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RESUMO

Objetivo: analisar programas de promogao da satde no setor suplementar. Método: estudo de caso mdltiplo de abordagem
qualitativa, cujos dados foram obtidos em entrevistas com coordenadores de prestadoras contratadas pelas operadoras de
planos de satde de Belo Horizonte, submetidos a Andlise Critica do Discurso. Resultados: a atencdo domiciliar foi apresentada
como a principal agdo no campo da promocao da satde transferida para as prestadoras, seguida de gerenciamento de doentes
e de casos e dos grupos de educacao em satide. Em todos os programas é questionavel a existéncia dos principios da promocgao
da satde. A terceirizagcao é marcada por um processo micro-regulatério restritivo, com cisdo entre a gestao dos custos e a gestao
do cuidado. H4 implicagées desse processo na captacao e intervencao sobre as necessidades dos beneficiarios. Conclusao: os
discursos foram reveladores da racionalizacao de custos, reestruturagcao do trabalho e reproducao da logica de acumulagao do
capital dominante na satde suplementar.

Descritores: Servicos Terceirizados; Saude Suplementar; Promocao da Saude.

ABSTRACT

Objective: to analyze health promotion programs in the supplementary health care. Methods: This was a multiple case study with
a qualitative approach whose data were obtained from interviews with coordinators of providers contracted by the corporations of
health insurance plans in Belo Horizonte, Minas Gerais. The data were submitted to Critical Discourse Analysis. Results: Home
care has been described as the main action in the field of health promotion transferred to the providers, followed by management of
patients and cases, and the health education.groups. The existence of health promotion principles is questionable in all programs.
Outsourcing is marked by a process with a division between cost and care management. Implications of this process occur within
admission and interventions on the needs of the beneficiaries. Conclusions: Statements revealed rationalization of cost, restructuring
of work, and reproduction of the dominant logic of capital accumulation by the health insurance companies.

Key words: Outsourced Services; Supplemental Health; Health Promotion.

RESUMEN
Obijetivo: analizar programas de promocion de la salud en los sistemas privados. Método: estudio de caso multiplos con un
enfoque cualitativo, cuyos datos fueron obtenidos de entrevistas con los coordinadores de los proveedores contratados por los
operadores de los planes de salud de Belo Horizonte. Los datos fueran presentados al Andlisis Critico del Discurso. Resultados:
atencién domiciliaria se ha descrito como la principal accién de la promocién de la salud transferido a los proveedores, seguido
de la gestion de los pacientes y los grupos de casos y educacion para la salud. En todos los programas es dudosa la existencia
de los principios de promocién. La externalizacién es marcada por un proceso de fractura entre la gestién de costos y gestion
de la atencion. Hay implicaciones de este proceso en la captacion e intervencion en las necesidades de los beneficiarios.
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Conclusiones: los discursos fueron reveladores de racionalizacion de costos, la reestructuracién del trabajo y la reproduccion

de la l6gica dominante de la acumulacion de capital.
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INTRODUCAO

O setor de Saude Suplementar é composto pelas acoes e
servicos de salide prestados pela iniciativa privada comple-
mentar ao Sistema Unico de Satde de carater publico, no Bra-
sil. Caracteriza-se como um setor sustentado e permeado por
uma légica econdémica e composto por atores com interesses
antagonicos. Pode-se afirmar que o modelo assistencial prati-
cado é o médico-hegemdnico e procedimento-centrado com
poucas agoes de promogao da salide e prevencao de agravos
e riscos o que leva a um consumo acritico de tecnologias.

Nos ultimos anos, mediante estimulos da Agéncia Regula-
dora Nacional - ANS, parte das operadoras tem buscado rever
os paradigmas e construir um modelo assistencial de qualidade
com investimentos na promocao da satde?. As acgdes de pro-
mocao da satde podem ser consideradas como um conjunto
heterogéneo de estratégias de extrema importancia na consoli-
dacao de politicas que visem a satide da populagao e devem ser
utilizadas na implementagcdo de modelos de atencao a satde
baseados na producao do cuidado integral e autonomizado®.

Nessa direcao, diferentes estratégias e programas de pro-
mocao da satde foram incorporados pelas operadoras e pa-
recem responder a demanda de modernizacao e reducao de
custos por implementar uma nova ldgica assistencial que se
opera com outros profissionais e outras estratégias de cuida-
do®. A proposta de incentivo aos programas de promogcao
também responde as expectativas do beneficidrio, seja pela
possibilidade de prevencao de doencas e melhoria da quali-
dade de vida, bem como pela obtencao de descontos e pré-
mios oferecidos pela operadora®.

Reconhecem-se os interesses em disputa na oferta de pro-
moc¢ao da salGde na satide suplementar e visualiza-se, ainda,
um componente de reestruturagdo imbricado nos programas
que se revela na terceirizacao da oferta e da gestao das agoes.
Assim, considera-se que o investimento em promocao da satde
na satde suplementar pode ser um dispositivo que inclui novas
relagcdes de trabalho, alteragdes nas formas de contratagao e
prestacao de servicos e substitutividade nas praticas em sadde.

A terceirizacdo e outras formas de transformacoes organi-
zacionais no mundo do trabalho compdem o complexo ce-
nario da reestruturacdo produtiva. Na satde, tanto no sistema
publico quanto no sistema privado, a terceirizagao é uma ten-
déncia, em especial nos hospitais, que se manifesta em dois
movimentos: um voltado diretamente a profissionais com a
contratacdo de cooperativas de trabalho e outro com a aloca-
cao e prestacao de servicos nas atividades meio e fins®.

No servico publico, a terceirizagdo tem sido empregada com
a justificativa de manutencdo da qualidade, quantidade e preco
dos bens e servicos fornecidos por particulares por meio da regu-
lagao do Estado®. Essa regulacdo parece, no entanto, ser alvo de
disputas na satde suplementar, em que a assisténcia ao usudrio é

estabelecida a partir da relacdo operadora-prestadora-usuario, po-
rém ditada por uma regulacdo externa determinada pela ANS®.

As tensdes no campo da satide suplementar ndo sio recen-
tes e caracterizam-se por um profundo processo de raciona-
lizagdo, com a submissao dos estabelecimentos de satde a
uma logica econdémica, terceirizacdo dos servicos, automacao
crescente dos processos diagndsticos; desmembramento do
ato médico global em multiplos atos diagnésticos e terapéu-
ticos realizados por vérios profissionais, médicos ou nao”.

Considerando que a ANS tem como alvo da regulamenta-
¢ao a capacidade da operadora de manter-se no mercado, o
direito dos usudrios e os produtos, os valores e a cobertura
dos programas®, compreende-se que ha aspectos da oferta de
programas de promocao da satide que atravessam a relacao
entre operadoras-prestadoras-usudrios que estdo a margem do
processo macro-regulatério. Desse modo, questiona-se como
se processa essa oferta e as relacoes estabelecidas na tercei-
rizacdo, bem como as implicagdes na producdo do cuidado,
entendendo que este é um campo de micro regulacéo.

A microrregulacdo é um conjunto de mecanismos de in-
ducao e controle exercidos por um agente econdémico sobre
outro. Na relacdo entre operadoras e prestadoras, esses me-
canismos se manifestam na forma de contratualizacdo, remu-
neragao e nos instrumentos de regulagao nao financeiros, tais
como a existéncia e disponibilizacdo dos profissionais, restri-
¢oes na utilizagdo e no acesso a determinados servigos inter-
medidrios, na adocao de autorizagdes prévias, na auditoria de
procedimentos, dentre outros mecanismos®.

A microrregulacdo incide também na relacdo entre os
prestadores e os usudrios com dispositivos que influenciam
as “escolhas” e a utilizacdo dos usudrios quanto ao profissio-
nal e os estabelecimentos de satde; bem como no espaco da
producao do cuidado com as relagdes que se estabelecem no
encontro entre trabalhadores e beneficiarios"”.

As implicagoes dessa relagao estabelecida entre presta-
dores e usuérios é marcada pelos interesses em disputa dos
atores na terceirizagdo na satde suplementar, nem sempre
explicitadas. Desse modo, o objetivo do estudo foi analisar
programas de promocao da satde no setor suplementar, reve-
lando os discursos sobre a produgao do cuidado, com foco na
terceirizacao e na microrregulacio praticada no setor.

METODO

Trata-se de um estudo de caso multiplo, de abordagem
qualitativa. Foram cendrios do estudo seis empresas terceiriza-
das que prestam servicos de promocao da satide para 19 ope-
radoras de planos privados no municipio de Belo Horizonte,
Minas Gerais. O contato com as prestadoras foi realizado por
indicagao de operadoras ou por informantes-chave no campo
da saude suplementar.
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A coleta de dados foi realizada entre julho de 2012 a julho
de 2013. Foram realizadas entrevistas com um roteiro semies-
truturado com coordenadores dos programas de promocéao da
satde do total das 06 prestadoras identificadas que mantém re-
lacdo de oferta de servicos para as operadoras em estudo. Op-
tou-se, nessa fase do estudo, por captar a perspectiva dos pres-
tadores de servigos para analisar os processos de terceirizacao
na Satde Suplementar, ainda que se reconhega que tal opgao é
limitada a um dos atores em disputa na oferta dos programas de
promocao da satde. Em outra fase do estudo foram analisados
0s pontos de vistas das operadoras e dos beneficiarios.

As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas,
passando-se a analise dos dados empiricos, a qual se apoiou
na Andlise Critica do Discurso. Sob essa perspectiva, entende-
-se que o discurso reflete entidades e relagoes sociais e, tam-
bém, as constroem ou as constituem como entidades chaves
de diferentes modos que posicionam as pessoas de diversas
maneiras como sujeitos sociais".

O modelo tridimensional de analise de discurso® distingue
trés dimensoes no discurso — texto, pratica discursiva e pratica
social —, segundo propésitos analiticos, reunindo trés tradi-
coes analiticas, indispensaveis a analise de discurso.

Em uma aproximagao com as categorias para a analise
discursiva®, destacam-se as dimensodes utilizadas neste traba-
lho: intertextualidade, interdiscursividade e representacdo de
eventos/atores sociais. A intertextualidade refere-se as vozes
presentes no discurso; a interdiscursividade aponta quais os

Operadora 18

- Operadora 19 Operadora 1

discursos articulados no texto, geralmente evidenciados por
uso de metaforas. A terceira dimensdo retrata a posicao dos
sujeitos que emitem o discurso (ativos, passivos, impessoais,
coletivos) e os processos representados.

Em consonancia aos principios éticos, a pesquisa foi aprova-
da pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerais, n® CAAE 0581.0.203.000-11. Os participantes
foram informados sobre o objetivo e finalidade do estudo e assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Os resultados indicam que a terceirizagao de programas
de promocao da satide na saude suplementar é uma realidade
complexa, marcada por atores em disputa.

A Figura 01 ilustra a trama das relacdes entre operadoras
e prestadoras. Foram investigadas 06 empresas que prestam
servicos para operadoras no municipio. Ha duas operadoras
de planos de satide no municipio que prestam assisténcia a
seus beneficidrios exclusivamente com servicos proprios. As
demais 17 operadoras contratam servicos de prestadoras. Al-
gumas prestadoras oferecem servigos para mais de uma ope-
radora, incluindo aquelas que sdo concorrentes entre si. No
fluxo reverso (da relacdo das operadoras com as prestadoras),
a reciproca também é verdadeira com compra de servicos pe-
las operadoras de diferentes empresas terceirizadas, concor-
rentes no mercado.

== QUARTEIRIZA

Operadora 2
Operadora 17
_— Operadora 3
PRESTADORA 5
Operadora 16 PRESTADORA 2
Operadora 4
Operadora 15
QUARTEIRIZA
l Operadora 5
PRESTADORA 4
Operadora 14 PRESTADORA 3

Operadora 6

Operadora 13

PRESTADORA 1

Operadora 12

Operadora 11

PRESTADORA 6

Operadora 7

Operadora 10

Figura 1 - Relacoes entre prestadoras e operadoras estudadas

Operadora 8

Operadora 9
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As prestadoras estudadas tiveram inicio das suas atividades
no mercado da saude no periodo entre 1996 a 2010 e os
achados indicam que a terceirizagao da promocado da saude
surge por demanda das operadoras. Neste sentido, os entre-
vistados explicitam que o investimento em empresas terceiri-
zadas por profissionais que tiveram experiéncia em planos de
satde ou em servicos privados surge para suprir as demandas
de um mercado em expansao.

A contratacao de profissionais que tiveram experiéncia na
Saude Publica revela-se como a oportunidade de trazer a pro-
mocao da salde para a saude suplementar. Neste contexto,
ha evidéncias do crescimento das prestadoras, com alusao a
ampliacao de acbes e programas e a expansao da carteira de
clientes demonstradas pelas metaforas “descendo degraus” e
“ganhando espaco”.

A Prestadora 3 tem 10 anos, é uma empresa que comegou
com um grupo do Hospital 1 com intengao de desospitali-
zar os pacientes do Hospital 1. Dentro desse contexto, eles
receberam um atendimento maior, que foi o da Operadora
15, que é a maior cliente da Prestadora 3 hoje. (Coordena-
dora Prestadora 3)

Pra isso [iniciar o programa de promocao da saide], como a
gente investiu numa proposta ampliada, entdo uma equipe
completa de médico até terapeuta ocupacional, pra opera-
dora fazer as contratagées em CLT, naquela época também
estava complicado, pesava. Entdo, nesse momento, a gente
que jd tinha uma vivéncia razodvel, a gente prop6s, “Entao
eu vou abrir a empresa pra atender, inicialmente a vocés”,
isso é uma oportunidade boa porque a Prestadora 2 entdao
nasceu ja tendo um primeiro cliente e um cliente leal com
uma demanda expressiva pra gente td gerenciando. O ge-
renciamento de casos crénicos é apenas uma das frentes
porque depois a coisa a gente foi descendo degraus. F a
Prestadora 2 nasceu assim entao pra estar atendendo ini-
cialmente a Operadora 9 e posteriormente a gente foi ga-
nhando espaco no mercado. (Coordenadora Prestadora 2)

Entdo as empresas quando a gente fala de alguma operado-
ra que tem vdrias empresas na sua carteira, esse tipo de tra-
balho grupo-operativo, a gente acolhe demanda, a empresa
cutuca a operadora que sabe que isso é disponibilizado
pela concorréncia e solicita. (Coordenadora Prestadora 2)

Revela-se, pelo uso da metafora “pesava”, que a transferén-
cia da prestagao mostra-se como uma alternativa de reducgao
de custos sustentando o discurso de racionalidade econémica
como finalidade da terceirizagao.

A atencdo domiciliar foi indicada pelos participantes do es-
tudo como a principal atividade incluida pelas operadoras no
rol de promocao da satde e transferida a sua execugao para
as prestadoras terceirizadas. As seis prestadoras analisadas
ofertam servigos de atengao domiciliar seja na modalidade de
internagao domiciliar (Prestadora 6), intervencao especifica
(Prestadora 5) ou assisténcia domiciliar (Prestadoras 1, 2, 3, 4
e 5). Oferecem ainda para as operadoras programas de geren-
ciamento de casos croénicos (Prestadora 2 e 6), gerenciamento
de casos complexos (Prestadora 3); grupos de educacdo em

saude voltados a portadores de condicdes cronicas, gestantes
e adolescentes (Prestadoras 2 e 3); campanhas de vacinagao
(Prestadora 2); cursos e eventos (Prestadoras 4 e 5); servicos
de ambulancia e transporte de pacientes (Prestadoras 1 e 4).
O discurso dos participantes do estudo é permeado pela
representacdo da atencdo domiciliar como modalidade de
cuidado de transferéncia do hospital - materializado nas suas
tecnologias e préticas profissionais — para o domicilio.

O nosso diferencial é que a gente faz o que se faz no hos-
pital os procedimentos, ndo vou dizer todos, mas a maioria
que é possivel. A gente faz em casa mesmo. Entao a gente
evita internacao hospitalar, a gente reduz o nimero de con-
sultas. ... E as vezes dependendo da situacdo até exames.
Porque tem o médico em casa, entdo o paciente as vezes
ndo precisa ficar fazendo tanto exame, a ndo ser que seja
necessdrio. (Coordenadora Prestadora 1)

No relato anterior, a coordenadora da prestadora 1 enfatiza
que na atencao domiciliar realizam-se as atividades que se
tem no hospital, em um discurso que indica a reproducao de
processos e relacdes no domicilio, porém com simplificacao
do cuidado.

Outros entrevistados expressam que a atencdo domiciliar
representa um locus de construgao de novas relagdes e que
exigem dos profissionais a expressio de novas habilidades,
uma vez que ele passa a lidar com outras demandas, nao so-
mente aquelas que sdo especificas do fazer tradicional nas
instituicoes de satide no l6cus do domicilio.

O dia a dia com as familias é bem massacrante, assim, algu-
mas vezes, os contatos sdo muito proximos. Vocé ta ali muito
perto, dentro da casa. [...] As familias se tornam préximas,
elas tomam liberdade, entdo elas ligam o tempo todo, elas
solicitam o tempo todo. [...] Isso, acho que é um grande de-
safio, intermediar as familias é um grande desafio da atencao
domiciliar. Vocé ndo tem um acompanhante, vocé tem uma
familia. [...] Inteligente é o hospital que fala que sé pode um
acompanhante por vez. (Coordenadora Prestadora 3)

O discurso da Coordenadora da Prestadora 3 retrata uma
importante contradicdo do cuidado na atencdo domiciliar que
se revela na frequéncia e na intensidade dos contatos e da
vivéncia no domicilio. O uso de advérbios e a repeticao das
expressoes que enfatizam os desafios impostos para o cuidado
na atencdo domiciliar (“bem massacrante”, “grande desafio”)
confronta-se com a proximidade das relagoes estabelecidas
declaradas como “muito perto” e “o tempo todo”.

As intertextualidades presentes nos discursos sao emble-
madticas para revelar a centralidade da assisténcia no profissio-
nal e nas condutas técnicas, desconsiderando muitas vezes a
subjetividade que permeiam e atravessam as relacoes de cui-
dado no domicilio:

Porque, além da gente colocar todos essas posturas e con-
dutas, nés colocamos também a questao da técnica, dentro
da técnica a gente trabalha muito com POPS (procedimento
operacional padrdo). [...] Ai ndo é o cara que joga a chave ali,
ndo [se referindo ao profissional que chega no domicilio e

Rev Bras Enferm. 2015 mai-jun;68(3):482-9. 485



Silva KL, et al.

deposita a chave sobre a mesa], tem a lavagem da mao, tem a
postura ética e educada de se apresentar. E esse perfil que eu
t6 colocando pra vocé de POPS, de ética, de postura, lhe res-
palda. Vocé se coloca numa postura, “eu sou um profissional
qualificado, estou aqui para atender seu pai. Inclusive se seu
pai tiver alguma intercorréncia aqui e vir a 6bito, a tnica pes-
soa que pode ajudé-la aqui sou eu nesse momento, eu ndo
posso sair do lado dele agora”. (Coordenador Prestadora 4)

[...] entdo, a gente trabalha com o paciente, o que a gen-
te aborda: “olha o senhor tem isso ...” Fala qual que é o
diagndstico, explica o que €, e porque que ele toma aquele
remédio ... Explica para ele para que serve aquele remédio.
Porque sendo, o paciente também nao toma, ele fica resis-
tente ao tratamento. Entdo, o nosso objetivo é conscientizé-
-lo para que ele siga bem o tratamento. Entio a gente con-
segue atuar nessa questdo de promocgao e prevencdo dessa
forma. (Coordenadora Prestadora 1)

A posicao assumida pelos profissionais na determinacao do
plano de cuidados contradiz as premissas da autonomia, eman-
cipagao e responsabilizagao, premissas da promocao da saude.
Mesmo na funcao educativa, hd uma transmissao de conheci-
mentos, sustentada no autoritarismo e na prescrigao de modos
corretos de agir, indicadas por verbos na fungao imperativa.

A terceirizacdo imprime atravessamentos na prestacao de
cuidado, com implicacoes sobre a captagao e intervencao das
necessidades e demandas dos usudrios.

Tem convénio que é de acordo com a nossa avaliacao [a defini-
¢ao da frequéncia de visitas domiciliares]. Entao a gente vai ld e
avalia e acha que aquele paciente tem que receber visita todo o
més. Entdo, eles [coordenadores das operadoras] autorizam ou
nao autorizam. Tem convénio que determina: “olha para esse
paciente eu quero isso e isso e isso”. Entao, por exemplo, “eu
quero enfermeiro todo més, médico todo més, fisioterapia trés
vezes por semana”. (Coordenadora Prestadora 1)

Desde que o convénio aprove, a gente faz tudo [suporte
completo e necessario para internacao domiciliar]. (Coor-
denador Prestadora 6)

Outra coisa que dificulta é quando as operadoras liberam
pros pacientes o plano assistencial, que, as vezes, determi-
nados pacientes precisam de equipamentos, mas ndo sao
liberados pelo convénio [...]. (Coordenador Prestadora 6)

A terceirizacdo da atencao domiciliar tende a ser emprega-
da para os usudrios cuja assisténcia tem maior custo ou para
aqueles que sdo mais dependentes de cuidado, revelando o
entendimento de que hé a desresponsabilizacao da operadora
por esse cuidado.

Entdo, por exemplo, a Operadora 11, ela avalia de acordo
com o grau de necessidade do paciente. Entao dependendo
da dependéncia do paciente, ela manda pra gente. Se é
um paciente mais tranquilo, ela atende com a equipe dela
mesmo. (Coordenadora Prestadora 1)

A compreensao da oferta de atencao domiciliar e de outros
programas na saude suplementar foi reveladora da l6gica da

reducdo de custos como a principal motivacdo para o investi-
mento e crescimento das agcoes que as operadoras denominam
como de promocao da satde. As intertextualidades, metaforas
e as entonacoes enfiticas das expressdes “impressionante” e
“sem a menor duvida” presentes nos relatos a seguir confir-
mam o interesse explicito na acumulacdo de capital com a
oferta dos programas de promog¢ao da satde:

De verdade? As operadoras de satde elas investem em ge-
renciamento de casos crénicos pra diminuir o custo delas.
Para o beneficidrio, a gente nao abre isso, a gente coloca
assim “eu quero te dar uma vida de mais qualidade, quero
te ensinar a conviver com a sua patologia que é incurével
e progressiva em alguns casos da melhor forma possivel”,
mas o objetivo das operadoras é reduzir sinistralidade. [...]
A iniciativa, a gente ndo viu isso na Operadora 15, Opera-
dora 9, na Operadora 2, em nenhuma delas a iniciativa de
eu bater e te oferecer porque eu té preocupada com o ama-
nha. [...] A gente ndo pensa assim “vamos trabalhar agora
Cessacao de Tabagismo pra prevenir cancer de pulmao,
enfisema” ... Ndo! Aconteceu, teve o cancer, o enfisema,
é paciente de alto custo, vamos levar pra casa ou “vamos
trabalhar obesidade porque ela predispée a n patologias
crénicas, é um casamento ai de coisas”, ndo, ai € mérbido,
vamos atuar no maérbido. (Coordenadora Prestadora 2)

[...] depois que eu vim pra cd [para a prestadora], eu tenho
outra visdo. Quando eu trabalhava na operadora, eu tinha
um pouco de utopia em relacdo a isso. Fu acreditava real-
mente que era melhor por paciente, que a qualidade ....
isso € indiscutivel, a gente percebe que é muito melhor,
as familias ficam mais satisfeitas, a condi¢cao do cuidado
domiciliar é bem resolutiva. Mas o que acontece é que a
reducdo de custos é IMPRESSIONANTE. [...] isso aconteceu
por uma questao de custos, SEM A MENOR DUVIDA! (Co-
ordenadora prestadora 3)

Outros entrevistados reconhecem que a racionalizacdo de
custos é o determinante da oferta dos programas de promocao
da satde e atencdo domiciliar, mas o fazem com um discurso cri-
tico que reconhece a necessidade de contencdo de gastos, mas
ndo negam que ha outros interesses — da familia, da operadora,
do hospital, do beneficiario — que conformam essa relacao.

[...] convénio ganha, porque o custo do hospital é muito
alto; essa empresa terceirizada ganha, mesmo contratando
médico, enfermeiro; a familia ganha porque ela tem um
conforto maior dentro da sua casa de estar com aquele
paciente ali, poder td durmindo do lado, toda aquela situ-
acdo de ta dentro do seu convivio [...] a questdo do aten-
dimento muito voltado para a humanizacdo, porque esse
cliente dessa empresa nés ganhamos, sentando um minuto,
ouvindo e conversando com aquele paciente, ouvindo suas
queixas [...]. (Coordenador Prestadora 4)

Partindo desses achados, é possivel afirmar que a tercei-
rizagdo da promocdo da satde na salde suplementar atua
como um dispositivo que responde, ao mesmo tempo, aos
interesses da operadora, da prestadora, dos beneficidrios.
“Todos ganham” é o discurso que retrata essa compreensao,
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ainda que em muitos aspectos evidencia a supremacia da |6-
gica de racionalizagao de custos que atende aos interesses de
acumulagao do capital, no setor satde.

Contudo, deve-se considerar que as novas modalidades as-
sistenciais empregadas como promocao da satde pelas ope-
radoras, mesmo que ndo contemplem todas as dimensoes e
principios nesse campo sdo importantes estratégias que tam-
bém respondem aos interesses dos beneficidrios e das fami-
lias numa logica de producdo de liberdade nas praticas de
cuidado - quer seja no domicilio ou em outros espacos - que
capturam as demandas e necessidades de satGde, ainda que
sob a forma de prevencao, gestao da clinica e com interven-
cao biopolitica.

DISCUSSAO

As operadoras e prestadoras elencam como promocao
da saude as acoes de atencdo domiciliar, gerenciamento de
casos cronicos, campanhas de vacinagao. Entende-se a im-
propriedade da denominacao e uso da promocgao da saude,
considerando que na maior parte das acoes foram observadas
intervengdes sobre o adoecimento e vulnerabilidades estabe-
lecidas especialmente para a recuperacdo, reabilitacdo ou,
ainda, gestdo clinica. No conjunto, as evidéncias empiricas
ndo permitiram demonstrar o potencial dessas acoes para a
mudanca de comportamentos e transformacdo dos determi-
nantes sociais, objeto de intervencdo da promocao da saude.

A desregulamentacdo de um conjunto de agdes no rol de
procedimentos da agéncia reguladora da satde suplementar in-
duz a alocacdo como promocao da satde daquelas agdes nao
tradicionalmente ofertadas pelo setor. Associa-se a essa compre-
ensao o fato de se considerar a promocao da satide um campo
caracterizado como heterogéneo nos conceitos e métodos'?.

Por outro lado, hd que se considerar que as iniciativas em-
pregadas podem revelar um movimento de mudanga na sau-
de suplementar que outrora demonstrou ser um campo de
intervencao incipiente ou quase ausente das operadoras de
planos de satde enquanto gestoras de sistemas de cuidados
com gestdo da clinica, prevencdo de riscos, doencas e agra-
vos, reabilitacdo e recuperacao.

Os elementos identificados no estudo ndo permitem ca-
racterizar a atencdo domiciliar como promocdo da saude,
mas o fato de tal modalidade de atencao ocupar um lugar de
destaque na satide suplementar, sendo definida como a alter-
nativa assistencial que supera o fazer dominante centrado em
consultas e atendimentos médicos'*'?, representa uma im-
portante fissura que pode concorrer na superagao do modelo
assistencial vigente no setor.

Por outro lado, na perspectiva das préticas sociais, outros
estudos apresentam que a atencao domiciliar tem sido empre-
gada fundamentalmente como alternativa na racionalizacao e
transferéncia de custos!'*'2.

Esse achado revela uma contradicdo na oferta dos ditos
programas de promocao da satde na saude suplementar que
se apresentam como dispositivos de racionalizagao de custos
em contraposicdo a perspectiva de mudanga de modelo assis-
tencial no setor.

A mudanca do modelo assistencial exige novas formas de
producdo do cuidado que operem na ampliacdo da autono-
mia e da possibilidade do trabalho vivo em ato por parte das
equipes como forma de resgatar a cooperagao, complemen-
tariedade e a solidariedade na pratica profissional'>'¥, Essa
singularidade reforca a importancia das tecnologias leves para
a superacao dos desafios frente a producao do cuidado.

Contudo, os achados do estudo indicam que mesmo nos
programas que se sustentam em acoes educativas, ha poucas
possibilidades do usudrio e familiar argumentarem suas deci-
soes e escolhas na oferta e conducdo do cuidado, assumindo-
-se assim a representacdo de um sujeito passivo frente as im-
posicoes colocadas pela equipe/profissional. Em especial, na
atencao domiciliar o cuidado é permeado por uma relacdo de
disputa entre o saber técnico-cientifico do profissional de satide
e o saber-fazer do familiar no cuidado do usudrio, produzindo
tensdes que interferem diretamente no plano de cuidado, uma
vez que, na maioria das vezes, o cuidado familiar nao é legi-
timado diante do modelo médico hegemdnico e profissional-
-centrado representado pela equipe de atencao domiciliar™3,

Visualiza-se o exercicio de um poder disciplinar cuja passi-
vidade do usudrio/familia é modelada nas estratégias de “cons-
cientizacdo” para seguir o plano de cuidados. Neste caso, a
prescricao de cuidados e a distribuicao das orientacbes muitas
vezes se confrontam numa disputa que se estabelece entre o po-
der do profissional/equipe e dos usudrios/familia. Nesse proces-
s0, 0 usudrio e familiar disputam poder e podem nao aceitar al-
gumas normativas dos profissionais. Se ndo quer, ndo faz a dieta
alimentar prescrita, nao faz alguns exercicios fisioterapicos, nao
obedece ao projeto terapéutico recomendado®, caracterizando-
-se por um usudario/familiar rebelde ou indisciplinado.

Ha que se considerar que o discurso da humanizagao tam-
bém esta presente nas entrevistas como uma consequéncia da
transferéncia do cuidado para o domicilio. Contudo, revelou-
-se como uma relagao contraditéria que nao é acompanhada
da negociacao e pactuacio dos planos de cuidados que per-
manecem centrados na decisao da operadora e dos profissio-
nais das prestadoras. Com isso, a determinacao das “necessi-
dades” dos beneficidrios é realizada externa ao paciente e a
familia e ndo se revelam como novos espacos para discussao
das regras impostas para o cuidado.

No que se refere a relagcdo entre operadoras e prestadoras,
a terceirizagao revelou-se como um dispositivo que atravessa a
producao do cuidado com implicacoes na captacdo e nas respos-
tas as necessidades de satde dos usuarios. Mesmo distante da
prestacao direta, a operadora € o ator definidor da producao do
cuidado, utilizando como instrumento regulador o pagamento
por procedimentos. Essa relacdo de terceirizacao é marcada pela
cisao entre a gestdo dos custos (que permanece na operadora) e
a gestao do cuidado, que é transferido para as prestadoras. Os
entrevistados ndo revelaram espacos de didlogos para o encontro
das logicas que regem a gestao dos custos e a gestao do cuidado.

Outro estudo” revelou que as medidas racionalizadoras,
tais como nao-autorizacoes de internacdo ou de procedimen-
tos especiais e de alto custo, adotadas pelas operadoras, impac-
tam diretamente na assisténcia aos beneficiarios e, de modo
geral, sao transformadas em problemas entre o prestador e o
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usudrio, uma vez que a operadora se “desresponsabiliza” do
cuidado transferido aos prestadores. Com isso, nota-se que
o processo de terceirizagao implica na demora e na perda
de qualidade do servigo prestado na perspectiva da capta-
¢ao, da interpretacao e do atendimento as necessidades dos
beneficiarios.

Nesta arena de conflitos de interesses, nao foram eviden-
ciados espacos de didlogos entre as légicas que orientam as
operadoras, as prestadoras e os beneficiarios. Assim, parece
prevalecer os mecanismos de cerceamento ao acesso por par-
te da operadora que restringem a producdo do cuidado na
sua forma ampliada. A regulacdo, neste caso, esta centrada
no processo restritivo, existindo inimeros passos e autori-
zaghes para o acesso ao cuidado bem como a definicao de
que tecnologias e procedimentos a ofertar a cada paciente,
independente das suas necessidades. Em geral, essa definigcao
sustenta-se no ndo acesso a tecnologias especificas como pro-
teses e procedimentos de alta complexidade e custo®.

E pertinente mencionar que a Saude Suplementar, como
parte do mercado da salde, sofre influéncias da dimensao
econdmica que repercutem em um interesse pela reducao
de custos e reorganizagao das modelagens de producdo do
cuidado10,

Destaca-se que a microrregulacdo é um territdrio bastante
autdbnomo ou imune em relacdo a medidas de regulacao e re-
gulamentacao por parte da ANS e, em funcgao disso, opera com
uma légica proépria, ditada, de um lado, pelo protagonismo de
multiplos atores, com seus interesses, e, por outro, pela existén-
cia de certas regulacoes ou regras externas ao campo'”.

CONSIDERACOES FINAIS

Os achados do estudo permitiram concluir que a producao
do cuidado na promocgao da satide na satide suplementar tem
como caracteristica a fragmentacao da assisténcia decorrente
dos aspectos restritivos da microrregulacao e da desresponsa-
bilizacdo das operadoras que operam com uma logica cen-
trada na demanda e na oferta do que foi contratado e ndo na
l6gica da producao da satde.

De modo geral, as agoes, programas ou atividades sio
denominados inapropriadamente como de promogao da sau-
de, por nao revelarem os principios da producao do cuidado
centrado na autonomia, na continuidade e na integralidade.
Mesmo com esse equivoco conceitual, reconhece-se a impor-
tancia desse conjunto de acoes que tem potencial para me-
Ilhorar a qualidade de vida dos beneficiarios. Contudo, como
revelado nos achados, a promocao da satde é utilizada como
um componente da reestruturacao produtiva que responde
muito mais a racionalizacdo de custos que propriamente um
potencial para a construcdo de um novo modelo de atencao.

Os aspectos macroeconémicos que influenciam a valori-
zacdo do lucro e a reducdo de custos determinam a oferta
e a terceirizacdo dos programas de promocao da salude ofe-
recidos pelas operadoras. Assim, conclui-se que a terceiriza-
cao das acoes denominadas pelas operadoras de promogao
da saude no setor suplementar é permeada por discursos que
revelam a racionalizacdo de custos, a reestruturacao do traba-
lho e a reproducao da légica de acumulacao do capital com
implicacoes na producao do cuidado.
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