento do sistema e fortalecer
os mecanismos de controle e participagio social. Celso Russomanno,
queliderou o pleito durante boa parte do primeiro turno, no apresen-
tou nenhuma proposta para a area da satide, e foi ultrapassado na reta
final do primeiro turno por Serracom30,75% e Haddad com 28,98 9%,
culminando navitéria do petista com 55,69% dos votos.

Em 2013, Haddad assumiu como prefeito e nomeou José de Filippi
Junior secretario de Satde. A nova gestdo via problemas na integragio
do trabalho entre AMAs e UBSs. A solucéo foi integrar os dois servigos
e, nas palavras de um gestor entrevistado, “quebrar as paredes”, uma
vez que diversas AMAs haviam sido instaladas nos mesmos prédios
das UBSs.

Um marco da gestio foi 0 novo modelo gerencial definido para or-
ganizar a contratagio de OSSs. Até 2014, a Secretaria Municipal de
Satde (SMS) possuia quatro tipos de contratos: de microrregido,
de geréncias de hospitais municipais, de territérios e de pronto-
-socorro, além da permanéncia de convénios. Essa variedade de con-
tratos e convénios com diferentes prestadores estava muitas vezes
presente em um mesmo equipamento dificultando a organizagio
e gestdo dos servicos.

Em 2015, com Alexandre Padilha i frente da SMS, a cidade foi di-
vidida em 22 regides (Mapa 2) e, por meio de chamamento puablico,
foram firmados contratos com 0sss que passaram a ser responsaveis
pelos servicos de APS da regido para a qual fora contratada. Assim,
se essa inovacdo ia na contramio das promessas de campanha de
Haddad de reduzira presenca de 0SSs na cidade, ndo deixava de recu-
perar uma bandeira cara ao PT,a da territorializacio.

Esses contratos tinham duracio de cinco anos, com renovacio do
plano de trabalho a cada doze meses. Também previam (i) metas de
contratagdo de equipe minima de profissionais de satide, implicando
retencio de repasse financeiro caso o corpo técnico ndo estivesse com-
pleto; (ii) metas de produgdo por linha de atendimento, como consultas,
exames, visitasafamilias. AOSS precisavacumprir 859% doestipulado
para ndo sofrer nenhuma san¢io econdmica; e (iii) metas de qualidade,
que iam desde a pontualidade na entrega de relatérios, passando pela
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MAPA 2
As nove Organizagbes Sociais de Saude (0SSs) responsaveis pela gestdo territorial da APS
no Municipio de Sao Paulo, 2017

=ama SPDM - Assaciagdo Paulista para
o Desenvolvimento da Medicina

IABAS - Instituto de Atengao Basica
e Avangada de Sadide

ASF - Associagao Saude Familia

CEJAM - Centro de Estudos e Pesquisa
Jodo Amorim

SECONSI - Servigo Social da Construgéo
Civil do Estado de S&o Paulo

e

I

rm Santa Marcelina
- Santa Catarina
I rundagio ABC
Monte Azul

“ I I | I Em processo de contratagao

Quildmetras 40

Fonte: Adaptado da Secretaria Municipal de Saide/Ceinfo. Disponivel em: <https://www.prefeitura.sp.gov.br/

cidade/secretarias/saude/acesso__a__informacao/index.php?p=178347>.

satisfacio dos usuarios, até o funcionamento do Conselho Gestor lo-
cal. O ndo cumprimento da totalidade das metas de qualidade impli-
cava bloqueio proporcional de repasse. Uma das maiores inovacdes
era que uma Unica OSS assumiria todo um territério, facilitando,
assim, a responsabiliza¢do dos prestadores de servicos em determi-
nada regido.
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A administra¢io também buscou reestabelecer boas rela¢des
com os conselhos de satide da cidade. Os dois secretarios partici-
pavam das reunides e investiam na formacdo dos conselheiros com
cursos sobre or¢amento publico. A anélise das atas do periodo revela
a centralidade dos debates em torno da questdo da contratacio das
088s.Sé depois de muito debate e conflito, o prefeito implementou,
mesmo com o posicionamento contrario do CMS, o novo modelo
gerencial.2 Em resposta, o conselho aprovou duas recomendagdes: [20] De acordo com Pedro Henrique
Oliveira, assessor de comunicagio da

a primeira, em fevereiro de 2015, para que a Prefeitura apresentasse SMIS dumsnte o governe Femmands

um plano de transferéncia gradual das unidades de saﬁde geridas Haddad, o modelo proposto pelo pre-

por 0sss para a administracio direta; e a segunda, em outubro do feito decontratos degesto erritorial

) ] ] foi uma politica extremamente nego-
mesmo ano, pedia acesso dos conselheiros ao Nucleo Técnico de ciada com o Conselho Municipal de
Contratagio de Servicos de Saade, responsavel pela relagio com Safide, Ministério Pdblico ¢ Tribunal
) . . de Contas do Municipio.
entidades privadas, bem como a comunicacio ao CMS de qualquer
alteragio em novos contratos.
Essa breve retrospectiva chama a atengio para a acirrada disputa
eleitoral presente no municipio no periodo, bem como para os confli-
tos em torno das diferentes estratégias mobilizadas ao longo dos qua-

tro mandatos para sustentar a expansio e a descentraliza¢io da ESF.

6. MECANISMOS DE “ACCOUNTABILITY”
E REDUGAO DAS DESIGUALDADES EM SAUDE

Como pdde ser visto na se¢io 4, entre 2001 € 2016, no munici-
pio de Sdo Paulo, houve tanto reducio nas desigualdades na distri-
buicio da infraestrutura e dos servicos de APS oferecidos pelo SUS,
como expansio de sua oferta, particularmente de UBSs, AMAs e de
equipes de ESF,assim como dovolume de consultas. As desigualda-
des em alguns indicadores de satde sensiveis 4 APS também dimi-
nuiram, com taxas convergindo, sobretudo entre os trés quartis de
subprefeituras com menor IDH. Esses resultados mostram expan-
sdo daoferta, reducio da desigualdade e sugerem, ainda, melhorana
qualidade dos servi¢os. Como apontado anteriormente, eles ndo sio
triviais e merecem atencao.

Sugerimos de inicio que os contratos firmados entre o Ministério
da Satde e as secretarias municipais de Satde, os quais garantiram a
ampliacdo de recursos para a implementagio territorializada da ESF,
explicavam parcialmente os resultados. Condicdes desfavoraveis a
sustentabilidade dos programas em 4reas periféricas, tais como difl-
culdade de fixar profissionais de satide, limitada capacidade de gestao
e violéncia, apontavam para a necessidade de que dinimicas locais
fossem associadas ao processo de implementagio. Entre essas dina-
micas, destacamos a importincia de se atentar aos mecanismos de
accountability — eleitoral, social e gerencial.
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A anilise empreendida na secdo anterior mostrou que, em um ce-
nério de forte competigio eleitoral e acesso modesto a servicos de sat-
de ptblicaemreas periféricas e densamente povoadas,a promessaeo
compromisso de melhoria de servicos de satide para a populacio mais
pobre apareceu como uma agenda duradoura, defendida por diferen-
tes partidos aolongo do periodo (accountability eleitoral). As condicdes
institucionais encontradas na cidade — capacidade financeira e ge-
rencial localizada dentro da SMS, que contratou 0sss com experiéncia
e capacidade técnica para a prestagio de servicos (accountability geren-
cial), bem como a estrutura de participagio social institucionalizada
no periodo para expressar demandas e posicionamentos da sociedade
(accountability social) — ajudam a explicar “como” foi possivel avancar
naimplementag¢io daquelaagenda.

Os mecanismos de accountability eleitoral contribuiram para que
a satide aparecesse como tema de campanha e, posteriormente, rece-
besse aten¢io em diferentes mandatos. Esses mecanismos ganharam
for¢a em um contexto altamente competitivo, como o de Sao Paulo no
periodo analisado, onde se assistiuaumaacirradadisputaentreo PTe
aalianca PSDB-DEM. DecisGes tomadas entre 2001 e 2016, relativas
a como implementar e gerir a APS, refletem um processo dindmico
levado adiante pelas diferentes administracdes municipais, as quais
buscaram dar respostas adequadas para as demandas por servicos de
satide, uma 4rea em que as pesquisas de opinido indicavam insatisfa-
¢do generalizada ao longo de todo o periodo. Essa busca contribuiu
para fomentar inova¢des — sobretudo a motivacdo para investir na
descentralizacio da estrutura organizacional da swms, a criacéo dos
conselhos locais de satde e a experimentagio com diferentes forma-
tos de contratacio de servicos — que ajudaramaconsolidar mudangas
distributivas importantes a favor de areas periféricas detentoras dos
pioresindices socioecondmicos. Essas mudangas ndo condicionaram,
noentanto,ao menos diretamente,os resultados eleitorais. Nesse sen-
tido, cabe lembraras consideracdes de Fearon (1999) sobre as eleicdes
como sendo um processo complexo de interacdo entre sangio e sele-
cdo,em que o eleitor deve dividir o olhar para frente e para o retrovisor,
analisando a capacidade dos competidores de oferecer um futuro me-
lhor crivel, 0 que depende de se levar em conta o histérico de atuagdo
politica, as aliangas presentes, bem como as propostas que desenhem
um futuro melhor.

Para aferir o papel da accountability gerencial, é preciso conside-
rar que houve um intenso processo de experimentacio de formas
de contratar servicos de APS no municipio, no periodo analisado.
Em2001,aSMSexpandiuaESFinicialmente utilizando convénios
que, como vimos, sio acordos que envolvem a defini¢ao de um pla-
no de trabalho e a prestagdo de contas para garantir a transferéncia
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de recursos do poder ptblico para uma entidade privada sem fins
lucrativos. A partir de 2005, no inicio da gestdo Serra, esses acor-
dos comegaram a ser substituidos por contratos com OSSs, que
passaram a ndo so prestar servios, mas também gerenciar os equi-
pamentos de satide. Os contratos de gestdo obedeciam aumalégica
de contrata¢io, monitoramento e avaliagio mais exigente que os
convénios. Finalmente, em 2015, 0s varios tipos de contratos de
gestdo da APS foram substituidos por outros em que uma unica
0ss passou a administrar os equipamentos de satide basica de uma
regido de satide. O objetivo era mudar de uma avaliacio centrada
no servigo para a prestagio de contas pelos resultados de satide em
um determinado territério. O envolvimento das 0sss na gestio e
prestacio de servicos de APS facilitou a contratacdo de novos fun-
cionarios, quando unidades de satde eram abertas ou ampliadas,
e a demissdo de funcionérios por desempenho nio satisfatério ou
quando a rotatividade de pessoal era alta, contribuindo para am-
pliar a presenca de profissionais de satde, e especialmente médi-
cos, nas periferias da cidade, um problema recorrente e de dificil
solucdo. O fato de que, para receber, as OSSs precisam entregar
aquilo que foi contratado também contribuiu para a expansio de
servigos. Por fim, a SMs investiu na capacitagio de um corpo técnico
para fazer a gestdo desses contratos com a criacdo do Centro Técni-
co de Contratagdo de Servicos de Satide da SMS, que deve planejar,
definir e avaliar contratos de 0sss e desempenho nas regides, uma
iniciativa a favor da qualidade dos servicos.

No caso da accountability social, vimos que a partir do governo
Marta Suplicy, ocorreu o fortalecimento dos instrumentos de par-
ticipagdo social, os quais possibilitaram incluir uma série de atores
no planejamento e monitoramento das politicas de satde. Esses
atores que ganharam novos canais de comunicagio com gerentes
de equipamentos e supervisores de satide puderam mais facilmente
influenciarapoliticade distribui¢do dos equipamentos e servicos de
satide. Também importante, 0s canais de comunicagdo abertos entre
usuarios e gestores, além de facilitar o monitoramento dos servicos,
fortaleceram a alianga entre eles para, por exemplo, proteger as UBs
e seus profissionais da violéncia a que recorrentemente estiveram
expostos. Nesse sentido, se 0s mecanismos de participagdo social
oferecem pouca capacidade de sancio, sdo eficientes para vocalizar
as demandas sociais e auxiliar no processo de expansio da rede para
locais mais carentes, assim como mediar conflitos e monitorar os
problemas dos equipamentos e a presenca dos profissionais. Ja no
processo de definicdo das politicas de satde, essa capacidade parece
mais limitada, como testemunha o avango de politicas prioritarias
para o governo, mas que desagradavam aos conselhos.
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A expansio e sustentabilidade da APS em um grande municipio
como Sio Paulo, coloca um volume consideravel de desafios como o
conhecimento das especificidades regionais, a fixacio dos médicosem
areas periféricas e a contencdo da violéncia contra os profissionais e
patriménio publico. A reconstituicio da forma como os mecanismos
de accountability analisados se interconectaram ao longo do periodo
para enfrentar esses desafios apontou as inimeras inovagdes empre-
endidas por politicos, gestores e liderancas sociais e permitiu néo s6
descrevé-las como, também, iluminar as motivagdes e os valores que
tém motivado esses atores a adota-las.

7.COMENTARIOS FINAIS

A partir dos anos 1990, o Ministério da Saade ampliou esfor¢os
para promover a APS, ao definir diversas estratégias para incentivar os mu-
nicipios a implementa-la. Esses esfor¢os foram potencializados no
municipio de S3o Paulo a partir dos anos 2000, quando PT, PSDB e
DEM disputavam acirradamente o controle politico local e perceberam
queoacessoaos servicos deatengdo primariaa sadde poderiaserimpor-
tante para garantir os votos da populacdo moradora na periferia. Com
isso, naquele periodo a APS ganhou centralidade também na politica
municipal de sadde. No entanto, a prioridade politica, por si s6 ndo ex-
plicaas mudancas distributivas descritas nesteartigo. Foiacombinagio
de ambiente politico, mecanismos de participacio social, condicdes fi-
nanceira e capacidade de gestdo da SMS, juntamente com a existéncia
na cidade de 0sss com experiéncia na oferta de aten¢io primaria o que,
em conjunto, permitiu promover as mudangas descritas em Sao Paulo.

Demandas por respostas — dos eleitores para os politicos, dos
conselheiros para os gestores e dos gestores ptblicos paraas 0sss —e
a existéncia de sancdes — a possibilidade de perder eleicdes e contra-
tos — ajudam a explicar as mudangas tanto no perfil distributivo dos
servicos publicos oferecidos, quanto dos indicadores de satde ana-
lisados. Os mecanismos de accountability iluminam, assim, como as
dinimicas locais contribuiram para os resultados descritos ao longo
do artigo, ao identificar os incentivos que passaram a ser oferecidos a
politicos, gestores e prestadores de servigos para que priorizassem as
periferias e, também, as sancdes a que passaram a estar sujeitos.

Em suma, se a presenca de mecanismos de accountability eleitoral
e social contribuiram para fomentar e tornar atraente para os politi-
cos municipais uma agenda de reducéo na desigualdade em saude,
a qual ja estava presente na cidade pelo menos desde os anos 1970,
foia capacidade de esses mesmos politicos, juntamente com a SMS,
mobilizarem 0SSs — muitas das quais j trabalhavam na cidade
e tinham know-how em relacdo a implementacio de programas de
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cuidados primarios — e responsabilizarem-nas pela prestagdo dos
servi¢os contratados, o que facilitou a ampliagdo da oferta de servi-
cos para as areas periféricas da cidade, contribuindo para as mudan-
cas distributivas examinadas neste artigo.
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