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PREFACIO

Isadora Souza

Lucelia Santos

Rogério Bittencourt

Diretores da Associacdo Brasileira de Enfermagem de Familia e Comunidade

Dez anos de historia, dez anos de uma expansdo que fez historia para os servicos
de saude, profissionais e principalmente para os usudrios do Sistema Unico de Satide da
cidade do Rio de Janeiro.

De capitulo em capitulo, esta obra retine de forma leve, robusta e concisa o relato
dos fatos que levaram a Cidade do Rio de Janeiro a construcao do legado da expansdo
da Atencdo Primdria a Saude (APS), com mais de cem clinicas da Familia construidas, o
Rio de Janeiro saiu de uma cobertura de APS de 3,5% em 2008 para aproximadamente
70% ao final de 2016.

O leitor é conduzido a uma viagem critica e reflexiva sobre o impacto da escolha
responsavel da gestao publica em definir e defender a APS como ordenadora da rede e
coordenadora do cuidado, investindo no modelo de estratégia de saude da familia, fato
que proporcionou impactos positivos na producdo do cuidado em saude para a popu-
lacdo carioca, com resultados significativos em indicadores de saude essenciais para a
construcdo de uma sociedade menos desigual.

O feliz encontro de autores, ora pesquisadores, ora professores, ora profissionais,
ora usudrios do sistema, proporcionado pela Fundagdo Oswaldo Cruz, concedem a esta
obra o resgate real da experiéncia e da transformacéao social gerada pela Reforma dos
Cuidados em Atencdo Primdria a Saude (RCAPS), nos ultimos anos.

O leitor tem a oportunidade de navegar pela historia da cidade do Rio de Janeiro,
compreendendo as experiéncias da criacdo dos servi¢os de Saude Publica e condugéo
das politicas de saude, do século XX aos tempos atuais. Ao ler a obra, o leitor sente-se
convocado a construir suas inferéncias sobre a organizacdo da rede e servicos de saude
e as perspectivas futuras sobre o modelo de atencdo a saude que melhor responde as
necessidades de saude e sociais de uma populacao.

Além da histéria, o livro apresenta ao leitor aspectos sine qua non que apoiam o
tendenciamento de construcdo de politicas publicas voltadas para as respostas ao pro-
cesso de transi¢cdo demogrdfica que tanto o municipio do Rio, assim como o Brasil atra-
vessam. E com frescor, traz conceitos e resultados da avaliacdo em saude e andlise da
situacdo de saude da cidade do Rio de Janeiro, dos ultimos anos.

O destaque dado a compreenséo e construgdo de indicadores sociais, a andlise
das condicbes sensiveis a APS, a vigildncia em saude e a possibilidade de uso de
uma ferramenta para a organizag¢do do trabalho com a comunidade, presenteiam
o leitor com informacées de aplicacdo pratica no cotidiano das equipes e com-
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plementam a necessidade de consolida¢do deste modelo de atenc¢do a saude para
sociedade carioca.

Por fim, apés fundamentar as evidéncias dos anos de intensa expansdo, fazer re-
feréncia a atordoadora experiéncia vivenciada pela crise politica e financeira da gestdo
2017 a 2020 da prefeitura do Rio de Janeiro, que afetou fortemente a rede de servicos de
saude, profissionais e usudrios do SUS, os autores propéem ao leitor o questionamento
sobre “O que esperar para os proximos dez anos de Atenc¢ao Primdria Carioca?”
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PREFACIO

Elyne Montenegro Engstrom

Pesquisadora do Departamento de Ciéncias Sociais e coordenadora do Mestrado
Profissional em Atencdo Primdria a Satude da Escola Nacional de Saude Publica
Sergio Arouca/ENSP da Fundacéo Oswaldo Cruz.

Conhecer iniciativas para consolida¢do da Atencdo Primdria a Saude, especial-
mente em grandes centros urbanos, como a cidade do Rio de Janeiro, traz visibilidade
a funcdo de gestdo e organizacdo de servicos de saude, tarefa que ndo é, em nada,
simples. E desafio para gestores, profissionais de satide e estudiosos da Atencéo Pri-
madria a Saude em nosso pais. Expbe nds criticos e desafios que se apresentam no
cotidiano da implementagdo de politicas publicas, especialmente aquelas concebidas
para fortalecimento do Sistema Unico de Saude (SUS) publico e universal e para a
melhoria da saude da populacdo.

Este livro "APS+10: Um balanco dos 10 anos da expansdo da Atencdo Primdria
em Saude na Cidade do Rio de Janeiro” aborda aspectos da histéria e evolugao da or-
ganizagdo da APS no MRJ. Apresenta contetdos em linguagem direta e objetiva, em
uma experiéncia de leitura, onde informacées epidemiologicas sdo sistematizadas e
analisadas criticamente, de modo a contribuir para formulagdo e implementacdo de
politicas publicas baseadas em evidéncias.

Nas ultimas décadas, diversas publicagbes internacionais e nacionais tém va-
lorizado o papel da Atencdo Primdria a Saude em promover acesso e qualidade da
atencdo, de forma a contemplar seus atributos essenciais e derivados e que se con-
figure em modelos de atencdo robustos e abrangentes. Estudos apontam, ainda, o
desafio de concretizar o papel da APS como ordenadora da Rede de Atencdo a Saude,
em um conjunto de diretrizes e tributos que visam propiciar resolutividade para a
maioria dos problemas de saude da populacado.

Apesar de diferentes formas de organizagdo da Atencéo Primdria a Saude dentre
0s paises, o éxito da experiéncia brasileira centrada na Estratégia Saude da Familia é
de amplo reconhecimento mundial. Porém, ao longo de mais de 20 anos de implemen-
tacdo no pais, ainda percebem-se entraves como financiamento publico do Sistema por
parte dos entes federados;, a competicao pela escolha de modelos de gestdo em saude
(publica ou publica-privada); a adogdo de distintos modelos técnico-assistenciais (se-
letivos ou integrais); as dificuldades de planejamento, monitoramento e avaliacdo de
resultados (visando a melhoria da qualidade); precdrias condicbes estruturais; a incor-
poracdo de profissionais qualificados, dentre outros. Notadamente na regido Sudeste
do Brasil e nos grandes centros urbanos, como no municipio do Rio de Janeiro, houve
atraso na implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF). Como o leitor podera
perceber ao longo deste livro, até 2009, o referido municipio tinha baixa capacidade
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de oferta dos servicos da atencdo bdsica. Mudancas no modelo de gestdo, por meio de
parcerias com Organizagbes Sociais de Saude e de atencdo surgem em 2009, fruto de
politica da nova gestdo municipal, em movimento denominado pelos gestores locais
de “Reforma dos Cuidados em Atencdo Primaria a Saude”, com forte inspiracGo na
Reforma empreendida em Portugal em seu sistema publico de saude. No Rio, houve
expansdo da cobertura populacional realizada pela ESF, cuja frequéncia ampliou-se
de 3,5% para 70%, respectivamente, entre os anos de 2009 e 2016. Este aumento foi
acompanhado pela amplia¢éo e oferta dos servicos da atencdo bdsica, da construgéo
de novas Clinicas da Familia, da criagdo e disponibilizacdo de uma Carteira de Servicos
bastante abrangente, com novas equipes de natureza multiprofissional - equipes da
ESF, Saude Bucal, Nucleo Ampliado de Saude da Familia, Academia Carioca, equipes de
Consultorio na Rua. Houve, ainda, investimentos em qualificacéo profissional por meio
de parcerias para cursos de especializacao, residéncia médica e Medicina de Familia e
Comunidade, enfermagem e multiprofissional, além de Mestrado Profissional em APS.
Muitos avangos e desafios neste processo foram abordados neste livro, aspectos que
merecem ser analisados frente aos conhecimentos técnico-cientificos, com aprendizado
que ajudam a compreender a singularidades deste cendrio urbano, as inovacgoes, as
licbes apreendidas, que podem inspirar outros contextos.

Essa publicagdo é fruto de trabalho de trabalho de pesquisa e cooperacdo entre
a Fundacdo Oswaldo Cruz, por meio do Programa Inova — Ideias inovadoras - e a
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, em um projeto intitulado “Centro
Colaborador de Andlise de Situacdo de Saude e Atencdo Primdria no Municipio do
Rio de Janeiro”. O intuito foi de monitorar os indicadores da Atencdo Primdria em
Saude relativos ao periodo 2009 a 2019 e sistematizar informacgoes de estudos que
envolvam a Estratégia de Saude da Familia no municipio do Rio.

Para isso, foram convidados diferentes autores, pesquisadores, profissionais de
saude, gestores e professores do campo da Saude Publica/Saude Coletiva e da Aten-
¢do Primdria a Saude.

Convidamos vocé, caro leitor, estudantes, pesquisadores, gestores e profissionais
de saude do SUS, a percorrer na leitura sobre os caminhos percorridos neste contexto
e no referido tempo; refletindo acerca das conquistas e das dificuldades relacionadas
a expansdo e consolidacdo da APS no municipio do Rio de Janeiro.

Os autores estdo "comprometidos com o fortalecimento do papel indutor da
Fiocruz no desenvolvimento de projetos estratégicos junto ao SUS, nos processos de
qualificacao profissional e na cria¢éGo de evidéncias em politicas publicas”. Seque-se
acreditando no trabalho coletivo e solidario, de governos, instituicées e sociedade,
para a garantia da saude como direito de todos e dever do Estado e para nosso valor
maior, a defesa da vida.

Boa leitura!
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APRESENTACAO

Leonardo Graever

A presente obra, intitulada "APS+10: Um balanco dos 10 anos da expansdo da
Atencdo Primdria em Saude na Cidade do Rio de Janeiro” nos possibilita um olhar den-
so e técnico, na dtica da avaliacdo em saude, com foco especial na Aten¢do Primdria
(APS) do municipio do Rio de Janeiro, trazendo grande contribuicdGo a Saude Publica
brasileira, e em especial a essa cidade, pelos motivos brevemente enumerados abaixo.

Seus autores, que sdo pesquisadores e membros ativos da comunidade cientifi-
ca em suas dreas, mas também ligados fortemente ao componente assistencial, onde
vivenciam a APS em seu cotidiano, nos apresentam uma visa@o contextualizada histo-
ricamente, com detalhes ora esquecidos acerca da construc¢do da rede de atencdo a
saude do Rio de Janeiro, mas de suma importdncia para a compreensdo do momento
em que vivemos e de perspectivas futuras.

Promove-se, anteriormente a discussdGo sobre as acées em saude, um alinha-
mento conceitual profundo sobre métodos e praticas de monitoramento e avaliacdo,
compativel com a experiéncia e o campo de estudo dos autores. Tal pano de fundo
embasa a posterior interpretacdo pelo leitor das informacées oferecidas, enrique-
cendo a experiéncia de leitura e o estudo da obra. O foco em servicos de atencdo
primdria (ou bdsica) e a discussdo sobre indicadores sociais, indissocidveis da sau-
de, é particularmente peculiar, e pouco frequente na literatura atual, especialmente
quando organizada na forma de livro.

Outro ponto importante é a definicdo e explanagdo sobre os sistemas de infor-
macdo em saude, suas caracteristicas, potencialidades e desafios na sua utilizacdo,
com detalhamento sobre a estratégia e-SUS e a utilizacdo do Prontudrio Eletronico
do Cidaddo como importante elemento na consolidacdo do manejo de dados e infor-
macb6es em saude na APS.

Na sequéncia, e de forma concatenada com o panorama conceitual, os autores
compartilham com o leitor uma série abrangente de informacées em saude e analises
correspondentes; a obra entdo assume um cardter documental e analitico, através da
exposicao textual e grdfica de resultados de indicadores sociais e de saude seleciona-
dos, que sdo direta ou indiretamente relacionados com a rede de saude.

Contando com um prologo especial dedicado a andlise das condicGes sensiveis a
APS e a mudanca no cendrio do municipio, especialmente no que diz respeito a taxa
de internacdes, que sofreu impacto positivo importante em um periodo de expansdo
histérico na cidade, ocorrido de 2009 a 2019. O tema, campo de estudo e publicagdo
dos autores, é desenvolvido e enriquecido com novos e mais recentes dados.
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O foco na APS e em seus atributos é marcante o longo das duas partes que
compébes essa publicacdo. A leitura da obra proporciona ao leitor o entendimento
de pontos relevantes em Atenc¢do Primaria a Saude, Epidemiologia, e avaliagGo em
saude, sob uma otica tedrico-pratica baseada em resultados e profundamente con-
textualizada e relacionada com a cidade do Rio de Janeiro.

Para a gestdo municipal, é enriquecedora a contribui¢cGo dos autores e da FIO-
CRUZ, com a producdo de um material bibliografico que deve ser utilizado como re-
feréncia para a pesquisa e o ensino da saude publica, avaliacdo em saude e sobretu-
do da Atencdo Primdaria, campo cada vez mais estratégico e essencial da organizagéGo
de servicos de saude.
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PROLOGO

BREVE CONTEXTUALIZACAO HISTORICA
DA APS NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Fabiana Pinto Fernandes
Lais Pimenta Ribeiro dos Santos
Raphael Mendon¢a Guimardes

O presente capitulo se propde a fazer um breve resgate historico sobre a APS no
municipio Rio de Janeiro, desde as primeiras experiéncias de servicos de Saude Publica
na cidade, a partir de 1900, com foco nos servicos de Atencao Primaria a Saude (APS).
No sentido de compreender que a producao de informagdes e indicadores em saude
devem ser analisados com base da contextualizacao histérica de determinado local.

Para fins de orientacdo do leitor, o prologo se dividira em trés partes, a saber: A
APS pré Sistema Unico de Saude (SUS), compreendendo o periodo de 1900 a 1988;
A consolidagdo do SUS e a Estratégia Saude da Familia como politica de Estado; e A
reorganizagao e expansao da APS no municipio a partir dos anos 2000.

M A APS pré-SUS no municipio do Rio de Janeiro: de 1900 a 1988

No inicio da década de 1890, a cidade do Rio de Janeiro ja tinha experimenta-
do um crescimento consideravel da rede hospitalar, essas eram primordialmente de
carater privado, por vezes atuando com cunho filantrépico, ou com acdes e aten-
dimento destinados a grupos especificos e populacdes extremamente vulneraveis.
Foi somente a partir do século XX, na recém Republica, que se iniciou a estruturagdo
do que viria a ser uma rede publica de servicos de salude no municipio do Rio de
Janeiro de responsabilidade do Estado. Tais reformulagdes iam ao encontro, inclu-
sive, aos debates internacionais que comegavam a surgir em periodo similar, e que
pretendiam entender e definir o papel do Estado e do servi¢co publico no controle de
doengas em grandes cidades.

O debate sobre a Saude Publica na capital tomou novos rumos a partir de 1907,
com a criacao do primeiro pronto-socorro do municipio, o Posto Municipal de Assis-
téncia (PMA), conhecimento hoje como Hospital Municipal Souza Aguiar, e, na época, a
alternativa criada para a prestacao de assisténcia hospitalar. Sequndo Sanglard (2008),
o novo hospital tinha seu foco nas urgéncias, as quais as institui¢des filantrdpicas pre-
sentes na cidade ndo conseguiam mais dar conta.
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Dava-se inicio entdo a um intenso periodo de construcdo de propostas e tentativas
de estruturacao dos servicos de Saude Publica na capital, em especial com a definicao
de competéncias de poderes dos entes municipal e federal. A coexisténcia de servicos
publicos e privados, de carater filantropico, em geral, se confundiam na administragdo e
oferta de servicos de saude para a populagdo, em especial a mais vulneravel.

Em 1919, foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), sob a
diretoria de Carlos Chagas e com o propdsito de ampliar o escopo de atuacao dos ser-
vicos de Saude Publica. Preconizando a¢des de saude centralizadas, o Departamento
era constituido por uma Diretoria-Geral, uma Diretoria de Servicos Sanitarios Terrestres
na capital federal, uma Diretoria de Defesa Sanitaria Maritima e Fluvial, e uma Diretoria
de Saneamento e de Profilaxia Rural - além de dez inspetorias especiais com foco em
doencas e servicos especificos, entre elas, as de Tuberculose, Lepra, Farmacia, Venéreas
e outras. O DNSP priorizava algumas doencas endémicas no pais. (BECHIMOL, 1998;
CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016).

Com a gripe espanhola no verdao de 1918-1919, a deficiéncia de hospitais pu-
blicos para atender demandas emergenciais tornou-se evidente, e a partir dali a ex-
pansao da rede hospitalar publica no Rio de Janeiro se tornou prioridade na agenda
do DNSP. Segundo Sanglard (2008), naquele periodo foram criados, respectivamente,
o Hospital Pedro Il (1920) em Santa Cruz, o Hospital Sao Francisco de Assis (1922),
hoje Instituto de Atencdo a Saude da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HESFA/
UFRJ), no Centro do Rio de Janeiro, o Hospital Gaffréé & Guinle (1924) na Tijuca, e o
Abrigo-Hospital Arthur Bernardes (1924), atualmente Instituto Fernandes Figueira (IFF/
Fiocruz), no Flamengo. Também foram iniciadas as obras do Hospital do Cancer (1927),
hoje Hospital Municipal Barata Ribeiro, na Mangueira.

Os movimentos formados por trabalhadores da saide comecavam a se estruturar
e reivindicar uma modernizagdo do cuidado em saude, frente aos desafios da época,
como as doengas infectocontagiosas, em especial a tuberculose, e a mortalidade ma-
terno-infantil. A partir de experiéncias bem-sucedidas da Cruz Vermelha Americana,
com acoes profilaticas e educacao sanitaria voltadas para a populacao mais pobre, co-
megou-se a incentivar a criagdo de novos servigos de saude no pais, com a adogao da
ideia de que a mudancga nas condi¢Ges de saude da populacao sé ocorreria a partir de
mudangas de habitos de higiene e salde, e que essas acdes e mudancas deveriam ser
de responsabilidade dos servicos de saude das diferentes localidades (CAMPOS, 2006;
CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016).

Segundo Campos (1999), as acbes desenvolvidas no campo da Saude Publica até
entdo, de carater vertical e com foco em agravos especificos, ja nao mais respondiam a
complexidade do cuidado em salide com a populagdo mais pobre em grandes cidades.
A partir de 1920 surgiram as primeiras propostas de Centros de Saude, sendo o pri-
meiro Centro de Saude inaugurado em Sao Paulo por Paula Souza, na regidao do Bras.
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Esses novos servicos de saude tinham como proposta a oferta de a¢des voltadas
para a educagao sanitaria e profilaxia, com foco em tuberculose e salide materno-in-
fantil, os dois grandes problemas de saude da época. Os Centros de Saude eram uma
proposta inovadora que pretendiam dar conta da organizagdo dos servigos de saude
em centros urbanos e que, entre outras coisas, possibilitou a subdivisao da cidade em
distritos sanitarios para a acao das equipes e a oferta de Educacao Sanitaria as familias.
Os Centros de Saude também surgiram como uma alternativa para superacao da frag-
mentagdo das atividades de Saude Publica realizadas em reparti¢des sanitarias, onde
cada uma era responsavel por uma doenga endémica, caracterizando um trabalho di-
vidido e com pouco olhar para a localidade no qual aqueles agravos se manifestavam
(CAMPQS, 1999; LIMA, 2014).

No Rio de Janeiro, o primeiro Centro de Saude fora inaugurado em 1927 — o
Centro de Saude de Inhauma -, e até 1930, nado foi observado aumento significativo
dessas unidades, ja que apenas mais trés Centros de Saude haviam sido inaugurados
na capital, a saber: Centros de Saude da Penha, Bangu e Jacarepagua, aproveitando a
estrutura dos antigos Postos de Saneamento e Profilaxia Rural.

Em 1930, com a ascensao de Getulio Vargas a presidéncia do pais observa-se a
centralizacdo do poder no governo federal. Em relacdo a saude publica foi criado o
Ministério da Educagdo e Saude Publica (MESP), que se responsabilizaria pelas agoes
coletivas de saude publica, o controle das endemias rurais e a educacao sanitaria. Ja a
assisténcia a saude de carater previdenciario ficou a cargo do Ministério do Trabalho,
IndUstria e Comércio (MTIC) (ESCOREL, 2008). Naquele momento, existia uma intencao
do governo federal de interiorizar os servicos de saude publica.

A partir de 1934, os sanitaristas que atuavam na capital federal foram remaneja-
dos para administrarem servigos em outros estados, com foco na expansdao do DNSP
(CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016). Com isso, a cidade do Rio de Janeiro sofreu com
a auséncia de profissionais especializados e capacitados. Esse periodo caracterizou-
-se, principalmente, pelo baixo desenvolvimento de estruturas e organizagdes de
servicos de Saude Publica na cidade.

Alguns acontecimentos da década anterior (1920) construiram um terreno fértil
para que mais tarde, experiéncias de Saude Publica, em especial a implementagdo de
Centros de Saude, pudesse tomar novos rumos. A criagdo do Servico de Enfermagem
Sanitaria, e, posteriormente, a criacao da Escola de Enfermagem Anna Nery, destinada
a formacao de Enfermeiras Visitadoras (CASTRO SANTOS; FARIA, 1996; CAMPOS, 1999)
foram alguns deles. A escola foi influenciada pelos moldes americanos de atuacao em
Saude Publica e sua construcao e organizacao foram financiados pela Fundagdo Ro-
ckefeller. Em que pese o esvaziamento de profissionais de SP naquele momento, com a
formacao de Enfermeiras Visitadoras, foi possivel retomar, gradativamente, o foco em
acOes de Saude Publica na cidade.
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Naquele momento eram discutidos dois projetos de modelos de salde a serem
priorizados: os servicos de Saude Publica, com foco em agdes de educacao sanitaria e
prevencao, ou o modelo de medicina previdenciaria que estava em ascensdo, com am-
bulatérios dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes atendendo parte da populagdo e
uma rede hospitalar na cidade (CAMPOS, 1999; LIMA, 2014).

Segundo Vieira (1982), naquele periodo, enquanto Pedro Ernesto esteve a frente
da prefeitura do entdo Distrito Federal, diversas instituicdes foram criadas. Dentre elas,
podemos citar: o Hospital Regional Policlinica de Campo Grande, atual Hospital Esta-
dual Rocha Faria; o Hospital Regional Periférico de Marechal Hermes, atual Hospital
Estadual Carlos Chagas; o Hospital Periférico da Gavea, atual Hospital Miguel Couto; o
Hospital Pedro Ernesto; o Hospital Getulio Vargas; o Dispensario da Ilha, atual Hospital
Paulino Werneck; o Dispensario do Méier, atual Hospital Salgado Filho; o Dispensario
do Sapé, atual Hospital Maternidade Carmela Dutra; o Dispensario de Paqueta, atual
Hospital Manoel Arthur Villaboim; e o Dispensario Cascadura, atual Maternidade Esta-
dual Herculano Pinheiro.

Paralelamente também se expandiam hospitais de categorias profissionais: o Hos-
pital dos Bancarios, atual Hospital da Lagoa; dos Comerciarios, atual Hospital de Ipanema
e Instituto de Cardiologia de Laranjeiras; dos Funcionarios dos Transportes, atual Hos-
pital Geral de Bonsucesso; e dos Maritimos, atual Hospital do Andarai (CAMPQS, 2006).

Esse periodo deixou como legado para a cidade do Rio de Janeiro uma ampla
rede de hospitais, com uma logica de assisténcia previdenciaria. Além disso, ao que
poderia ser chamado de servigos basicos, pode-se apontar o surgimento de poucos
Centros Municipais de Saude (CMSs) com foco em populacdes mais vulneraveis, por
meio de programas de saude publica e acbes pontuais.

Em 1960 e ao longo de todo o periodo que perdurou a Ditatura Militar no pais,
a cidade do Rio de Janeiro sofreu uma série de transformacdes, dentre elas podemos
citar a transferéncia do titulo de capital do Pais, para a recém construida Brasilia,
tendo como uma das consequéncias a organizagdao de um municipio (ex-estado da
Guanabara e atual cidade do Rio de Janeiro), forte e independente em relacao ao
estado, uma caracteristica que até hoje pode ser observada na administracdo dos
servicos de saude e rede hospitalar.

Apesar da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro ter passado por
uma reorganizagao na década de 1960, na perspectiva da juncdo das acdes de cunho
assistenciais/hospitalares com as de cunho preventivista, no ambito dos Centros de
Saude, o crescimento hegemonico da medicina previdenciaria no periodo, apoio o
fortalecimento de um de modelo de atencao a saude voltado para o cuidado indivi-
dual, fragmentado e especializado (LIMA, 2014). Entretanto, Parada (2001) demons-
tra que, naquele momento, o municipio do Rio de Janeiro ja possuia os CMSs locali-
zados por regides administrativas, o que conferia as agdes de salude promovidas em
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seus territérios um certo grau de regionalizacado, e construia um novo rumo para a
organizacao de politicas de salde no municipio.

A década de 1970 foi marcada pelo surgimento de movimentos em prol da de-
mocratizacdo e superacao da crise social existente no pais por conta da ditadura mili-
tar. No Rio de Janeiro, a situacao nao foi diferente; tanto no campo académico quanto
em associacdes profissionais que surgiam na época, ou mesmo na militancia popular,
o desejo de mudanca produziria consequéncias politicas e institucionais expressivas e
duradouras na década seguinte (ESCOREL, 1998; ESCOREL et al. 2005).

Em um contexto de insatisfagdo com o modelo hospitalocéntrico vigente no
pais, fruto de uma politica centralizadora e privatizante da ditadura militar, os ges-
tores municipais passaram a ganhar notoriedade para a condugao e implantagao de
servicos de saude em nivel municipal, através do movimento municipalista da sau-
de, que tinha como principais frentes a denuncia contra o autoritarismo do Estado e
uma proposta de oferta de servicos de saude para a populagdo excluida do sistema
previdenciario predominante naquele periodo (LIMA, 2014). O debate sobre agdes
de cuidados primarios, de modo mais sistematizado, em salude comegou a surgir
dentro desse movimento, e nesse periodo, alguns municipios inovaram ao propor
modelos de atencao a salde que tinham como inspiracao a organizacao dos servi-
cos a partir dos cuidados primarios.

Fato de extrema relevancia no campo da Ateng¢do Primaria a Saude, que ocorreu
durante a década de 1970, foi a realizacao da Conferéncia Internacional sobre Cuida-
dos Primarios de Saude, na cidade de Alma-Ata, Unido das Republicas Socialistas Sovi-
éticas (URSS), atual Cazaquistdo. Tido como um verdadeiro marco para o debate inter-
nacional sobre cuidados primarios de salde, os debates da conferéncia apresentaram
pela primeira vez o conceito de Atencdo Primaria a Saude. A Declaracdao de Alma-Ata,
aprovada em dezembro de 1978, estabeleceu a APS como a estratégia fundamental
para se tentar alcangar a meta “Saude para Todos no ano 2000". Os principais elemen-
tos dessa estratégia incluiriam uma critica as acdes de saude de tipo vertical, orienta-
das pelo foco na doenca, e as tecnologias a elas associadas, assim como ao cuidado
médico centrado no hospital (PIRES-ALVES, 2010).

Neste novo cenario, a meta “Saude para Todos no Ano 2000” e a estratégia de uma
atencao primaria integral passaram a ser rotuladas por alguns grupos como inalcanca-
veis. A partir dai, instituicbes como a Fundacao Rockefeller, Banco Mundial, Unicef e a
Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento, formularam a proposta de Aten-
cao Primaria Seletiva, com a elaboracao de um pacote de quatro itens, conhecido por
“GOBI", sigla em inglés para growth monitoring (monitoramento do crescimento), oral
rehydration (reidratacdo oral), breast feeding (aleitamento materno) e immunization
(imunizagao), voltada para paises em desenvolvimento e que garantiriam importante
impacto nos indicadores de saude (PIRES-ALVES, 2010).
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Inspirada pelas ideias de Alma-Ata e por movimentos politicos que ja aconteciam
a época dentro do préprio municipio, em 1980 a Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro lancou o Plano de Acao Integrada, tendo entre suas diretrizes setoriais: o
aperfeicoamento dos servicos de salde de interesse da populacao local, especialmente
os de pronto-socorro, e a consolidacao da atencao médica e dos cuidados primarios,
com foco na salde materno-infantil e em regides mais pobres da cidade.

No municipio do Rio de Janeiro, os primeiros anos da década de 1980 foram
marcados por expansao dos servi¢os de saude de atencao basica, em territérios consi-
derados vulneraveis, e sob uma nova denominacao: Unidades Auxiliares de Cuidados
Primarios a Saude (UACPS) e Unidades Municipais de Atendimento Médico Primario
(UMAMPS). As unidades basicas de salde da cidade passaram a ser referidas a um
CMS de sua regidao. As UACPS criadas naqueles anos foram as da Rocinha, Vidigal,
Alto da Boa Vista, Carlos Gentile de Mello, Vila Séo Jorge, Fazenda da Bica, Padre Mi-
guel, Cosmos, Mendanha, Fazenda Modelo, Barra de Guaratiba, Rio da Prata, Pedra de
Guaratiba, Jardim Santa Margarida, Jardim Maravilha, Raul Barroso, Cesario de Melo
e Jardim 7 de Abril. Enquanto as UMAMPS criadas foram as de Cidade Alta, Fazenda
Coqueiro, Hamilton Land e Sylvio Brauner (CAMPOS; COHN; BRANDAO, 2016).

A partir de 1986, tendo como governador Leonel Brizola, e como prefeito Marcelo
Alencar, aconteceu no Rio de Janeiro uma ampliacdo dos recursos humanos em saude,
realizada por meio de concurso publico para o setor saide do municipio. Ocorreu ainda
maior expansao da rede de atengdo basica, quando realizada a construcao de uma rede
de 27 Postos de Saude, concentrados na zona oeste da cidade, na qual Santa Cruz foi a
regiao mais beneficiada. As novas unidades se distribuiram pelos seguintes bairros: San-
tissimo, Vila Kennedy, Cesarinho (Paciéncia), Cesario de Melo (Campo Grande), Senador
Camara, Sao Fernando (Santa Cruz), Santa Inés (Campo Grande), Sulacap, Caju, Vila Alianca
(Taquara), Palmares (Santa Cruz), Conjunto Liberdade, Sepetiba, Mangaratiba, Mendanha,
Urucania, Parque Anchieta, Pilares, Jardim América, Pavuna, Formiga, Jacaré e Pedra de
Guaratiba. Ademais, foram reconstruidos dois CMSs, em Santo Cristo e Cidade Nova.

A organizagao dessas unidades seguia principios semelhantes aos das UACPS,
com atendimento médico para a populacao nao coberta pelo sistema previdenciario e
com foco em acdes de APS (CAMPOS et al,, 2016).

No cenario nacional, a segunda metade da década de 1980 foi marcada por uma
série de experiéncias que fizeram gradualmente avancar uma reforma do sistema de
saude brasileiro. A implementacdo de politicas como as A¢bes Integradas de Saude
(AIS), que buscavam estabelecer um sistema descentralizado de saude por inter-
médio de acdes integrais de assisténcia, com a articulacdo e integragao de diferen-
tes esferas governamentais, foi um exemplo do vigor do movimento pela reforma da
saude e demonstrou a relevancia que as nog¢des de distrito sanitario e regionalizacao
ganhariam em politicas do setor saude.
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Foi na 8° Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, que se consagrou um
projeto de sistema de salde que levava em consideragdo aspectos multifatoriais das
condig¢des de vida influenciando na salde, aspectos que serao fortemente refletidos nas
concepcdes e propostas de Atengdo Primaria a Sadde que foram desenvolvidas no Brasil.

M Os anos 1990: O Sistema Unico de Salde e a Estratégia Saude da Familia

Como resultado da 8a Conferéncia e dos movimentos pela reforma sanitaria
da época, se deu a criacdo do Sistema Unico de Saude, por meio da Lei n° 8.080, de
setembro de 1990, que em suas primeiras linhas definia a saide como um direito
fundamental do ser humano, cabendo ao Estado a responsabilidade de prover as
condicdes para a sua realizagao. Posteriormente a Lei 8.142/9090, do mesmo ano,
que versa sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros.

Ressalta-se que a aprovacao dessa lei foi importante para o processo de con-
solidacao da APS no SUS, uma vez que a participagdo social € um de seus pilares. No
ambito da APS, a participacao social é importante inclusive para a da territorialidade,
ao passo que os colegiados gestores locais se apresentavam como espagos que po-
deriam e deveriam orientar a promocao do cuidado e prevenc¢do de agravos especi-
ficos de sua regido, o que garantiria a promogdo da saude de maneira integral e
equitativa, conforme preconizado pelos principios doutrinarios do SUS.

Para saber mais

« Sobre territorialidade, salde e Atengdo Primaria indicamos a leitura de: Territorio e
Territorializagdo: Incorporando as Relagdes Producao, Trabalho, Ambiente e Saide na Atencao
Basica a Saude, de Alexandre Lima Santos e Raquel Maria Rigotto.

Disponivel em: https://doi.org/10.1590/51981-77462010000300003

Sob as bases de um sistema brasileiro de saude renovados foram implemen-
tadas inciativas importantes para o desenvolvimento da APS no Brasil com desta-
que a implementacao do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), em
1991 e a criagcdo do Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994, que mais tarde
viria a se consolidar como a estratégia orientadora da APS no pais. Vale destacar
que na compreensao da informagdo em salde como estratégia para o SUS, ambos
os programas também foram associados a constituicao de sistemas de informacdes
especificos que tinham a funcao da coleta de dados, mas também da producao de
relatorios considerados estratégicos.

A década de 1990, a partir da criagdo do SUS, constitui-se de um momento de
extrema importancia na dimensdo organizacional do modelo de aten¢do a saude do
pais e do municipio do Rio de Janeiro, pois promoveu os debates acerca da territoria-
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lizacdo das agdes de saude e do cadastramento e acompanhamento de familias (e
nao somente individuos) nas unidades de saude. Impondo, igualmente, desafios quan-
to a distribuicao, fixacao e formacao de profissionais compativeis a APS, assim como,
o financiamento, a participacao social dos usuarios na gestdo publica do sistema e a
gestao da informacao na APS. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Em 1991, Ronaldo Luiz Gazolla, médico cirurgido com uma longa trajetéria no
Hospital Miguel Couto, foi nomeado secretario municipal de saude, permanecendo na
gestao municipal por quase uma década em diferentes governos municipais. Apesar
dos debates existentes dentro do municipio acerca de as acSes de descentralizacao
dos servicos de saude irem ao encontro as diretrizes do SUS, a APS nao tinha tanto
espaco na agenda do setor, e nem mesmo em espacos de participacao social, como
aponta o relatério da | Conferéncia Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ,
1991), sendo a primeira gestao desse secretario marcada por grandes investimentos na
area hospitalar e em a¢des programaticas no ambito da SMS. (LIMA, 2014).

Com o éxito da mudanca assistencial implementada com o PACS, a necessidade
de incorporar novos profissionais, e 0 acimulo de experiéncias locais, como o Programa
Médicos de Familia desenvolvido no municipio de Niter6i em 1992, surgiu a proposta,
em nivel nacional, do Programa de Saude da Familia, em 1994. Este programa foi pensa-
do como uma forma de reorganizacao do SUS, pelo fortalecimento da aten¢do primaria
a saude e o0 apoio a municipalizacdo das agoes e servicos de sadde. Sua implementacao
foi, prioritariamente, direcionada para as areas consideradas mais vulneraveis, sendo uti-
lizado o Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas EconOmicas Aplicadas (IPEA) para a
definicao destas areas. (VIANA E DAL POZ, 1998; BODSTEIN et al., 2006).

A primeira Equipe de Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro foi imple-
mentada na Ilha de Paqueta, de forma experimental, na época ainda com uma visao de
programa verticalizado do Ministério da Saude e com foco em populagdes vulneraveis.
Ou seja, em um primeiro momento, a implementacdo do programa na cidade nao ia ao
encontro do ideal abrangente de atenc¢do a salude que o PSF se propunha a consolidar
nacionalmente, mas isso nao era um desafio apenas do municipio do Rio de Janeiro.

De forma geral, nos grandes centros urbanos, existia uma resisténcia de ordem
ideoldgica e corporativa para a implementacao do PSF, em boa medida também pela
rede hospitalar ja existente no municipio, que se configurava como mais um obstaculo
para a efetivagdo da APS na cidade. O periodo da década de 1990 foi marcado também
pelo processo de municipalizacao de unidades federais e constantes conflitos politicos
entre os entes governamentais, que muito influenciaram no desenvolvimento de estra-
tégias e politicas voltadas para um aprimoramento da atengdo a saude.

Em 1995, a prefeitura recebeu 15 PAMs do governo federal, sendo eles: Botafogo,
Treze de Maio, Henrique Valadares, Praca da Bandeira, Méier, Del Castilho, Ramos, Penha,
llha do Governador, Iraja, Madureira, Bangu, Deodoro, Jacarepagua e Campo Grande.
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Com isso, a rede de atencao basica no municipio se expandiu e, consequentemente,
houve um aumento da cobertura de a¢des programaticas (CAMPOS et al., 2016).

As acoes de APS realizadas no municipio eram frequentemente de carater seletivo,
com foco em programas de doencas e agravos do Ministério da Saude e realizacdo de
alguns tipos de a¢des consideradas basicas, como imunizacao e distribuicdo de medi-
camentos. Ainda que durante a gestao de Gazolla, tenha acontecido uma organizacao
territorial dos servicos de salide em dez “areas programaticas”, ela ndo evoluiu. As Areas
Programéticas de Salde e as Coordenacdes das Areas Programaticas (CAPs) represen-
taram uma tentativa de descentralizacdo da administracdo de servicos de saude no mu-
nicipio (LIMA, 2014). Sendo assim, os anos 1990, foram marcados mais por uma politica
de descentralizacao da gestdo da salde do que pelo planejamento de uma politica mais
efetiva de regionalizacdo de acdes e servigos da rede basica (DUARTE et. al., 2013).

M Atencao Primaria a Saude na cidade do Rio de Janeiro nos anos 2000:
experiéncias e expansao da Estratégia Saude da Familia

No final da década de 1990 e inicio dos anos 2000, a cidade ainda passava por
uma grande crise na gestdo da saude, advinda, em especial, pelo entédo ja processo,
de municipalizacdo dos hospitais federais e outras unidades de saude. Unidades e
servigos considerados grandes e complexos, necessitando assim de maior aporte de
recursos para sua administragao por parte da gestao municipal, o0 que nao acontecia.

Um exemplo desse impasse e desigualdade no financiamento, se dava no orgamen-
to destinado a saude previdenciaria no Rio de Janeiro, que naquele periodo, era muito
superior ao da saude, apesar da Ultima ser, teoricamente, responsavel pela cobertura de
uma populacao maior (CAMPOS et al., 2016). Como resultado dessas disputas e crises,
a década foi marcada por um processo de transferéncia lenta de servicos e um cresci-
mento insuficiente da rede de atengéo basica para uma populagao na casa dos milhdes.

O periodo correspondente as duas gestoes do prefeito Cesar Maia de 2000 a
2008, contou com trés diferentes secretarios de salde, entre eles o médico sanitarista
Sergio Arouca, que permaneceu no cargo por pouco mais de seis meses no ano de
2001. Apesar do pouco tempo de atuagao, Sergio Arouca deu significativas contribui-
¢Oes para um desenho de estrutura da APS no municipio. Em seus primeiros meses
de trabalho, Arouca prop6s um ousado e necessario projeto para a Atencdo Basica da
cidade. Segundo Lima (2014) o projeto intitulado ‘A implantacao da Estratégia Saude
da Familia no Municipio do Rio de Janeiro: um desafio para o Sistema Unico de Satde
nas grandes cidades’ tinha como proposta uma radical transformacdo do modelo de
saude vigente na cidade até entao, centrada nos hospitais da antiga capital, através de
uma expansao massiva das Equipes de Saude da Familia no municipio, com foco em
areas vulneraveis e desejando alcangar 60% de cobertura do territorio.
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Em que pese o fato de a gestdo de Sergio Arouca na secretaria municipal de
saude ter durado pouco tempo, sua proposta para a ESF no municipio era ousada e,
apesar de nao ter sido executada, marcou a historia da APS do municipio (LIMA, 2014).
Com a saida de Arouca, ainda em 2001, Ronaldo Cezar Coelho, banqueiro e deputado
federal desde 1987, assumiu a SMS. Naquele momento, a secretaria tinha cerca de 108
unidades basicas de saude, que funcionavam a partir de uma organizacao seletiva,
onde se limitavam a assisténcia médica aos usuarios do servico de salde que se en-
quadrassem em programas de saude, como os de hipertensao, tuberculose e satude da
mulher (BRASIL, 2005; CAMPOS et al., 2016).

O periodo que trataremos a seguir, de 2001 a 2008, foi marcado por uma série de
mudangas na conducao, em nivel nacional, das politicas de atencdo primaria a saude,
tendo como marco a consolidacao da Estratégia Saude da Familia como orientadora
do SUS, e o lancamento da primeira Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB, 2006),
nos dando a dimensao do espago que ocupava a APS na agenda federal da época, que
reverberaram também nas a¢des do municipio.

Com as elei¢des presidenciais de 2002, Luiz Inacio Lula da Silva foi eleito presi-
dente do Brasil, dando inicio a um periodo importante para as politicas sociais, incluin-
do as politicas de saude, que se expandiram em seu governo. Com o objetivo de po-
tencializar o setor salde, por meio da priorizacao da Atencao Basica e a fim de apoiar
o processo de implantacao do PSF nas grandes cidades acima de 100 mil habitantes, o
Ministério da Saude langou, em 2003, o Projeto de Expansdo e Consolidacao do Saude
da Familia (PROESF), composto de trés elementos principais, a saber: Apoio a Conver-
sao do Modelo de Atencao Basica de Saude; Desenvolvimento de Recursos Humanos;
e Monitoramento e Avaliagao. Para participacao em cada um destes componentes, os
municipios precisavam passar por uma selecdo prévia. Nessa sele¢do, chama-se aten-
¢ao ao primeiro componente, no qual o municipio selecionado precisava apresentar
um Projeto Municipal de Expansdo do Saude da Familia e, a partir disso, recebia recur-
sos trimestrais; os outros dois componentes consistiam na cooperagao de instituicdes
de ensino e pesquisa com esses servi¢os (BRASIL, 2003; BODSTEIN et al.,, 2011).

Tal medida fez com que o Rio de Janeiro, também pelo seu historico, por contar
com institutos de pesquisa consagrados, a exemplo da Fundacao Oswaldo Cruz e uni-
versidades federais, pudesse aprimorar a Saude da Familia em seu territério e desen-
volver uma série de experiéncias exitosas, além do que, naquele momento, algumas
mudancgas comecavam a acontecer.

J& em 2003, ocorreu um esforco por parte da SMS/RJ para implementacao do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude no municipio. O PACS se expandiu para
quinze bairros da cidade, totalizando um aumento de 426 agentes comunitarios de
saude e mais 23 novas equipes de Saude da Familia em 10 bairros (CAZELLI, 2003). Ain-
da assim, esse aumento foi considerado insuficiente para a cidade, uma vez que seguia
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focando em acgdes relacionadas a programas de saude e com énfase em populagdes
mais vulneraveis (CAZELLI, 2003; LIMA 2014; CAMPOS et al. 2016).

Entre 2005 e 2008, houve uma significativa expansdao no nimero de equipes de
Saude da Familia no municipio, porém, ainda que ao final de 2008 o nimero de ESFs
tivesse dobrado, sua cobertura era correspondente a apenas 7% da populagao total,
permanecendo com restri¢oes locais e um foco em regides caracterizadas por extrema
pobreza e vazios assistenciais (CAMPOS et. al. 2016). Nesse contexto, pode-se dizer
que, apesar da inducdo do Ministério da Saude para implementagdo da Estratégia
Saude da Familia e da Politica Nacional de Atencao Basica como politicas prioritarias
para o SUS nos municipios, a cidade do Rio de Janeiro em termos populacionais e ter-
ritoriais ainda contava com uma baixa cobertura da saude da familia.

Contudo, ndo podemos invisibilizar os servicos de atengdo basica que neste mo-
mento estavam presentes no territorio do municipio do Rio de Janeiro, a exemplo dos
Postos de Atendimento Médico, Centros Municipais de Saude e Postos de Saude, que
em boa medida prestavam servicos de assisténcia basica a populacao, o que se ob-
servava era uma certa resisténcia, por parte de consecutivas gestoes, em implementar
uma politica descentralizada e adotar um olhar mais ampliado em relacao a saude,
com foco nos determinantes sociais e ndo apenas ofertando a assisténcia médica.

Com a eleicao de Eduardo Paes, em 2008, a prefeitura do Rio de Janeiro, o médico
Hans Fernando Rocha Dohmann assumiu a SMS, e o médico sanitarista Daniel Soranz
a Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilancia e Promocgado da Saude, um espago que
foi muito importante na estruturacdo das mudancas que aconteceriam nos anos se-
guintes no setor saude da cidade. Iniciou-se entdao um periodo de mais investimentos
da atencao basica no municipio.

De acordo com os dados do Departamento de Atencdo Basica (DAB), em de-
zembro de 2008 a cobertura populacional pela ESF era de 7,2%, mas alguns estudos
evidenciaram apenas 3,5% de cobertura nesta mesma época (OPAS, 2013; HOWE et al.,
2016; SORANZ et al.,, 2016), um percentual considerado pequeno frente as necessida-
des e caréncias histoéricas do cuidado em saude da populagdo carioca.

O cenario identificado em 2008 era de baixa cobertura dos servigos do primeiro
nivel de atencdo e o menor financiamento municipal entre as capitais do pais. Sendo
assim, com a implementacao de um novo modelo de governanca e de suporte admi-
nistrativo das unidades municipais, iniciou-se mudancas na Atencao Primaria a Saude
na cidade do Rio de Janeiro no ano de 2009. A gestdo, considerando a condicao de
cidade sede das olimpiadas, realizou uma série de visitas a outras cidades-sede como
Londres, Montreal, Barcelona e Sidney, identificando algo em comum entre elas: o sis-
tema de saude baseado na APS (CAMPOS et al., 2016; RIBEIRO e ALCOFORADO, 2016).

Buscando dar conta de uma narrativa nao oficial dos fatos que culminaram na
amplamente conhecida expansdao da APS no municipio do Rio de Janeiro e resga-
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tando o acimulo de experiéncias mencionadas anteriormente, podemos construir
uma nova perspectiva sobre tais fatos, e considerarmos que a expansao da APS
no municipio, que se deu a partir de 2009, por mais inovadora que se propusesse
ser, nao comegou do zero. Foram décadas de experiéncias e esforcos de diferentes
atores e movimentos sociais, que fizeram com que naquele ano, finalmente, tivés-
semos como resultado uma proposta estruturada de reforma para o Rio de Janeiro,
que foi primordialmente centrada na APS e respaldada pela Politica Nacional de
Atencao Basica (PNAB).

O componente histérico para analise dessa gestao é fundamental, como cons-
tatou o préprio Daniel Soranz, que esteve como Secretario Municipal de Saude da
gestdao de Eduardo Paes, entre os anos de 2014 e 2016, em fala durante o Seminario
Testemunho sobre a Histéria da Atencao Primaria a Saude no Estado do Rio de Janeiro
(2019). Segundo ele, o projeto de expansao da APS, desenvolvido a partir de 2009 no
municipio do Rio de Janeiro, tinha como inspiragdo a antiga proposta de expansao do
PSF da gestdo do também médico sanitarista Sergio Arouca:

Tinha um planejamento do [Sergio] Arouca muito forte para
a expansao do [Programa] Saude da Familia no Rio de Janeiro,
com a base territorial forte, que nada mais é o que a gente fez
em 2009, que foi comecar a retomar o projeto que estava parado
desde a saida do Arouca da Secretaria [Municipal de Saude] (SO-
RANZ apud PAIVA et al. 2019).

A partir daquele ano, o governo municipal propds uma nova forma de organiza-
cao da gestao em saude, por meio de parcerias com Organizagdes Sociais para a ges-
tdo da Atengdo Basica, e lancou o Programa Saude Presente que, entre outras coisas,
elegeu a ESF como modelo a ser adotado para a expansao da APS na cidade.

O modelo de gestao por Organizagao Social permitiu que os problemas de recur-
sos humanos fossem parcialmente resolvidos no municipio. Inicialmente houve uma
expansdo no quantitativo de profissionais por meio de contratacao pela Consolidacao
das Leis do Trabalho (CLT) feita pelas proprias OSs, o que garantia uma maior agilidade
no processo de admissao desses profissionais (RAMOS, 2019).

No entanto, esses avangos ndo aconteceram sem tensdes. Rapidamente, conflitos
advindos do modelo de vinculo empregaticio comecaram a surgir. Um exemplo foi a
situacao que ainda hoje configura-se como um desafio para a gestdo do trabalho em
saude na APS, que é a existéncia de vinculos distintos com exorbitante diferenca sala-
rial. Caso comum no municipio era a relagdo estabelecida entre estatutarios, médicos
especialistas e contratados via CLT, que com os anos foi ficando cada vez mais tensa,
fazendo com que algumas categorias, como as de enfermeiros, médicos generalistas e
médicos de familia e comunidade, passassem a apresentar dificil fixacdo nas UBSs do
municipio (JESUS et al, 2015).
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A reforma que se fundamentou nos principios da seguridade social estabe-
lecidos na Constituicdo de 1988 também priorizou um modelo de organizagao da
APS comprometido com a diminui¢ao das desigualdades sociais. Isso se deu me-
diante: a) a priorizacdo de servigos para as comunidades mais carentes; b) a énfa-
se nas parcerias locais, onde as Clinicas de Saude da Familia se implantaram; ¢) a
relevancia dada as acdes de prevencao, de modo que fossem além da vacinacao
e das acdes de planejamento familiar; d) a introducao de intervencdes educacio-
nais e sociais; e e) a diminuicao da utilizacao dos hospitais, a partir do diagnostico
precoce de agravos a saude e da gestao da rede de referéncia e contra referéncia
(HOWE et al., 2016).

Esta reestruturacdo na APS representou, além da ampliacao do acesso a saude
por parte da populagao, o aumento da capacidade resolutiva das equipes de Saude
da Familia ja existentes, com a implantacao da Carteira Basica de Servicos em 2011,
contemplando a relagao entre servicos prestados com as situacdes de saude mais
frequentes, inclusive as pequenas urgéncias e os exames complementares (SMS-
-RJ, 2016). A Atencdo Primaria a Saude passou a ocupar um lugar de relevancia, e
desenvolver um papel estruturante para o SUS. Aliado a esse processo, as informa-
¢Oes em saude também passaram a ter um local de destaque para o acompanha-
mento da situacdo de salude dos diferentes territérios da saude da familia. Ainda
atravessada por diversas dificuldades na coleta, processamento, producédo e uso,
mas ja sendo entendidas como importante para a avaliacao dos processos e elabo-
racao dos indicadores de saude.

Durante os 04 (quatros) anos do mandato do entdo prefeito Marcelo Crivella
(2017 — 2020), a APS e os servicos de Saude no Rio de Janeiro sofreram um enorme
retrocesso e sucateamento. Os processos de precarizacao dos vinculos de trabalho,
atrasos salariais, demissdes e mudancas de gestores e nas organizacdes sociais que
geriam trabalhadores foram caracteristicas presentes ao longo dessa gestao.

No seu primeiro ano a frente da prefeitura a populacdo e os trabalhadores da sau-
de foram surpreendidos com a noticia do fechamento de 11 Clinicas da Familia na Zona
Oeste da Cidade, regido fechadas na zona oeste da cidade, regido de maioria popula-
cional negra e que mais sofre com a falta de profissionais para assisténcia (SILVA, 2020).

No ano seguinte, em 2018 é realizada a "Reorganizacao dos servicos de atencao
primaria a saude: estudo para otimizacao de recursos”, em 31 de outubro de 2018
(SUBPAV, 2018), que previa a reestruturacao e reorganizacao da APS no municipio,
buscando melhorias na qualidade dos servicos, mas que na verdade se configurou
no oposto, como um processo de diminuicao das areas de cobertura, desvalorizagdo
profissional e sucateamento.

Esse periodo de desmantelamento da APS no Rio de Janeiro, teve seu reverberar
de forma drastica no inicio de 2020 quando a Pandemia do Covid-19 chega ao Brasil.
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Uma gestdo que teve como plano de saude a violéncia e o descaso com os habitantes,
com uma profunda desorganizacao do sistema de saude e da rede de assisténcia, dei-
xou ainda mais vulneravel a populacdao que mais dependia de seus servicos.

Beatriz Zocal da Silva em seu texto Pela DesCrivelizacao da saude: reflexdes sobre
a crise da saude no Rio de Janeiro-RJ e seu agravo na pandemia, utiliza-se de um termo
e propde um movimento de "DesCrivelizacdo” da saude. Segundo a autora, ele seria:

mudanca radical de concepcao de modelo de saude e de ges-
tdo que asfixiam a rede assistencial a partir da violéncia (...) uma
estratégia de resisténcia frente ao que agrava na politica de ex-
terminio, que ndo se da sé na via da (in)seguranga publica, mas,
sobretudo, na auséncia de equipamentos de protecao individual,
na falta de prestacao de servicos em saude, e na auséncia de pro-
fissionais em areas de grande vulnerabilidade no municipio do
Rio de Janeiro, representando o que ha de mais perverso nessa
politica, que é pautada por uma bionecropolitica.

Podemos observar ao longo desse panorama historico que a cobertura de sau-
de da cidade do Rio de Janeiro passou por distintos processos no formular, pensar,
consolidar e reorganizar o servico de Atencao Primaria em Saude. Nos demostrando
a importancia, a forca e a necessidade que a rede de APS tem no pensar e fazer saude
da populacao, principalmente para os mais vulneraveis.

A luta e resisténcia para manter dignamente faz-se cada dia mais necessario, me-
diante a tantos retrocessos.
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CAPITULO 1

UTILIZACAO DOS SISTEMAS DE INFORMAGCOES EM SAUDE NO MONITORAMENTO
E AVALIAGAO DE PROGRAMAS NA APS

Aline Goncgalves Pereira
Ana Cristina Gongalves Vaz dos Reis

Os Sistemas de Informacao em Saude (SIS) configuram-se como ferramentas es-
tratégicas para o monitoramento e avaliacao de programas, uma vez que fornecem de
forma sistematica e continua informacdes essenciais e Uteis para subsidiar o proces-
so decisorio e para o conhecimento da realidade sécio-sanitaria, contribuindo para a
qualificacdo da gestdo e organizacao do trabalho em saide (Cavalcante, et al.,, 2011;

Carvalho, 2009).

No relatério Strengthening Health Systems to Improve Heal-
th Outcomes, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) coloca os
sistemas de informacdes em saude (SIS) como um dos seis blocos
essenciais na constru¢do de um sistema de saude (prestacao de
servicos, profissionais de saude, informacao, produtos médicos,
vacinas e tecnologias, financiamento, e lideranga e governanca).
Afirma, ainda, que um sistema de informac¢des em saude que fun-
cione bem é aquele que ndo s6 garante a producdo de informa-
cao confiavel e oportuna sobre o estado de saude da populagéo,
seus determinantes e o desempenho do sistema de saude, mas
também que produz analises para orientar as atividades em todos
os outros blocos do sistema. Assim, as estatisticas de saude de-
vem permitir que os tomadores de decisdo, em todos os niveis do
sistema, identifiquem avancgos, problemas e necessidades, tomem
decisdes baseadas em evidéncias sobre politicas e programas de
saude, e aloquem de forma otimizada recursos, na maioria das
vezes escassos (LIMA et al,, 2015 apud WHO, 2007, p. 62).

No Brasil, por terem uma funcédo importante de monitoramento e avaliacao das
politicas publicas, os SIS de abrangéncia nacional sdo de uso obrigatodrio pelas secre-
tarias municipais e estaduais de salde, sendo manipulados diariamente por milhares
de trabalhadores em diversos tipos de servigos de saude. Além dos sistemas de base
nacional, em muitos municipios e estados, € comum o uso de sistemas locais, o que
na pratica significa uma intensa informatizacao dos processos de trabalho na area de
saude (Coelho Neto, 2019; Panitz, 2014).

No Brasil, a producao de servicos de saude gera fluxos de dados que alimentam
varios sistemas nacionais, criados por necessidades especificas da esfera federal. Tais siste-
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mas, acessiveis em grande parte pela internet, acumularam-se em décadas sem concomi-
tante esforco para compatibilizar o registro de variaveis comuns e integrar o gerenciamen-
to de processos. Resultam bases de dados independentes, volumosas e heterogéneas em
qualidade e cobertura, que refletem condi¢des socioeconémicas, administrativas e técni-
co-operacionais em cada instancia de gestdo da rede de servicos (JUNIOR, 2006, p. 1050).

A seguir, apresentaremos uma breve descricao dos SIS de base nacional utiliza-
dos com maior regularidade nos diagndsticos situacionais dos territorios vinculados as
UBSs e nos processos de monitoramento das a¢des e programas da atengdo basica.
Cada um desses sistemas reline um conjunto de dados especificos, coletados a partir
de formularios préprios e com padrdes de cobertura e qualidade dos dados distintos.
Dai a necessidade de se conhecer suas caracteristicas e finalidades.

a. HIPERDIA Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos
e Diabéticos

Implantado em 2001, o Hiperdia é um sistema informatizado de cadastro e acom-
panhamento dos pacientes portadores de hipertensao arterial e diabetes mellitus nas
unidades basicas de saude. Foi criado com a finalidade de gerar informacdes sobre a
dispensacao e distribuicdo de medicamentos e o acompanhamento da evolucao dos
casos de hipertensao e diabetes (BRASIL, 2009a).

b. SISPRENATAL Sistema de Acompanhamento do Programa de Humanizacgao
no Pré-Natal e Nascimento

O SisPrenatal foi criado em 2011 e tem por finalidade garantir o monitoramento
da cobertura e da qualidade da assisténcia pré-natal, parto e puerpério, permitindo o
acompanhamento da gestante desde o inicio da gestacao até a consulta de puerpério
(Barbosa, et al., 2014).

c. SI-PNI Sistema de Informacdo do Programa Nacional de Imuniza¢ao

O objetivo deste sistema é possibilitar o monitoramento da cobertura vacinal,
taxa de abandono e controle do envio de boletins de imunizacao. Desenvolvido em
2010, o SI-PNI é formado por um conjunto de nove modulos, sendo que os mais utili-
zados nas UBSs sao: o mdédulo de Avaliacao do PNI, o mddulo de Estoque e Distribui-
cao de Imunobiol6gicos e o modulo de Eventos Adversos Pos-vacinagao.

d. SISVAN Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

O SISVAN tem como objetivo avaliar o estado nutricional de individuos para ob-
ter o diagnostico precoce dos desvios nutricionais, seja baixo peso ou sobrepeso/obe-
sidade. Permite ainda monitorar a tendéncia das condicdes de nutricdo e alimentacado
de uma populacao (BRASIL, 2009b).
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e. SINAN Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacao

O SINAN foi implantado, de forma gradual, a partir de 1993. E o principal sis-
tema da vigilancia epidemioldgica, pois consolida os dados sobre as notificacdes e
investigagdes dos casos de doencas e agravos incluidos na Lista Nacional de Doencas
de Notificagdo Compulsoria (BRASIL, 2007). A analise dos dados do SINAN permite a
construcao de importantes indicadores de incidéncia e prevaléncia das doengas de
notificacdo compulséria, usados para descrever o perfil de morbidade.

f. SIM Sistema de Informacao de Mortalidade

O SIM foi o primeiro sistema de informacao em saude do pais e tem por objetivo
captar os dados de dbitos e fornecer informacdes sobre mortalidade. O sistema tem
como instrumento padronizado de coleta de dados a Declaracdo de Obito (DO), cuja
emissao € de competéncia exclusiva do Ministério da Saude (BRASIL, 2011). Tornou-se
uma das mais importantes fontes de informacao para o sistema de vigilancia epide-
mioldgica, por registrar os dados sobre as causas da morte. Com os dados informados
no SIM, pode-se analisar a mortalidade proporcional por causa basica da morte, faixa
etaria, sexo, local de ocorréncia e de residéncia, bem como calcular taxas de mortalida-
de geral, infantil ou materna ou por grupos de causas (BRASIL, 2011).

g. SINASC Sistema de Informacao sobre Nascidos Vivos

Tem como finalidade captar dados sobre os nascidos vivos no pais, a fim de
fornecer informacSes sobre a gestacdo, parto e as condi¢cbes de nascimento nos
estabelecimentos de salde publicos e privados. O sistema tem como instrumento
padronizado de coleta de dados a Declaragao de Nascido Vivo (DNV), cuja emissao,
a exemplo da DO, é de competéncia exclusiva do Ministério da Saude (BRASIL, 2011).
Entre os indicadores mais relevantes para o monitoramento da atencao a saude ma-
terno infantil, destacam-se: proporcao de nascidos vivos de baixo peso; proporcao
de nascimentos prematuros; proporcao de partos cesareos, propor¢dao de nascidos
vivos por faixa etaria da mae; nUmero de consultas de pré-natal realizadas e més da
gestacdo que iniciou o pré-natal.

h. SISCAN Sistema de Informacédo de Cancer de Utero e de Mama

O SISCAN ¢ o sistema on-line que integra e substitui os sistemas de informacao
dos Programas Nacionais de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama (SIS-
COLO e SISMAMA). Desenvolvido em 2012, o novo sistema tem por objetivo o apri-
moramento das acdes de rastreamento, a medida em que permite a identificagdo das
usuarias pelo nimero do cartdo SUS e a atualizacdo automatica de seu histérico de
seguimento (INCA, 2013).
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i. SISREG Sistema Nacional de Regulagao

O SISREG é um sistema on-line, desenvolvido em 2001, para apoiar os gestores
na funcao de regulacao do acesso a atencdo a saude, conforme previsto na Politi-
ca Nacional de Regulacao Assistencial. O sistema é utilizado para o gerenciamento e
operacionalizacao de todo Complexo Regulatorio, indo da rede basica a internacao
hospitalar, visando maior controle do fluxo e a otimizagdo na utilizagdo dos recursos. O
sistema é composto por trés modulos: Ambulatorial (Central de Marcacao de Consul-
tas e Exames Especializados), Internagao Hospitalar (Central de Internagao Hospitalar)
e Autorizacao de Procedimentos de Alta Complexidade/Custo (APAC) (Brasil, 2010).

j.-HORUS AB Sistema Nacional de Gestao da Assisténcia Farmacéutica

O HORUS é um sistema on-line, desenvolvido em 2009, para apoiar a gestao da
assisténcia farmacéutica, tendo em vista as diretrizes tracadas pela Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica. Sua utilizacdo permite acompanhar o fluxo de movimentacao
entre os diferentes niveis de gestdo (estadual e municipal) e os servicos de saude que
prestam assisténcia farmacéutica. Entre suas principais funcionalidades, destacam-se a
verificagdo dos estoques nas centrais de abastecimento e nas unidades de dispensa-
cao; rastreamento dos medicamentos distribuidos; identificacao do perfil da demanda
e a origem das prescri¢des (BRASIL, 2017).

Os avangos proporcionados pela gradativa incorporagdo das praticas de monito-
ramento e avaliacao serao percebidos com o aprimoramento do processo de gestdo em
saude e com um melhor desempenho dos programas e politicas publicas. Contudo, €
imprescindivel a implementagédo de estratégias que também fortalecam a gestdo da in-
formacao, no sentido de que gestores e profissionais de saude incorporem em suas pra-
ticas cotidianas uma cultura de uso das informacdes para embasar a tomada de decisao.

k. eSUS

Se por um lado os sistemas de informagdes em salde sdo reconhecidos pelo seu
papel relevante para a reorganizacao do sistema de saude, sobretudo para o fortale-
cimento da atencgdo basica, por outro, a multiplicidade de SIS que foram criados ao
longo dos anos, tem sido apontada como um fator limitante, ja que as informacdes
se encontram dispersas entre os varios sistemas, tornando-se um entrave para a sua
utilizacdo (CAVALCANTE E PINHEIRO, 2011; MORAES E GOMES, 2007).

Para se ter uma ideia, no estudo realizado por Coelho Neto (2019) foram identifica-
dos pelos menos 31 sistemas de informacdo em saude de base nacional, que de alguma
forma utilizaram dados coletados na Atencao Basica, no periodo de 2013 a 2018. A falta
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de integracao entre esses diversos sistemas tem acarretado o aumento significativo do
retrabalho em todas as etapas do ciclo de producao das informacdes, dificultando o pro-
cesso de gestdo da informacao nas secretarias de salde de estados e municipios.

Diante deste contexto, e frente a necessidade de fortalecimento do sistema de
informacao da atencao basica em nivel nacional, o Ministério da Saude, por meio do
Departamento de Atencdo Basica, atualmente Secretaria de Atencao Primaria a Saude
langou, em 2013, a estratégia e-SUS AB com o proposito de reestruturar e integrar os
sistemas de informacdes em sadde. Junto com a estratégia e-SUS AB, foi desenvolvido
um novo Sistema de Informagdo em Saude da Atencgdo Basica (SISAB), que a partir de
2015, substituiu o antigo SIAB.

Vale ressaltar que essa iniciativa esta em consonancia com uma proposta mais
geral de informatizacdo do Sistema Unico de Salde, em busca de um SUS eletrénico, e
tem como um dos seus objetivos implantar um novo modelo de gestdo da informacgéo
que apoie 0s municipios e os servicos de salude na gestdo dos processos de trabalho e
na coordenacao do cuidado na AB.

Além disso, a estratégia e-SUS AB enquanto modelo de gestdo da informagao é
orientada pelas diretrizes e principios que norteiam a Politica Nacional de Informatica
e Informacdo em Saude. Sendo assim, destacam-se entre suas principais acdes estra-
tégicas (BRASIL, 2014):

« Individualizar o registro das informaces em saude, por meio do Cartdao Nacio-
nal de Saude;

« Integrar a informacao dos diversos sistemas de informagdo em saude existentes
na AB;

* Reduzir o retrabalho na coleta de dados: reduzir a necessidade de registrar in-
formacoes similares em mais de um formulario de coleta de dados;

* Informatizar as unidades por meio de solucbes tecnoldgicas que contemplem
os processos de trabalho da AB, com recomendacbes de boas praticas e o esti-
mulo a informatizacao dos servicos de saude;

» Aprimorar a gestao do trabalho com a introducdo de novas tecnologias para
otimizacao do trabalho dos profissionais;

« Fortalecer a gestdo do cuidado com a qualificagdo do uso da informagdo no
cuidado em saude;

Com a finalidade de dar cumprimento ao conjunto de acdes da estratégia e-SUS
AB, foi criado o Sistema de Informagdo em Saude da Atengdo Basica (SISAB), que em
2015, substituiu definitivamente o Sistema de Informacao da Atencao Basica (SIAB).
E, para operacionalizar a alimentacdo de dados no SISAB, o Ministério da Saude, em
parceria com a Universidade Federal de Santa Catarina, vem desenvolvendo o Prontua-
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rio Eletrénico do Cidadao (e-SUS/PEC). O sistema operacional e-SUS/PEC encontra-se,
atualmente, na versao 3.2 (Brasil, 2020).

Para implantacao do e-SUS/PEC, o Ministério da Saude levou em consideragao
que os municipios brasileiros apresentam diferentes realidades no que se refere as
condicbes de infraestrutura fisica, de acesso as tecnologias para conectividade e a
disponibilizacdo de equipamentos de informatica. Sendo assim, diferentes cenarios
foram desenhados para implantagdo do e-SUS/PEC, oferecendo aos municipios duas
alternativas para insercao de dados no SISAB (Brasil, 2014).

No cenario onde as UBSs ndao possuem computador e ndo possuem acesso a co-
nectividade, os dados devem ser registrados por meio da Coleta de Dados Simplificada
(e-SUS/CDS) para posterior digitacao no e-SUS/PEC, instalado na modalidade centraliza-
dor na SMS e, em um terceiro momento, enviado para a base nacional (SISAB). As fichas
que compdem o e-SUS/CDS estado organizadas em trés blocos, conforme esquema abaixo.

Quadro 1: Fichas de composicao do e-SUS/CDS

T e Ficha de atendimento de profissionais de Ficha de atendimento de profissionais de nivel

nivel superior médio e outros
Ficha de atendimento individual
Ficha de atendimento odontolégico Ficha de visita domiciliar e territorial

Ficha de vacinagdo

Cadastro Domiciliar e territorial Ficha de atividade coletiva
Cadastro Individual
Ficha de procedimentos ambulatoriais

Marcadores de Consumo Alimentar

Fonte: Brasil, 2020

No cenario onde as UBSs dispdem de computador e acesso a internet, os dados
sdo digitados diretamente no e-SUS/PEC da unidade basica. Neste caso, o fluxo dos
dados segue ao mesmo tempo para o centralizador municipal e para base nacional (SI-
SAB). Suas funcionalidades estdo organizadas em seis médulos: atendimento, cidadao,
agenda, relatorios gerenciais, administracao do sistema operacional e CDS - médulo
de apoio a digitagdo das fichas que compdem o e-SUS/CDS (BRASIL, 2020).

A implantacao da estratégia e-SUS/PEC nas UBS tornou possivel o acom-
panhamento do atendimento dos usuarios, assim como o acompanhamento da
producao de cada profissional. Dessa forma, os gestores municipais ganham uma
ferramenta Util para gestao do processo de trabalho das equipes de AB, permitin-
do uma melhor organizacdo das agendas de atendimento e a automatizacdo dos
processos de trabalho.

Outro aspecto importante da implantacdo do e-SUS/PEC foi a incorporacao do
Registro Médico Orientado por Problemas (RCOP/SOAP) e a utilizagdo do Cddigo
Internacional de Ateng¢do Primaria (CIAP Il). Essa nova forma de registrar o atendimento
aos usuarios fortalece o modelo de cuidado centrado na pessoa e ndo na doenca,
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permitindo que seja registrada a queixa do usuario e ndo a suspeita diagnostica do
profissional de saude. O uso da CIAP Il favorece o registro do real motivo do atendimento
e ndo um provavel diagnostico, sendo uma classificacdo mais apropriada para a AB.

Além das equipes de saude da familia, o e-SUS/PEC também pode ser utilizado
pelas equipes do NASF, do Programa Saude na Escola, da Academia de Saude, Melhor
em Casa e Consultério na Rua. A integracdo entre os diferentes pontos da rede de
atencao basica pode potencializar a comunicacao e a troca de informagdes entre as
equipes, melhorando assim o acesso e o cuidado prestado a populacao.

O e-SUS/PEC também se apresenta como um mecanismo de integracdo das in-
formacdes na AB, com a pretensao de eliminar o retrabalho na coleta de dados e o
excesso de informacdes duplicadas. E possivel citar ao menos dez sistemas de infor-
macao em saude de base nacional cujo processo de producao da informacao é espe-
cifico da AB e aqueles com interface com a AB que seriam elegiveis para fazer parte
do processo de integracao dos SIS (SI-PNI, SIS-PRENATAL, HIPERDIA, SINAN, SISCAN,
SISVAN, SINASC, SIM, HORUS e SISREG).
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CAPITULO 2

PAINEL DE INDICADORES NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE COMO UM INSTRUMENTO
PARA MONITORAMENTO E AVALIACAO DAS CONDICOES DE VIDA E SAUDE

Aline Gongalves Pereira

Ana Cristina Gongalves Vaz dos Reis
Bianca Borges da Silva Leandro
Fernanda do Nascimento Martins
Lais Pimenta Ribeiro dos Santos
Raphael Mendon¢a Guimardes
Tatiana de Araujo Eleuterio

A diferenca entre classes econdmicas, a qualidade de vida, o acesso a informacao
e a oferta de servigos sao fatores que impactam na salde e condi¢des de vida de uma
populacdo. Os agravos a salde ndo ocorrem ao acaso, de maneira que identificar os
fatores influenciadores que levam a tal situacao, permitem o desenvolvimento e apli-
cacao de medidas eficazes para o cuidado a saude (LUNKES et al, 2018).

A organizagdo e a oferta de servicos na area da saude sdo resultado da cons-
trugdo do sistema de salde e da percepcdo que a populagdo tem sobre cuidado em
saude. De acordo com Santana (2018), no que tange a analise de dados sobre a carga
da doenca, as doencas relacionadas a pobreza no Brasil ainda produzem um grande
impacto na morbidade e mortalidade, tendo como um dos fatores influenciadores o
processo de transicao epidemioldgica.

A transicao epidemioldgica é caracterizada pelas mudancas no padrao de morbi-
mortalidade ocorridas ao longo do tempo, levando em consideracdao um conjunto de
transformacgdes nas areas demograficas, sociais e econdmicas (OMRAM, 2001; SAN-
TOS-PRECIADO et al.,, 2003). No Brasil, a situagéo de saide da populacao se caracteriza
por uma transi¢do epidemioldgica com sobreposicao de fases, a chamada tripla carga
de doencas - quando persistem doencas infecciosas e carenciais nas regides mais po-
bres, concomitantemente ao aumento da prevaléncia de doencas cronicas e ao impac-
to provocado pelas causas externas (MACINKO et al., 2010; SILVA, 2011). De acordo
com Silva (2011), os servicos de saude precisam estabelecer vinculos mais duradouros
com os usuarios, com o cuidado longitudinal e a coordenacdo do cuidado, para aten-
der as necessidades de saude especificas de cada territério.

Pensando em organizacao de servigos de saude, os sistemas de saide no mundo
foram historicamente constituidos para lidar com problemas de saide agudos, confor-
me eles emergiam para a populacao, ou seja, desenhados para funcionar sob pressdo
(OMS, 2003; MENDES, 2012). No entanto, o aumento significativo das doencas crdonicas
causou um “descompasso entre os problemas de saude e os sistemas” (OMS, 2003, p.8).
Para modificagdo desse quadro, surgiu a necessidade de uma mudanga de paradigma,
reconhecendo que as doencas cronicas necessitam de um modelo de saude diferente,
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com mais contatos e profundidade nos tratamentos, e estabelecimento de linhas de
cuidado para acompanhamento longitudinal (OMS, 2003; SILVA, 2011; MENDES, 2012).

Impulsionados pelos movimentos de Reforma do Estado que ocorreram pelo
mundo na década de 1970, em decorréncia da crise econémica e fiscal, iniciou-se a
discussao sobre os regimes de protecao social e a intervengdo do Estado no setor sau-
de. Esta pauta desencadeou, na década de 1980, diversas reestruturagdes nos modelos
de atencdo a saude em todo o mundo. No entanto, a proposta de ampliar a atuacao do
Estado nesse setor significava um aumento de gastos importante, o que ia de encontro
ao modelo neoliberal capitalista predominante no periodo, o que resultou em constru-
¢oes diversas de modelos de saude em varios paises (CASTRO, 2015).

No Brasil, ap6s amplo debate envolvendo diversos setores da sociedade, foi esta-
belecido o Sistema Unico de Satde (SUS). Um sistema universal recente e em constan-
te processo de aprimoramento, no qual preconiza-se a salde como direito de todos e
dever do Estado.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é um modelo de atencao a saude que tem
como estratégia a ampliagdo do acesso e qualidade da assisténcia para as populacdes,
com vistas a melhoria dos indicadores populacionais de salde, especialmente a re-
ducado da morbimortalidade, e a um consumo mais racional da tecnologia biomédica,
conferindo maior eficiéncia ao gasto no setor (OMS, 1978; NEDEL, 2009). Em contra-
ponto ao modelo biomédico hegemdnico até entdo, a APS se estabelece enquanto
elemento fundamental para reforma sanitaria em diferentes paises (STARFIELD, 2002;
NEDEL, 2009; BRASIL, 2010a).

Ao longo dos anos da implementagao da APS no Brasil percebeu-se que as mu-
dancas no modelo de atencao estavam também em sintonia com o maior uso da
informacao em saude para o conhecimento do perfil de salde e doenga dos estados
e municipios do pais, como também para avaliar o préprio desenvolvimento da APS.
Desde a estruturacao do Sistema de Informacdes da Atencao Basica (SIAB), em 1998,
ja havia a preocupacao com alguns indicadores considerados importantes marcadores
das condi¢des de vida e saude da populagdo. A implantagdo do Sistema de Informa-
¢Oes para a Atencao Basica (SISAB/e-SUS), em substituicdao ao SIAB, em 2013, tornou
este processo mais sistematizado, levando inclusive a producao automatizada de rela-
torios para o gestor do nivel local, ou seja, dando possibilidades para a maior descen-
tralizacao da informacao em saude. Contudo, vale destacar iniciativas desenvolvidas
em outros momentos que ja caminhavam para este processo como o Programa Nacio-
nal de Melhoria do Acesso e Qualidade na Atencao Basica (PMAQ) lancado em 2011.

O uso de indicadores na APS no nivel municipal, em um formato de painel, é uma
estratégia que vem se intensificando desde a Ultima década. Mas, o que é um painel
de indicadores? De modo simples, pode ser compreendido como uma ferramenta que
de modo facil e agil permite o monitoramento e avaliacao de indicadores considerados
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estratégicos em um determinado lugar e periodo histérico. Um painel de indicadores
deve ter uma interface visual e disposicao de informacdes consolidadas de um modo
facilitado, ndo necessariamente precisa ser em um formato digital-interativo, ha ex-
periéncias de painéis em formato de quadro-lousa em unidades de saude. Contudo,
painéis de indicadores nao devem ser compreendidos como artefatos decorativos, seja
em ambiente digital ou real. A sua elaboracao e constru¢ao deve se desdobrar em real
uso para a analise da situacao de saude e a tomada de decisao de profissionais envol-
vidos com a atencao e a gestao.

Cada vez mais na APS vem sedo colocada a necessidade de acompanhamento
da diversidade de acbes desenvolvidas neste ponto de atencao, cresce a demanda por
instrumentos que permitam o planejamento em saude e que apoiem o monitoramento
e a avaliacao de indicadores em tempo oportuno por toda a equipe e, inclusive, pela
populagdo, seja na fungdo do controle social ou de cidadaos que buscam o direito de
acesso a informacdo em satde. Um painel de indicadores pode auxiliar na tomada de
decisdao de maneira simples e rapida, embora o seu processo de constru¢do nao seja
de modo simples e rapido (PEREIRA et al, 2018).

Afinal, se a proposta é ter indicadores que tenham sentido e significado de uma
forma ampla a definicdo de quais indicadores serdao monitorados ndo deveria ficar s6
a cargo do gestor da saude, mas, em um processo dialético, de escuta e troca, com os
profissionais da saude, outros atores publicos e a populacao, delimitar quais dimen-
sOes da situacao de saude-doencga-cuidado se pretende acompanhar mais de perto.

Painéis devem ser dinamicos no sentido de permitir a incorporagao de novos dados e
indicadores que nao foram considerados em outro momento e, pelo mesmo motivo, tam-
bém permitir retiradas. Contudo, insercdes e, principalmente, retiradas devem ser comu-
nicadas de forma transparentes e também justificadas para que nao ocorra a exclusdo de
indicadores importantes que apontam para situacdes desiguais e problemas estruturais.

Por tudo citado, e tendo em vista que a APS no Brasil cada vez mais se debruca
tanto sobre desafios das doencas transmissiveis, como também as crénicas ndo trans-
missiveis e outras situacdes da ordem de vida que influenciam a saude de individuos e
populagdes, como o saneamento basico e a inseguranca alimentar, torna-se estratégi-
co o uso de ferramentas que potencializem o trabalho individual e em rede colaborati-
va. Instrumentos, como painéis de indicadores, que apoiem a compreensao, o monito-
ramento e a avaliacdo das condigdes de vida em salde, em especial, a nivel municipal.

M Mas, o que é monitoramento e avaliagao?

A atividade de monitoramento é definida como o acompanhamento continuo,
complexo e periédico de um programa ou politica, com a finalidade de verificar se as
metas e objetivos estdao sendo alcancados de acordo com o planejado (VAITSMAN,
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RODRIGUES e PAES-SOUSA, 2006). Deve-se levar em consideracao o contexto, as re-
laces sociais, econdmicas, politicas que os envolve. Trata-se de uma importante fer-
ramenta gerencial, podendo ser utilizada em diferentes etapas do ciclo de politicas
publicas (JANUZZI 2013; TANAKA, 2008; HARTZ, 2000).

O monitoramento pode ser realizado para estabelecer um plano de analise conti-
nuo sobre a situacao-problema, o publico-alvo e o contexto externo e organizacional.
Assim como, no fornecimento de informagdes regulares sobre o funcionamento de um
determinado programa ou politica verificando insumos e os procedimentos estdo sen-
do executados conforme o previsto. O monitoramento e avaliagdo sistematicos con-
tribui com informagdes que serdo utilizadas para julgar o processo de implementacao,
os resultados e impacto das mudancas esperadas, e o custo-beneficio que a politica
publica gerou para a sociedade.

As informagdes produzidas por um sistema de monitoramento também podem
ser utilizadas na fase de avaliacdo, com maior profundidade, buscando-se os aspectos
explicativos para os resultados observados em um processo pontual. E inerente as
avaliacdes a realizagdo do julgamento do mérito e valor do programa, gerando infor-
magoes qualificadas para que os gestores decidam sobre a continuidade ou interrup-
cao do mesmo avaliado, ou ainda, apontando o que pode ser modificado para que o
programa seja aperfeicoado.

Ainda que o monitoramento e a avaliagdo possam ser considerados atividades
que se complementam, a pratica de avaliacao é distinta e, na grande maioria das vezes,
realizada de forma independente.

A avaliacao, segundo Rossi,Freeman e Lipsey (2004a 2004b) pode ser compre-
endida como:

uma atividade que consiste em utilizar os métodos de pes-
quisa das ciéncias sociais para analisar sistematicamente a efica-
cia dos programas de intervengao social de um modo adaptado
ao seu ambiente politico e organizacional, e de maneira a ilumi-
nar a acao social tendo em vista a melhoria das condic¢des sociais.

A avaliagdo em saude é um processo critico-reflexivo sobre praticas e processos
desenvolvidos no ambito dos servicos de salde. Suas abordagens e métodos passam
por um processo continuo e sistematico de evolucao, exigindo novas reformulacdes,
aprimoramento e adaptagdes ao longo do tempo. Nao podendo ser configurada, exclu-
sivamente, um procedimento de natureza técnica, embora essa dimensao também es-
teja presente, deve ser compreendida como um processo de negociagao entre distintos
atores sociais. Constituindo-se, portanto, de um processo de negociagao e pactuacao
entre sujeitos que partilham co-responsabilidades (LACERDA & TRAEBERT, 2006, p. 111).

A avaliagdo no campo da saude reflete um cenario bastante complexo e controverso,
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onde encontramos modelos conceituais, abordagens e metodologias diferentes (Cham-
pagne et al, 2011). Lacerda e Traebert (2006, p. 107), apontam que, das varias abordagens
existentes, 0 modelo mais utilizado no campo da saude é o de Donabedian (1988):

estruturacao sistémica, que estabelece a triade “estrutura-
-processo-resultado” [..] A avaliacao de estrutura tem semelhan-
cas com alocagao de insumos e geragao de produtos intermedi-
arios; a avaliagdo de processo com obtencao de produtos finais;
e a avaliacao de impacto com a producao de resultados.

Podemos citar alguns exemplos de iniciativas relevantes que promoveram a ins-
titucionalizagdo das atividades de monitoramento e avaliacao no Brasil, tais como: o
Programa Nacional de Avaliagdo de Servicos de Saude (PNSS); Programa de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ-AB); a criacdo, no Ministério da
Saude, do Departamento de Monitoramento e Avaliacao do SUS (DEMAS) e a Sala de
Apoio a Gestdo Estratégia (SAGE).

Portanto, um painel de indicadores na APS, acoplado a um processo de trabalho
continuo de monitoramento e avaliacdo em saude tem potencial para identificar pro-
blemas estruturais neste nivel de atencdao, como também condicdes de saude e doenca
e problemas de saude que necessitam de um olhar mais especifico.

Para saber mais

Conhega alguns painéis de indicadores que apoiam o monitoramento e avaliagdo em saide no ambito
da APS:

* Painel do e-gestor AB
Disponivel em: https://sisaps.saude.gov.br/painelsaps/

+ Painel de Manguinhos
Disponivel em: https://datastudio.google.com/u/0/reporting/1cc847ad-929f-4e20-949f-358cfacf6aec/page/hb7MB

Para aprofundamento do debate em leituras indicamos:
« Indicadores de monitoramento e avaliacdo da implementacdo da Politica Nacional de Saude
Integral da Populacdo Negra, de Luis Carlos Batista et al

Disponivel em: https://doi.org/10.1590/S0104-12902020190151

« Painel de Indicadores do SUS, do Ministério da Saude
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/panoramico_v_3_n_7.pdf
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CAPITULO 3

INDICADORES SOCIAIS E DE SAUDE:
BREVES REFLEXOES

Aline Pereira Gongalves

Bianca Borges da Silva Leandro
Paula Cristina Pungartnik
Fernanda do Nascimento Martins

Um indicador € um retrato momentaneo, uma medida-sintese, que intencional-
mente procura delimitar um fendmeno, considerando a variabilidade no tempo e no
espaco que cada imagem analisada representa. Importante destacar que por si so, indi-
cadores nao explicam a realidade, eles contribuem na descri¢ao, na caracterizacao, mas a
elaboragdo de explicagdes e hipdteses passa por processos mais complexos de pesquisa
e analise da realidade, incluindo ai os individuos responsaveis por estas analises.

De modo geral, a construcao de um indicador é complexa, ndo se fazendo de um
processo linear e sem modificagdes ao longo do tempo. Por muitas vezes, a dificuldade
em se construir um indicador da-se pelo fato de ndo se conseguir identificar com cla-
reza o conceito em questdo. Ou, define primeiramente a medida para depois inferir o
conceito indicado, o que seria uma deturpacdo da boa pratica metodoldgica. Portanto,
ela perpassa por caminhos continuos, onde ocorrem erros e se aposta em novas pro-
postas de medidas para torna-lo mais delimitado e especifico, aproximando-se cada
vez mais do conceito originario. Em outras palavras, poderiamos fazer uma analogia
com um espiral: roda-se, mas nunca se chega ao fim. JANNUZZI, 2002).

Assim, faz-se necessario elencarmos caracteristicas para a construgdo de um in-
dicador, independente do fendbmeno que esta sendo analisado. Poderiamos dizer que
sao atributos essenciais que devem ser conhecidos por que elabora o indicador, como
também por quem o interpreta: a) a referéncia tedrico conceitual, a descri¢do do indi-
cador, o que ele significa; b) a unidade de medida que esta sendo utilizada (pessoas,
porcentagem, anos etc); c) a unidade de analise do dado, o nivel de desagregacao
(dados de individuo, domicilio, municipio, estado, regido etc); c) a referéncia ao tempo/
periodo (dia, més, ano etc); d) fonte de dados (sistemas de informacdes em saude, IBGE
etc); e) o método,a forma, de se calcular o indicador; f) possiveis usos; g) limitacbes e
barreiras do indicador. JANNUZZI, 2002).

Para a melhor compreensdo da situacao de vida e salde, é importante que exista
uma juncao entre os indicadores sociais e indicadores de salde para que juntos, ajudem
a medir os problemas e avaliar os resultados da intervencéo proposta. Os indicadores,
quando pactuados com os diferentes atores envolvidos no processo, representam um
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caminho potente para influenciar na formulacao de politicas publicas ou programas,
que melhor podem responder as demandas sociais de saude (SANTIAGO et al., 2007).

Feito esse preambulo, dividimos este capitulo em duas partes. Na primeira é feita
uma apresentacao da conceituacao e principais elementos dos indicadores sociais e,
na segunda, aprofunda-se o olhar sobre os indicadores de saude, em especial, o uso
de indicadores de saude na Atencao Primaria a Saude (APS).

B Indicadores Sociais

Os Indicadores sociais constituem-se em ferramentas de carater fundamental
para a compreensdo das estruturas politicas, econdmicas, sociais, culturais e historicas
de uma nacao.

E o raio-x identitario composto por um potencial conjunto de informacdes que
mensuram deste a infraestrutura social a construcao de politicas publicas e programas
que auxiliem na diminui¢ao do abismo desigual que se encontra a nossa sociedade.
Levando em consideracao as diferentes dimensdes, como: demografia, padrao de vida
e distribuicao de renda, mobilidade educacional e mobilidade ocupacional JANNUZZI,
2017; IBGE, 2017) como bases norteadoras para planejar e avaliar a¢bes, visando retra-
tar o estado social de uma nacao.

No Brasil, apds criacdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e,
fomentado por um grupo de trabalho multidisciplinar, estruturou-se um sistema de
indicadores sociais. Este sistema constitui-se de oito temas de estudos aprofundados
para refletir a sociedade, sendo eles:

a) populacao e familias;

b) divisao do trabalho;

) educacao;

d) saude;

e) mobilidade ocupacional;
f) distribuicao de renda;

g) despesa familiar; e

h) habitacao.

Para construcao dos indicadores sociais, faz-se necessaria a disponibilidade de
uma base de dados confiavel, que possua a consolidacao de estatisticas robustas, re-
levantes e com credibilidade para assegurar a ética profissional. Evita-se assim, o uso
pouco ético e interpretacdes distorcidas na utilidade dos dados, ou a manipulacao de
pesquisas, tanto na academia, quanto na esfera politica, por exemplo. A elaboragado
dos indicadores sociais ocorre através da base de informacdes produzidas, predomi-
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nantemente, no ambito das instituicdes publicas. Varias agéncias operam na constru-
cao de sistemas de indicadores sociais, demograficos, ambientais e econdmicos, sob a
coordenacao do IBGE.

Jannuzzi (2017) aponta quatros passos metodologicos para a construgao de um
sistema de indicadores sociais. Sao eles:

1. Definicao operacional do conceito abstrato ou tematica a que se refere o sis-

tema em questao;

2. Especificacao das suas dimensdes, das diferentes formas de interpreta-lo ou

aborda-lo, tornando-o um objeto especifico, claro e passivel de ser “indicado” de

maneira quantitativa;

3. Obtencédo das estatisticas publicas provenientes de censos demograficos, pes-

quisas amostrais, cadastros publicos etc;

4. Combinacao orientada das estatisticas disponiveis, computando os indicado-

res, na composicao de um Sistema de Indicadores Sociais.

Podemos citar, alguns exemplos desses sistemas: o Sistema de Indicadores So-
ciais do IBGE; o Sistema de Indicadores de Saude; o Sistema de Indicadores para mer-
cado de trabalho; o Sistema de Indicadores de Bem-Estar Social da Organizacao de
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE); e o Sistema de Indicadores Sociais
e Demograficos da Divisdao de Estatisticas das Nagoes Unidas (JANNUZZI, 2017).

Os indicadores sociais requerem um arsenal robusto para sua construgao, suas
propriedades mais desejaveis sdo: relevancia social, validade, confiabilidade, cobertura
populacional, sensibilidade, especificidade, reprodutividade e comunicabilidade.

Para saber mais

« Indicamos a leitura do livro Indicadores Sociais no Brasil: conceitos, fontes de dados e aplica-
¢Oes. 6. ed. Campinas: Alinea, 2017, de Paulo de Martino Jannuzzi.

« E o0 artigo: Indicadores para diagndstico, monitoramento e avaliagdo de programas sociais no

Brasil, de Paulo de Martino Jannuzzi.
Disponivel em: https://static.fecam.net.br/uploads/28/arquivos/4054_JANUZZ|_P_Construcao_Indicadores_Sociais.pdf

Esse conjunto de informacdes que fundamentam politicamente o sistema de in-
dicadores sociais devem conter, para além das propriedades acima citadas como as
mais desejaveis, uma analise a partir de uma Otica questionadora.

Se compreendemos a informagdo como um processo derivado de uma forma-
cao social integrada na politica, economia, cultura, que nao pode ser apartada dessas
esferas estruturantes que constituem a sociedade, ndao podendo analisa-la de forma
neutras, e sim, dotada de contradicbes e confrontos em uma sociedade baseada nas
relacdes de poderes (Martins, 2020).

Sendo assim, ao olharmos para os indicadores sociais considerados oficiais, precisa-
mos nos atentar para suas incompletudes ou determinados recortes decorrente do sistema
no qual estamos imbuidos. Para tal € necessaria uma disputa de narrativas, e/ou um ques-
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tionamento do que é socialmente relevante, ndo contando somente com os dados oficiais,

que podem levar a exclusdo de informacgdes tidas como “ndo oficiais” ou ndo pertencentes.
Segundo Carola Arregui em seu artigo intitulado O debate sobre a producao de

indicadores sociais alternativos: demandas por novas formas de quantificagao:

No decorrer dos anos 2000, fica claro que o debate sobre
indicadores sociais gera e é gerado pela expresséo e multiplicacao
de discussdes e experiéncias vivenciadas por inimeros pesquisa-
dores, militantes de associacbes e de movimentos sociais, bem
como pela progressiva incorporagao de laboratérios de pesquisa
de diversas universidades, ganhando densidade a partir da ana-
lise dos resultados e das metodologias construidas e aplicadas.
Multiplicam se as experiéncias que desenvolvem diversas formas
de participagao, promovendo um espaco no qual a sociedade in-
tervém na definicdo do que deve contar na construcdo dos in-
dicadores, sem que isto signifique um detrimento dos aspectos
técnicos da sua construcao; bem como a producao crescente de
indicadores sociais territorializados, diante da necessidade da ges-
tao publica local de informacdes mais finas sobre as condi¢bes de
vida da populacao e seus territérios.” (2012, p.540)

Vemos emergir novas narrativas na constru¢do dos indicadores sociais, novos
atores que agregam e até mesmo confrontam os dados ditos oficiais ou inexistentes. A
construcao de novas perspectivas e multiplos olhares para pensar e refletir a sociedade
sdo abordadas e compartilhadas, fator esse que ganha proposi¢cdes e conhecimentos
maiores com o a internet e as redes sociais.

Voceé sabia?

Podemos considerar exemplos de indicadores sociais relevantes a Comissao Pastoral da Terra (CPT) e
o Aplicativo Fogo Cruzado.

« A CPT - foi criada para ser um servico junto a causa dos trabalhadores e trabalhadoras do
campo e ser um suporte para sua organizacao.

- A Pastoral da Terra produz dados de indicadores sociais relevantes que abordam a violéncia
gerada pelos conflitos de terras no campo.

https://www.cptnacional.org.br/

* O Fogo Cruzado é uma plataforma digital colaborativa com dados de violéncia armada nas
regides metropolitanas da cidade do Rio de Janeiro. Cuja informacdes dos dados coletados
sdo recebido através da populacdo, a impensa e a policia.

https://www.institutoupdate.org.br/project/fogo-cruzado-pt/

M Indicadores de Saude, aproximando-se da APS

A procura de medidas validas e confiaveis sempre foi uma atividade central em saide
publica, na busca de niUmeros que pudessem refletir o estado de saude da populagao.
Esse movimento iniciou-se com o registro sistematico de dados de mortalidade e de
sobrevivéncia. Desde entdo, com o avancar da compreensao de que o processo saude-
doenga também é determinado socialmente, percebeu-se que era possivel avaliar outras
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dimensdes do estado de saude. O acesso aos servicos publicos, a avaliacdo da qualidade
dos servicos ofertados, as condi¢des de vida, dentre outros, sdao alguns exemplos
referentes a estas dimensdes. Diante disso, desenvolveram-se indicadores que tentassem
se aproximar destas dimensdes (OPAS, 2008).

No contexto das politicas publicas, para a sua implementacao € necessaria uma
grande capacidade de gestao alinhada a estratégias factiveis ao desenho orcamenta-
rio disponivel. Para tanto, é preciso um acompanhamento sistematico dos aspectos
da realidade que se pretende intervir, como também, considerar os varios interesses
existentes na sociedade (BRASIL, 2018 apud HABERMAS, J. LENNOX, & LENNOX, 1964).

Diante das premissas anteriormente citadas e o grande desafio de utilizar melhor
as informacdes na gestdo do SUS de forma integrada, o Ministério da Saude (MS), em
parceria com a Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS/OMS), instituiu em 1996
a Iniciativa Regional de Dados Basicos em Saude. A estratégia utilizada centrou-se na
criagdo de uma Rede Intergestora de Informacao para a Saude (Ripsa), que fosse capaz
de atingir alguns objetivos basicos (RIPSA, 2009), a saber:

a) elaboracao da matriz de indicadores, como instrumento
de unidade tatica; b) eleicio do Datasus como residéncia uni-
ficada da base de indicadores; c) selecao da fonte institucional
produtora de cada indicador; e d) qualificagao dos atributos dos
indicadores. A base é revisada e atualizada periodicamente, por
processos interinstitucionais e interdisciplinares de trabalho, que
visam aferir conceitos, métodos, consisténcia e significancia dos
dados divulgados (JUNIOR, 2006, p. 1050).

A Ripsa é concebida por um grupo de trabalho que se constituem em rede e com
representagao das principais estruturas do MS, a OPAS e instituicbes-chave da politica
de informacbes em saude no Pais: IBGE, Abrasco, Faculdade de Saude Publica da USP,
Ipea e Fundagdo Seade, que juntas, culminam num plano de trabalho Unico e conjunto.
Ou seja, a ideia é produzir e disponibilizar de forma organizada e sistematica informa-
¢Oes sobre as condi¢des de vida e saude da populagéo e que apoiem a formulagéo, a
gestdo e a avaliacdo de politicas e acdes no sistema publico, de interesse dos poderes
publicos, de gestores, dos 6rgaos colegiados e do controle social do SUS, das entida-
des técnico-cientificas e das organizagdes internacionais.

Desta forma, a Ripsa obtém como um dos seus produtos finalisticos a publicacao
regular de Indicadores e Dados Basicos (IDB), que sistematizam informacoes,
contendo conceitos, métodos e critérios de utilizacdo das bases de dados, a fim de
compreender a situacao de saude brasileira e sua tendéncia. Os dados sao obtidos
por meio da plataforma eletronica do DataSUS. E para aqueles menos familiarizados
com os recursos da informatica, o DataSUS publicava, anualmente, um folheto IDB
(Indicadores e Dados Basicos) impresso, contendo uma sintese referente a analise de
situacao de saude e tendéncias do ultimo ano. A editora do MS ficava encarregada de
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realizar a impressao e distribuicdao de 40.000 folhetos/ano. Dentre tantas vantagens,
nos cabe ressaltar que os indicadores utilizados pela Ripsa, por muitas vezes, nao
correspondem a esfera municipal, um desafio ainda a ser superado. O ultimo folheto
foi disponibilizado no ano de 2012, abordando o tema das doencgas imunopreveniveis,
no ano em que o Programa Nacional de Imunizagdes (PNI) completava 40 anos
(JUNIOR, 2006; RIPSA, 2008; PINTO et al., 2018).

Em 2009, a Ripsa publicou o primeiro Informe de Situacdo e Tendéncias (IST), um
produto advindo de um trabalho sistematico em parceria com profissionais de diversas
instituicdes. Este relatdrio passou a complementar o IDB com informacdes analiticas,
tendo como publico alvo, especialmente, gestores de saude (RIPSA, 2009).

Nessa perspectiva e considerando o trabalho histérico e importante da Ripsa, de-
ve-se compreender que a Analise de Situacao de Saude (Asis) é um processo que apoia a
gestdo da saude de forma critica e reflexiva, ao conhecer melhor a situacao de saude de
uma populacao, definindo as necessidades e prioridades em salde e a avaliacao da sua
efetividade, e ainda na formulagédo de estratégias para a promogao, prevencao e controle
de danos para a saude. Usualmente, a Asis utiliza dados secundarios para analise, e isso
esta diretamente atribuido as vantagens favorecidas pelos dados secundarios, tais como:
simplicidade no uso, baixo custo e tempo necessarios para a analise, validade externa,
oportunidade e continuidade das analises, entre outros (BRASIL, 2015).

E importante ressaltar, assim como sinaliza Castellanos, que: “a descricdo e a ex-
plicacao da situacao de saude-doenga nao sao independentes de quem e a partir de
que posicao descreve e explica” (Castellanos, 1990 apud MITROV |.; BONOMA, 1978,
p. 2). Este autor estd apontando para a ndo neutralidade das escolhas dos sujeitos
e das reagdes nas quais estdo envolvidos. Sendo assim, o autor ratifica que “A 'situ-
acao de saude’ de um determinado grupo de populacdo é, portanto, um conjunto
de ‘problemas’ de saude ‘descritos’ e ‘explicados’ a partir de uma perspectiva de um
ator social, isto é, de ‘alguém’ que decide uma conduta determinada em funcao de
tal situagao”. (CASTELLANOQS, 1990, p. 3).

Nesse sentido, os indicadores sdo pecas fundamentais que nos auxiliam na
compreensdo da situagdo de saude-doenca, embora, por si s6, eles nao consigam
explicar a totalidade da situagdo, necessitando de outras informagdes contextuais.
Como dito, indicador trata-se de uma medida-sintese que tem o objetivo de apontar
e mostrar algo sobre determinada situacao.

Os indicadores de salde podem ser compreendidos como medidas que contém
informacdes relevantes sobre determinados atributos e dimensdes do estado de saude
da populagdo, bem como do desempenho do sistema de saude. Vistos em conjunto,
devem refletir a situacao sanitaria de uma populacao e servir para a formulacao de
politicas e definicao de prioridades adequadas as necessidades de salde de cada ter-
ritério. Constituem-se em ferramentas de carater fundamental para a compreensao
das estruturas politicas, econdmicas, sociais, culturais e historicas de uma nagao e tém
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potencial para apoiarem no desenvolvimento de a¢des que auxiliem na diminuigao das
desigualdades sociais.

Vale destacar que o uso de indicadores na Atencdo Primaria a Saude (APS) tam-
bém foi balizado, em 2007, pela Organizacao Panamericana de Saude (OPAS) em suas
linhas estratégicas de agdo: "desenvolver uma metodologia e indicadores para mo-
nitorar e avaliar o progresso alcancado pelos paises e pela Regido como um todo na
implementacao de sistemas de saide com base na APS” (OPAS, 2007, p.22).

No Brasil, o processo de descentralizacao e municipalizagao do SUS trouxe para o
municipio a responsabilidade de organizar os servicos relacionados a APS (MENDES e
SALA, 2011). Diversos modelos e estratégias de desenvolvimento da APS no Brasil fo-
ram sendo criados, de acordo com a inducao nacional e também as distintas realidades
do pais. Mesmo diante de diferentes formas de organizacao da APS no pais, nota-se
que a preocupagao em monitorar suas acoes e medir seus resultados e desempenhos
por meio de indicadores é algo que se pode identificar nessas trés Ultimas décadas. A
necessidade de conhecer, de modo mais organizado, a situacdo de saude por meio de
medidas-sinteses na APS pode ser identificada, por exemplo, no Sistema de Informa-
cao da Atencao Basica (SIAB), criado em 1998, que possuia relatorios gerenciais com
consolidados de dados destinados a este fim, a saber:

« Consolidado de Familias Cadastradas: apresentava os indicadores demograficos
e sociossanitarios por microarea, area, segmento territorial, zona (urbana/rural),
municipio, estado e regido.

* Relatério de Situacao de Saude e Acompanhamento das Familias (SSA2): conso-
lidava as informacdes sobre a situacdo de saude das familias.

* Relatério de Producdo de Marcadores para Avaliacao (PMAA4): consolidava as in-
formacdes sobre producao de servi¢os e a ocorréncia de doengas e/ou situagdes
consideradas como marcadoras.

Em 1999, por meio da Portaria GM n® 476, no intuito de apoiar o processo de
avaliacao e monitoramento da Atencao Basica, o Ministério da Saude instituiu o Pacto
dos Indicadores da Atencao Basica, estruturado como um instrumento nacional das
acoes e servicos referentes a este nivel atencdo (SIMAO et al, 2007). Desse modo,
tornou-se uma atribuicao das secretarias municipais, estaduais e Ministério da Saude
firmar, monitorar e avaliar os indicadores deste Pacto, de acordo com a sua abrangén-
cia territorial. O Pacto é formado por um conjunto de indicadores que refletem areas
consideradas prioritarias: sadde da crianga, controle do diabetes, controle da hiperten-
sao, controle da tuberculose, hanseniase, saude bucal, saide da familia e imunizacao.

Nesse processo, em 2006, ocorreu a publicacdo da Politica Nacional da Atengao
Basica (PNAB). Em 2011, com o langcamento do Programa Nacional de Melhoria do
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Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ), observou-se o amadurecimento e
0 uso mais intensivo de indicadores para avaliar as acdes desenvolvidas pela Atencao
Basica. Foram selecionados indicadores para as principais atividades estratégicas de-
senvolvidas por este nivel de atencao: pré-natal, prevencao do cancer do colo de Ute-
ro, saude da crianga, controle da hipertensao arterial sistémica e do diabetes mellitus,
saude bucal, satde mental e doencas transmissiveis. Além destes, também foram deli-
mitados indicadores para os programas nacionais estratégicos: rede cegonha, rede de
atencao psicossocial, rede de urgéncia e emergéncia. Vale sinalizar que os indicadores
definidos para o PMAQ guardam relacao com os indicadores historicamente pactua-
dos no Pacto pela Atengdo Basica e, em seguida, no ambito do Pacto Pela Saude.

Com o Decreto Presidencial 7.508, publicado em 2011, que regulamentou
a lei organica da Saude 8.080/1990, observou-se mais fortemente a indicacao de uso
de indicadores para a organizacao das redes de atencdo a saude considerando-se as
especificidades municipais, regionais e estaduais. Nesta normativa, foi instituido o
Contrato Organizativo da A¢do Publica (COAP), enquanto um instrumento foi firmado
entre os entes federados para integrar e organizar as agoes e servicos de saude, de
modo regionalizado e hierarquizado. Neste instrumento, foram definidos os indicado-
res e metas para acompanhamento, conforme pontuado no artigo 35:

O Contrato Organizativo de A¢ao Publica da Saude definira
as responsabilidades individuais e solidarias dos entes federativos
com relacdo as acoes e servicos de saude, os indicadores e as me-
tas de saude, os critérios de avaliacdo de desempenho, os recursos
financeiros que serdo disponibilizados, a forma de controle e fisca-
lizacdo da sua execugdo e demais elementos necessarios a imple-
mentacao integrada das acdes e servicos de saude (BRASIL, 2011).

Desse modo, o Pacto (instrumento que sistematizava os principais indicadores
relevantes para a atencdo a saude) passou a ser substituido pelo COAP. Deve-se
destacar também que, para apoiar os municipios no processo de elaboracao e
calculo dos indicadores, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
sistematizou o rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores. Os indicadores
mais recentes, a serem acompanhados no periodo de 2017 a 2021, estdo listados
na Resolucdo da Comissao Intergestora Tripartite (CIT) n°® 08, publicada em 24 de
novembro de 2016. Esta resolucao apresenta 17 indicadores a serem monitorados
pela unido, estados e municipios.

Com o decreto 7.508/2011, também se fortaleceu a atengdo primaria como or-
denadora da rede de atenc¢do a saude, e o conjunto de indicadores citados também
se relacionou, em diferentes proporcdes, com o trabalho realizado pela APS. A lista
apresentada pela Portaria 8/2016 da CIT engloba as seguintes dimensdes: mortalidade
(infantil, materna, precoce de 30 a 69 anos, doencas transmissiveis); imunizacao; do-
encas transmissiveis (hanseniase, malaria, sifilis congénita, ainda entre outras); acesso
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a exames (citopatoldgicos de célo do Utero e mamografia); analise da agua para con-
sumo humano; adequado registro da causa basica de obito; investigacao de obitos de
mulheres em idade fértil; e cobertura populacional pela Atencao Basica.

Em 2017, com a revisao da PNAB, observou-se a tematica dos indicadores rela-
cionados com a Atencao Basica, em distintas dimensdes. A primeira com o objetivo
de produzir e divulgar indicadores para assegurar o direito fundamental de acesso a
informacéo. A segunda dimensdo considerava os indicadores como relevantes para
definicdo de agdes estratégicas, dando visibilidade a especificidades locais. Em sintonia
com esta, uma terceira dimensao reforcava o uso de indicadores e parametros para
apoiar o processo de planejamento das a¢des realizadas pelas equipes de saude da
familia. Uma quarta dimensao, que surgiu explicita nesta PNAB, trata-se dos “indica-
dores de cuidado” (PNAB, 2017) como uma das ferramentas que pode apoiar a gestao
da clinica. Por fim, também se destaca a dimensao da atualizacdo das informacdes em
sistemas de informagdo como uma atribuicdo das equipes, no intuito de potencializar
a construcao de indicadores estabelecidos pela gestao.

Ainda nos ultimos anos, ao se falar de indicadores de salde na APS, néo se pode dei-
xar de mencionar o processo de implantagdo do novo sistema de informagdes em saude
na Atencao Basica, o SISAB/e-SUS APS no Brasil. Apesar de se tratar de um processo hete-
rogéneo e diverso entre os diferentes municipios brasileiros, o SISAB/e-SUS APS mantém
e incentiva o uso de indicadores pelos servicos de saude da APS, por meio dos relatérios
gerenciais. Destacamos que mantém, pois desde o SIAB ja se observava essa pratica.

O e-SUS APS permite a geracao de trés tipos de relatorios gerenciais, com dados
e indicadores sistematizados, de modo a facilitar o processo de analise dos profissio-
nais de saude e gestores, a saber:

* Relatorios consolidados: permitem uma visdo da situacao do cadastramento
no territério.

* Relatorios de producao: permitem uma visualizagdo agregada das seguintes
informacdes: atendimento individual, odontoldgico, domiciliar (SAD), atividade
coletiva, procedimentos, entre outras.

« Relatdrios operacionais: apresentam as informacdes individualizadas e identifi-
cadas da situacao de saude dos cidadaos do territério. S6 possuem acesso a este
tipo de relatorio, os trabalhadores das Unidades Basicas de Saude, de modo a
garantir a individualidade e o direito a privacidade dos usuarios.

Mais informacdes sobre os relatorios do e-SUS AB podem ser acessadas em:
http.//aps.saude.qgov.br/ape/esus/manual_3_2/capitulo8# 30j0zll

Desse modo, pode-se perceber que, cada vez mais, é incentivada a utilizagdo
de indicadores de salde para monitorar o desenvolvimento da APS. Contudo, ndo se
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pode deixar de apontar que, em um contexto caracterizado como ‘Era da Informacao’,
cada vez mais, observa-se a producao constante de novos dados. Nesse sentido, o que
priorizar? Sera que um indicador para determinada realidade municipal da APS sera
util para outra localidade?

M Algumas reflexdes

Medir o processo saude-doenca ndo se trata de uma tarefa simples; todo indi-
cador possui limitacdes e ndo compreendera o fendmeno como um todo, mas parte
dele. Além disso, a construcao de indicadores confiaveis também depende de bases de
dados e sistemas de informaces completos. Indicadores, de modo geral, sdo nimeros
quantitativos que devem ser contextualizados com as percepgdes dos gestores, pro-
fissionais de saude e usuarios, sobretudo na APS, onde a proximidade com o territério
e com os modos de viver e adoecer, permite o conhecimento de dados e informacdes
gue ndo necessariamente sao ‘captadas’ pelos sistemas de informacdes.

Mas, por onde comecar ao se estruturar indicadores para a Atencao Basica? Pri-
meiro, sugere-se: delimitar e circunscrever o qué da Atencao Basica se quer conhecer
e avaliar; conhecer experiéncias de outros municipios e estados e saber onde consultar
indicadores ja reconhecidos e, de certo modo, padronizados, para nao perder tempo
estruturando algo que ja esta feito. Para isso, sugerimos que sejam consultados ob-
servatorios e a Rede Interangencial de Indicadores para a Sadde (RIPSA), que dispo-
nibiliza fichas de qualificacdo de indicadores de diferentes dimensdes (demograficos,
socioecondmicos, de mortalidade e morbidade, fatores de risco e protecao, recursos
e cobertura): http.//fichas.ripsa.org.br/2012/. Por fim, vale ressaltar a necessidade de
investimentos que possibilitem capacidade organizacional e funcional dos servicos de
saude para o desenvolvimento dessa pratica.

Uma estratégia que vem sendo bastante utilizada pelos servicos de saude, tra-
ta-se da elaboragdo de painéis de monitoramento, em formato fisico ou digital, para
a sistematizacdo dos indicadores, resultados e publicizacdo da informacao entre pro-
fissionais, gestores e usuarios. Para conhecimento, recomenda-se o estudo de Sala e
Mendes (2011) que analisou o perfil de indicadores relacionados a APS no Estado de
Sao Paulo, de 2000 a 2009. Os autores selecionaram 14 indicadores de estrutura, de-
sempenho do SUS e de condi¢des de salde relacionados a APS.

Por fim, vale destacar que os indicadores de saude fazem sentido caso estejam
em processo continuo de alimentacdo e analise pelos servicos de salde, com criticas e
melhorias, apoiando a tomada de decisao, os distintos processos de trabalho e publi-
cizando as informacdes para os usuarios. Amadurecendo um processo que evidencie
indicadores para além do controle das doencgas/agravos, mas também para os proces-
sos que produzem saude, sobretudo na Atencdo Primaria a Saude.
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CAPITULO 4

REFLEXOES ENTRE A VIGILANCIA EM SAUDE E A ATENCAO
PRIMARIA COM BASE NA INFORMACAO PARA A ACAO
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A Atencao Primaria a Saude fundamenta-se como uma estratégia organizadora
do sistema de saude e, portanto, implementadora dos principios ideolégicos do SUS:
universalidade (garantia de acesso ao sistema para todos, de forma irrestrita), equi-
dade (equilibrio de esfor¢os com vistas a justica social) e integralidade (percepcao do
individuo de forma integral em suas necessidades e demandas) (PNAB, 2017). Seu eixo
estrutural baseia-se em atributos essenciais de acesso, longitudinalidade, integralidade
e coordenacdo do cuidado, nos quais a Vigilancia em Saude é aplicada de modo par-
ticular. (STARFIELD, 2002).

A Vigilancia em Saude é um importante e crescente campo da saude publica atu-
al. Sendo considerada um componente cada vez mais estratégico dentro do Sistema
Unico de Salde (SUS), haja vista, sua atuacdo frente as epidemias e pandemias (como
na atual pandemia de COVID-19), no monitoramento dos grandes eventos (como os
recentemente sediados no pais), nas grandes campanhas de vacinagdo para bloqueio
de doengas reemergentes (como o sarampo e a febre amarela) e no acompanhamento
de todo o contexto ambiental que pode impactar a vida das pessoas.

Fica sob a responsabilidade da Vigilancia em Saude as a¢des de vigilancia, a pre-
vencdo e o controle de doencas transmissiveis, os fatores de risco para o desenvolvi-
mento de doencas cronicas nao transmissiveis, a saude ambiental e do trabalhador,
assim como, a analise de situagdo de saude da populagdo brasileira (BRASIL. 2017).

Esse destaque e protagonismo so foi possivel, entre outras coisas, porque a vi-
gilancia ganhou recente escalabilidade, conseguindo se fazer presente de forma am-
pliada nos diversos territérios que compde o pais. Esta elasticidade, esse ganho de
dinamica em vigiar a saude e condi¢des de vida das pessoas, foi alcancado devido a
ampliacdo de cobertura da Estratégia Saude da Familia e pela incorporagdo de suas
praticas no processo de trabalho da Aten¢do Primaria a Saude.

Essas praticas até entdo restritas as coordenagdes, divisdes ou geréncias sendo
implementadas de forma centralizada, fizeram com que a vigilancia em saude esti-
vesse distanciada da realidade local dos servigos de saude, em especial os da APS.
Com a dificuldade de acesso imediato a informacdo, com o desconhecimento sobre
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o ambiente de ocorréncia de suas demandas e, sobretudo, com a dificuldade em
promover uma vigilancia ativa, dinamica e a formulacao de intervencdes locais. O
lema informacéo para acao era coberto de limitacdes, principalmente por questdes
logisticas e de recursos humanos.

Foi a partir desta l6gica que a vigilancia em saude do municipio do Rio de Janeiro,
durante muitos anos, baseou suas praticas, reproduzindo um modelo limitado a nivel
nacional. Com uma atuacdo centralizada, longe do logos de ocorréncia, com pouco
poder para intervir rapidamente nas alteracdes do estado base das localidades e insen-
sivel as complexidades que cada territério apresentava.

No entanto, a transformacao no modo de promover salde no Brasil, em especial
no Rio de Janeiro, impactou amplamente o status da vigilancia em saude local, pro-
movendo uma completa metamorfose na forma e método de atuacao. Um dos pontos
cruciais foi a ampliagdo da cobertura da saude da familia no municipio que reorgani-
zou toda a cadeia de saude publica municipal, impactando diretamente no processo
de descentralizacao das agdes de vigilancia.

A ampliacao de 3,5% em 2008 para 65% de cobertura de saude da familia no Rio,
em dezembro 2016, expandiu o acesso ao SUS, permitindo que a vigilancia em saude
estivesse mais proxima das pessoas. Vivenciando os respectivos contextos ambientais
e sociais, sendo capaz de emitir diagndsticos mais rapidos e permitindo a tomada ra-
pida de decisdo, o que chamamos de informacao (PINTO et al, 2017).

O sistema de saude passou a dispor de um elevado contingente de profissionais
na atencao primaria — as equipes de salde da familia - com grande destaque para o
Agente Comunitario de Saude (ACS) e os Agentes de Vigilancia em Saude (AVS) - per-
mitindo que a vigilancia em salde saisse das salas de aula, ou dos reclusos ambien-
tes de pesquisa, para uma atuagdo direta no territorio, com a comunidade e o meio
ambiente, ou seja, permitindo uma agao em tempo real e, ndo mais, como ‘reparticao
coletora de dados'. Tendo a possibilidade inclusive de captar e identificar outros dados
e informacdes relevantes para a compreensao dos problemas de salde ao nivel local
e que, ndo necessariamente, sdo coletados pelos sistemas de informagdes em saude.

Porém fez-se necessario mais que uma ampliacao da cobertura, foi fundamental
que houvesse uma aproximacao formal, simbidtica, entre o componente conceitual de
vigilancia em saude e a pratica de atengcdo em saude na APS.

E possivel afirmar que, entre os processos de trabalho da APS, esta intrinseco a
acao de vigiar sua populacao adstrita, ou seja, a vigilancia em saide permeando todos
os seus atributos. Podemos situar como exemplo desta acao de vigiar: o acompanha-
mento da gestante gravida, o monitoramento dos indices de pressao arterial e glice-
mia capilar, o acompanhamento mensal do paciente com tuberculose, as visitas domi-
ciliares e ambientais dos ACS e AVS e demais profissionais. E vigiando, acompanhando
e monitorando que se torna possivel obter os melhores e mais completos diagnésticos
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ou dados de saude, que sdo a base para as tomadas das melhores decisdes, a nivel
individual, local ou ampliada.

Portanto, a vigilancia em saude tem grande potencial de se integrar com as pra-
ticas da atencdo primaria a salde através da saude da familia, dividindo conceitos e
fazendo parte, real e simbdlica, das suas linhas de cuidado e do seu cotidiano.

A partir dos atributos essenciais da APS definidos por Barbara Starfield (2002),
que sao: Primeiro acesso, Longitudinalidade, Integralidade e Coordena¢ao Do Cuida-
do, torna-se importante discutir a respeito da interacao entre as acdes da APS e da
vigilancia em saude, representado na figura 1:

Figura 1: Diagrama de Venn — Euller como descritor da vigilancia em saude

Coordenacdo do cuidado

Vigilancia em

) Acesso
salde

Integralidade

Longitudinalidade

M Primeiro Acesso

O primeiro acesso é um atributo da APS em interface com os principios do SUS
de universalidade e equidade. Sendo garantido a todo cidadao o direito de acessar os
servicos de saude, atribuindo visibilidade especialmente aos mais vulneraveis: popula-
cao indigena, pessoas em situacao de rua, em uso de alcool, tabaco e outras drogas,
privadas de liberdade, vivendo com HIV (BRASIL, 2018a).

Na organizacao do sistema de saude brasileiro, o acesso ao SUS se da preferen-
cialmente pela APS, motivo pelo qual ela também é chamada de porta de entrada, ou
seja, nivel de atencao do sistema que primeiro deveria receber o usuario quando este
apresenta uma demanda de saude. (PNAB, 2017).

Neste sentido, o acesso dialoga com acolhimento, uma atitude empatica e aco-
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lhedora, nao excludente ou discriminatodria, que ndo se configura, portanto, como um
lugar ou a uma agao restrita a uma pessoa ou setor. O acesso se da através dos diver-
sos servicos disponiveis na APS, programados ou demandados espontaneamente pelo
individuo, tais como em consultas, atividades coletivas e visitas domiciliares e, desta
forma, envolve os diferentes profissionais que executam tais atividades. (BRASIL, 2013).

Ao desenvolver essas atividades, através de uma escuta e observacao qualifica-
das, os profissionais desenvolvem uma importante contribuicdo no processo de vigi-
lancia em saude, que € a suspeicao e identificacdo precoce de alteragcdes no processo
de saude e doenca do individuo e controle de agravos no territorio. Deste modo €
possivel agir oportunamente, especialmente em casos de doencas transmissiveis, cuja
acao breve pode evitar a propagacao da doenca (BRASIL, 2018a).

Para tanto, é fundamental que alguns instrumentos sejam do conhecimento e atu-
acao de toda a rede de profissionais que irdo acolher os usuarios. O processo de territo-
rializagdo, por exemplo, mapeia ‘riscos sanitario, ambiental, epidemioldgico e de saude
do trabalhador’, e partindo deste conhecimento prévio, observar variantes e programar
acoes oportunas e prioritarias se torna mais assertivo e evidente. (MAREGA; SAITO [sd]).

Cabe ressaltar que o territorio é dinamico, sendo a reunido de equipe um espaco
interessante para o desenvolvimento de acdes essenciais de atualizagcdo dos profissio-
nais e programacdes oportunas. A¢cbes como:

1. Discussao de casos, problemas e necessidades de salde das familias e do territério;
2. Educacao permanente em saude, em um processo constante de revisao dos sabe-
res e avaliagdo das praticas e processos de trabalho;

3. Planejamento de acoes; e

4. Compartilhamento de dados e informagdes em saude, quantitativos e qualitativos.

A organizacgdo interna da equipe para receber e se atualizar frente as demandas
observadas e trazidas pelos usuarios, é de fundamental importancia para o seguimen-
to das acOes de vigilancia em saude a serem desenvolvidas.

M Longitudinalidade

A longitudinalidade pressupde o acompanhamento da pessoa e familia ao longo
de seu desenvolvimento e do tempo. Para que esse atributo seja garantido é necessa-
rio que o servi¢o de saude, no caso a equipe de Saude da Familia (eSF), seja referéncia
para a sua populacao cadastrada, atendendo a maioria das suas necessidades de saude
e/ou casos de adoecimento (STARFIELD, 2002).

Com esse acompanhamento longitudinal, o conhecimento mutuo entre equipe,
usuario(a) e sua familia, assim como, a criacdo de relacdo de confianca e vinculo, sdo
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esperados resultados positivos no acompanhamento da salde desta populacédo, que
refletem em:

(1) Fortalecimento da comunicacao, em alguns contextos, incluindo também ou-
tros meios de comunicagdo, como por exemplo o uso de telefone, aplicativos
de celular, e-mail ou redes sociais para orientacOes e retiradas de duvidas, sem
necessidade de deslocamento até a unidade de saude;

(2) reducao do numero de internagdes, visto que o(a) profissional que realiza o
atendimento conhece a pessoa, suas condi¢des de salde, assim como sua rede
de apoio, podendo sugerir o tratamento em domicilio, com apoio e cuidado pela
eSF; e

(3) aumento da autonomia do(a) usuario(a) e a sua familia em relacdao aos seus
préprios cuidados de salde, que sera construida a partir do conhecimento e es-
tabelecimento de confianca mutuo entre a equipe de saude e a pessoa/familia,
onde a equipe incentivara a participacao destes/as nas decisdes em relacado a sua
saude, fortalecendo os lacos de cuidado (STARFIELD, 2002).

Podemos encontrar a intersecdo da APS com a vigilancia em saude, desde o cadas-
tramento dos(as) moradores(as), com levantamento das condicdes de saude e comorbi-
dades da populacao, assim como, das caracteristicas do territorio. Essas agdes apoiam a
eSF na realizacdo do diagnostico situacional, para planejamento das suas a¢oes, inclusive
para nortear a organiza¢ao da agenda para marcagdes. Pois para garantir o acompanha-
mento da populacao ao longo do tempo, é necessario garantir o acesso.

O acompanhamento de de agravos considerados prioritarios na APS, como, por
exemplo, hipertensao arterial e diabetes, além de importante para a continuidade do
cuidado individual em si, € uma possibilidade das equipes poderem organizar a busca
ativas de usuarios(as) faltosos(as) no acompanhamento e com Ultimos exames altera-
dos, por exemplo. No municipio do Rio de Janeiro, como em outros, a elaboracao de
listas dos usuarios com estes adoecimentos, torna possivel utilizar este instrumento
de trabalho para apoiar tanto as a¢des de cuidado, como de vigilancia. Desse modo, a
gestdo de listas pode ser utilizada como ferramenta para organizacao do processo de
trabalho da equipe, assim como para favorecer o cuidado ao/a usuario(a).

Ainda sobre o acompanhamento de usuarios(as) que ao longo da vida podem
apresentar fatores de risco para doencas cardiovasculares, como sedentarismo, exis-
tem estratégias exitosas em relacao a insercdo destas pessoas em atividades como as
academias de saude, no caso do Rio de Janeiro, o Programa Academia Carioca. Trata-se
de uma acao que pode ser compreendida também como uma estratégia de prevencao
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de complicagcdes da hipertensao e diantes e também de promocgdo da saude, tendo
em vista que desempenha um papel preventivo, assim como, um apoio no controle
aos niveis pressoricos e de glicose, além de funcionar como grupo de convivéncia e de
suporte entre os(as) participantes.

Outra experiéncia que tem boa repercussdao em alguns locais sdo acbes em es-
colas e grupos ja existentes na unidade sobre alimentacao saudavel, com conversas a
partir de pessoas que entendam a cultura local, assim como as possibilidades econo-
micas, discutindo sobre possibilidades viaveis para adogao praticas alimentares mais
saudaveis, favorecendo a saude da populacao.

M Integralidade

A Integralidade é um dos principios do SUS previsto na Constituicdo Federal de
1988, descrito na Lei Organica 8.080 /90, aléem de ser um atributo essencial da Atencao
Primaria a Saude. Sendo compreendida em quatro dimensdes: primazia das agdes de
promocao e prevencao; atencao nos trés niveis de complexidade da assisténcia médi-
ca; articulacao das agdes de promocgao; protegao e prevencao e abordagem integral do
individuo e das familias (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Talvez seja o principio do SUS mais desafiador no que tange sua construg@o con-
ceitual, uma vez que esta diretamente relacionado a forma dos servi¢os se organiza-
rem. Responsavel por envolver: os saberes de profissionais, de usuarios e da comuni-
dade, buscando amalgamar, nos planos da gestéo e da assisténcia, a qualidade técnica
do trabalho ao sentido politico de direitos e cidadania envolvidos na construcao de um
cuidado efetivo a saude. Configura, assim, elemento fundamental para que a univer-
salidade e a equidade da atencdo a saude, principios consubstanciais ao de integrali-
dade, se realizem de modo pleno, permitindo ao SUS perseguir os objetivos de que se
investiu na Constituinte de 1988 (KALICHMAN; AYRES, 2016).

A primeira dimensao - primazia das acdes de promogao e prevencao - se
contrapOe a visdo médico centrista, assistencial e hospitalocéntrica, uma vez que
objetiva promover a saude através de acdes que incidam sobre seus determinantes
sociais. Para que a promocgao e prevencao ocorram, sao exigidas agdes interseto-
riais que abarquem outras politicas publicas além da salde, entendendo que séao
muitos os aspectos que permeiam a saude e o bem-estar dos individuos. Nesse
sentido, o Estado é exigido a formular acdes econOmicas e sociais que intervenham
na melhoria das condi¢des de vida da populagao. Tal ideia corrobora com o con-
ceito amplo de saude adotado pela Organizacdo Mundial a Saude, onde “a saude é
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo consiste apenas na
auséncia de doenca ou de enfermidade” (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; MINAYO, 2008;
OMS, 2006).
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A promogao da saude de uma populagdo adscrita em um territdrio sanitario esta
diretamente relacionada a vigilancia em saude. A qual, através dos estudos e defini-
cOes sistematicas do perfil epidemiologico dessa populacao, elabora e define a¢des
que visem promover a saude e prevenir a doenca ou seus agravos e identificar as ne-
cessidades de saude do territorio. (Brasil, 2009).

A atencao nos trés niveis de complexidade da assisténcia médica esta intima-
mente relacionada ao primeiro principio do SUS, a Universalidade do acesso, que deve
ser compreendida em todos os niveis de atencao. A salude é dividida em trés niveis de
atencao: primario, secundario e terciario, designadas de acordo com suas densidades
tecnolodgicas. Assim, para que sejam atendidas todas as necessidades de saude de
um individuo, faz-se necessario uma rede organizada e articulada. Cuja organizagao
permita referenciar e contrarreferenciar o paciente a todos os niveis de atengdo de
maneira formal e planejada (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

A terceira dimensao da integralidade propde articulagao das a¢cdes de promocgao,
protecao e prevencao. Essas praticas, historicamente, vém sendo exercidas de forma
individual e segregada, dificultando o cuidado integral. E devem ser articuladas através
de acdes pautadas no conhecimento do perfil epidemioldgico, territorial, comunitario,
familiar e individual produzidos pela vigilancia em sadde local (OLIVEIRA; PEREIRA,
2013; KALICHMAN; AYRES, 2016).

Por ultimo, a quarta dimensao traz a abordagem integral do individuo e das fa-
milias. Nos anos de 1920 dois conceitos trazidos dos Estados Unidos e relacionados
a integralidade foram fundamentais para sua incorporagdo no Brasil: integracao dos
servicos e atencao integral (comprehensive care) (KALICHMAN; AYRES, 2016).

Ao longo do século XX essas duas concepcdes articuladas entre si foram de gran-
de relevancia na contraposicdao do movimento de especializacdo e expressiva incorpo-
racao de tecnologias biomédicas para diagnostico e tratamento. Essenciais na origem
das propostas da Medicina Integral e da Medicina Comunitaria como modelos de or-
ganizagao da atengdo a saude no pais (MELLO; VIANNA, 2012; AROUCA, 1975).

Essa contraposicdao advém, sobretudo, da compreensdo do ser humano como
um todo, com um ser biopsicossocial, requerendo assisténcia integral de cada pessoa.
Além, da necessidade, ja referida anteriormente, da articulacao entre as agdes de pro-
mog¢ao, prevencgao, tratamento e reabilitacdo como meio de garantir a integralidade,
também, na organizacao dos servicos (DONNANGELO; PEREIRA, 1979).

Para exercer a integralidade na assisténcia individual e coletiva, dos individuos
e de suas familias é necessario reorganizar praticas e conformagdes dos servicos de
saude, pois os mesmos se mantém, na atualidade, em descontinuidade assistencial
(OLIVEIRA; PEREIRA, 2013).

Nesse sentido, é fundamental que a vigilancia em saude trabalhe de forma in-
tegralizada com os servicos de saude, reconhecendo o perfil epidemioldgico, conhe-
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cendo detalhadamente a realidade local e definindo prioridade de intervencao e pro-
gramacao de acbes que garantam a integralidade assistencial e organizacional dos
servicos de saude (BRASIL, 2009).

B O territorio

De acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), a Atencao Basica
(AB) é desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao dirigidas
a populagdes de territérios definidos, pelas quais a equipe de salde assume respon-
sabilidade sanitaria (BRASIL, 2012). Nessa politica, a abordagem ao territério faz parte
de seus fundamentos e diretrizes sendo citada como caracteristica dos processos de
trabalho das equipes a atencao a saude em locais do territorio (BRASIL, 2012). Conco-
mitante, para a vigilancia em saude no territorio também é uma dimensdo essencial
para a compreensao do processo de trabalho.

Para que as a¢des de saude, vinculadas a APS ou Vigilancia em Sadde, possam
ocorrer dentro do territério, é necessario que as equipes que atuam na Atencao Pri-
maria conhecam a sua populacao adscrita, o territdrio, e os recursos ali presentes.
Pensando na utilizagdo do territério para promover a saude, a intersetorialidade entra
como instrumento de integragdo da salde com os outros setores. Para a concretizacao
da intersetorialidade, é necessario o conhecimento dos recursos do territorio, de seus
fixos e fluxos e esse conhecimento é obtido através da territorializacao (GUSSO et al,
2012) e do diagnostico comunitario (BRASIL, 2000).

O processo de elaboracao de diagnosticos territoriais de condi¢Ses de vida e situ-
acao de saude deve estar relacionado ao trinOmio estratégico informacgdo-decisdo-agao.
A fase de informacao faz parte do processo de obtencao de dados primarios e de sua
sistematizacao, com objetivo principalmente descritivo (MONKEN et al, 2008, p. 250)

Para Monken et al. (2008), o territério na Saude é, ao mesmo tempo: suporte da
organizagdo das praticas em Saude e dos servigos de Saude; suporte de vida da po-
pulacao; territério de conformacao dos contextos que explicam a producado dos pro-
blemas de salde e bem-estar; e territério da responsabilidade e da atuagdo compar-
tilhada. Ao pensar, portanto, na realizacao de acbes de integracao entre vigilancia em
saude e APS, pode-se concluir que a identificagdo dos recursos presentes no territorio,
buscando a realizacdao da intersetorialidade, é parte importante no trabalho das equi-
pes de Atenc¢do Basica (BRASIL, 2010). Para tal, é estratégico que os profissionais das
equipes de Atencdo Basica conhecam o seu territério, para identificacdo de recursos
que possam atuar como parceiros na realizagao da intersetorialidade (BRASIL, 2010).
Esse conhecimento do territério se da através do processo de territorializacao (GUSSO
et al, 2012) e diagnodstico comunitario. A territorializacdo é uma condicdo para obten-
cao e analise de informacdes sobre as condicdes de vida da populacao e é o meio pelo
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qual se pode compreender os contextos de uso do territério em todos os niveis das
atividades humanas (GUSSO et al, 2014).

“Fazer o diagndstico comunitario é identificar os problemas, as necessidades, e os re-
cursos de uma comunidade. E um processo que constitui a primeira etapa do planejamento
em saude comunitaria” (BRASIL, 2000, p.107). Sua elaboragao de maneira qualificada e pre-
cisa, facilita o planejamento local das a¢des de saude. (SAVASSI, 2007 ; TANCREDI et al, 1998).

Kaippert (2017) em seu estudo intitulado Ecomapa Comunitario — Proposta de
Ferramenta na Organizacao do Trabalho das Equipes na Identificacdo dos Recursos
Territorializados para A¢des de Promocgdo da Saude e Intersetorialidade, sinaliza para
facilidade e agilidade no processo de organizacao, visualizacao dos recursos presentes
no territoro e do diagnodstico comunitario através da utilizagdo do Ecomapa como um
instrumento relevante nesta acao.

O Ecomapa Comunitario se constitui como uma ferramenta Util, pratica, clara, e
de simples elaboracdo para a realizacao do diagndstico estratégico situacional das ESF
(Kaippert, 2017). Atividade estratégica para aproximar a vigilancia em saude e a APS no
nivel local da estratégia salde da familia.

Vocé sabia?

O Ecomapa Comunitario é um desenho gréfico, onde deve ser colocada com determinada
I6gica, a existéncia dos recursos presentes no territorio, bem como a relagdo que estes tém

com as equipes de satde. Propde a adaptacao da funcao inicial do Ecomapa (AGOSTINHO,
2007; HARTMANN 1978), utilizado para trabalhar com familias, como ferramenta de diagnéstico
comunitario. O recurso visa, assim, apoiar a elaboracdo do planejamento estratégico situacional,
através da identificagdo e a organizacdo dos recursos setoriais, intersetoriais e comunitarios
presentes no territorio. Deve ser elaborado por toda a equipe, e sugere-se que o tempo para
sua realizacdo seja de uma a duas reunides de equipe, com utilizagdo de lapis, papel e caneta.
Para conhecer mais indicamos a leitura: Genograma e ecomapa: possibilidades de utilizagdo na
estratégia de salide da familia, de Débora F. de Mello et al.

Disponivel em: http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12822005000100009

M Coordenacdo do Cuidado

Os atributos essenciais além de servir como eixos estruturantes da APS, servem
para definir e compilar as agdes e servi¢os de saude que dardo uma poténcia pratica a
Vigilancia em Saude (FIGUEIREDO; DEMARZO; [sd]).

As palavras Vigilancia e Coordenacao sao palavras distintas, mas que se comple-
mentam na pratica.

Ruth Rocha (2005) define Coordenagdo como: ato de coordenar, de dispor em
certa ordem, organizar; e Vigilancia como: ato de vigiar, de observar atentamente, de
velar por estar acordado, estar de sentinela. Com isso percebemos que para fazer a
coordenacao de algo precisaremos conhecer, vigiar, observar e vice e versa.

A coordenagdo do cuidado pode ser definida tanto como uma articulacdo entre
os diversos niveis e/ou servicos de saude, quanto como acdes de atencdo a saude,
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que independentemente do local a serem prestadas, estardo organizadas de forma
sincronizadas para que atendam um objetivo comum. Sob a ética dos profissionais,
sao niveis, servicos e acdes integradas para garantia da atencdo a saude, sob a ética do
usuario, € a continuidade da assisténcia a sua saude, atendendo as suas necessidades
de salde e expectativas pessoais (ALMEIDA; FAUSTO; GIOVANELLA; 2011). Dentre os
quatro atributos da APS a coordenacao tem maior importancia relativa, pois, sem ela, o
primeiro contato seria apenas um contato administrativo, a longitudinalidade perderia
0 seu potencial e a integralidade seria comprometida (OLIVEIRA; PEREIRA; 2013)

Seguem alguns exemplos de estratégias que podem facilitar para que a acbes de
vigilancia sejam integradas ao processo de trabalho das equipes de salde da familia:
compartilhar a definicao e divulgagdo dos indicadores de saude; possibilitar o acesso
rapido e facil aos relatérios do Prontuario Eletronico do Cidadao (para as realidades
municipais que ja utilizam o e-SUS APS/PEC); a criacao das comissdes de revisao de
prontuario; o incentivo ao monitoramento coletivo dos indicadores de salde; organi-
zacao de momentos para “prestacao de contas” (Accountability); e o apoio institucio-
nal as unidades basicas. Para exemplificar essas, no quadro abaixo segue um exemplo
da vigilancia e prevencao ao cancer de colo do Utero desenvolvido no municipio do
Rio de Janeiro/RJ.

SITUACAO CASO
Vigilancia e Prevencéo ao Cancer do Colo do Utero no municipio do Rio de Janeiro/RJ

O cancer do colo do Utero tem como um indicador a coleta do exame de Citopato-
l6gico em mulheres entre 25 a 59 anos em um triénio, como rastreamento (INCA, 2016).

Para facilitar a gestdo do cuidado e o alcance do indicador, o acesso a informacao
promovido pela utilizacdo do Prontuario Eletronico (PEP), anterior ao e-SUS, permitiu
a visualizagdo entre os seus relatorios do indicador de cobertura de exames citopato-
l6gicos do colo do Utero. Estes relatorios eram visualizados por todos os integrantes
da Equipe, informava o percentual de mulheres, da populacédo alvo, que realizaram o
exame nos Ultimos 3 anos e o seu objetivo era contribuir para a avaliagdo do acesso da
populagdo alvo as acdes de rastreamento do cancer do colo do Utero, com meta esti-
pulada de 80%. O relatorio do PEP fornecia uma lista nominal do numerador, denomi-
nador e a diferenca, que consistia nas mulheres que estavam na faixa etaria alvo, mas
nao haviam realizado o exame nos ultimos 3 (trés) anos, proporcionava acesso rapido
a uma lista das mulheres com pendéncia, facilitando a busca ativa.

As Equipes de Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro passaram a re-
ceber um incentivo financeiro (pagamento por performance) baseado no alcance das
metas das variaveis do contrato de gestdo da Secretaria Municipal de Saude, onde
havia um método de calculo especifico para o pagamento das equipes.
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A analise das variaveis acontecia trimestralmente e de acordo com porcentagem
de indicadores com a meta atingida, as equipes podiam receber até 30% dos seus sala-
rios base por trimestre. Esta estratégia motivava e responsabilizava todos os membros
da equipe a acompanhar/monitorar os indicadores e juntos, planejarem acdes especi-
ficas para cada indicador.

O Accountability, tinha como objetivo prestar contas a populacao sobre os ser-
vicos prestados por cada unidade de saude e apresentar os seus indicadores. Apesar
de ndo conseguir éxito na participagao representativa das comunidades, o Accounta-
bility passou a ser um processo de auto avaliacao das equipes, pois no momento de
construgdo e apresentacdo dos dados, as equipes conseguiam perceber os impactos
positivos e negativos de suas atividades e a¢des diarias.

Durante as apresentacdes, as equipes relatavam a importancia do processo de
construcao do Accountability, pois permitiam reflexdes sobre acdes e atividades de-
senvolvidas, um autorretrato, além de proporcionar uma ressignificacao dos processos
de trabalho da equipe.

Durante os momentos de reflexdes sobre como operacionalizar a assisténcia e a
vigilancia de forma integrada e com a necessidade de se ter um olhar além dos indicado-
res oficiais, as equipes comecaram a fazer a gestao do cuidado de seus pacientes atravées
de planilhas virtuais, que facilitava o acompanhamento das condi¢des de saude.

A partir da necessidade de padronizacao do acompanhamento da mulher com
resultado do citopatoldgico do colo do Utero alterado e com o intuito de manter a
vigilancia em satide dessas mulheres em dia, a Coordenadoria de Area Programética -
CAP 2.1 criou uma planilha na nuvem, com acesso permitido a médicos e enfermeiros,
que constava a relacao nominal das mulheres, o tipo da alteracao do seu resultado e o
seguimento a ser adotado de acordo a alteracao, o periodo para repeticao do exame
ou encaminhamento para colposcopia.

A ferramenta facilitou o acompanhamento das mulheres com resultados alte-
rados, em tempo oportuno e seguimento adequado, inclusive acompanhando a ida
das mulheres aos outros niveis de assisténcia na Rede, favorecendo a coordenacao do
cuidado dessas mulheres.

A CAP 2.1, na intencao de operacionalizar o dialogo entre as agdes de vigilancia
em saude e as acdes de coordenacao do cuidado (FRANCO, 2017), entre outros, es-
tabeleceu membros de sua equipe para ficarem na funcao de Apoio Institucional as
Unidades de Saude, funcdo essa que se resumia ao Apoiador se fazer presente nas
Unidades de Saude, apoiando os Gestores e suas equipes em todas as suas frentes de
trabalho e ser o elo de comunicacdo entre as unidades e os setores distintos da CAP
com o objetivo de facilitar os processos de trabalho.
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B Algumas consideragoes

A Vigilancia em Saude nao deve se restringir somente as doencas e aos agravos,
precisando estar integrada a Atencao Primaria a Saude para que, juntas, possam tra-
balhar na promogdo e prevencdo, apoiando a tomada de decisdo. Se faz necessario,
nessa integragado, o envolvimento da populacdo desde a identificacdo dos problemas,
ao planejamento das acdes, até a avaliagdo dos processos de trabalho.

Além dos Atributos Essenciais da APS aqui destacados, ndo se pode deixar de
mencionar a importancia dos Atributos Derivados nos processos que envolvem a Vigi-
lancia em Saude. Pois para o planejamento das agdes € necessario considerar o contex-
to familiar, conhecer os membros da familia, os problemas de salde desse nucleo e o
seu potencial de cuidado. A partir dessas agoes, e através da utilizacao das ferramentas
de abordagem familiar (Orientacao Familiar), pode-se reconhecer as necessidades de
cada comunidade através dos dados de salde e sociais, da participacao nas ativida-
des comunitarias e na participagdo da comunidade nos colegiado gestor da unidade
(orientacdo Comunitaria). Sem deixar de considerar caracteristicas religiosas, étnicas e
culturais da comunidade, a Competéncia Cultural (FIGUEIREDO; DEMARZOQ; [sd]).

A possibilidade da Vigilancia em Sadde constituir-se como resposta social orga-
nizada, se da a partir do conhecimento acerca dos determinantes da saude-doenca
dos grupos sociais, da distribuicdo desigual de agravos em saude e do trabalho com
grupos prioritarios. Para isso, é necessario intervir através de acdes voltadas a inclusao
social, ao fortalecimento da acdo comunitaria e a intersetorialidade, a fim de promover
a saude. Tal potencial pode se explicitar na participacao em atividades de controle so-
cial em relagdo as politicas e a¢Bes nas esferas econdmica, social, politica e cultural, no
sentido da promocdo da saude (FARIA; BERTOLOZZI; 2010).

Entende-se que o exercicio constante de uma vigilancia em saude organizada e
sistematizada, que atenda as demandas da legislacao vigente, constitui uma rede agil
de informagdes capazes de realizar um diagnéstico situacional confiavel, detectando
eventos-sentinela e contribuindo ativamente para desencadear a¢des de controle com
a rapidez necessaria. O que certamente promovera um impacto positivo na gestdo e
na qualidade da assisténcia (ESCOSTEGUY et al; 2017).
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Lais Pimenta Pimenta Ribeiro dos Santos
Raphael Mendon¢a Guimardes

Viviane Gomes Parreira Dutra

Enquanto um dos componentes analiticos do projeto de inovacao intitulado Cen-
tro Colaborador de Anélise de Situacao de Saude e Atencao Primaria no Municipio do
Rio de Janeiro, cujo objetivo principal é atuar junto ao municipio no monitoramento
dos indicadores da Atencao Primaria em Saulde, sistematizando estudos e pesquisas
que envolvam a Estratégia de Saude da Familia no municipio, identificou-se, no muni-
cipio, um panorama onde varios painéis, definidos por varias instancias, com fontes e
métodos de calculo diversos, eram utilizados. Esses painéis eram usados com diferen-
tes finalidades, comprometendo a validade e confiabilidade dos dados e, por conse-
guinte, gerando uma segregacao na analise de situagcdo de salide do municipio como
um todo e um retrabalho para diversos profissionais.

Havia, até o inicio de 2018, cerca de 385 indicadores sendo utilizados de forma
distinta entre as diversas areas do municipio. Diante desse cenario, o primeiro movi-
mento da Superintendéncia de Atencdo Primaria (SAP) foi coordenar um processo de
selecdo de indicadores, envolvendo as Geréncias de Areas Técnicas, Coordenacdes de
Areas de Planejamento (CAPs), gestores locais das unidades de APS e responsaveis téc-
nicos médicos e enfermeiros, com o objetivo de definir um painel conciso, abrangente,
com dados de facil extracao, preferencialmente automatizada, com elementos comuns
a painéis utilizados em outros pactos de gestdo e que pudessem indicar os principais
desafios e oportunidades de melhoria (PIMENTA et al, 2018).

Durante o processo de construcao do painel, foram encontrados alguns desafios,
como o desconhecimento de método de escolha dos indicadores para o acompa-
nhamento das condicSes de saude, baseado pelo conceito de Donabedian; auséncia
de estimativa de confiabilidade e factibilidade do painel pelo usuario do sistema; e
disponibilidade/periodicidade das fontes de dados. Este diagnéstico tornou clara a
necessidade de realizar um trabalho mais complexo de avaliacdo de indicadores para a
elaboragdo de uma linha de base diagndstica que permita o acompanhamento do mu-
nicipio, monitorando os indicadores elencados a partir de um estudo maior de selecao
e validagao de um painel de indicadores.

Em 2018, a cobertura da ESF no municipio do RJ foi de 70,5%. Frente a este pa-
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norama obtido quanto ao ganho da expansao de ESF, observa-se a necessidade de
avaliar a performance das unidades de saude da atencgdo primaria, no que tange as
condicbes de vida da populagdo. A Subsecretaria de Promocgdo de Saude, Atencao
Primaria e Vigilancia de Saude (SUBPAV) e a Secretaria de Atencao Primaria (SAP), na
época, desenvolveram um Painel de Indicadores da Atencao Primaria, a fim de sub-
sidiar uma avaliacao e tomada de decisao, operada pelo monitoramento agil de um
elenco de indicadores, que informam sobre o andamento das atividades conduzidas e
dos servicos ofertados pela Atencao Primaria a Saude no municipio do Rio de Janeiro,
bem como sobre seus efeitos na vida da populacao carioca.

Dentre as vantagens da uniformizagdo em um Painel de Indicadores estdo: a facili-
dade de consolidacdao de dados sobre todo o municipio; a possibilidade de parametriza-
cao e comparagao de processos e resultados de agdes em diversos niveis de trabalho, da
equipe de atencdo primaria até as Areas de Planejamento da cidade, possibilitando troca
de saberes e experiéncias; a inclusdo de aferi¢cdes relacionadas a diferentes modelos de
organizagao da APS, incluindo Estratégia Saude da Familia (ESF) e modelo tradicional; a
possibilidade de deteccao e resolucao de problemas relacionados a extragao, aferigdo e
consolidagdo dos dados, uma vez que podem ser consolidados, apurados e devolvidos
para as Areas de Planejamento (AP), gestores locais e equipes de satide da familia.

Desta forma, é importante caracterizar o cenario atual, a fim de avaliar o impacto
do novo formato da Politica para os préximos anos. E preciso, portanto, estabelecer
qual é a atual situacéo de saude do municipio do Rio de Janeiro e, a partir dela, moni-
torar continuamente as agdes da atenc¢do primaria, a fim de qualifica-la e compreender
a repercussao das mudancas no cenario politico (MOROSINI, FONSECA e LIMA, 2018).

Esta qualificagdo sobre a analise de situacao de saude deve levar em considera-
cd0 0 monitoramento sistematico e continuo de indicadores. E importante identificar
indicadores que reflitam ndo so a situacao de saude dos territérios, mas igualmente
as condicOes de vida e a determinacao social dos processos saude-doenca do munici-
pio. Sdo considerados temas relevantes para a realizacao de boletins especificos: mor-
talidade por grupo de causas, mortalidade em diferentes ciclos da vida, indicadores
de saude, avaliacdo do impacto da Estratégia Saude da Familia, qualidade dos dados
dos sistemas de informagdo, condi¢des sensiveis a atengdo primaria e tendéncia da
desigualdade social nos indicadores de saude. Além disso, a utilizacdo de inquéritos
domiciliares de base populacional propicia uma ampliacao sensivel das dimensdes da
saude que podem ser acompanhadas e avaliadas no monitoramento dos padrdes de
condicdes de vida e equidade da saude. Desta forma, a proposicao de inquéritos, a
partir do estabelecimento dos indicadores em painel que servirdo de linha de base da
situacao de salde do municipio, objetivam divulgar e ressaltar a possibilidade e rele-
vancia da incorporacao de novos indicadores para a vigilancia da situagdo de saude da
populagdo e de segmentos demograficos e sociais do municipio.
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De modo a apoiar esta atividade, nas proximas paginas sao apresentadas e feitas

breves descri¢des a respeito de indicadores de saude e sociais que foram considerados

estratégicos de serem analisados ao se pensar a Atencao Primaria a Saude do munici-

pio do Rio de Janeiro. Tentou-se, na medida do possivel, trazer os dados mais atualiza-

dos, devido a ndo disponibilidade de alguns dados, em especial aqueles relacionados

ao Censo Demografico. Contudo, isso nao tira o valor de uso do indicador em si e a

sua aplicabilidade. Sendo assim, no quadro a seguir sao sistematizados todos os 26

indicadores analisados neste capitulo.

Quadro 2: Indicadores Sociais e de Saude, analisados no contexto do municipio
do Rio de Janeiro

1

INDICADORES SOCIAIS

Piramide populacional

Esperanca de vida ao nascer

Taxa de fecundidade

Taxa de envelhecimento

Razédo de dependéncia

Percentual de populagado extrema-
mente pobre

Grau de Formalizacdo da Popula-
¢ao Ocupada

Taxa de desocupacdo

Proporc¢ao de ocupados pelos Prin-
Cipais setores de ocupacgao

Escolaridade da populacdo adulta

Desigualdade de renda média

indice de Gini

indice de Theil

indice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH)

Permite a analise da distribuicdo populacional por idade e sexo, um
conjunto de piramides ao longo do tempo colabora para a analise da
evolugdo dessa distribuicdo.

Este indicador também pode ser conhecido como ‘expectativa de vida ao
nascer’ ou ‘'média de vida ao nascer'. Ele estima o nimero médio de anos
gue uma pessoa ao nascer tera, mantendo-se o padrdo de mortalidade
existente em determinado local e tempo.

Trata-se da quantidade média de filhos nascidos vivos que uma mulher
teria ao final do seu periodo reprodutivo em determinado local.
Conhecida também como indice de envelhecimento, trata-se da razdo
entre idosos e jovens. Costuma ser expresso em nimero de residentes
com 60 ou mais anos por 100 residentes com menos de 15 anos. Valores
altos deste indicador sugerem que a transi¢do demografica se encontra
avancada em determinada localidade.

A razédo de dependéncia é um indicador que sintetiza em termos popu-
lacionais a capacidade de sustentacdo da parcela inativa da populacdo
(menores de 15 anos e maiores de 60 anos) por parte do grupo em idade
potencialmente produtiva (com idade entre 15 e 59 anos).

Percentual de pessoas vivendo com menos de R$ 70,00 per capita —
linha de corte estabelecida pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome

Percentual da populagdo maior de 18 anos ocupada

E um indicador considerado uma aproximacéo da taxa de desemprego.
Trata-se do percentual de pessoas, em relacdo a populagdo economica-
mente ativa, que estdo desempregadas/desocupadas.
Distribuicdo da populagdo maior de 18 anos ocupada em relagdo aos
setores de ocupagao
Foram considerados trés indicadores: a taxa de analfabetismo na popu-
lagdo com 25 anos ou mais; o percentual da populagdo com 25 anos ou
mais com o ensino fundamental completo; e o percentual da populacdo
com 25 anos ou mais com o ensino médio completo.

Razdo entre a renda média dos 10% mais ricos e dos 40% mais pobres

Esta medida aponta a diferenca entre os rendimentos dos mais pobres
e dos mais ricos. Varia de zero a um, onde zero representa a situagdo de
igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda.

Estima a desigualdade de renda, fazendo uma relagdo entre médias
aritméticas e geométricas da renda familiar per capita média. Este valor
varia de 0 a 1 e quanto maior, pior a distribuicéo.

O IDH é um indicador que concatena diferentes dimensdes sociais, a
saber: Educacdo, Longevidade e Renda.

Continua a seguir —

moo Nl




PAINEL DE INDICADORES SOCIAIS E DE SAUDE:
ANALISE PARA A CIDADE DO RIO DE JANEIRO

INDICADORES SOCIAIS

Estima o risco de uma crianca morrer antes de completar 1 ano de vida

15 Taxa de Mortalidade Infantil em relacdo a todas que nasceram em uma determinada localidade e
periodo considerado.
) Distribuicdo percentual dos partos normais e cesareas realizados em
16 Tipo de parto - a
determinado local e periodo de tempo.
Distribuicdo percentual do peso ao nascer dos recém-nascidos, podendo
17 Peso ao nascer ser classificado como: muito baixo peso ao nascer; baixo peso ao nascer;
adequado para a idade gestacional; e grande para a idade gestacional.
18 Duragio da gestacio Distribuicao pe.rgentual em rela}gao a du-ragao da gestagao, podendo ser
classificado como: pés termo; a termo e prematura.
19 Quantidade de procedimentos Quantidade de procedimentos ambulatoriais realizados em determinado
ambulatoriais realizados local e periodo.
20 Came pllellice ceir a.tejnd|mentos Valor do gasto publico com atendimentos ambulatoriais em reais (R$).
ambulatoriais
21 Valor gasto com internacées Valor gasto com internagdes em reais (R$)
20 Total de Internagdes Hospitalares Total de Internacdes Hospltalareslreallzadas em determinado local e
periodo.
23 Numero de pacientes internados Numero de pacientes internados em determinado local e periodo.
Também conhecido como tempo médio de permanéncia, representa o
. o . - tempo médio que um paciente fica internado. Trata-se da relacdo entre
24 Duragado média das internagoes . . ) s
pacientes-dia em determinado periodo e total de altas nesse mesmo
periodo.
Indicador que pretende avaliar a qualidade de atendimento prestado,
25 Taxa de mortalidade hospitalar relaciona o total de ébitos hospitalares em um determinado periodo e
local com a populagdo internada.
Trata-se do nimero de doses aplicadas da dose indicada conforme a
vacina em relagdo a populacdo alvo da mesma vacina. Foram calculadas
26 Cobertura vacinal as coberturas vacinais para: BCG, Poliomelite, Roravirus humano, Triplice

bacteriana (DTP), pentavalente, febre amarela, meningogécica C, pneu-
mocdcica, dTpa-gestante e HPV

B Analise dos Indicadores Sociais

Pirdmide populacional

A evolugdo da composicao populacional por idade e sexo (popularmente conhe-
cida como piramide populacional, figura 2) evidencia mudancas na estrutura etaria da
populacdo do Rio de Janeiro. Ao analisarmos a piramide etaria do municipio do Rio
de Janeiro, podemos observar que entre 1991 e 2000, a populacao cresceu em uma
taxa média anual de 0,74%. Em ambito estadual, esta taxa foi de 1,30%, enquanto, no
Brasil, foi de 1,63%, no mesmo periodo. Entre 2000 e 2010, a populacdo de Rio de Ja-
neiro cresceu a uma taxa média anual de 0,76%, enquanto no Brasil foi de 1,17%. Em
2010 viviam, no municipio, 6.320.446 pessoas e em 2019, segundo estimativas do IBGE,
6.718.903 habitantes.

O estreitamento da base da piramide entre 1991 e 2010 indica uma queda signifi-
cativa das taxas de natalidade do municipio. A queda da populacdo de criancas e jovens
relativa ao total populacional somada ao aumento da expectativa de vida da populagao
do municipio (figura 3) no periodo apresentado revela a ocorréncia do processo de en-
velhecimento populacional (aumento da participacao relativa de idosos na populagao).
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Figura 2: Estrutura Etaria do Municipio do Rio de Janeiro, 1991-2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano

Esperanca de vida ao nascer

No municipio do Rio de Janeiro, a esperanca de vida ao nascer (ou expectativa
de vida) cresceu 5,4 anos na ultima década, passando de 67,8 anos em 1991 para 75, 7
anos em 2010. O Brasil, por exemplo, passou de uma expectativa de vida de 64,7 anos
em 1991 para 73,9 anos em 2010. Distintos fatores atuam sobre o aumento da expec-
tativa de vida observado no municipio (Figura 3), dentre os quais: saneamento basico,
taxa de urbanizacao, alimentacao, violéncia, acesso a educacao e a servicos de saude
(como, por exemplo, a Atencao Primaria a Saude). Nesse sentido, elementos como a
trajetoria das pessoas, possiveis vulnerabilidades vivenciadas (ou nao), além do con-
texto socioecondmico podem impactar diretamente na composicao do mesmo.

Um exemplo de fator que influencia a expectativa de vida tratou-se da pandemia
por Covid-19. Antes da pandemia, o IBGE projetava uma expectativa de 76,7 anos para
os brasileiros nascidos de 2020, com a pandemia e todos os impactos relacionadas
a ela, houve uma perda de quase 2 anos, com uma média de vida de 74,8 anos. Esta
perda sera sentida em diversas partes do pais, incluindo a cidade do Rio de Janeiro.

Figura a seguir —
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Figura 3: Esperanca de Vida ao Nascer no Municipio do Rio de Janeiro, 1991-2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Taxa de fecundidade

Observa-se um declinio significativo da taxa de fecundidade no municipio do Rio
de Janeiro, passando de 1,99 filhos por mulher em idade reprodutiva em 1991 para
1,56 em 2010 (figura 4). Aléem dos fatores de escolaridade e aumento da participa-
cao feminina no mercado de trabalho, podemos citar também a ampliagdo do acesso
a informacdo e aos métodos contraceptivos modernos, como pilula contraceptiva e
esterilizacdo, com destaque para esta Ultima nas regides metropolitanas do Rio de Ja-
neiro e de Sao Paulo (MELLO et al, 2009). E importante destacar ainda o papel do SUS,
ao garantir o direito ao acesso e a orientacao para o planejamento familiar, assistindo
mulheres, homens e casais no que diz respeito a concepgao e contracepcao (MELLO et
al, 2009). Neste sentido, a ESF desponta como um dos principais interlocutores do pla-
nejamento familiar, desenvolvendo medidas educativas, atividades clinicas e de acon-
selhamento no territorio.

Figura a seguir —
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Figura 4: Taxa de Fecundidade no Municipio do Rio de Janeiro, 1991-2010
1,99

2 1,87

—
ul

Taxa de Fecundidade Total
o
[§,] _

1991 2000 2010
Anos Censitarios

Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Taxa de envelhecimento

A queda da fecundidade no periodo observado resultou também em um gradu-
al envelhecimento da populagdo. A taxa de envelhecimento do municipio do Rio de
Janeiro passou de 7,4 idosos (65 anos ou mais) para cada 100 jovens (menos de 15
anos) em 1991 para 10,5 no ano de 2010. Esse cenario traz a tona a necessidade do
enderecamento de politicas publicas voltadas para esse grupo populacional em espe-
cifico. Deve-se levar em conta o cuidado e o atendimento em saude diferenciado que
a populacao idosa requer e buscar identificar os agravos que mais incidem sobre esse
grupo, de modo a aprimorar os sistemas de informacao, avaliacdo e monitoramento na
area de vigilancia em saude (IPP, 2005).

Ao se analisar conjuntamente a piramide etaria (figura 2) e a taxa de envelhe-
cimento (figura 5), observa-se que o percentual de mulheres idosas é superior ao de
homens, representando uma longevidade maior para o sexo feminino. Esse dado pode
ser compreendido por diversas analises, desde as de abrangéncia nacional até as es-
pecificidades de cada municipio. Culturalmente, as mulheres buscam a prevencao e o
acompanhamento de salde de forma mais constante do que os homens, o que auxilia
na prevencao ou no diagndstico e tratamento precoce de possiveis agravos. Nao se
pode descartar, em ambito local, o elevado grau de violéncia no territério da cidade
do Rio de Janeiro, onde observa-se um elevado niumero de homicidios, em principal a
juventude masculina negra (IPEA, 2019).

Um indicador auxiliar a compreensdo da taxa de envelhecimento é a razdo de
dependéncia; apresentado a sequir.

Figura a seguir —
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Figura 5: Taxa de Envelhecimento no Municipio do Rio de Janeiro, 1991-2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Razéo de dependéncia

A razdo de dependéncia é um indicador que sintetiza em termos populacionais
a capacidade de sustentacao da parcela inativa da populagao (jovens e idosos) por
parte do grupo em idade potencialmente produtiva. Segundo a Rede Interagencial de
Informagdes em Saude (RIPSA), a classificagdo da populacdo potencialmente inativa
compreende as criangas com idades inferiores a 15 anos e os idosos com 60 anos ou
mais. Ja a populacao potencialmente ativa esta alocada as pessoas entre 15 e 59 anos
de idade.

Entre 1991 e 2010, a razédo de dependéncia no municipio passou de 69,3 “inati-
vos” para cada 100 “ativos” para 59,3, em 2010. Quando os valores indicados sinalizam
uma elevacdo da taxa, isto significa que a populacao em idade produtiva deve subsi-
diar uma grande proporcao de dependentes e inativos, o que acarreta impactos para a
sociedade. Porém, o que observamos no municipio aponta que ao longo de quase 30
anos (de 1991 a 2010) a razdo de dependéncia no Rio de Janeiro tem apresentado um
declinio, sobretudo por conta da redugdo mais acentuada da razdo de dependéncia
jovem (Figura 6).

A razao de dependéncia também ¢é utilizada no acompanhamento do grau de
evolucao da dependéncia econdmica de uma determinada populacao. Sendo assim, ao
combinarmos os dados acima demonstrados com indicadores socioecondmicos - po-
demos fazer uma breve e sintética reflexdo da situagdo socioecondmica do Municipio.

Figura a seguir —
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Figura 6: Razdo de Dependéncia no Municipio do Rio de Janeiro, 1991-2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Percentual de populacéo extremamente pobre

A figura 7 apresenta uma queda da parcela da populagdo em situacao de extrema
pobreza no municipio ao de 1991 a 2010. A porcentagem da populacdo em extrema
pobreza evoluiu de 3,96% em 1991 para 2,22% em 2000 e manteve a queda para 1,25%
em 2010. Apesar de apresentar em um patamar baixo, se comparado a outras cidades
do Estado e do pais, deve-se ter em mente que a alocagdo dessa de pobreza se da de
maneira desigual no espaco. Assim, boa parte da pobreza urbana da cidade do Rio de
Janeiro se concentra nas favelas que compdem a cidade.

A diminuicao da pobreza, em um dado momento, pode ser vista como reflexo de
melhorias em outros indicadores econémicos, como os indicadores de ocupacao for-
mal dos postos de trabalho e de desocupacao. A criacdo de vagas no mercado de tra-
balho cria oportunidades para a populagao buscar a superacao da situacao de pobreza
extrema. Entre 2000 e 2010, a parcela da populacdo em idade economicamente ativa
(18 anos ou mais) no mercado de trabalho formal do municipio passou de 66,71% para
71,28% (Figura 8). Concomitantemente, a desocupacao reduziu no mesmo periodo de
15,06% em 2000 para 7,25% em 2010 (Figura 9).

Apesar dessa reducao, pesquisas recentes do IBGE, como a Pnad Continua, apon-
tam que no primeiro trimestre de 2021 havia cerca de 14,8 milhdes de desocupados no
Brasil, com uma taxa de desocupacao de 14,7%, chegando a 15,2% na regiao sudeste.1

Em 2010, a divisdo da ocupacao da populacdo economicamente ativa (indepen-
dente de formalizacdo ou ndo) nesses postos de trabalho encontrava-se distribuida da
seguinte forma: 0,31% trabalhavam no setor agropecuario, 0,86% na industria extrativa,
6,32% na industria de transformacao, 5,91% no setor de construcao, 1,05% nos setores
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de utilidade publica, 16,44% no comércio e 61,93% no setor de servigos (Figura 10).

Vale destacar que apesar dessa reducao e da nao realizacao, até o momento, do
Censo Demografico 2020, pesquisas recentes apontam para o aumento da pobreza no
pais durante os anos de 2020 e primeiro semestre de 2021. Segundo um levantamento
feito pela Fundacao Getulio Vargas Social, tendo como referéncia os dados coletados
e pela Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios (Pnad) continua, 12,8% dos bra-
sileiros passam a viver com menos de R$ 246 ao més. Além disso, estudos também
aumentam para o aumento das taxas de desemprego.

Figura 7: Populacdo Extremamente Pobre no Municipio do Rio de Janeiro, 1991-2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Figura 8: Grau de Formalizacao da Populacao Ocupada no Municipio do Rio de
Janeiro 2000 -2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Figura a seguir —
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Figura 9: Taxa de Desocupacao do Municipio do Rio de Janeiro, 2000 -2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Figura 10: Principais Setores de Ocupa¢do do Municipio do Rio de Janeiro,
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Escolaridade da populacéo adulta

A escolarizagdo da populacao é um dos fatores que influenciam na formalizacao
do mercado de trabalho e reducdo do desemprego. Entre 1991 e 2010, o Rio de Janeiro
evoluiu no ambito educacional no sentido da universalizacdo do ensino fundamental.
Em 2010, mais de 70% da populacdo com 25 anos ou mais havia completado esta eta-
pa do ensino e, somente, 3,3% da populacao adulta era analfabeta em contraposicao
aos 7% observados em 1991 (Figura 11). Ainda assim, a universalizagdo do ensino se-
cundario (nivel médio) ainda é uma barreira para o pais e para o municipio; em 2010,
pouco mais da metade da populagdo com 25 anos ou mais havia concluido o ensino
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médio. Em 2020, o contexto da pandemia por Covid-19, com a paralisacao das aulas e
continuidade do ensino por meio remoro, trouxe outros desafios, em especial o que se
refere a manutencao dos estudos por grande contingente de estudantes.

Ao analisarmos tais indicadores, vale ressaltar a interacao entre os dados referen-
tes a educacéo e ao trabalho. A medida que o percentual de adultos com escolaridade
completa aumenta, o nimero de ocupacdes nos postos de trabalho segue o mes-
mo caminho. Essa anélise nao pretende trazer uma relacao simplista entre trabalho e
educacdo, porém aponta para um dialogo importante, e necessario, que € o acesso a
informacéo e ao conhecimento. Acesso esse que permite, gradualmente, modificacdes
no processo social, impulsionando mudancas significativas no perfil socioeconémico,
compreendendo também as mudancas no mercado de trabalho.

Figura 11: Indicadores de Escolaridade da Populagdo Adulta do Municipio do Rio
de Janeiro, 1991-2010
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Desigualdade de renda média
Apesar dos avangos no mercado de trabalho e na escolaridade da populacéo, a

desigualdade na cidade do Rio de Janeiro aumentou no periodo. Esse aumento dos indi-

cadores de desigualdade nos leva a inferir que importante parcela do desenvolvimento

econdmico do municipio no periodo foi concentrada nas camadas mais ricas da popula-

cao.

De fato, em 1991 a renda dos 10% mais ricos da populacao correspondia a 24,1 ve-

zes a renda dos 40% mais pobres. Esse valor aumentou no periodo, passando para 25,8

em 2010 (Figura 12 e 13). Esse aspecto revela que a desigualdade de renda no municipio

prevaleceu no periodo, a despeito dos avancos gerais observados nos indicadores so-

ciodemograficos. Ademais, percebe-se o qudo necessario € analisar as diferencas entre

classes sociais no processo de construcao e fortalecimento de politicas publicas.

indices de Gini e Theil

Razdo entre a renda média dos 10%
mais ricos e dos 40% mais pobres

Figura 12: indices de Gini e Theil (1991, 2000, 2010)
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Figura 13: Desigualdade de Renda Média no Municipio do Rio de Janeiro, 1991-2010
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indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

O IDH é um indicador que concatena diferentes dimensdes sociais, a saber: Edu-
cacao, Longevidade e Renda. Por sua capacidade de sintese e simplicidade de apre-
sentacao, o IDH é um bom instrumento de avaliacdo e monitoramento de politicas
publicas e da qualidade de vida da populacao.

Entre os anos de 1991 e 2010 o IDH municipal (IDHm) do Rio de Janeiro passou
de 0,639 para 0,799, passando de um patamar médio (IDHM entre 0,600 e 0,699) para
um patamar alto (IDHM entre 0,700 e 0,799) (PNUD, 2010). Em comparacao, a UF do
Rio de Janeiro apresentava um IDH de 0,573 em 1991 e de 0,761 em 2010 (Figura 13).
Nesse periodo, a dimensdo cujo indice mais cresceu em termos absolutos foi Educa-
¢ao, seguida por Renda e por Longevidade. Ainda assim, a apresentacao do IDHm por
componente evidencia a defasagem nos avangos em educacao com relacdo as demais
componentes. Apesar do patamar alcancado pela componente renda, vale destacar
que seu calculo ndo leva em conta a questdo da desigualdade, somente a renda per
capita (PNUD, 2010), o que, por sua vez, mascara o aumento dos diferenciais socioeco-
ndmicos entre estratos de maior e menor renda.

Figura 14: indice de Desenvolvimento Humano Municipal do Rio de Janeiro,

1991-2010
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Fonte: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil

Portanto, ao realizar um recorte de analise dessa cesta de indicadores sociais,
é possivel tracar um diagnostico situacional das condi¢des de vida da populacao do
territério do municipio do Rio de Janeiro, considerando o grau de maturidade em
que se encontra seu perfil social e econdmico. Apesar da limitacdo temporal que
temos com estes indicadores, o seu uso e reflexao fazem-se necessarios, estudos
transversais e informacdes qualitativas podem contribuir para a atualizacdo da ana-
lise. Ainda assim, estes indicadores possibilitam, a partir dos dados e informagdes
refletidas, a estruturagdo e aprimoramento de politicas e servicos que irdo subsidiar
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os processos de trabalho da Atengdo Primaria a Saude, em especial, na organizacao
das a¢Oes de assisténcia e vigilancia. Compreendendo também a importancia destes
indicadores sociais serem analisados em conjunto com outros referentes ao processo
saude-doenca, passamos a analise dos indicadores de saude selecionados.

[l Analise dos Indicadores de Saude

Estatisticas vitais

Os indicadores a serem apresentados no ambito das estatisticas vitais ajudam a
conhecer melhor o perfil da saide materno-infantil, linha de cuidado essencial no tra-
balho do Atencdo Primaria a Saude.

A mortalidade infantil € um indicador que reflete as condi¢des de vida de uma po-
pulacdo, pois além das condi¢cdes adequadas de atencdo a saude, as condi¢des sanitarias
e os determinantes sociais desempenham papel fundamental. A inclusao deste indicador
no ambito dos Objetivos do Milénio e, recentemente, entre os Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentavel (ODS), para o periodo de 2016 a 2030 (Nac¢des Unidas, 2015), con-
firma a sua importancia. Este indicador estima o risco de dbito a que esta exposta uma
populacao de nascidos vivos em uma determinada area geografica e em determinado
periodo, até o final do primeiro ano de vida. Essa taxa, que contribui para a compreensao
do processo saude-doenca ao longo do primeiro ano de vida do bebé, pode ser dividida
em dois componentes: 1) neonatal - onde estima-se o risco de 6bito nos primeiros 27
dias de vida; e 2) pds-neonatal - a partir do 28° dia até 11 meses e 29 dias.

A mortalidade neonatal depende mais de tecnologias, por conta da prematu-
ridade e da necessidade de Unidade de Terapia Intensiva neonatal, enquanto que a
pos-neonatal pode ser reduzida por varias medidas e intervengdes especificas relacio-
nadas a atenc¢do primaria, tais como imunizacao, tratamento adequado de diarreias e
infeccOes respiratorias, incentivo ao aleitamento materno e melhorias nas condi¢des
de saneamento basico, sendo as causas basicas predominantes neste periodo as doen-
cas infecto-parasitarias e doencas respiratérias (FERRARI & BERTOLOZZI, ano).

Apesar disso, 0 componente que mais pesa ha composicao da mortalidade infan-
til no MRJ, tanto para residentes quanto por local de ocorréncia, é o neonatal, conforme
observado na Figura 15. Apesar de ter apresentado reducdo no periodo de 2008 a 2019,
essas nao foram tao expressivas quanto ao observado no componente pds-neonatal.
Estima-se que o atendimento ao parto por profissionais de saude habilitados possa
reduzir em até 30% as taxas de mortalidade neonatal, enquanto o manejo de técnicas
de reanimacao gera uma reducao adicional de 5% a 20% nestas taxas, levando a redu-
cao de até 45% das mortes neonatais por asfixia, principal causa de mortalidade nessa
faixa etaria (DARMSTADT et al, 2005). Os avancos no periodo neonatal precisam estar
atrelados também a politicas educativas e de cuidado na gestacao, que demonstra a
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importancia da qualidade das acdes voltadas para a salde materna, como os servigos
de pré-natal e a assisténcia ao parto — tendo em vista que as causas de ébitos neste
periodo estdo ligadas também a condicao da assisténcia obstétrica.

Dessa forma, considerando a magnitude do componente neonatal, proporcional-
mente maior, os esforcos para a reducao da mortalidade infantil devem estar concen-
trados em intervencdes relacionadas a este segmento.

Figura 15: Taxa de Mortalidade Infantil no Municipio do Rio de Janeiro, 2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

O tipo de parto é um indicador que permite caracterizar a pratica obstétrica nos
hospitais. Observa-se, no periodo analisado, que o parto cesareo tem mantido a pre-
valéncia acima de 50% de realiza¢do na cidade desde 2008, chegando a 53,3% dos
partos em 2018 (Figura 16). As elevadas taxas de cesariana, principalmente nos paises
em desenvolvimento, sao preocupantes, e tem sido considerado um grave problema
de saude publica. Inicialmente, houve uma reducdo da morbidade e mortalidade ma-
terna e neonatal com o aumento da utilizacdo da cesariana, porém com o passar do
tempo, esse procedimento comecou a ser utilizado de maneira desordenada, levando
a uma série de agravos (Weidle et al, 2014). Vale destacar que a Organizacdao Mundial
da Saude (OMS) recomenda em até 15% a realizacdo de cesareas.

Em alguns paises da América do Sul, a frequéncia de cesarianas ja chegou a 80%,
apresentando associacao direta com a renda per capita do pais. Sabe-se que os de-
terminantes dos partos cesareos sdao bastante complexos, incluindo condigdes finan-
ceiras, atitudes culturais e sociais das pacientes e da sociedade. Desta forma, é funda-
mental para a escolha do tipo de parto uma maior aproximacao do profissional com a
gestante, garantindo uma atencao integral e de qualidade, esclarecendo suas duvidas
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e anseios no que diz respeito aos aspectos da gestacado, parto e puerpério (SANTANA
et al, 2015). Além também da organizacdo de uma rede de atencdo a gestagdo e ao
parto que traga acolhimento, humanizagdo e incentive a realizacdo do parto normal,
incluindo incentivo na formacgao e qualificacdo de profissionais de salde e na estrutu-
racao de ambientes adequados para esta atencao.

Figura 16: Tipo de parto no Municipio do Rio de Janeiro, 2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

O peso ao nascer € um importante indicador da saude da populacao, por tra-
duzir condi¢bes sociais, econdmicas e ambientais as quais a mulher esta exposta
durante o periodo gestacional, tendo no baixo peso ao nascer (BPN) o fator de risco
principal para a sobrevida do recém-nascido e preditor da qualidade de vida do in-
dividuo (KASHAN et al, 2010).

Os recém-nascidos com peso abaixo de 2.500 gramas sao considerados como
de baixo peso ao nascer. A proporgao de BPN gira em torno de 9,0 a 9,5% desde
2008, mantendo-se estavel na cidade, tanto para os residentes quanto para os nasci-
dos que moram em outros municipios (Figura 17).

Estimativas mundiais indicam prevaléncia de BPN de 15%, sendo que 97% sao
observados em paises em desenvolvimento, especialmente entre a populacdo mais
vulneravel. A prematuridade (nascer antes de 37 semanas), o retardo do crescimen-
to intrauterino e a desnutricdo fetal destacam-se como as principais causas desse
desfecho. No Brasil, a prevaléncia de recém-nascidos de baixo peso sofre variagdes
regionais importantes. Em 2013, dentre os nascidos vivos de maes adolescentes bra-
sileiras, 9,5% apresentaram BPN.

Figura a seguir —
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Figura 17: Peso do recém-nascido no Municipio do Rio de Janeiro, 2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

Em relagdo a duracao da gestacao, observa-se no periodo analisado maior percen-
tual de partos a termo (Figura 18). Por outro lado, verifica-se aumento consistente na
prematuridade no MRJ, variando entre 8 e 9% em 2010 para 11,7%, em 2017. Cabe res-
saltar que, em 2011, ocorreu uma mudanca na forma de informar a duracao da gestacao
na Declaracdo de Nascido Vivo (DN), agora baseada na DUM — data da ultima menstrua-
¢ao, 0 que provocou um aumento do indicador de prematuridade do municipio.

Figura 18: Duragdo da Gestacao no Municipio do Rio de Janeiro, 2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

Indicadores de Assisténcia Ambulatorial

Os indicadores de assisténcia ambulatorial serdo apresentados somente por local
de ocorréncia. A escolha se deve ao fato de que os procedimentos realizados na rede
municipal de satde apresentaram um aumento expressivo de 2008 até 2015, passando
de 50 milhdes para 125 milhdes de procedimentos (Figura 19).
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Figura 19: Quantidade de Procedimentos Ambulatoriais Municipio do Rio de
Janeiro, 2008-2019
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Este cenario pode ser explicado pela reestruturacédo e ampliagdo da carteira de
servicos da rede municipal em todas as unidades de saude, e pela reordenacédo do
sistema de sadde no municipio, com a expansao da cobertura de Estratégia de Saude
da Familia, que aumentou de 3,5%, em 2008, para, aproximadamente, 70% em 2016.
Logo, maior quantidade de unidades, maior a realizacao de procedimentos pelos servi-
cos de saude. Apesar disso, deve ser feita uma reflexao sobre a queda de procedimen-
tos realizados, por local de atendimento, a partir do ano de 2015.

Com relagao aos gastos publicos com atendimentos ambulatoriais no municipio
do Rio de Janeiro, observou-se variacdo nos gastos de R$ 200.000.000,00 em 2008 para
R$ 350.000.000,00 em 2018, com um incremento de 75% na producao ambulatorial no
periodo (Figura 20).

Figura 20: Valores gastos com procedimentos ambulatoriais no Municipio do Rio

de Janeiro, 2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

Indicadores de Assisténcia Hospitalar
A cada internacdo realizada no &mbito do Sistema Unico de Salde, é preenchida
uma Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH), que € composta por diversas informa-
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¢Oes referentes as internacdes, como identificacdo e qualificacdo do paciente, procedi-
mentos, exames e atos médicos realizados, diagndstico, valores incorridos, entre outros.

O valor gasto com internagdes é constituido pela soma do valor total das AlHs e
engloba os gastos incorridos com todos os servicos relativos a cada internacdo hospita-
lar, tais como: servicos profissionais, servigos auxiliares de diagnose e terapia, gastos com
recém-nascidos, Ortese e protese, tomografias e ressonancia magnética, transfusao de
sangue, transplantes, analgesia obstétrica e de pediatria (PAIM et al, 2011). No municipio
do Rio de Janeiro, no periodo de 2008 a 2018, ampliaram-se os gastos hospitalares, que
passaram de aproximadamente 150 milh&es de reais para 280 milhdes de reais (Figura
21). Pode-se observar na Figura 21 que o valor gasto com os servicos profissionais se
manteve estavel, mas os valores das internacdes aumentaram. Observa-se ainda que o
valor médio das internagdes vem aumentando, e este resultado pode estar relacionado
a incorporacao de novas tecnologias ao longo dos anos (Figura 22).

Figura 21: Valores gastos com interna¢cdes no Municipio do Rio de Janeiro,
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Figura 22: Valores médios de Internagdes e autorizagdes no Municipio do Rio de
Janeiro, 2008-2019
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Observou-se ainda um crescimento quantitativo no nimero de pacientes inter-
nados, porém, a partir de 2015, destaca-se uma queda acentuada no nimero de inter-
nacdes realizadas (Figura 23), e isso pode estar relacionado tanto a redugéo do nimero
de leitos observada nos ultimos anos quanto a politica de sadde adotada no municipio,
com énfase na atengdo primaria de saude. Além disso, a taxa de internacao é um indi-
cador indireto da resolubilidade ambulatorial, uma vez que a atencdo ambulatorial de
boa cobertura e qualidade sdo capazes de reduzi-las (SILVA et al, 1999). Com relacéo a
duragdo da internagdo constata-se uma reducao na média de tempo das internacdes
realizadas na cidade do Rio de Janeiro, passando de dezessete dias em 2008 para apro-
ximadamente sete dias em 2019 (Figura 24).

Figura 23: Total de Interna¢des e autorizagdes no Municipio do Rio de Janeiro,
2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

Figura 24: Duracao média das Internagdes no Municipio do Rio de Janeiro, 2008-2019
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A taxa de mortalidade hospitalar pode ser utilizada como indicador da assisténcia
prestada, embora os resultados também estejam relacionados ao perfil da unidade
hospitalar, bem como a gravidade dos casos tratados. Observa-se na Figura 25 que
houve um aumento crescente na taxa de mortalidade hospitalar de 2008 a 2015, com
reducao entre 2015 e 2017 e nova elevacao posterior, em 2018.

Figura a seguir —
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Figura 25: Obitos e taxa de mortalidade durante Internacées no Municipio do Rio
de Janeiro, 2008-2019
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Coberturas vacinais

A vacinacao é uma das intervencdes mais custo-efetivas e de maior impacto na
prevencao e controle de doencas infecciosas. O Programa Nacional de Imuniza¢des
(PNI) brasileiro, criado em 1973, oferece atualmente acesso universal e gratuito a 44
imunobioldgicos, incluindo 19 vacinas no calendario de rotina, para todas as faixas
etarias, em aproximadamente 34 mil salas de vacinacdo, além de promover anualmen-
te campanhas de vacinacao contra influenza (DOMINGUES & TEIXEIRA, 2013) e, mais
recentemente, também comecar a disponibilizar a vacina por Covid-19.

No ano de 2014, o municipio do Rio de Janeiro possuia 206 salas de imunizagdes
publicas, com 28 Servicos de Vigilancia em Saude, e, neste periodo, foram adminis-
tradas mais de trezentas mil doses de imunobioldgicos na rotina e em campanhas
nacionais.

A cobertura vacinal € um importante indicador de saude das populag¢des, so-
bretudo das criancas e da qualidade da atencédo prestada pelos servicos de saude. A
avaliagao deste indicador subsidia o processo de planejamento, especialmente a re-
estruturacdo das acdes de prevencdo e protecdo a satide (ARAUJO et al, 2010). Além
disso, a imunizacao é uma das principais atividades realizadas pela Atencdo Primaria a
Saude no Brasil.

No periodo analisado, observa-se que as coberturas para a vacina contra a tuber-
culose (BCG) no primeiro ano de vida, no municipio do Rio de Janeiro, foram de 100%
em todos os anos, apresentando reducao a partir de 2018, porém atingindo a meta de
cobertura preconizada pelo Ministério da Saude (90%) (Figura 26). No Brasil, no perio-
do de 2010 a 2014, considerando o conjunto das a¢des desenvolvidas nas 27 unidades
federadas, as coberturas vacinais para vacina BCG superaram a meta em todos os anos
analisados (BRASIL, 2014).

Figura a seguir —
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Figura 26: Cobertura Vacinal para vacina BCG no Municipio do Rio de Janeiro,
2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

Figura 27: Cobertura Vacinal para vacinas orais contra Rotavirus e Poliomielite no
Municipio do Rio de Janeiro, 2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

Ao observar os dados referentes as coberturas da vacina antipdlio (oral), verifi-
ca-se que, mesmo apresentando uma redugao nas coberturas de 2008 a 2017, estes
percentuais permaneceram dentro da meta preconizada (95%). Porém o ano de 2018
apresentou a menor cobertura no periodo, com menos de 80% no municipio (Figura
26). Pela frequéncia com que sao feitas as campanhas nacionais de imunizacao contra
a poliomielite, oferecendo multiplas oportunidades para a vacinacao das criangas me-
nores de cinco anos, esperava-se que nao houvesse uma reducdo nos percentuais para
o municipio. Cabe ressaltar que os Ultimos casos de poliomielite foram registrados no
Brasil em 1989. A Regido das Américas foi certificada em 1994 como area livre de cir-
culacdo do poliovirus selvagem.

Com relacao as coberturas da vacina oral contra o rotavirus humano (VOHR) ve-
rifica-se que no periodo de 2008 a 2012, o municipio do Rio de Janeiro ndo atingiu a
meta estabelecida (90%). Este cenario pode ser explicado pelo fato de que neste peri-
odo havia limite de idade maxima de aplicagdo da segunda dose do esquema: 5 meses
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e 15 dias até 2011, e 8 meses a partir de 2012. Entre 2013 e 2017, houve incremento
das coberturas vacinais da vacina VOHR, porém o ano de 2018 voltou a apresentar me-
nor cobertura, inferior a 80%, assim como a vacina antipdlio (Figura 27). A vacina oral
contra o rotavirus humano foi incluida no Programa Nacional de Imunizagdo em 2006,
como estratégia para a reducdo das doencas intestinais em menores de cinco anos,
proporcionando impacto na reducao da morbimortalidade pela doenca. Apds a sua in-
troducao, houve reducao de 14% nas taxas de internacao por diarreia aguda, de 115,74
casos antes de sua introducao, para 85,84 casos em 2006 de e 59,94 casos em 2007,
representando redugdes de 25,8% e 48,0% respectivamente (LANZIERI et al, 2010).

A vacina triplice bacteriana (DTP) protege contra difteria, tétano e coqueluche. O
esquema de vacinacao preconizado é de trés doses, aos 2, 4 e 6 meses de idade, com
o primeiro reforco aos 15 meses (ou de seis a 12 meses apos a terceira dose).

A pentavalente combina a atual vacina tetravalente (difteria, tétano, coqueluche,
Haemophilus influenza tipo b) com a vacina contra a hepatite B, sendo que a mesma
foi incluida no calendario da crianca pelo Ministério da Saude a partir do segundo
semestre de 2012. As criancas sao vacinadas aos 2, 4 e 6 meses de idade. Com o novo
esquema, além da pentavalente, a crianca mantém os dois refor¢os com a vacina DTP
(difteria, tétano e coqueluche), o primeiro a partir dos 12 meses e o segundo entre 4 e
6 anos. Além disso, os recém-nascidos continuam a receber a primeira dose da vacina
hepatite B nas primeiras 12 horas de vida, para prevencao da transmissao vertical.

Observa-se na Figura 28 que, a partir de sua introdugdo no calendario em
2012, a vacina pentavalente superou a meta preconizada pelo Ministério da Saude
(95%), com reducao a partir de 2017. O mesmo comportamento pode ser observado
também para a vacina DTP.

Figura 28: Cobertura Vacinal para vacinas DTP e Pentavalente no Municipio do
Rio de Janeiro, 2008-2019
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A vacina contra febre amarela ndo era recomendada no municipio do Rio de Ja-
neiro até 2016. A recomendacao era para viajantes que se deslocavam para Areas com
Recomendacdo de Vacina, onde a transmissao é considerada possivel, principalmente
para individuos ndo vacinados e expostos as areas de mata, onde o virus circula na-
turalmente. A partir de 2016, com os surtos de febre amarela em alguns estados do
Brasil, incluindo o Rio de Janeiro, observou-se no municipio o aumento da cobertura
vacinal para febre amarela. A partir de 2018, a mesma foi incluida como vacina obriga-
toria no calendario basico das criancas e adultos na faixa etaria de 20 a 59 anos. A meta
de cobertura vacinal nas areas com recomendacao de vacinacao é de no minimo 95%
da populacao-alvo, porém tal meta nao fora alcancada, fato que pode ser explicado
pela ocorréncia de alguns registros de eventos adversos graves apds a vacinagao.

Figura 29: Cobertura Vacinal para vacina contra a febre amarela no Municipio do
Rio de Janeiro, 2008-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

Grau de Cobertura Vacinal (%)

A vacina pneumocécica 10-valente (PCV10) foi incluida no calendario vacinal
a partir de margo de 2010, sendo estendida a priori a todas as criangas menores
de 2 anos, sendo alterado em 2016, ampliando o grupo etario para criancas até 4
anos. Desde 2010, o PNI busca controlar as doencas causadas pelo Streptococcus
pneumoniae e, para alcancar este objetivo, a cobertura vacinal preconizada deve
ser superior a 95%.

Na cidade do Rio de Janeiro, as coberturas para a vacina pneumococica supera-
ram a meta preconizada no periodo de 2014 a 2017, com uma reducao da cobertura
para 80% em 2018 (Figura 30).

Domingues e colaboradores (2014) relataram que, em dez estados brasileiros, a
vacinacao com trés doses da PCV10 foi associada a uma reducdo de 84% de doencas
pneumococicas invasivas (DPI), por sorotipos presentes na vacina (sorotipos 1, 4, 5, 6B,
7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F), o que demonstra a importancia da PCV10 na reducdo dos
casos de pneumonia no Brasil.
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Nos Estados Unidos, com a introducdo da vacina conjugada pneumocdcica
13-valente, houve uma reducdo do nimero de hospitalizagdes por doengas pneumo-
cdcicas invasivas e otite média aguda causadas pelos sorotipos de Streptococcus pneu-
moniae presentes na vacina, em criangas menores de 5 anos (JACOBS & DAGAN, 2004).

A vacina meningococica C conjugada, assim como a pneumocoécica, foi introdu-
zida pelo Programa Nacional de Imunizacdes (PNI) no calendario basico infantil em
2010, tendo 95% como meta de cobertura preconizada pelo Ministério da Saude. Em
2011, apds a campanha de vacinacao, foi evidenciada uma reducdo de 71% no nimero
de casos da doenca, em relacao a incidéncia de 2010. Na cidade do Rio de Janeiro, as
coberturas superaram a meta preconizada a partir de 2014, com uma reduc¢ao da co-
bertura para 80% em 2018 (Figura 30).

Figura 30: Cobertura Vacinal para vacinas meningocdcica C e pneumocécica no
Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

A vacinacao da mulher em idade fértil (MIF) € uma importante medida de contro-
le do tétano neonatal. O recomendado é que 100% dessa populacao tenha o esquema
completo de trés doses, com reforco a cada 10 anos, de vacinas que contenham o
componente antitetanico. O intervalo deve ser antecipado de dez para cinco anos em
caso de gestacao (BRASIL, 2015).

O calculo para estimar as coberturas vacinais nessa populagao alvo leva em conta
a soma das segundas doses e de refor¢os acumulados para um periodo de cinco anos,
considerando a populagao de 12 a 49 anos de idade ou de 15 a 49 anos de idade para
o ano da avaliacao (BRASIL, 2015).

A vacina adsorvida dupla bacteriana do tipo adulto — (dT) trata-se de vacina ina-
tivada, contendo os toxoides diftérico e tetanico, e prevenindo contra a difteria e o
tétano. Segundo o Calendario Nacional de Vacinacao, é recomendada as pessoas que
nao iniciaram ou ndo terminaram o esquema contra difteria e tétano até os 7 anos de
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idade, e para as doses de reforco a cada 10 anos, na vida adulta. Observa-se na Figura
38 que a dT alcancou cobertura de 50% somente nos anos de 2015 a 2017, voltando a
apresentar declinio em 2018, indicando a necessidade de atuacao dos gestores do SUS
junto aos municipios, em especial as equipes da ateng¢do basica, no sentido de identi-
ficar estratégias para vacinagdo de toda a populagao alvo.

Avacina adsorvida contra difteria, tétano e coqueluche - pertussis acelular - (dTpa)
foi introduzida, a partir de novembro de 2014, no Calendario Nacional de Vacinagao
da gestante a partir da 272 semana de gestacao, podendo ser administrada até 20 dias
antes da data provavel do parto, como refor¢co ou complementacao do esquema da
vacina dupla adulta (difteria e tétano - dT). Desde 2014, observa-se no municipio um
progressivo aumento na cobertura vacinal para dTpa, com uma reduc¢ado da cobertura
para 60% em 2018 (Figura 31).

Cabe ressaltar que a vacinacdo tem como principal objetivo reduzir a incidéncia
e mortalidade por coqueluche nos recém-nascidos, ja que a doenca € cada vez mais
relatada em criancas mais velhas, adolescentes e adultos, sendo a transmissao mais
frequente entre criancas, especialmente menores de um ano (BRASIL, 2014).

Figura 31: Cobertura Vacinal para vacina dTpa e Dupla Adulto e triplice acelular
gestante no Municipio do Rio de Janeiro, 2013-2019
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Fonte: DATASUS (Ministério da Saude)

Apesar de todos os esfor¢os para alcance da cobertura vacinal, o municipio do Rio
de Janeiro ndo conseguiu alcancar a meta estabelecida para alguns imunobioldgicos.
Diversos fatores podem estar relacionados a menor cobertura vacinal, tais como o nivel
socioecondmico individual, a falta de acesso e dificuldades na utilizacdao de servicos.

O investimento na ampliacao da rede de atengdo primaria por meio da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), que atua na promocao da equidade no acesso aos servicos
de saude, ampliando-a e contribuindo para a universalidade da aten¢do. Embora a ESF
ainda enfrente algumas dificuldades, tem sido responsavel pela reducdo das taxas de
mortalidade infantil e controle de doencas infectocontagiosas e imunopreviniveis por
meio da puericultura, na qual esta incluso o acompanhamento do calendario vacinal.
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CAPITULO 6

UMA ANALISE DAS CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA NA CIDADE
DO RIO DE JANEIRO E SUAS TENDENCIAS, 2008-2019

Aline Goncgalves Pereira
Glducia Bohusch

Lais Pimenta Ribeiro dos Santos
Raphael Mendon¢a Guimardes

A Conferéncia Internacional de Alma-Ata, em 1978, propds a Atencao Primaria a
Saude como a opcao prioritaria em busca de operacionalizar os servi¢os de saude, in-
dependente do modelo de sistema ora adotado. Em seu 40° aniversario, a APS que no
Brasil se apresenta nos moldes da Estratégia de Saude da Familia (ESF) é vislumbrada
como a principal forma de organizagdo das Redes de Atencédo a Saude (RAS). No en-
tanto, a Rede de Atengdo a Saude é um sistema complexo, sendo grandes os desafios
a execucgdo dos seus servigos e sua gestao, pois, necessita de uma sinergia entre as
necessidades de saude da populacao e a gestdo do sistema de salde para responder
socialmente as demandas populacionais. Este € um desafio para a execucao dos seus
servicos e sua gestdo, visto a especificidade e complexidades dos estabelecimentos
que a compdem (CONASS, 2015).

A criacdo da Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) no ano de 2006, foi
apoiada pelos principios transversais da universalidade, integralidade e equidade. Ei-
xos estruturantes da legislacdo que contextualiza a descentralizacdo e controle social
da gestao, principios assistenciais e organizativos do SUS.

O surgimento dessa nova politica institucionaliza as responsabilidades de cada
esfera de governo e especifica suas competéncias, tais como: tratar da infraestrutura e
dos recursos quanto aos itens para a realizagdo das acOes na atencao basica; trazer o
processo de trabalho das equipes de saude da familia de atencao basica e especificar
as caracteristicas basicas do processo de trabalho; e por fim, os principios gerais da
estratégia de salde da familia. A construcao da nova politica tornou-se uma marca re-
conhecida, como um elemento importante a dar corpo para a maturidade da Atencao
Basica em Saude no Brasil. Sendo mais um passo que foi dado para qualificar a ESF
como o modelo orientador e coordenador das RAS no SUS (BRASIL, 2006c¢).

A revisdo da PNAB, publicada em 2011, ratificou o texto da politica anterior. E
ainda, incorporou algumas inovagdes experimentadas no periodo entre um e outro
textos, como a criagdo de incentivos para o trabalho em municipios com dificuldade de
atracao ou retencdo de médicos e a criacao dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), como meio de fortalecer a ESF (BRASIL, 2011b). Nessa perspectiva, a publica-
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cao da nova Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), em 2017, foi alvo de criticas
de profissionais, gestores e especialistas. Destaca-se algumas modificagdes importan-
tes da nova PNAB: a diferenca entre os padrdes de servicos, a relativizagdo da cober-
tura universal e a composicao das equipes e organizacao da APS (MELO et al, 2018).

Diante desse cenario, é possivel observar que mesmo havendo o subfinancia-
mento do SUS, alguns municipios, ainda assim, conseguiram superar certos desafios e
expandir a rede publica de saude, especialmente a APS (SOUZA et al, 2019). Os resul-
tados desses desafios estao alinhados a ampliacao do acesso a assisténcia médica, que
podem ser observados através da diminuicao de Internacao por Condi¢des Sensiveis a
Atencao Primaria (ICSAP) (SOUZA et al, 2019).

Nesse contexto, a Reforma dos Cuidados em Atencado Primaria a Saude (RCAPS)
do Rio de Janeiro teve como um dos seus pilares de organizagdo as ICSAP e, a partir de
2010, apresentou uma grande mudanca na gestdo da Saude Publica, alcancando, em
2014, uma cobertura de 45% da ESF e apontando para o final de 2015 quase 50% da
populacao coberta (BRASIL, 2012 e SORANZ, 2016).

As ICSAP representam um conjunto de doengas que estao diretamente ligados
as hospitalizagdes, as quais, podem ser evitadas pelas equipes de atencdo primaria, ou
seja, € um marcador de qualidade que mensura a capacidade de resolutividade da APS,
bem como, a qualidade dos servigos ofertados (SANTOS, 2019). A lista brasileira de
condigdes sensiveis a Atencao Primaria (CSAP) contém 19 agravos, esta foi construida
com base no perfil da populacao e publicada pela Portaria N° 221, de 17 de abril de
2008 (DEININGER et al, 2015). Frente a este panorama, faz-se necessario avaliar a aces-
sibilidade e a efetividade dos servicos de salude, tendo em vista o apoio a analise da
situacdo, o elenco de prioridades e, por seguinte, o planejamento em gestao de salude
para a execucgao das acdes em servicos baseados na melhoria dos cuidados em saude
(BRASIL, 2012; FRACOLLI,2014 e ALFRADIQUE, 2009). No Brasil, entre o ano de 2012
e 2016 houve um declinio bastante expressivos das internacdes, que passaram de 120
para 66 por 10.000 habitantes (SOUZA et al, 2019).

Os dados aqui selecionados referentes as internagdes por causas sensiveis a aten-
cao primaria (ICSAP) entre 2008 e 2019, compreendem a analise relativo aos 10 anos
do inicio da expansao da APS no municipio do Rio de Janeiro, iniciada em 2009. Foram
avaliados os grupos de causa e doengas, com seus respectivos codigos segundo a CID-
10, conforme apontados no quadro 3.

Quadro a seguir —
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Quadro 3: Causas Sensiveis a Aten¢do Primaria Segundo grupos.

Doencas preveniveis por imunizagdo

e condicdes sensiveis

Gastroenterites infecciosas e com-
plicacbes

Anemia

Deficiéncias nutricionais

Infeccbes de ouvido, nariz e
garganta

Pneumonias bacterianas
Asma

Doencas pulmonares
Hipertensao

Angina

Insuficiéncia cardiaca

Doencas cerebrovasculares
Diabetes mellitus

Epilepsias

Infeccdo no rim e trato urinario
Infeccdo da pele e tecido
subcutaneo

Doenga inflamatdria 6rgéos
pélvicos femininos

Ulcera gastrointestinal

Doencas relacionadas ao pré-natal
e parto

Fonte: Albrecht et al, 2013

A37; A36; A33 a A35; B26; BO6; BO5; A95; B16; G00.0; A17.0 A19; A15.0 a A15.3;
A16.0 a A16.2, A15.4 a A15.9, A16.3 a A16.9, A17.1 a A17.9; A18; 100 a 102; A51
a A53; B50 a B54

E86; A0 a A09

D50

E40 a E46; E50 a E64

H66; JOO; JO1; J02; JO3; JO6; J31

J13; J14; J15.3, J15.4; J15.8, J15.9; J18.1
J45, J46

J20, J21; J40; J41; J42; J43; JAT; J44;
110; 111

120

150; J81

163 a 167; 169, G45 a G46

E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0, E12.1; E13.0, E13.1; E14.0, E14.1; E10.2 a
E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8; E10.9, E11.9;
E12.9, E13.9; E14.9

G40, G41

N10; N11; N12; N30; N34; N39.0
A46; LO1; LO2; LO3; LO4; LO8
N70; N71; N72; N73; N75; N76
K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

023; A50; P35.

Inicialmente, foi calculado o nUmero médio de internagdes e a taxa anual, segun-

do a férmula abaixo:

numero de internagdes por CSAP

*10.000

Txicsap =

numero de habitantes

A fim de comparar a magnitude da taxa total e da taxa por grupos de causa no ini-

cio e fim da série, foi calculada também a variagéo no periodo, de acordo com a formula:

Variacao =

Sendo

(TTaz019 = Tlaz008)

TIA2008

Tla2008 = Taxa de Internagao pelo grupo de causa A em 2008
Tla2019 = Taxa de Internagao pelo grupo de causa A em 2019
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O quadro 4 apresenta a variacao temporal das ICSAP com o nimero médio de ca-
sos no periodo entre 2008 a 2019. Desta forma, verificou-se que as internacdes causa-
das por insuficiéncia cardiaca, doencas cerebrovasculares, as pneumonias bacterianas
e, infecgdes de pele e tecido subcutaneo, sao o grupo de doengas que mais predomi-
nam nas internacdes hospitalares.

Ao analisar a variacao dos indicadores tendo como referéncia o primeiro e o Ulti-
mo ano da série, observa-se que a taxa de internagdo apresenta uma variacao negativa
em muitos grupos de doencas, em especial as doengas imunopreveniveis, as doencas
cardiovasculares, gastroenterites infecciosas e a asma. Porém, apresenta uma variacao
positiva importante do grupo de causas obstétricas, epilepsia, infeccdao do rim e trato
urinario, assim como, infecgdes de pele e tecido subcutaneo.

Os grupos apresentados na figura 49, representam no transcorrer do tempo uma
diminuicdo significativa do total de ICSAP, especialmente entre os anos de 2012 e
2017, com aumento nos anos subsequentes de 2018 e 2019. Ao analisar os grupos de
condicbes separadamente, os grupos de Doencas preveniveis por imunizacao e condi-
¢des sensiveis, Gastroenterites infecciosas e Insuficiéncia Cardiaca, observou-se impor-
tante diminuicao na taxa de internacdes entre os anos de 2008 a 2014 e, mantendo-se
estaveis ou com discretas alteracdes nos anos subsequentes.

No que se refere ao grupo de causas obstétricas, apresentam um aumento do
ndmero de internacdes entre os anos de 2009 e 2016, com progressiva diminui¢do do
total da taxa de internagdes dos anos subsequentes.

Cabe destacar que, o grupo de inflamacao feminina pélvica, apresentou diminui-
cao da taxa até o ano de 2014 com aumento da contribuicdo deste grupo para a taxa
nos anos posteriores. Os dados referentes de alguns grupos de doengas como Hiper-
tensao, Anginas, Doencas Cerebrovasculares, Insuficiéncia Cardiaca, Diabetes Mellitus,
apresentam um padrao progressivo de diminuicao da taxa de internagdes, com au-
mento de internagdes pela maioria deles nos anos de 2018 e 2019. No entanto, alguns
grupos como infec¢des de ouvido, nariz e garganta e anemias apresentam um padrao
estavel e com pouca variagao, também na Figura 50. Em relagéo a taxa de internagdes
por Anemias, observou-se essa tendéncia mais estavel no decorrer dos anos com uma
discreta redugdo entre os anos de 2016 e 2018. Ja no periodo de 2019, apresentou um
aumento acima do padrao. Ao analisar as internacdes por Epilepsia também se man-
tiveram estaveis até o ano de 2016, acompanhado de um aumento significativo no
periodo de 2017 e 2018, com discreta queda no em 2019.

Quadro a seguir —
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Quadro 4: Variacdao temporal das ICSAP entre 2008 a 2019, Municipio do Rio

de Janeiro
Namero medio de

Grupos int &
internagdes 2008 2019 Variagao (%)

Doencas preveniveis por imunizagéo e condi¢des

sensiveis 1065 2,92 1,07 -63,33
Gastroenterites Infecciosas e complicacdes 836 2,07 0,82 -60,19
Anemia 113 0,24 0,20 -17,08
Deficiéncias nutricionais 478 0,68 0,40 -40,83
Infec¢des de ouvido, nariz e garganta 207 0,27 0,33 24,91

Pneumonias bacterianas 2890 4,41 4,04 -8,35
Asma 465 1,19 0,83 -29,90
Doencas pulmonares 1463 2,48 2,16 -12,83
Hipertensao 972 2,65 1,20 -54,85
Angina 984 1,41 1,67 18,89
Insuficiéncia cardiaca 2773 518 3,64 -29,71
Doencas cerebrovasculares 3559 5,04 6,75 33,90
Diabetes mellitus 1781 2,84 2,90 1,87

Epilepsias 650 0,70 1,11 59,42
Infeccdo no rim e trato urinario 2185 2,76 4,05 46,50
Infeccdo da pele e tecido subcutaneo 3457 3,84 6,55 70,57
Doenca Inflamatéria 6rgaos pélvicos femininos 391 1,13 1,19 548

Ulcera gastrointestinal 759 0,89 1,25 41,04
Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 1629 2,73 4,07 48,91

Total 26658 41,60 41,75 0,36

Fonte: SMS/Rio de Janeiro.

Figura 32: Séries histéricas das taxas por ICSAP segundo grupo de condi¢des. Rio
de Janeiro, 2008-2019
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Ha, portanto, uma tendéncia significativa de reducao das internacdes por CSAP
com o aumento da cobertura da APS nos moldes de ESF na cidade do Rio de Janeiro
a partir do ano de 2008. Esta analise alinha-se a outras experiéncias no Brasil, como
observado na cidade de Floriandpolis, em municipios do estado do Espirito Santo e
Pernambuco, assim como em outras capitais do pais (PAZO et al, 2012, MENDONCA
e ALBUQUERQUE, 2014, PEREIRA et al, 2014, BRASIL e COSTA, 2016). Estes avancos
podem estar relacionados a consolidacao da ESF no Brasil, bem como, a implementa-
cao de politicas sociais que apoiaram na reducao da pobreza no pais, pois a vulnera-
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bilidade socioeconOmica esta diretamente ligada as ICSAP (MENDONCA, 2016). Isto,
reforca o papel da APS para a reducdo das iniquidades de grupos mais vulneraveis. E,
ressalta ainda, a importancia dos determinantes sociais da saude e suas interseccio-
nalidades que devem ser reconhecidas pelas equipes de salde de atengdo primaria
no cuidado a populacdo (MENDONCA, 2016; RASELLA et al, 2018; PINTO e GIOVA-
NELLA, 2018). Ao considerar que as ICSAP incidem no acesso e na resolutividade da
atencao primaria, os dados apresentados reforcam que a APS é o modelo essencial
para a organizacao e a operacionalizacdo efetiva dos servicos em saude articulado
com os outros pontos da RAS (BRASIL, 2010).

De acordo com Santos et al. (2018), houve um importante declinio da taxa de
internacdes por CSAP que reduziu de 43,80 para 30,95 por 10 mil habitantes associado
ao aumento de cobertura da ESF, que foi de 6,94% em janeiro de 2009 para 46,16%
em dezembro de 2015. Na analise deste estudo as ICSAP também cursaram o mesmo
caminho dos resultados citado por Santos et al (2018), quando considerado o mesmo
periodo de observacao. Ou seja, isso representou uma diminuicao da taxa de ICSAP até
o ano de 2017, onde a cobertura total por equipes completas de ESF era de 62,68%, de
acordo com as informacdes do e-Gestor.

Nos anos subsequentes, 2018 e 2019, houve progressiva diminuicdao da cober-
tura de equipes completas da ESF para 57,72% e 44,27% respectivamente, acompa-
nhada do aumento da taxa de ICSAP que era de 36,58% no final de 2017, para 41,55
e 41,75% nesses anos. Até o ano de 2008 o municipio do RJ obtinha um diagnéstico
de baixa capacidade na ampliacdo e oferta dos servigos da atengao basica e com uma
cobertura de saude da familia de 3,5% (SORANZ et al., 2016). A partir do ano de 2017
a cidade do RJ vive um cenario indspito com o subfinanciamento da APS e, como
consequéncia instaura-se uma crise econdmica e social que pode ser observado com
ascendéncia da curva de ICSAP quando analisado o periodo de 2017 e os anos sub-
sequentes (O'DWYER et al, 2019).

Para uma analise mais aprofundada sobre assunto, destaca-se que a Secretaria
do Municipal do Rio de Janeiro (SMSRJ) publicou um documento nomeado “Reorga-
nizagcdo dos Servigos de APS"”, no qual, previu a extingdo de 184 equipes de saude da
familia e 55 equipes de Saude Bucal, com a justificativa de otimizacao de recursos e
qualificacao da rede (MELO et al, 2019). Portanto, essas medidas efetivadas pela gestao
do municipio podem estar relacionadas ao aumento da ICSAP, visto que, houve um
grande esvaziamento de profissionais de saude, especialmente de categoria médica
a partir da imigracao para o setor privado ou para outros municipios e estados. Além
disso, as equipes depararam-se com atrasos salariais, demissdes de Agentes Comuni-
tarios de Saude (ACS), rotatividade de profissionais e criagdo de vacancia da categoria
médica na rede e, uma reducao expressiva de profissionais do Nucleo Ampliado de
Apoio a Atengdo Basica (NASF-AB) (MELO et al., 2019).
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Observa-se maiores redugdes nos grupos de doengas imunopreveniveis, as do-
encas cardiovasculares e a asma, o que também foram observadas em outros estudos
realizados no Brasil (PAZO et al, 2012, MENDONCA e ALBUQUERQUE, 2014, PEREIRA
et al, 2014, BRASIL e COSTA, 2016; MACINKO et al, 2018). Nesse aspecto, a melhoria
do acompanhamento das condi¢des cronicas que se articulam com o aprimoramento
do diagndstico e acesso da oferta dos medicamentos para o tratamento e manejo de
doencas desta condicdao, presume-se que este ganho esteja relacionado as ac¢bes da
APS (PINTO e GIOVANELLA, 2018). Pode-se evidenciar esse exemplo através da asma,
condicao de saude que pode ser detectada e manejada com as aces de cuidado pe-
las equipes de atencgdo primaria, contribuindo para a reducao de internagdes por suas
complicacbes. Na cidade do Rio de Janeiro, isto pode estar associado a proximidade
territorial das unidades de sadide com a populagdo, no que facilita o acesso do usuario
a oferta desses servicos (BRASIL, 2017).

Além disso, a cidade investiu macicamente na qualificagdo profissional através
dos Programas de Residéncia Médica em Saude da Familia e Comunidade (PRMFC)
e do Programa de Residéncia de Enfermagem em Saude da Familia e Comunidade
(PRESF) a partir de 2010, refletindo em uma melhor qualidade da assisténcia e na or-
ganizagao do acesso aos servigos ofertados (PINTO e GIOVANELLA, 2018). Mas, para
que o cuidado seja implementado, além de dispor de profissionais qualificados € ne-
cessario o estabelecimento de protocolos e diretrizes, recursos materiais e tecnoldgi-
cos. Desta forma, observa-se que a cidade do RJ investiu na construcao de Carteira de
Servigos e Guias de Referéncia Rapida para apoiar na organizacao e oferta dos servigos
prestados pela APS (SORANZ, 2016).

A reducao da taxa de internacdes relacionadas com as causas cardiovasculares
também foi identificada em outros estudos brasileiros nas regides do Sul e Centro-O-
este (PEREIRA et al, 2014). O perfil encontrado na analise dos indicadores do Brasil no
periodo de 1999-2007, de transicao entre o PSF e ESF, faz referéncia de consolidagao
da APS como estratégia fundamental para a reorganizacao da saude publica no pais
(MACINKO et al,2010). Porém, no estado de Pernambuco o mesmo grupo de doencas
nao obteve alteragdes no periodo de 2008-2012, apesar do estado ter investido no au-
mento da cobertura da ESF (MENDONCA e ALBUQUERQUE, 2014). Algumas hipoteses
podem explicar esses resultados, como a relacao do perfil epidemioldgico, condi¢bes
socioecondmicas, demografica, cultural, habitos de vida da populacao, qualificacao
profissional, quantitativo de profissionais médicos na regido e outros elementos como
contribuintes para incidirem nesses resultados encontrados (FERREIRA et al, 2014).

Algumas taxas apresentaram estabilidade e pouca variacao no periodo analisa-
do, mas as internagdes por anemia que apresentavam estabilidade até 2015, uma leve
reducao entre os anos de 2016 e 2018 e um aumento importante no ano de 2019.
Segundo Pimenta et al. (2018), cabe a analise e discussdao sobre a sensibilidade de
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condi¢cbes como anemia, infec¢des de nariz, ouvidos e garganta, epilepsia e pneumo-
nias bacterianas a APS, pois tanto pela analise do estudo citado, quanto pelo mesmo
resultado apresentado em outros locais do pais esses grupos apresentavam pouca
mudanca com a expansdo da APS (PAZO et al, 2012, MENDONCA e ALBUQUERQUE,
2014, REHEM e EGRY, 2016).

Ainda, de acordo com Rehem e Egry (2016), dados como esses permitem discutir
duas questdes: se essas causas sao de fato sensiveis aos cuidados da APS ou se este
nivel de atencdo estda menos organizado para atender esses diagndsticos. Ou seja,
os resultados nos diferentes estudos realizados com base na lista brasileira de CSAP
permitem sugerir que a continuidade dessas condicdes deve ser analisada com maior
atencao e, se necessario, tracadas estratégias para qualificacdo dos profissionais, com
sensibilizacao destes, para estas causas ou até mesmo a retirada delas da lista. Possi-
bilitando uma aproximacao a realidade dos servicos de salde e do planejamento em
politicas publicas para estas patologias. No entanto, o aumento da taxa de internacdes
por anemia no ano de 2019, deve ser avaliada posteriormente para saber se seguira
esta tendéncia ou se foi algo pontual, considerando que o ano de 2019 foi 0 ano com
a menor cobertura de ESF na cidade desde 2015.

As causas obstétricas apresentaram grande variacdo positiva no periodo ana-
lisado, mas uma reducao do ano de 2017. Este resultado nos traz a reflexao sobre
a associagao com a cobertura da ESF, que foi discutida no estudo de Pimenta et al,
(2018). A autora considerou que o Pré-natal e Parto sdao Politicas Publicas no Brasil
de ordem prioritaria, observando um aumento nas notificagdes de sifilis congénita
no periodo de 2009 a 2013, de 862 para 1771 notificacdes. O que sugere apontar
duas reflexdes: 1) se houve aumento da identificacdo de casos ou 2) falha de trata-
mento durante o Pré-natal, seja relacionado ao inicio tardio de acompanhamento,
auséncia do diagnéstico de sifilis na gravidez ou auséncia de tratamento de par-
ceiros. No entanto, ao considerar a diminuicdo da cobertura da ESF na cidade de
2017 a 2019, a diminuicao da taxa de internagdo por causas obstétricas a partir de
2017, sugere que o cuidado do pré-natal pode estar implementado as rotinas das
unidades de saude, mesmo com a diminuicao de equipes da atencdo primaria no
periodo. Porém, o que chama a atencao sdo os dados de mortalidade materna, fetal
e infantil que nao obtiveram uma tendéncia de melhora, sendo que, a mortalidade
materna apresentou uma diminuicdo significativa no ano de 2018 com a taxa acu-
mulada de 61.3 e, posteriormente apresentou um aumento da taxa acumulada para
90.0, em 2019 (PMRJ/SMS, 2019).

Os resultados apresentados por este estudo, assim como demais realizados no
Brasil, evidenciam a importancia da consolidacao de expansdo da APS para a reducao
das internacdes CSAP. Além disso, identifica que o indicador utilizado é um importante
marcador para a avaliacao da resolutividade da APS no Brasil.
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Destacando-se, também, a importancia do investimento na APS para a sustenta-
bilidade e efetividade da RAS, bem como, a manutengao e expansao do acesso que fo-
ram representados expressivamente entre os anos de 2010 e 2016. Para que os proces-
sos sejam institucionalizados a face de uma gestao democratica e que tenham como
prioridades centrais os atributos da APS, a vigilancia a saude, a promoc¢éao a saude no
cuidado individual, familiar e comunitario, a partir de uma gestdo compartilhada entre
os pontos da rede, sendo executado com qualidade e seguranca.
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EPILOGO

ATENCAO PRIMARIA CARIOCA:
UMA LUTA POR FORTALECIMENTOS E DIREITOS

Fernanda Martins
Lucelia dos Santos Silva
Michelle Nadai

Pensar sobre os caminhos da Atencao Primaria a Saude (APS) no Municipio do
Rio de Janeiro requer o resgate dos marcos teoricos e politicos que nos fizeram chegar
até aqui e de qual dire¢do tomar para garantir a sustentabilidade deste modelo de
atengdo a saude. Apds quarenta anos de Alma-Ata, ndo faltam evidéncias dos impac-
tos positivos para as sociedades que organizam seus sistemas de salude balizados por
uma APS forte, capaz de ampliar acesso, organizar a rede de atencao a saude, coorde-
nando o cuidado centrado no individuo, com abordagem integral. Tais caracteristicas
promovem melhores resultados no cuidado a saude, menores taxas de hospitalizacdo
desnecessarias, menores despesas em saude e maior equidade social.

No Brasil, com trinta anos de Sistema Unico de Satde (SUS), foi possivel garantir
acesso universal aos servicos de saude e a expansao da APS, sobretudo através da
implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), principal dispositivo de reorgani-
zacao da rede de atengao, que ganhou volume e capacidade de execu¢ao com inves-
timento financeiro do governo federal e criacdo do Piso de Atencdo Basica Variavel
(PAB-Variavel), instituido na NOB-96.

Tratando-se de politica publica, toda grande mudanca, em beneficio das pessoas,
precisa de um financiamento coerente e capaz atender aos individuos de forma iguali-
taria. As palavras “reforma e financiamento”, se tiverem o intuito de atender as deman-
das da sociedade, precisam caminhar juntas. O incentivo financeiro aos municipios,
através do PAB-Variavel, levou a Estratégia de Saude da familia a mais de 140 milhdes
de brasileiros (OPAS, 2018). Ha evidéncias claras dos impactos da APS no Brasil, com
énfase para a reducao da taxa de mortalidade infantil (53,7 em 1990 para 17,7 6bitos
por mil nascidos vivos em 2011), segundo o Objetivo do Desenvolvimento do Milénio
(ODM) 4, cuja meta: "Até 2015, reduzir a mortalidade na infancia a dois tercos do nivel
de 1990", fora alcancada com éxito (MACINKO, 2007).

Dez anos ap0s a proposta de expansao da cobertura da saide da familia no Bra-
sil, o municipio do Rio de Janeiro, em 2008, colocou a expansao da APS em posicao
central na agenda do governo, tomando como ancora o problema da baixa cobertura
dos servicos do primeiro nivel de aten¢do e o menor financiamento municipal entre
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as capitais do Pais. Iniciamos aqui o ponto de partida que nos levou a construcdo das
reflexdes sobre o futuro da APS carioca.

A denominada Reforma dos Cuidados em Atencado Primaria em Saude (RCAPS),
no Rio de Janeiro, escolheu como base a implantacao maciga de Equipes da Estra-
tégia de Saude da Familia (eSF), enunciadas pela Politica Nacional de Atencdo Basi-
ca (PNAB), que além das eSFs evidenciava a composicdo de retaguarda assistencial
composta pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), formados por equipe
multiprofissional com importante papel de apoio matricial. A RCAPS foi orientada
por eixos estruturantes, tais como: mudanga organizacional e administrativa, que
colocou a APS no “assento condutor” do modelo de assisténcia; mudanca do or-
ganograma organizacional da Secretaria Municipal de Saude (SMS); outorgagao de
Lei e Decreto-Lei das Organizacdes Sociais e Contratos de Gestao, que possibilitou
transicdo de formas de contratos precarios dos trabalhadores da saude, para con-
tratos mais solidos regidos pela CLT e deu mais agilidade para a aquisi¢do de insu-
mos utilizados para a garantia da qualidade da assisténcia a saude; ampliagao do
acesso, com a inauguragao de varias Clinicas da Familia e reestruturacao de Centros
Municipais de Saude e implantacao de prontuarios eletronicos, que garantem a
longitudinalidade do cuidado; governacao clinica e gestdo do conhecimento, com
a criacao de protocolos clinicos baseados em evidéncias e de acordo com a realida-
de do SUS carioca; padronizagdao dos procedimentos e acdes de saude para todas
as unidades, com o desenvolvimento da carteira de servicos da atengdo primaria e
vultoso investimento em programas de formacdo profissional como as residéncias
de medicina e enfermagem de familia e comunidade, mestrado profissional em
APS, Curso Técnico de Agentes Comunitarios, Oficinas de Atencao Farmacéutica na
APS (SORANZ, 2016).

Esse conjunto de medidas provocou a ampliagdo da cobertura de APS de 3% em
2009 para 70%, ao final de 2016, com aproximadamente 1200 eSF implantadas (O'DWYER,
2019), além de reducao de internagdes por causas sensiveis a atencdo primaria, gerando
impacto positivo na organizacao dos servicos de média e alta complexidade e grande
contribuicdo para a formacao da forga de trabalho qualificada para o SUS.

Ressalta-se que ao longo de processo de fortalecimento e ampliagdo da APS,
momentos de enfrentamentos e resisténcias foram e ainda sao vivenciados para a
garantia e manutengdo de sua Politica. Para 2020, o questionamento que inquieta o
cotidiano de gestores, trabalhadores da saude e usuarios do SUS e da APS carioca é:
como garantir a sustentabilidade da rede no cenario de crise econdmica e politica que
atravessa a Secretaria Municipal de Saude?

Analisando o cenario atual e o preconizado pelos eixos estruturantes da RCAPS,
iniciada na ultima década, identifica-se um cenario de ressecao de investimentos e
possivel ensaio da mudanca do modelo, calcados pela configuragdo da nova PNAB,
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que prevé novos incentivos financeiros para modalidades de Atengdo Basica ndo ne-
cessariamente baseadas em atributos da APS, como adotados na ESF.

Em 2016, a aprovacao da Emenda Constitucional 95, introduziu um teto para des-
pesas primarias e que vem, desde entdo, reduzindo o piso do governo federal para a
saude. Em 2017, com a aprovacao de uma “nova” Politica Nacional de Atencao Basica,
alinhada com ideais de uma APS seletiva, evidenciou-se uma retracdo no financiamen-
to da salde, com brechas a outras configuragdes de equipe na Atencdo Basica. Moro-
sini, Fonseca e Lima (2018) analisaram que essas brechas e retragdes no financiamento
modificaram as diretrizes da Atenc¢do Basica, especialmente no que tange a Cobertura,
Posicdo da ESF, Conformacao das equipes e Organizacao dos servigos. Suprimindo
direitos sociais, modificando a destinagdo dos recursos do fundo publico e ampliando
a participagao do setor privado, a PNAB 2017 permite ainda que os gestores do SUS
adotem alternativas de configuragdo e implementacao de equipes em AB, sem induzir
a priorizagao da ESF e flexibilizando a cobertura universal, o que aponta cada vez mais
para os interesses neoliberais e causam riscos potenciais ao proprio sistema de saude.
Dessa forma, o aumento das chances de potencializagdo de desigualdades e fragmen-
tacao do acesso e do cuidado na APS se torna cada vez mais latente.

Cabe salientar, que todas as transformacdes e mudancas na gestao das APS do
Rio de Janeiro nao se configuram como um fato isolado. Essas medidas estdo aloca-
das em uma agenda de ambito nacional e internacional, nas quais envolvem diversos
atores (setores publicos, privados, organismos internacionais, entre outros), cujos pro-
cessos refletem uma logica neoliberal incidindo sob as politicas publicas. A fim de en-
tender melhor essas relagdes de poder que pautam as politicas publicas e os servicos
de saude, podemos destacar algumas agdes, como por exemplo, a publicacdo do Re-
latorio do Banco Mundial ‘Um Ajuste Justo - Analise da Eficiéncia e Equidade do Gasto
Publico no Brasil’, lancado em 2017. As recomendacdes na area da saude sinalizam a
necessidade de reformas estratégicas, com a finalidade garantir a eficiéncia, a equida-
de e a economia fiscal, através da ampliacao seus servicos (devido aumento transicao
demografica atrelado a elevacao das doencas ndo transmissiveis).

O documento indica que o Brasil gasta mais do que pode, alocando seus recursos
de forma errbnea, no qual tem 9,2% do seu Produto Interno Bruto direcionado para
Saude, sendo mais da metade dos gastos totais financiados privadamente (BANCO
MUNDIAL, 2017). Ainda em relacao a forga de trabalho, relata a “caréncia de profissio-
nais de saude qualificados, principalmente médicos, que sdo relativamente bem pagos,
e uma falta de incentivos para elevar o desempenho dos médicos” (p. 115).

No que tange a Atencado Primaria, “a maior parte dos municipios é caracteri-
zada por alta produtividade e baixo desempenho, ao passo que, nos atendimentos
secundario e terciario, a maioria apresenta baixa produtividade e baixo desempenho”
(Banco Mundial, 2017, p. 112). O calculo da produtividade é atribuido a relacao entre
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ao desempenho e ao gasto, e, por mais que o atendimento primario indique um uso
eficiente dos recursos, o relatério aponta para os problemas de gestao, relacionados a
distribuicao das macrorregides do territério nacional, assim como, entre 0s municipios
de maior e menor indice populacional. Dentre outros entraves sinalizados estao a falta
de integracao dos sistemas de saude e servicos, além da necessidade de melhor per-
formance da forca de trabalho no nivel de atencdo primaria.

Tendo em vista essas prerrogativas, em 2018, a Subsecretaria de Promocao da
Saude Atencao Primaria e Vigilancia de Saude (SUBPAV/SMS RJ), apresentou o docu-
mento intitulado Reorganizacdo dos Servicos de Atencao Primaria a Saude, visando
identificar oportunidades de aumento de eficiéncia da APS, melhor relacao custo-be-
neficio e mais bem resultados em saude (SUBPAV, 2018). Dentre as medidas, a SMS
propds, entdo, uma nova tipologia de equipes, com diminuicdo de agentes comu-
nitarios de saude por equipe e alto nUmero de usuarios, e havendo o descredencia-
mento de aproximadamente 200 ESFs. Este remodelamento teve como consequéncia
a retracao da cobertura da APS no municipio, passando para 50% em dezembro de
2019 (BRASIL, 2017), associada a diminuicdo no incentivo de receita prépria destina-
da as acdes e Servicos Publicos de Saude de 25,5%, em 2016 para 21,1%, em 2018
(O'DWYER, 2019). Instalou-se entdo um quadro de instabilidade financeira e institucio-
nal, com atrasos salariais para milhares de prestadores de servigos e trabalhadores da
saude, até entdo vinculados as Organizacdes Sociais; auséncia de insumos e materiais
nas Unidades de Atencao Primaria; e aumento dos itens zerados da Relagdo Municipal
de Medicamentos Essenciais da APS, atingindo percentual de 43%. Esta congruéncia
de acontecimentos produziu desgaste emocional e adoecimento nos trabalhadores
da APS e, por vezes, descontinuidade do cuidado aos usuarios do SUS. Por outro lado,
fortaleceu a luta sindical e o movimento de trabalhadores na busca de reivindicacdes
por melhores condigdes de trabalho e preservagdo dos salarios, construindo um lega-
do coletivo e organizado para anos vindouros de luta pela consolidacao da APS, com
protecao das garantias trabalhistas para os profissionais do SUS.

Contudo, com a justificativa da falta de transparéncia financeira e validacao de
economicidade, a SMS resolveu romper alguns contratos de gestao com as Organiza-
¢des Sociais vigentes no municipio, em substituicdo da Empresa Publica de Saude do
Rio de Janeiro — RioSaude. Aprovada pela Camara de Vereadores em maio de 2013 (Lei
5.586/2013), vinculada a SMS, e atuante exclusivamente no ambito do SUS, é uma socie-
dade an6nima de capital fechado, com capital 100% integralizado pelo Municipio do Rio
de Janeiro, que contrata profissionais por concurso publico, no regime CLT. A proposta, a
nivel institucional, parece atribuir ao profissional de saide maior fidelidade e seguranca
de vinculo profissional. A projecao futura de ter uma empresa publica gerenciando os
recursos para toda APS do municipio é sensata, considerando o cenario apresentado.
Entretanto, a transicao gera atordoamento de rede, e se nao for realizada com atengao
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pode ferir as premissas da APS. Uma delas é a longitudinalidade do cuidado, propor-
cionada por todos os atores das equipes, por isso considera-se importante garantir que
haja o minimo de perdas profissionais. A cada profissional que se perde na APS, um
pouco da histéria dos usuarios sob sua responsabilidade também é deixada para tras.

Um ponto que precisa ser visto com cautela para ensaios futuros é a chegada do
fendbmeno "pejotizagdo” como forma de contratacdo de profissionais na APS do muni-
cipio, advento das recentes alteracdes na legislagdo trabalhista nacional.

Como consequéncia da transicdo de contratos de trabalho e diminuicao salarial,
ha um aumento do nimero de ESF incompletas, principalmente na zona oeste da
cidade, regidao pouco atraente para fidelizacao de postos de trabalho do profissional
médico, e ainda da evasao dos profissionais especialistas formados na rede, com fo-
mento do proprio municipio.

Assim como ha dez anos, houve uma nova mudanga no organograma da SMS, e
de quatro superintendéncias vinculadas a Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilan-
cia e Promocao da Saude (SUBPAV); a Superintendéncia de Atencao Primaria foi supri-
mida. O caminho futuro dessa mudancga organizacional precisa ser acompanhado, para
mensuracao de possiveis perdas e ganhos.

Considerando a crise assumida pelo governo municipal e a necessidade de ali-
nhamento de informacdes da Atencao Basica (AB) em nivel nacional, uma conduta lou-
vavel foi a adesdo a implantagdo do Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC) e-SUS, no
municipio, com o objetivo de integrar as informacdes dos usuarios do Sistema Unico
de Saude (SUS). Um importante passo no processo de digitalizacdo de dados, ainda
em processo de implantacao, valoriza que a qualificacdo da gestao da informacgao é
fundamental para ampliar a qualidade no atendimento a populacao, fato que gerou
economia para os contratos de gestdo, desativando prontuarios eletrénicos privados,
além de ser um importante garantidor da longitudinalidade do cuidado.

Outra politica nacional que interfere diretamente e pode orientar positivamente
os rumos para sustentabilidade da APS no Rio de janeiro é a instituicdo do incentivo
financeiro de custeio adicional mensal para os municipios com ESF ou equipes de
Saude Bucal que sejam campo de pratica para a formacao profissional no ambito da
APS, através da portaria n® 3.510, de 18 de dezembro de 2019, que considera a for-
macgao para os profissionais de Medicina, Enfermagem e Odontologia voltada para a
APS como um meio de fortalecer a oferta de servigos e a qualificacdo da assisténcia a
populagdo. Atualmente, o Rio de Janeiro concentra o maior projeto nacional de forma-
cao de enfermeiros de familia e comunidade, através de trés programas de residéncia
uniprofissional e o maior programa de Residéncia de Medicina de Familia do Brasil.

A resposta sobre como manter a sustentabilidade da rede de APS carioca pode
estar na retomada dos caminhos para consolidacao. Os elementos positivos apresen-
tados aqui, como ferramentas de informacao e formacao profissional, colaboram com
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a continuidade da rede e podem a principio, ndo a sustentar, mas fortalecé-la. O com-
portamento da populagdo carioca, com base no perfil demografico e epidemioldgico,
e o bom senso politico para planejar acdes estratégicas de saude também sdo fortes
componentes para impulsionar a recomposi¢do das equipes, recuperacao da valoriza-
cao profissional e reorganiza¢do da rede. A resiliéncia dos trabalhadores do SUS em
manter a militancia pelo direito universal a saude tem sido o fio condutor de sustenta-
¢ao da rede ontem, hoje e amanha.
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