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Resumo

Trata-se de um estudo de caso da politica de Aten¢édo Bésica no Municipio do Rio de
Janeiro a partir das mudancas iniciadas em 2009. Propde-se analisar a politica de
Atencdo Bésica entre 2009 e 2013, com destaque para a organiza¢ao dos servicos e
modelo de gestdo adotados no periodo. A analise consistiu em identificar as diretrizes
e estratégias da politica que configuram o discurso oficial; a organizacdo e
funcionamento dos servicos no primeiro nivel de atencdo; e as principais
caracteristicas referentes ao modelo de gestdo por meio da contratacdo de
Organizacfes Sociais. As estratégias metodologicas utilizadas para a conducédo do
estudo foram: analise documental a partir de publica¢des oficiais do municipio, como
o Plano Municipal de Saude 2010-2013, apresentacdes oficiais dos gestores com
dados sobre a implementacdo dos servigos, contratos de gestdo, entre outros;
entrevistas semi-estruturadas com 4 atores envolvidos diretamente com a politica,
seja na sua formulagéo e implementacéo, seja na avaliagdo dos contratos celebrados;
analise de dados secundarios do CNES e DATASUS, assim como da avaliacéo
externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica
realizada em 179 unidades basicas de saude do municipio, com 323 profissionais e
1313 usuérios respondentes. O estudo permitiu evidenciar um avanco no acesso aos
servicos de Atencdo Basica por meio de unidades novas chamadas Clinicas da
Familia e adaptacdo das unidades ja existentes para Centros Municipais de Saude
gue em geral passaram a contar com equipes de Saude da Familia. A cobertura
populacional estimada da Estratégia Saude da Familia saltou de 7% ao final de 2008
para 39% em dezembro de 2013. Além disso, mudancas importantes na oferta de
servigcos foram incorporadas a partir da implementacdo de uma ‘carteira de servigos’,
de protocolos clinicos e da proposta de regulacdo do acesso aos demais niveis
assistenciais a ser realizada pela unidade basica de salude. A expansdo dos servi¢cos
realizada por meio da contratacdo de Organizacdes Sociais para gestao e prestacao
dos servicos, entretanto, implicou na transferéncia expressiva de recursos para estas
entidades, cujo arranjo é heterogéneo, sem que se tenha avancado em capacidade
de regulacéo pelo poder publico. Por fim, discutem-se alguns desafios para a politica
de Atencdo Béasica do municipio e aponta-se a necessidade de outros estudos para
investigar as repercussdes das mudancas recentes no que concerne ao acesso,
efetividade e coordenacdo entre os servicos, aspectos fundamentais para o
fortalecimento da Atencdo Bésica e a melhoria da qualidade do cuidado a saude das
pessoas na cidade. .



Abstract

This paper is a case study about the Primary Health Care policy in Rio de Janeiro since
the changes started in 2009. It is proposed to analyze the Primary Health Care policy
between 2009 and 2013, with focus to aspects related to the organization of services
and the management model adopted. The analysis was to identify the guidelines and
strategies of the policy contained the official discourse; the organization and
functioning of services in primary care; and the main features for the management
model by hiring of Social Organizations. The methodological strategies used to
conduct the study were: document analysis from official publications, such as the PMS
2010-2013, official presentations of managers about the implementation of services,
management contracts, among others; semi-structured interviews with four actors
directly involved with politics, whether in its formulation and implementation, either in
the evaluation of contracts; analysis of secondary data extracted from sources such as
CNES and DATASUS, as well as the third phase of PMAQ-AB performed in 179 basic
units of municipal health, with 323 professionals and 1313 users respondents. The
study has highlighted an improvement in access to basic health care services through
new units called Clinica da Familia and adaptation of all existing for Municipal Health
Centers (Centros Municipais de Saude). The estimated population coverage increased
from 7% in the end of 2008 to 39% in December 2013. In addition, important changes
in the supply of services were incorporated from the implementation of the Services
Portfolio, clinical protocols and regulation of access to other levels of care performed
by primary care unit, although future study can point the level of integration of services
since these changes start. The expansion of services performed by hiring social
organizations for management and delivery of services, however, implies a significant
transfer of resources to these entities, whose arrangement is heterogeneous, without
having advanced in regulating capacity of the government. Finally, this analysis allows
the reflection on the prospects for the Primary Care policy, as well as encourage new
guestions and new research about Primary Health Care intended to define the services
for the benefit of users.
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Apresentacéo

O municipio do Rio de Janeiro aumentou expressivamente a cobertura
populacional estimada da Atencéo Basica (AB) nesses ultimos quatro anos, por meio
de uma politica do governo municipal que incorpora influéncias da politica nacional,
embora com especificidades. Para tanto, foram adotados um modelo de organizagéo
dos servicos distinto dos demais municipios brasileiros e também daquele conhecido
como tradicional no Rio de Janeiro; além de um modelo de gestdo com énfase na
contratacdo de Organizagbes Sociais, que assumiram funcdes de geréncia e
manutencdo dos servigos, aquisicdo de insumos, selecdo e gestao de recursos

humanos e prestacédo dos servigos.

Estudos recentes discutem o historico de movimentos cautelosos de expansao
dos servicos de AB do municipio realizadas em diferentes momentos politicos a partir
da metade da década de 1990 (CAZELLI, 2009; MOURA, 2011). No entanto, a
centralidade assumida pela politica AB na agenda politica municipal, suas estratégias
e diretrizes, particularidades e caracteristicas a partir de 2009 justificam um exame

detalhado e, portanto, conformam o objeto de andlise deste estudo.

Outra motivacéo premente para realizacao deste estudo, bem como a de outros
ja investidos acerca do tema em minha trajetéria académica e profissional, € o contato

e 0 apreco que tenho com a Atenc¢éo Basica desde a adolescéncia.

Minha vivéncia em unidades de salde da familia € antiga e precede as visitas
e estagios realizados durante a graduacao em enfermagem. Com uma mae Agente
Comunitaria de Saude (ACS) combativa e envolvida, foram indmeras as minhas idas
as unidades e frequente 0 meu contato com 0s sujeitos envolvidos naquele contexto

(trabalhadores da saude e usuarios).

Na academia, decerto esse interesse ganhou contornos cientificos, a
curiosidade se tornou epistemolégica® e se aprofundou. Continuo, a partir de outras

matrizes, buscando compreender este ambiente de relagbes complexas e virtuosas

1 Ver Freire (1996).
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da atencdo basica, além de incursdes necesséarias a compreensdo dos conceitos,
politicas e estratégias pertinentes.

A reflex@o acerca do conceito de Atencéo Primaria a Saude (APS) — nesse texto
tratado como sinénimo de Atencéo Béasica (AB), embora se considere o debate acerca
do significado dos termos - no qual os autores brasileiros ancoram-se ao abordar a
politica vigente do pais, se tornou uma questéo de estudo durante a especializagéo
em salde publica na Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca. Como
resultado, buscamos através de uma pesquisa bibliografica iniciar a discussao acerca
dessa questdo e parte do que foi produzido neste estudo, incluindo algumas
modificacdes, figura como primeiro capitulo desta dissertacéo.

Ainda durante o curso de especializacdo, em 2012, a maneira como a politica
de AB estava sendo conduzida, tanto por meio de um novo modelo de organizacao
quanto por opgdes “particulares” referentes ao modelo de gestdo, despertaram o
interesse em conhecer esse processo e compreender as diretrizes e estratégias para

efetivacdo da politica nos moldes pretendidos.

O recorte temporal do estudo entre 2009 e 2013 foi escolhido, pois incorpora o
primeiro mandato e os primeiros meses do segundo mandato do Prefeito Eduardo
Paes, cujo governo adotou um conjunto de mudancgas designadas como “reforma da
atencdo primaria” na cidade do Rio de Janeiro. Foi possivel, com isso, entender as
estratégias para o inicio da referida reforma, suas caracteristicas, particularidades e

parte de seus resultados.

Pensar a complexidade presente na efetivacdo desta politica em um grande
centro urbano, com uma histéria repleta de contradicdes como o Rio de Janeiro, no
seio de um pais cuja desigualdade é uma das expressdes da “questdo social”, se
coloca como um desafio para o pesquisador. Neste mesmo sentido, refletir sobre o
modelo de organizacdo dos servicos e 0 modelo de gestdo adotados para as
mudancas recentes no sistema de saude municipal se faz ainda mais complexo e

desafiador para os limites desse estudo.

Nesse sentido, ndo é pretenséo esgotar o debate acerca do tema, tampouco
se espera que a opcao feita para analisar a politica de AB do MRJ no periodo definido
seja a Unica possivel. A pesquisa visa contribuir para o debate sobre as mudancas
recentes no sistema de saude municipal, de modo a qualifica-lo e aprimora-lo, com

implicagdes positivas para a vida daqueles que dependem deste.
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Apés esta breve Apresentacao, o item Introducdo aborda a relevancia do tema
da AB e justifica o estudo com foco na cidade no Rio de Janeiro. O capitulo 1 aborda
brevemente elementos histdricos e conceituais pertinentes a APS no plano
internacional e, com maior destaque, no caso brasileiro. O Capitulo 2 apresenta a
metodologia do estudo de caso sobre a aten¢do basica realizado no municipio do Rio
de Janeiro. O Capitulo 3 traz os resultados da pesquisa relativos a politica de atencéo
basica conduzida no municipio do Rio de 2009 a 2013, com énfase nas diretrizes e
estratégias governamentais relativas a organizacdo dos servicos e ao modelo de
gestdo da atencdo basica. Tal analise baseou-se principalmente no discurso oficial
apreendido por meio de documentos, exposi¢cOes e entrevistas com dirigentes da
saude. Ja o capitulo 4 expbe a organizacao atual da atencdo basica no municipio, a
partir principalmente de documentos e dados secundarios relativos a oferta de
servigos, modo de funcionamento de unidades e, ainda, informacdes relativas as OS
atuantes na cidade. Por fim, no item Consideracdes Finais sdo destacados os
principais resultados do estudo, seus limites e os desafios identificados para o

fortalecimento da atencéo basica no municipio do Rio de Janeiro (MRJ).
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Introducgéo

Muitos autores brasileiros se referem a AB sob uma perspectiva abrangente.
Em contrapartida, um cenario contraditério e repleto de limites em muitos aspectos,
suscita questionamentos acerca das possibilidades e constrangimentos que estao
entre aparéncia da politica de AB brasileira e a esséncia daquilo que se revela ao

olharmos de forma criteriosa para a realidade.

Rua (1998), ao descrever as etapas e estratégias possiveis utilizadas pelos
atores envolvidos no processo decisorio acerca de uma politica, indica que o
movimento entre a formulacéo e a sua implementacdo ndo se da de forma linear. Ou
seja, a formulacdo de uma determinada politica e as decisdes sobre suas questdes
principais, ndo implicam necessariamente em sua implementacao vis-a-vis a proposta

original.

As particularidades de cada cenario se constituem como desafios distintos para
consolidacdo da AB em salde capaz de reorientar praticas e reorganizar o modelo
assistencial. Giovanella et al. (2009 p. 784), referem a diversidade de experiéncias no
Brasil e salientam que “nem sempre a ampliacdo de cobertura correspondeu a

mudancga do modelo assistencial preconizada”.

7

Neste sentido, é necessario entender quais as barreiras impostas entre a
aparéncia da AB no Brasil e a esséncia inerente a sua implementagcdo nos mais
diversos cendérios. Essa questdo, portanto, se coloca como motivacao precipua para
a realizacdo desse estudo, um elemento provocador das demais questdes que

norteiam essa proposta e serdo explicitadas a seguir.

O Brasil tem aprimorado as diretrizes e concepcfes de AB que figuram os
documentos oficiais, sobretudo a partir da segunda metade da década de 1990. No
entanto a efetivacdo da AB como uma politica abrangente ndo esta dada. Nos casos
especificos das grandes cidades, os desafios para a implementacdo da politica de AB
sao inumeros e precisam ser analisados. Nesse sentido, propde-se com este estudo,
analisar a politica de Atencao Basica (AB) do MRJ apds seu processo recente de
ampliacdo da cobertura da Estratégia de Saude da Familia por meio de contratacéo
de Organizacgdes Sociais (OS) e ado¢do de mudangas quanto ao modelo de gestao.
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Certos de que cada cidade tenha suas particularidades e desafios proprios a
enfrentar diante da implementacdo de uma politica descentralizadora e capilarizada
como a AB no Brasil, entendemos, porém, que alguns destes sdo comuns aos grandes
centros urbanos. Assim como consta em publicacdo do Ministério da Saude (2002)
que aborda indicadores de acompanhamento da implantacdo da ESF em grandes
centros urbanos, os diferentes desempenhos da AB em municipios com mais de 100

mil habitantes devem ser analisados com base em dois fatores principais:

e Variagdo nas caracteristicas estruturais: localizagdo, porte populacional,

infraestrutura de servigos e nivel socioecondmico;

e VariagOes nas caracteristicas dos sistemas de saude implantados.

O municipio do Rio de Janeiro, neste sentido, apresenta particularidades
relevantes a serem consideradas: a sua localizacao na regido sudeste, que apresenta
o0 maior PIB do pais e com expressdo contundente de desigualdade entre classes; o
porte populacional que a destaca como segunda maior cidade do Brasil; e uma
infraestrutura de servigcos publicos, hospitalares e ambulatoriais, herdados da era da

capital federal.

No que diz respeito as variacbes nas caracteristicas dos sistemas de saude
implantados, destacamos trés dos seis? elementos abordados no referido documento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002), porém sem desconsiderar a importancia de todos
eles: os modelos de organizacdo da atencdo basica; a integracdo entre os diferentes
niveis de complexidade da assisténcia existentes no municipio e garantia das
referéncias intermunicipais; os graus de maturidade e integracdo do PSF com a rede

de servicos de saude existente.

O modelo de organizacao dos servicos de AB do municipio do Rio de Janeiro
apresenta caracteristicas particulares, sobretudo a partir de 2009. Ha de se considerar
o arranjo e a distribuicdo das unidades conhecidas como tradicionais, parte dessas
em funcionamento desde o inicio do século passado, que geralmente se

encarregavam de prestar assisténcia chamada de salde publica relativa aos

2 As variagOes nas caracteristicas dos sistemas de saude ja implantados, dependem ainda, segundo o
documento: da capacidade de financiamento e gasto municipal; do aprendizado institucional prévio e
do poder gestor municipal; da capacidade de oferta de agfes e servigos existente no municipio
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002 p. 7).
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programas Vverticais do governo federal para doencas especificas (acdes
programéticas) (MOURA, 2009).

Ademais, é reiterada por Moura (2009) a defasagem da cobertura em AB, além
de sua implementagao priorizada para areas consideradas “vazios assistenciais”, com
populacdo residente predominantemente pobre. Observa-se, portanto, uma
pulverizacdo de unidades de atencdo basica pela Zona Oeste em contraste com a
concentracdo de hospitais e algumas unidades de atencéo basica na Zona Norte, Sul
e Centro. A dicotomia entre a atencdo ambulatorial e hospitalar permanece e, neste

sentido, reforca a limitada articulacé@o entre os diferentes niveis assistenciais.

No mais recente processo de expanséo de servicos de AB, iniciado a partir de
2009, adotou-se um modelo particular de unidades para abrigar as equipes de Saude
da Familia (eSF) como proposta de substituicdo paulatina ao modelo tradicional de
Centros de Saude instalados no municipio. As Clinicas da Familia (CF), em geral
concentram mais de uma equipe multidisciplinar de Saude da Familia — chegando ao
namero de treze equipes em uma delas — e ofertam servicos diferenciados, tais como
exames diagnosticos por imagem (raio-x e ultrassonografia), laboratoriais (sangue,

urina e fezes) e eletrocardiografos.

Tais caracteristicas conferem mudancas importantes no modelo de
organizacdo dos servicos de AB, tanto pela incorporagcdo de novas unidades
orientadas por uma assisténcia aparentemente diferenciada ao sistema de saude,
guanto pela pretendida substituicdo de unidades tradicionais pelas novas Clinicas da

Familia.

Teixeira (2003), ao abordar a concepgao “ampliada” de modelo de atencgéao,
refere-se a trés dimensdes componentes: gerencial, organizativa e técnico-
assistencial. Neste primeiro momento, consideremos a relevancia das mudancas
relativas a dimensao organizativa, que consiste no “estabelecimento das relacdes
entre as unidades de prestacdo de servicos, geralmente levando em conta a
hierarquizacdo dos niveis de complexidade tecnolédgica do processo de producéo do
cuidado” (TEIXEIRA, 2003 p. 261).

O municipio, em novembro de 2013, contava com 71 CF e cerca de 800 equipes
de Saude da Familia (eSF), com abrangéncia populacional estimada da Estratégia
Saude da Familia (ESF) de 41%, frente aos 7% referentes a dezembro de 2008. O
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aumento da populacdo cadastrada e assistida implica o aumento do ndmero de
referéncias aos niveis secundario e terciario, o que exige do sistema a capacidade de

integracao entre os niveis assistenciais para garantia da integralidade do cuidado.

Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004 p. 332), a integracdo em saude
“consiste em uma coordenagao duravel das praticas clinicas destinadas a alguém que
sofre com problemas de saulde, visando a assegurar a continuidade e a globalidade

dos servigos requeridos de diferentes profissionais e organizacgdes.”

Além disso, os autores afirmam que a integracdo dos servi¢cos de saude esta
associada diretamente ao conceito de integralidade da assisténcia, mediante agdes
de coordenacéo e cooperacao entre os provedores dos servi¢cos assistenciais para a
conformacao de um sistema de saude orientado para os interesses dos individuos e

da comunidade.

Starfield (2002) argumenta que a integralidade da atencdo — entendida pela
autora como atributo indispensavel a uma APS abrangente — consiste na garantia do
acesso do paciente aos demais niveis de atencdo caso necessario seja para seu
tratamento. Diante da capacidade dos profissionais de AB para identificacdo dos
problemas dos individuos e da comunidade, arranjos devem ser dispostos a
solucionar tais problemas, considerando as diferencas de cada caso e cada territorio.

Neste sentido, vale destacar a necessidade de analisar as recentes mudancas
no modelo de organizacdo da atencdo a saude no municipio do Rio de Janeiro,
considerando suas implicacbes em termos de acesso da populacdo e do escopo dos

servigos ofertados, fundamental para a integralidade da atencéo.

Outro aspecto relevante da chamada “reforma” recente foi a adogdo de um
novo modelo de gestado caracterizado pela contratacdo de Organizacdes Sociais (OS),
com transferéncia de atribuicbes de geréncia e prestacdo dos servicos de AB,
recursos humanos e infraestrutura para instituicées de natureza privada e enunciadas

como sem fins lucrativos.

Retomando as palavras de Teixeira (2003 p. 261), a dimensédo gerencial,
“relativa aos mecanismos de conducéo do processo de reorganizagao das acdes e
servigos”, também merece destaque nesse estudo no que tange as caracteristicas e

justificativas para a adogéo de novos mecanismos de gestédo, bem como a forma como
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se da a relacéo entre o governo municipal e as Organiza¢des Sociais na politica de
AB.

O debate acerca da transferéncia de funcdes de gestao de bens e servigos “nao
exclusivos” do Estado para determinadas organizagdes da sociedade civil ganhou
espaco de destaque na agenda politica brasileira durante a execu¢éo do Plano Diretor
de Reforma Administrativa do Estado (PDRAE), iniciado em 1995 no governo de
Fernando Henrique Cardoso e liderado pelo entdo ministro da Administracdo e

Reforma do Estado Bresser-Pereira.

A partir de 1998, portanto, é instituido o Programa Nacional de Publicizacéo?,
com autorizacdo ao Poder Executivo para qualificar entidades privadas como
Organizacfes Sociais e transferir para estas a gestdo de bens e servigos publicos
cujas atividades sejam de ensino, pesquisa cientifica, desenvolvimento tecnoldgico,

protecdo e preservagdo do meio ambiente, cultura e saude.

Nos anos subsequentes, alguns estados e municipios implementaram
adaptacdes do modelo de OS em seus sistemas de saude. No entanto, apenas a partir
de meados dos anos 2000 essa modalidade é retomada com destaque no cenario
nacional, com proliferacéo de OS e expanséo da adocao desse modelo de gestdo em

varias unidades da federacéo.

No caso do Rio de Janeiro, por sua vez, a aprovacao de lei* analoga em 2009,
onze anos depois da aprovacéo da lei federal - que dispde sobre a qualificacao de
entidades como Organizacfes Sociais (OS) pelo poder Executivo e da outras
providéncias — subsidia o inicio da expansdo da ESF no final do mesmo ano,
principalmente por meio das Clinicas de Familia (CF) e sob gestdo das Organizacfes
Sociais.

Atualmente, cinco OS diferentes sdo responsaveis pela geréncia de unidades
de saude da familia (USF) e Centros Municipais de Salde em todas as Areas
Programaticas (A.P) do municipio, com funcdes relativas a prestacao de servicos em
saude, manutencao da infraestrutura e gestao de recursos humanos. A assisténcia,
no entanto, € orientada por metas estabelecidas por contrato de gestdo celebrado

entre essas organizagfes e 0 municipio.

3 Vide Lei 9.637 de 1998.
4 Lei 5.026 de 19 de maio de 2009.
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A politica de AB, segundo Viana e Fausto (2009), pode ser entendida como
politica social de interesse coletivo, ou seja, um bem publico, de carater ndo-mercantil.
Ademais, ao considerarmos sua concepc¢ao abrangente, posicionamos a AB como
principio que deve orientar todo o sistema de saude, possibilitando a conformacéo de
sistemas equitativos, centrados na familia e permeaveis as necessidades de saude

da comunidade.

Os argumentos levantados por Viana e Fausto (2008) para referir o carater nao-
mercantil da AB séo: o reconhecimento da saude como bem publico; a conquista do
direito a salude e o dever do Estado de prové-la; e a contribuicdo direta da saude
(assim como educacgéao e demais elementos da protecao social) para a qualidade de
vida das pessoas. A expansao de formas de prestacao privada de servicos no ambito
da atencdo béasica — ainda que por meio de entidades sem fins lucrativos — impd&e

novos desafios a garantia de uma légica nao-mercantil de acesso as a¢des de saude.

A modernizacdo das formas de contratacdo no servigo publico, bem como a
autonomia financeira e administrativa, estao entre os argumentos que fundamentaram
a proposta de Lei que autoriza a transferéncia dos servigcos de AB do municipio para
OS (Mensagem n°5 de fevereiro de 2009, do Prefeito aos Vereadores da cidade).
Neste sentido, compreender este processo, assim como a relacdo entre o poder
publico e estas entidades, contribuird para a andlise da preservacdo ou ndo do carater

nao-mercantil da AB e suas implicacdes para 0 acesso e integracao dos servicos.

A partir da compreenséao deste cenario, 0 objetivo geral deste estudo € analisar
a politica de Atencdo Basica em Saude do municipio do Rio de Janeiro de 2009 a
2013, com énfase no modelo de organizacdo e no modelo de gestdo. Os objetivos
especificos, para tanto, sdo descrever as diretrizes e as estratégias da politica de
Atencédo Basica no municipio do Rio de Janeiro; caracterizar o modelo de organizacéo
da Atencdo Basica, ap0s a expansdo da cobertura populacional da Estratégia de
Saude da Familia; e caracterizar o modelo de gestdo adotado no ambito da Atencao

Bésica, com destaque para a contratacdo das Organiza¢des Sociais.

Com vistas a reflexdo sobre a complexidade inerente a este processo de
expansao, cujos modelos de organizacdo e de gestdo apresentam particularidades
relevantes, nos perguntamos e atribuimos a estes questionamentos o mote deste
estudo: quais as caracteristicas da expansédo da AB no Rio de Janeiro a partir de

2009? Quais sao as diretrizes da politica e suas estratégias para implementacdo?
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Quais as mudancas inferidas ao modelo de organizagcao dos servigos e ao modelo de
gestéo resultantes da expansao iniciada em 2009? Quais as justificativas para adogao

de um modelo de gestdo por meio de Organizacfes Sociais de Saude (OS)?

Concordamos que estes ndo sdo questionamentos simples de serem
respondidos. Nesse sentido, o presente estudo buscara problematiza-los, porém sem

pretensdo de esgotar suas possibilidades de resposta.
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1. Atencdo Primaria a Saude: trajetorias e concepcdes

1.1 Dos cuidados primarios a Atencéo Primaria a saude: breve trajetoria

E reconhecida a importancia assumida pela Atencdo Primaria & Satde nos
altimos anos e o protagonismo atribuido a esta para reformas de diversos sistemas
de servicos de saude ao redor do mundo. O destaque da APS nas agendas de reforma
pode se relacionar tanto com esfor¢os de contencao de gastos, quanto com a tentativa
de superar o modelo hospitalocéntrico® e predominantemente técnico-assistencialista.

Ainda que atualmente haja certo consenso para alguns pesquisadores acerca
do sucesso dos sistemas de servicos de saude com uma forte atencdo primaria
(STARFIELD, 2002), e que estudos empiricos apontem para condicbes de saude
potencialmente melhores em paises/regides com maior nimero de pessoas assistidas
por uma atencdo primaria consistente (SHI, 1994), o paradigma biomédico e seu
chamado “imperativo tecnolégico” influenciaram a conformagao dos servigos de saude
em varios paises durante boa parte do século XX. Prevaleceu, sobretudo apés a
segunda metade do século, o modelo assistencialista, centrado na especialidade
médica e no hospital, com franca incorporacédo tecnoldgica e assisténcia voltada aos
interesses do mercado em detrimento das necessidades da populacdo, com gastos

cada vez mais elevados.

Cabe lembrarmos que datam de meados de 1920 as primeiras referéncias
sugerindo uma proposta de organizacdo para o0s sistemas de salude através de
servicos organizados segundo uma légica de hierarquizacéo e de bases territoriais. O
Relat6rio Dawson, elaborado sob liderangca do entdo Ministro da Saude inglés, Lord
Dawson of Penn, propunha um sistema dividido em trés niveis de atencdo, que
deveriam se comunicar entre si. O relatério destacava os “centros de saude primarios”
como a porta de entrada dos usuarios, com ac¢des preventivas e curativas promovidas

por clinicos gerais, enfermeiras, parteiras, dentistas, entre outros profissionais.

5 Modelo de saude centrado na assisténcia hospitalar e nas especialidades médicas, cujo eixo central
€ a enfermidade, ndo os sujeitos.
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Alguns aspectos fundamentais da APS, por sua vez, sao enunciados a partir
da década de 1940, com os movimentos de Medicina Preventiva e Integral e
posteriormente com a Medicina Comunitaria na década de 1960 nos EUA (VIANA e
FAUSTO, 2009). Estes movimentos nascem a partir de propostas de mudancas na
formacao médica, incluindo a no¢éo de abordagem integral ao individuo e sua familia,
levando em conta as dimensfes sociais e culturais no ambito do cuidado e
aproximacado da assisténcia médica das realidades e cotidianos destes individuos e

familias.

Ainda segundo as autoras, € durante a década de 1960 que o ideério da APS
é difundido a partir de praticas influenciadas sobretudo pela Medicina Comunitéaria,
definindo-a como fase inicial do cuidado, capaz de ordenar os demais cuidados

necessarios em outros niveis da atencgao.

Somente durante a década de 1970, no entanto, alguns avancos importantes
no gque tange a concepcgao ampliada de APS, alicercaram em maior ou menor grau as
futuras reformas setoriais que se seguiriam em diversos paises. E importante destacar
gue o contexto vivenciado neste periodo era de crise econémica e reforma do papel
do Estado frente as politicas sociais, disseminada sob uma perspectiva neoliberal;
além de um concomitante aumento dos gastos com o0s servicos de saude,
potencializados pelo modelo médico hegeménico, que em contrapartida ndo garantia
melhores condicfes de saude das populacdes (GIL, 2006). No bojo deste cenério,
diferentes argumentos e interesses distintos de atores envolvidos no debate da saude
traziam a atencao primaria e a promocdo da saude como solucdes para a crise

vivenciada pelo setor.

O curso deste processo, por sua vez, culminou em um marco para o debate da
APS, durante a trigésima reunido anual da Assembleia Mundial de Saude (1977),
atraves da constituicdo de um consenso destacando como papel dos governantes e
do Estado garantir um nivel de saude que permitisse a todos os cidadaos manter suas

atividades diarias e capacidade de trabalho.

A “Saude para Todos no Ano 2000” - nome dado a declaracéo resultante da
Assembleia -, confere a APS importancia e visibilidade novas até esse momento da
historia. Importancia esta, corroborada no ano seguinte na Conferéncia Internacional
Sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma Ata, cujo objetivo precipuo

foi discutir a promocao da satde para todos os povos do mundo por meio dos cuidados
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primarios como modelo de reforma nos sistemas de servigos de saude. Discutiram-se
inclusive seus conceitos, principios e abrangéncia. Nesta ocasido, os cuidados
primarios (no nosso entendimento, ja com contornos do que chamamos hoje de APS)
tém reafirmado seu destaque e sdo definidos como “primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a
atencao a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e trabalham”
(OMS, 1978 p. 1).

Neste sentido, além de afirmar os cuidados primarios como “parte integral do
sistema nacional de saude”, conclui-se que esta seja o “primeiro elemento de um
processo de atencdo continuada a saude.”, que inclui cura, prevencdo, promogao e
reabilitacdo (OMS, 1978 p. 1), associando-a a uma concepcdo ampliada de saude,
que abarca oito elementos minimos para condicbes adequadas de vida como
educacdo, agua potavel e saneamento basico, alimentacdo de qualidade, assisténcia
materno-infantil, prevencdo e combate a doencas endémicas, provimento de

medicamentos essenciais e atendimento basico aos problemas de saude.

Conill (2008), ao analisar o conteudo proposto pela Declaracéo, sugere que
este se articulava em torno de dois “polos”: expressava “respostas a necessidades de
ordem econdmica, politica e social” (2008, p.2), cuja l6gica permeava a racionalizagao
das praticas e reducdo dos custos, porém também atendia as demandas de
movimentos sociais e setoriais desse contexto, que visavam a democratizacdo do
acesso aos servicos, mudanca da divisao do saber, ampliacdo da equipe e do acesso

e controle social.

Fato que explicita estas diferentes leituras e a tendéncia a generalizagcbes que
se seguiu apos Alma Ata é a organizacdo por parte das grandes agéncias
internacionais, de uma reunido em Bellagio (Italia), ainda em 1979. A conferéncia
discutiu “projetos objetivos e bem delineados que garantissem um minimo de
segurancga para investimentos externos” (MELLO et. al 2009, p.208). Ainda segundo
Mello et al. (2009), o evento, que foi patrocinado pela Fundacdo Rockfeller, contou
com a participacdo do Banco Mundial, UNICEF, Agéncia de Desenvolvimento
Internacional dos EUA, a Fundacéo Ford e o Centro de Pesquisas e Desenvolvimento
Internacional do Canada, sob argumentos de preocupacéo com a abrangéncia e 0

custo das propostas da APS de Alma Ata. E nesta ocasifio que nasce como proposta
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e como conceito a Atencdo Primaria a Saude seletiva, discutida em maior detalhe
adiante.

A proposta de APS seletiva recebeu diversas criticas no que diz respeito ao
carater vertical dos programas de saude, desarticulados da ideia de determinacdo
social do processo saude-doenca, seletividade através de praticas que contemplavam
uma cesta basica de servigos® e focalizacdo com oferta de servigcos simples e de baixo

custo direcionadas aos pobres.

Assim como referem Fausto e Matta (2007), em cenario de exacerbacédo da
crise econdmica global e incentivo por parte do Banco Mundial a programas seletivos
de atencdo a saude, sobretudo para os paises periféricos, houve adesdo dos
organismos de cooperacao internacional no sentido de incentivar a implementacao de
politicas e de medidas convergentes com tal projeto nas reformas que se seguiram,

sobretudo nos paises em desenvolvimento.

Como efeito deste debate, surgiram diferentes configuracdes de APS,
mediadas por propostas ideoldgicas e politicas e saude como direito essencial dos
sujeitos e outras que pensavam a saude publica como pacote de servicos basicos e
via de reducdo da pobreza. Apontam-se duas concepc¢des principais: uma delas a
posiciona como porta de entrada do servico de saude, com atendimentos
ambulatoriais, incluindo grande espectro de servicos clinicos, acdes de salde publica
e promoc¢ao da saude direcionadas a comunidade e a resolucdo de boa parte das
demandas de saude, além do potencial de acdo sobre determinantes sociais - em

consonancia com a concepg¢ao abrangente de APS.

Outra concepcao, designada por alguns autores como APS seletiva, traz a
atencdo primaria como politica focalizada, orientada apenas as classes de baixa
renda, com cesta restrita de servicos e sem integracdo aos demais niveis de atencao,
baixa densidade tecnoldgica, correspondendo a “uma tradugao restrita dos objetivos
preconizados em Alma Ata” (GIOVANELLA, 2008 p. S22; CONILL, 2008; MACINKO
et al., 2003).

6 O Banco Mundial foi o principal disseminador da ideia de focalizagao da APS, ao defender uma cesta
béasica de servicos aos que néo tivessem capacidade de pagamento, restrita no que tange a cobertura
e a integracdo com a alguma rede assistencial. Difundia tais propostas sob argumentos de inviabilidade
dos paises manterem uma proposta de cunho ideoldgico e pretensiosa como a abrangente (BANCO
MUNDIAL, 1993).
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Conill e Fausto (2009) referem a dificuldade dos paises da América Latina em
conformarem servi¢cos de APS integrados a rede assistencial, com garantia de fluxo
dos usuarios entre os demais niveis de assisténcia. As autoras apontam a tradicado
latino-americana de formacéo de sistemas de saude fragmentados, com adocao de
politicas seletivas e focalizadas nos pobres que reforcam a segmentacdo. J& o0s
paises da Unido Europeia, apesar de apresentarem cobertura praticamente universal
e sistemas cuja organizacao e principios em geral favorecem a formacao de uma APS
abrangente, apontam para uma dificuldade inerente de integracdo também nessas
realidades. Cabe a reflexdo acerca da tenséo entre APS abrangente e seletiva e as

limitagBes para a convivéncia desses dois modelos historicamente instituidos.

Visto que as medidas de corte neoliberal de incentivo a politicas sociais
focalizadas e seletivas ndo tém dado conta de democratizar o acesso aos bens e
servigos de saude, cabe discutirmos novamente o ideario de Alta Ata, jA que nos anos
2000 houve no plano internacional uma retomada do debate sobre a APS
capitaneada, sobretudo, pela OMS e pela Organizacdo Panamericana de Saude
(OPAS).

Neste sentido, reforcamos as palavras de Fausto e Matta (2007 p. 52) ao
citarem a posi¢cao da OMS em relagao a APS, que propde “revisitar a Conferéncia de
Alta Ata, sugerindo um reavivamento dos principios da APS formulados naquele

momento.”

No entanto, a divisdo entre as concepcdes de APS que se dara no decorrer do
trabalho ser4d somente para fins didaticos. Reconhecemos a coexisténcia de

orientacdes abrangentes e seletivas no bojo de uma mesma realidade.

1.2 Atencao Primaria a Saude: concepcdes e perspectivas

A Declaracédo de Alma Ata (OMS, 1978) é considerada hegemonicamente como
marco do debate sobre APS abrangente, visto que esta considera aspectos relevantes
do processo saude-doenca, como contexto sociocultural e econémico na distribuicao
dos agravos. Neste sentido, com base nos escritos da referida Declaragéo, é possivel
encontrar uma identificagdo com uma concepc¢do ampliada de saldde que considera,

em certa medida, a determinacgéo social do processo de adoecimento.
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Como ja contextualizado anteriormente, h& certo consenso sobre a influéncia
de fatores sociais, culturais e econdmicos no processo saude-doenca que refuta uma
possivel relacdo simplista de causa-efeito (GOLDBERG, 1990). Esta influéncia esta
expressa no texto da Declaracdo, ao reconhecer tanto a satde como direito essencial
a vida de qualquer cidadao, quanto a necessidade de intervencdo de outros setores

no processo saude doenca.

A saude € um direito humano fundamental, e a consecucdo do mais alto nivel
possivel de saude é a mais importante meta social mundial, cuja realizacdo requer a
acdo de muitos outros setores sociais e econbmicos, além do setor saude
(OPAS/OMS, 1978 p. 1).

A concepcédo de APS subjacente ao documento - ainda tratada como cuidados
primarios de saude — é entendida como abarcando “cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentados e
socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal...” (OPAS/OMS, 1978 p. 1).
Define, ainda, elementos advogados com frequéncia atualmente como o fato da APS
representar o primeiro contato com o servico de saude, além da continuidade da

assisténcia, ao referir que os cuidados primarios sao:

o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de salde, pelo qual os cuidados de saude séo levados o
mais proximadamente possivel aos lugares onde as pessoas vivem e
trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a salude (OMS, 1978 p. 1 e 2).

No entanto, esse processo ndo se da de forma linear. As leituras e aplicacbes
da APS variam ao longo da histéria, a julgar também os distintos contextos e

particularidades.

Vuori (1986), a partir de um estudo de revisao de literatura anos apos a
Conferéncia de Alma Ata, destacou quatro facetas distintas e possiveis da atencao

primaria a saude:

e A APS como pacote de servigos — definida por um conjunto de a¢gdes, como 0s
oito elementos minimos contidos na declaracdo de Alma Ata: educacéo para
prevencdo e promoc¢do da saude, distribuicdo de alimentos e da nutricdo

apropriada, agua potavel e saneamento basico, atencdo a saude materno-
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infantil, imunizacdo para doencas prevalentes, prevencdo de doencas
endémicas, tratamento adequado aos agravos comuns e fornecimento de

medicamentos essenciais.

e A APS como nivel de cuidado — entendida como o primeiro contato das pessoas

quando recorrem aos servigos de saude.

e A APS como estratégia — neste caso, valoriza-se a APS como estratégia para
reorientacdo do modelo assistencial. Prioriza-se a acessibilidade, relevancia
para os problemas da populagdo, participacdo da comunidade, custo-

efetividade.

¢ A APS como filosofia que permeia o sistema — o autor refere esse sentido como
a “esséncia” do movimento de atencgao primaria, o que implica em um sistema
pautado pela igualdade, equidade, solidariedade e ancorado em um conceito

ampliado de saude.

Ainda no referido texto, afirma-se que um determinado pais até poderia
considerar ter uma APS se oferecesse ao menos o pacote de servicos que inclui os
oito elementos minimos para a saude contidos na Declaracdo de Alma Ata, embora
as Unicas vantagens dessa interpretacao fossem a concretude e simplicidade. O autor
aponta ainda a desvantagem dessa interpretacédo simplificada, no sentido de tornar a

APS irrelevante em relacdo ao sistema de saude.

Segundo Giovanella e Mendonc¢a (2012 p. 579), “a concepcao de atengao
priméria expressada na Declaracao de Alma Ata € abrangente, pois considera a APS
como funcédo central do sistema nacional de salde e como parte do processo mais
geral de desenvolvimento social e econdbmico das comunidades”. As autoras
ressaltam ainda a importancia da participacdo de outros setores para a consecucao

de tais propostas.

Consoantes com este pensamento, Matta e Morosini (2009 p. 25-26) afirmam

que:

A Declaracdo de Alma-Ata representa uma proposta num contexto muito
maior que um pacote seletivo de cuidados basicos em sadde. Nesse sentido,
aponta para a necessidade de sistemas de saude universais, isto €, concebe
a saude como um direito humano [...]
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Para Viana e Fausto (2009) é somente a partir deste momento que se busca
uma definicdo de APS, produzida através das véarias experiéncias praticadas ao redor
do mundo. As autoras afirmam ainda que sua definicdo, além de abrangente, agrega
dois aspectos implicitos: “a APS como estratégia e como nivel de atengao” (2009 p.
150-156).

Para contrapor a ideia de APS seletiva, com servigos desarticulados dos outros
niveis de atencéo, propfe-se a integracdo a rede assistencial, de modo a funcionar
como porta de entrada do sistema de saude. Ademais, a abordagem de outros setores
que nao somente a saude,busca ndo limitar o escopo da APS ao primeiro nivel, mas
fortalecer a capacidade de intervencao na determinacdo social do processo saude-

doenca.

Autores internacionais e nacionais tém ressaltado a importancia da integracéo
da APS aos demais niveis de cuidado, entre os atributos de uma atencdo priméaria
abrangente. Além dessa integracdo, € relevante a capacidade de coordenacdo da
equipe de saude no acompanhamento dos pacientes no itinerario dentro do sistema
de saude, exercendo funcdo de filtro e referenciando os sujeitos aos servicos
adequados a dar conta de demandas de saude que extrapolam o escopo da APS
(BOERMA, 2006).

Barbara Starfield (2002) elenca quatro atributos que deveriam orientar as
praticas da APS e integrarem o processo de cuidado neste nivel da assisténcia, sendo

estes:

e Primeiro contato — ou “porta de entrada”, implica no atendimento cada

vez que um novo problema de saude demanda cuidados.

e Longitudinalidade — atencdo prestada de forma continua, ao longo do
tempo, por uma equipe ou por um profissional a um determinado grupo

de pessoas que “identifica uma fonte de atengao como sua.”

e Integralidade — demanda da atencado primaria o reconhecimento de que
0 usuario deve receber atencdo segundo as suas necessidades. Nesse

sentido, quando o aparato tecnologico e profissional da atencéo primaria
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ndo é o suficiente para tal, faz-se necessario o encaminhamento a outros

niveis de atencéo para resolucdo do problema’.

e Coordenagéao — entendida pela autora como fundamental para obtencéo
dos outros aspectos, pois viabiliza a longitudinalidade do cuidado.
Problemas com esse atributo podem dificultar a integralidade e limitar a
funcdo de porta de entrada a questbes administrativas. Significa,
portanto, acompanhar a assisténcia do paciente vinculado a atencéo
primaria, ainda que esteja recebendo os cuidados em outros niveis de

atencao.

Mata e Ruiz (1993) incluem no escopo da APS a intersetorialidade, ao
considerarem a saude o resultado de multiplos fatores, ndo limitados apenas as
questdes biologicas. Desta forma, faz-se necessario a acdo de diversos setores da
sociedade no enfrentamento das questdes relacionadas ao processo saude-doenca

gue ndo abarcam somente profissionais de saude e Estado.

Acreditar que a APS consiste em simplesmente oferecer um pacote de servigos
a um determinado grupo da populacdo é contrariar a esséncia de seus conceitos.
Estes, por sua vez, trazem consigo um ideario transformador, cujo campo de acédo
transcende o0 setor salude e perpassa pela intervencdo em demais areas e
determinantes que provocam desigualdades injustas e evitaveis. Por isso,
concordamos com Vuori (1986, p. 3) ao afirmar que “a country can claim to practise
primary health care only if its entire health care system is characterized by: social
justice and equality; international solidarity; self-responsibility; and an acceptance of a

broad concept of health.”

Em consonancia com tais afirmacgdes, Atun (2004), salienta as vantagens
evidenciadas em estudos recentes para os sistemas de salde orientados para
atencdo primaria em comparacdo aos servicos orientados para a atencao
especializada, no sentido de garantir maior acesso, equidade, longitudinalidade e

diminuicdo dos custos da assisténcia.

7 No Brasil, a nogdo de integralidade vem sendo discutida em uma perspectiva ainda mais abrangente
para designar os seus diferentes sentidos: a construgao da politica, a organizagédo dos servicos e a
dimenséo das praticas (MATTOS, 2004; PINHEIRO et al.,, 2009). Ademais, Pinheiro et al. (2007)
reconhecem que um dos maiores desafios da integralidade esta na garantia do acesso aos demais
niveis assistenciais do sistema de salde. .
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A expectativa de que a APS funcione como primeiro contato com o servi¢o de
saude e, em funcdo disso, dé conta de parte das demandas no ambito local, sem
utilizacdo desnecessaria e exacerbada de tecnologias duras® pode, no entanto,
favorecer uma leitura limitada de seus principios e atribui¢cdes precipuas. O discurso
da reducdo dos gastos com saude, a racionalizagdo na utilizacdo dos recursos,
estimulo ao uso de tecnologias leves e relacionais, pode ser apropriado facilmente
pelo ideario neoliberal, com vistas a reducdo dos gastos com politicas sociais,
sobretudo de saude. Quando o formulador de politicas conduz a sua interpretacao
nesta perspectiva reducionista, a APS tende a assumir caracteristicas restritas e

perder, em maior ou menor grau, seu potencial efetivo na garantia do direito a saude.

Diante de tais argumentos, cabe questionar acerca de qual aten¢éo primaria é
sugerida como solugéo para o setor saude. Além disso, que paises buscam de fato

uma APS abrangente?

N&o existe um modelo perfeito de APS, visto que diversos fatores influenciam
e interferem tanto na elaboracdo das politicas quanto em sua implementacdo e
avaliacdo. Ademais, os sistemas de saude em diferentes paises sdo permeaveis a
caracteristicas relacionadas a dimenséao cultural, social, histérica e politica. Sendo
assim, ndo ha um sistema de salde que seja igual a outro, tampouco servicos de

atencao primaria semelhantes em paises diferentes, tal como refere Starfield (2002).

Em um pais continental como o Brasil, os contextos historicos, politicos e
sociais de cada regido se configuram como importantes desafios para implementacao
da atencdo primaria ancorada em principios do SUS, como acesso universal,
integralidade e equidade. A imensa desigualdade social e diferencas importantes
inter-regionais no que diz respeito a distribuicdo de renda e oferta de bens e servicos
de saude reforcam estes desafios e colocam novas questdes, a medida que se amplia

a cobertura dos servi¢os de saude (PAIM, 2006).

1.3. Atencado Priméria a Saude no Brasil

8 Sobre a discussao acerca de tecnologias duras, leves e leve-duras, ver Merhy e Franco (2003).
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Breve historico

A andlise da trajetoria da AB no Brasil implica considerar, entre outros
elementos, “a época, os atores sociais envolvidos, a cultura e as finalidades do
sistema de saude com base no qual procuramos definir a APS” (FAUSTO E MATTA,
2005 p. 47).

Neste sentido, busca-se nesse item aproximar 0S conceitos anteriormente
abordados de APS das experiéncias vivenciadas no contexto brasileiro. Para tanto,
cabe referir o cenario extremamente diverso, no que diz respeito principalmente a

arena politica do pais ao longo do século passado.

O convénio por meio do Servigo Especial de Saude Publica (Sesp), firmado em
1942 no curso da Segunda Guerra Mundial, representa uma das bases da APS no
Brasil (FAUSTO, 2005). As acdes influenciadas pelos Estados Unidos incorporavam
seus moldes classicos de medicina preventiva e comunitaria. Caracteristicas como
hierarquizacao, regionalizacdo, assisténcia ambulatorial e domiciliar, referéncia para
internacdo hospitalar e servicos de urgéncia sao algumas destas caracteristicas que
explicitam aproximacdes desta experiéncia ao que pensamos hoje como atributos da
APS.

Fausto e Matta (2007, p. 53) salientam que

[...] as acdes desenvolvidas pelo Sesp tinham como base um programa
integrado, compreensivo, que conciliava agentes sanitarios, auxiliares de
enfermagem, enfermeiros e médicos [...] Entretanto, a atuagdo do Sesp
limitava-se as areas estratégicas e configurava-se como acdes centralizadas,
com pouca ou nenhuma articulagdo com as demais instituicdes de saude.

Entretanto, os interesses envolvidos nessa cooperagao entre o governo
brasileiro e o estadunidense perpassavam por “proporcionar apoio médico-sanitario
as regides de producao de materiais estratégicos que naquela época eram relevantes
para o Brasil em suas relagdes internacionais” (FAUSTO E MATTA, 2007 p. 54). No
contexto da segunda guerra mundial, o pais era importante exportador de borracha

amazonica e minérios de Goias e do Vale do Rio Doce, o que justifica o interesse da
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Fundacdo Rockefeller e dos Estados Unidos na producdo de saude nas areas onde

se davam a extracao de tais matérias primas.

Ao longo das duas décadas que se seguiram, a politica de saude brasileira ndo
sofreu mudancas no sentido de inferir novos contornos ao modelo de atencéo do pais.
A assisténcia médica continuou sendo atribuicdo da previdéncia e o sanitarismo
campanhista, tratado neste trabalho, persistiu como orientacao precipua das acdes
do Ministério da Educacédo e Saude Publica e, posteriormente, do Ministério da Saude
criado em 1953 (FAUSTO, 2005).

Todavia, no ambito dos conflitos, segundo Escorel e Moreira (2012, p. 307), ja
a partir da redemocratizacdo pés-varguista em 1946, figura uma polémica acerca do
melhor modelo de atencéo, sobretudo a partir da emergéncia de criticas ao préprio
Sesp®, além do debate acerca da criacdo de um ministério da salde independente.
Estes afirmam ainda que “por tras da disputa verbal de qual seria a melhor

organizacéo institucional, existiam projetos politicos e de saude diferenciados.”

Na primeira metade da década de 1960, as criticas ao modelo de atencao
vigente e as contradicfes oriundas da dualidade entre assisténcia médica e prevencao
ganham contornos favoraveis, impulsionados pelo movimento dos sanitaristas
desenvolvimentistas, e explicitam a incapacidade dos servi¢os de saude de lidar com
0s problemas que surgem como demandas da sociedade.

O ideario trazido pelo sanitarismo desenvolvimentista era de que a saude de
uma populagao dependia, “em primeiro lugar, do grau de desenvolvimento econdmico
de um pais ou de uma regido.” (ESCOREL e MOREIRA, 2012, p. 310) e, portanto as
acOes campanhistas e verticais cunhadas pelo modelo vigente no referido periodo, na
maior parte das vezes, de nada adiantariam se ndo considerassem tal dimenséao. As
propostas que abarcavam a extensao da cobertura dos servi¢cos de saude, orientados
para as necessidades do pais e conduzidos por um modelo nacional de saude — a
considerar o contexto em que estas surgem — revelam uma abrangéncia auspiciosa e
contra hegemonica, inclusive com proximidades com termos da Declaracdo de Alta-

Ata que s6 seria elaborada quinze anos mais tarde.

9 As criticas ao modelo Sesp “estavam centradas no fato de que o modelo era de alto custo, de estrutura
sofisticada e elevada qualificacdo de pessoal e com reduzido impacto de acdo em locais de baixa
densidade populacional e de pequena importancia econémico-social.” (ESCOREL e MOREIRA, 2012,
p. 310).
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Encontram-se na literatura, portanto, proximidades com a APS tanto no modelo
cunhado pelo Sesp a partir de 1942, quanto nas criticas que se fizeram a este mesmo
modelo pelos sanitaristas desenvolvimentistas. Isso sugere a complexidade dos
servicos de saude brasileiros e do préprio nascimento das praticas de atencao

primaria que precederam o nosso modelo atual de reorientagéo.

Ainda no curso da década de 1960, no que diz respeito as referidas propostas
contra hegemonicas, podemos citar o XV Congresso de Higiene, que inaugurou no
cenario nacional um conceito ampliado de saude apresentado pelo entdo ministro
Souto Maior. Na ocasido, além da proposta de uma nova politica sanitaria, a saude
da populacéo foi associada as condi¢des globais de trabalho. Ademais, admitiu-se a
relacdo entre pobreza e doenca, e a necessidade de reformas estruturais da

sociedade com fins a obter melhorias na distribuicdo das riquezas.

Em 1963, o novo ministro da saude Wilson Fadul encaminha ao presidente
Jodo Goulart o pedido de convocacédo da 32 Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
com os encaminhamentos do XV Congresso de Higiene |he servindo de justificativa
para tal. O objetivo desta reunido administrativa que perpassava pela aprovacédo de
programas de salde e os temas?® nela debatidos sugeriam a conformacéo, no nivel
dos municipios, de sistemas de salde orientados para atencao primaria e integrados
a uma rede de assisténcia que buscasse garantir, inclusive, servicos médico-
hospitalares (ESCOREL e MOREIRA, 2012).

O protagonismo de propostas progressistas como estas, que abarcavam, entre
outros fatores, a distribuicdo equitativa de riquezas, reformas estruturais da
sociedade, cobertura de servigos basicos de saude a toda a populacéo e a admisséo
de um conceito de saude que englobava elementos fundamentais do contexto social
nao agradavam os setores conservadores brasileiros. No bojo destes e de outros

conflitos politicos, a “ameaga comunista” justificou o golpe militar de 1° de abril de

10 O objetivo da 32 CNS foi examinar a situacdo sanitaria nacional e aprovar programas de saude que,
se ajustando as necessidades e possibilidades do povo brasileiro, concorressem para o0
desenvolvimento econdmico do pais (Brasil, 1991, p. 7 apud Escorel e Moreira, 2012). Ja seus temas
debatidos foram: situacdo sanitaria da populagdo brasileira; Distribuicdo das atividades médico-
sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal, Municipalizacdo dos servigos de saude e Fixacao
de um plano nacional de saude.

Para melhor analise deste processo, ver “A atenc&o primaria no periodo anterior ao Sistema Unico de
Saude”, capitulo da tese de doutorado de Marcia Fausto, 2005.
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1964 e o inicio de um governo autoritario que se estenderia até a metade da década
de 80.

N&o obstante a orientacédo do Estado brasileiro tenha assumido neste periodo
um modelo de desenvolvimento que privilegiasse a acumulacao capitalista, € possivel
notar, em maior ou menor grau — a depender do contexto — a retomada do debate
acerca dos eixos discutidos na 32 CNS (Fausto, 2005) e o surgimento de experiéncias

locais que contemplavam alguns dos aspectos fundantes da APS.

As experiéncias alternativas na ditadura militar: a extensao focalizada da

cobertura e a construcédo de um ideario contra-hegemonico

Em um cenario de acirramento da ditadura militar, passados quatro anos do
golpe, a reforma universitaria propds a criacdo de Departamentos de Medicina
Preventiva (DMP) em todas as faculdades de medicina do pais. Neste contexto, a
partir de 1968 cenarios de reformulacéo tedrica das praticas médicas foram criados
nestes departamentos a partir do referencial da medicina integral e de familia.
Ademais, como campo de forma¢do médica, alguns programas de residéncia deram
inicio a uma gama de experiéncias alternativas locais de medicina comunitaria, que
contrapunham a légica assistencial vigente e a prépria pratica médica (ESCOREL e
MOREIRA, 2012).

Essas experiéncias pontuais, geralmente delimitadas a determinados locais,
sdo desde entdo estimuladas e legitimadas pelo discurso internacional dos
organismos multilaterais. A proposta destes, por sua vez, era de programas “pobres
para os pobres”, racionalizadores, com a oferta de servicos basicos de salde e a
utilizacao de atores locais sem formacéo especifica para a solucéo de problemas da
propria comunidade e envolvimento com as a¢gfes sanitarias, ancorados na medicina

preventiva e comunitaria.

Em contrapartida, foi também no seio de determinados DMP brasileiros com os
programas de integracdo docente assistencial, que ganhou projecéo a abordagem
histérico-estrutural dos problemas de saude. Esta perspectiva, ancorada no

materialismo histérico e dialético marxista considerava a determinacdo social e
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econdmica na distribuicdo das doencas e agravos entre as classes sociais e apontava
0 modelo preventivista americano como insuficiente para responder a complexidade

das questbes permeadas pelo processo saude-doenca (ESCOREL et al. 2005).

O movimento sanitario brasileiro, que levou a constituicdo do SUS, pensado
como movimento ideoldgico, tem seu pilar universitario nestas experiéncias, que além
de vislumbrar a democratizacdo da saude sob a égide do pensamento médico-
social'!, possibilitou a construcdo de praticas contra hegemoénicas por meio de
programas de extensdo da cobertura que serviram como base para as experiéncias

institucionais encampadas nos anos seguintes.

Segundo Fausto (2005, p. 31) “ndo havia consenso em torno das propostas
advindas desses programas.” Ao passo que determinadas experiéncias seguiam
exatamente o que se propunha por agéncias internacionais como Fundacéo Kellogg'’s,
Rockefeller, Ford e outras, algumas delas formavam profissionais que produziam

sérias criticas ao modelo vigente em questéo.

Nesse contexto, com tais programas docente-assistenciais em curso, a atengao
primaria assume papel importante na oferta de servicos de saude e evidencia a
necessidade de estar articulada com outros niveis de atencao e recursos em saude.
Ademais, evidenciava a precaria distribuicdo dos servigos publicos em salde para
determinado segmento da populagdo e possibilitava uma pratica em salde contra

hegemonica diante da orientacao politica do Estado a época.

Entre as propostas institucionalizadas que pautavam a atencdo primaria com
protagonismo, o Projeto Montes Claros (PMC) e o Programa de Interiorizagdo das
Acdes de Saneamento e Saude (Piass) foram as que implementadas, obtiveram mais
sucesso no sentido de possibilitar alguma forma alternativa de organizacdo dos

servicos em detrimento da hegemonica historicamente.

O Projeto Montes Claros (1975-1977), viabilizado pelo Sistema Integrado de
Prestacdo de Servicos de Saude é considerado a experiéncia pratica de que a
Reforma Sanitaria seria possivel (Escorel, 2005). Nele, principios como

hierarquizacado, universalizacao, integralidade, administragdo democratica e eficiente

11 pensamento usado pela Saude Coletiva brasileira, ancorado na determinagéo social das doencas
enunciado por autores europeus como Rudolf Virshow, Solomon Neumann e Rudolf Leubuscher
(Fausto, 2005).
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e regionalizagdo eram permeados pela valorizagdo da abordagem médico-social e da
saude como prética politica.

O Piass (1975-1981), por sua vez, foi a proposta de maior abrangéncia e se
estendeu por dez estados, exatamente por aspirar a legitimidade do governo
autoritario através da expansdo da cobertura de servigcos de salde para o interior.
Concentrou sua abrangéncia no nordeste brasileiro, sobretudo em areas de pouco
interesse das empresas da saude, o que evitava o conflito com o setor privatizante da
pratica médica. Ao expandir acdes basicas de saude e saneamento e deparar-se com
a dificuldade financeira e operacional de sustentar o projeto sem integracdo a uma
rede assistencial de salde que garantisse acesso a outros niveis de assisténcia,
incorporou o PMC e adotou suas praticas como exemplo, favorecendo a expansao de

um modelo contra hegemonico de organizacao da saude (ESCOREL, 2005).

Segundo Escorel (2005, p. 71) “o Piass uniu uma abordagem meédico-social ao
pensamento sanitarista desenvolvimentista®, além de favorecer o avanco do
movimento sanitario. No interior de praticas disseminadas e apoiadas por organismos
internacionais, que pretendiam entre outros elementos, a focalizacéo e seletividade,
nascem experiéncias centradas na APS de concepcdo abrangente que, além de
pensar sob uma nova forma a organizacdo dos servigos de saude, afloram o debate

e as criticas ao modelo biomédico e limitado da medicina preventiva.

O fim do Piass se da concomitante a sua incorporacao pelo Programa Nacional
de Servicos Basicos de Salde (PREV-SAUDE), que propunha uma reforma no
sistema nacional de salde através da universalizacdo dos cuidados primarios em
saude. Além disso, preconizava para tal, a integracdo dos servicos de saude e

descentralizacao.

O PREV-SAUDE tinha influéncias do contexto nacional, apds a realizacéo da
72 CNS em 1980, que teve como tema central a “Extensao das agdes de saude através
dos servigos basicos” e também do contexto internacional devido a meta “Saude Para
Todos no ano 2000” cunhada em Alma-Ata dois anos antes. Nao obstante permeada
por uma proposta ambiciosa de articulagdo entre Ministério da Saude e Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social na oferta de servigos basicos de saude para todos,
o ideéario do PREV-SAUDE conflitava diretamente com interesses privatistas e por
isso, mesmo apds diversas revisdes, jamais deixou de ser projeto para ser

incorporado oficialmente.
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A crise previdenciaria, por sua vez, permanecia. O esgotamento das
possibilidades de manutencdo do sistema previdenciario induziu a criagdo do
Conselho Consultivo da Adminsitracéo Previdenciaria (CONASP), instancia normativa
responsavel por definir medidas que viabilizassem a contencdo dos gastos,

principalmente aqueles relacionados a assisténcia médica.

Entre estas medidas surge como proposta as A¢des Integradas de Saude (AlS),
qgue induziram uma expanséao da rede publica ambulatorial com descentralizacdo da
prestacao de servigos. Segundo Fausto (2005, p. 38) “as AlS assumiram a perspectiva
da universalizacao da atencéo basica acompanhada de integracao, regionalizacdo e
hierarquizacdo das ag¢des de saude”, além de tornar o debate acerca da atencao
primaria como central na arena politica, pois demandavam articulacdo com outros

niveis de atencao.

Nos anos que se seguiram, o contexto politico brasileiro d4 espac¢o aos debates
pela redemocratizacé@o e fim do regime autoritario. No &mbito da saude, as questdes
mais amplas, centrais na realizacdo da 8% CNS em 1986, desenhavam o que seriam
os principios norteadores do Sistema Unico de Salide e a atencéo primaria perde
centralidade no debate politico, ficando a cargo somente dos programas verticais da
saude da crianca, da mulher, de imunizacdes (PAISC, PAISM, PNI)!2, entre outros,
chamados integrais do Ministério da Saude'3. Neste sentido, a atencédo primaria s

retomaria protagonismo no cenario politico brasileiro novamente na década de 1990.

Para situarmo-nos no cenario, vale lembrar algumas questées que, ainda que
nao sejam o objetivo da nossa discusséo, estdo imbricadas ao modelo de atencéo

primaria atual.

A promulgacdo da Constituicdo Brasileira em 1988 e a promulgacdo da Lei
Organica da Saude dois anos depois foram imprescindiveis para a conducdo do
sistema de saude. Nestes textos estdo presentes os principios do SUS e suas
diretrizes organizativas. Embora a APS ndo tenha tido destaque entre essas diretrizes,
a integralidade, universalizacdo e equidade estdo amplamente conectadas com
elementos da APS abrangente que influenciaram, em certa medida, a politica atual de

organizacao da atencédo basica.

12 Programa de Atencao Integral a Saude da Crianga, Programa de Atencéo Integral a Salde da
Mulher e Programa Nacional de Imunizacdes, respectivamente.
13 Para melhor compreenséo deste processo, ver Fausto (2005).
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Acerca destes antecedentes e conjuntura na qual as politicas de reforma se
deram apos a redemocratizacao, Viana e Dal Poz (1998) abordam o contexto politico,
econdmico, demografico e epidemiologico dos anos 1990. A instabilidade econémica
e 0s ajustes de corte neoliberal, as transicbes demografica e epidemiologica e as
mudancas politicas apos a promulgacao da lei 8.080/90 e das Normas Operacionais
Bésicas (NOB) sdo alguns elementos que, segundo 0s autores, marcaram a

implementacéo das politicas que se seguiram.

O retorno da atencéo primaria ao cenario politico brasileiro tem inicio, ainda
que incipiente, jA em 1991 com a instituicdo do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS), construido sob influéncia das experiéncias alternativas, sobretudo
no Ceard, com objetivo principal de reduzir a mortalidade infantili e materna. O
diferencial do programa € a abordagem da familia como elemento central do cuidado
e o funcionamento sob a légica de &rea de cobertura, com agentes locais coordenados
por enfermeiros que realizam visitas domiciliares mensais e identificam possiveis

necessidades de saude.

Ainda de acordo com Viana e Dal Poz (1998) este programa pode ser
considerado precursor do Programa de Saude da Familia (PSF), pois introduz
elementos importantes na oferta dos servi¢os, que alicercaram também a formulagéo
posterior do PSF, como cuidado centrado na familia e comunidade, além da

organizacdo da demanda por busca ativa e ndo mais por demanda espontanea.

O PSF, instituido trés anos depois, em 1994, deu inicio a outros debates
fundamentais para a atencdo primaria brasileira que versavam acerca da equipe de
salde minima para execuc¢ao de servigos na atencao béasica, além dos riscos para a
focalizacdo da politica em consonancia com os modelos propostos pelos organismos
internacionais e Banco Mundial. O debate nesse contexto abre precedentes
importantes para a critica ao modelo proposto para reorientacdo dos servicos de

saude.

Em termos institucionais e normativos, é a partir da NOB 01/1996 que a atencao
priméria ganha destaque, sobretudo devido ao Piso da Atencédo Béasica (PAB), que
determinava a transferéncia de recursos per capita para 0S municipios executarem
acoes basicas de saude, além da dimensao “variavel” do PAB, com valores adicionais
transferidos aos municipios que desenvolvessem acdes especificas incluidas no
escopo da atencgdo basica (VIANA e DAL POZ, 1998).
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Na segunda metade da década de 1990 o PSF assumiu centralidade na politica
do MS de reorientacdo da atencdo basica e também do modelo assistencial vigente,
referido pelo préprio ministério como sendo centrado na doenca e incapaz de resolver

0s problemas de saude.

O PSF, desde seu nascedouro como politica social/de saude, enfrenta criticas
e esta interpretado sob diversas leituras. Entre estas, h4 aquelas que salientam para
seu potencial focalizador, em consonancia com o discurso disseminado pelos
organismos internacionais e Banco Mundial e ainda as que questionam sua
capacidade de reorientagcdo do modelo assistencial. Este debate é elucidado por
Fausto (2005), que além destas, enuncia alguns autores que apontam elementos
fortalecedores desta politica, os avancos obtidos a duras penas ao longo dos ultimos
anos e proposicoes alternativas para melhor enfrentamento dos problemas de saude
no ambito do PSF.

O modelo “Saude da Familia” como reorganizador da Ateng¢do Primaria

brasileira

Entre o final da década de 1990 e inicio dos anos 2000, muitos documentos
oficiais passam a tratar da atencao basica brasileira como politica de orientacdo do
modelo assistencial vigente e abordam ainda questdes referentes a seu
funcionamento e organizacdo, o que permite caracterizar a proposta de atencéo

basica que se disseminava e 0s conceitos a ela subjacentes.

Entre estes documentos, pode-se elencar a NOB 01/96, o Manual da Atencéo
Béasica (Brasil, 1999) e a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 01/2001
e 01/2002. Destaca-se ainda a Politica Nacional de Atencdo Basica nas versdes de
2006 e 2011.

O Manual da AB expressa tanto a centralidade da atencdo basica para
reorientacdo do modelo assistencial vigente, quanto um conceito de saude amplo, ao
incorporar a AB os principios do SUS. O documento se refere a AB como um “conjunto

de acdes de carater individual e coletivo, situadas no primeiro nivel de atengcédo dos
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sistemas de saude, voltadas para a promocao da saude, a prevencdo de agravos, 0
tratamento e a reabilitacdo” (BRASIL, 1999 p. 9).

Para entendermos que modelo de AB o manual preconizava — centrado no

Programa de Saude da Familia --, cabe a analise do Quadro 1 elaborado por Fausto

(2005), a partir das informacgdes contidas no documento acerca das caracteristicas do

programa.

Quadro 1 Caracteristicas do Programa Saude da Familia

Caracteristicas do Programa Saude da Familia — PSF

Incorpora os principios basicos do SUS: universalizacéo, descentralizacao,

integralidade e participacdo social.

Concepcao de integracdo com a comunidade: atencdo centrada na familia
entendida e percebida em seu ambiente fisico e social; familia como unidade

de acdo programética de saude e ndo somente o individuo.

Prioriza acdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude dos

individuos e da familia;

Y

Processo de trabalho centrado na vigilancia a saude: organizacdo da
demanda baseada na viséo ativa de intervencdo em saude — agir de maneira

preventiva,

Nivel primario de atencao: Unidade de Saude da Familia (USF) composta por
equipe multiprofissional (minima) formada por um médico generalista ou
meédico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a

seis agentes comunitarios. Outros profissionais poderdo compor a equipe;

Territorializacdo e adscricdo de clientela: recomenda-se uma equipe para no

maximo quatro mil e quinhentas (4.500) pessoas;

Prevé educacao continuada das equipes envolvidas com o programa.

Fonte: extraido de FAUSTO, (2005, p. 187)
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No que diz respeito aos atributos da APS, sob uma concepc¢ao abrangente, é
possivel arriscar que o PSF, neste contexto, se propde com audacia ao cumprimento
de pelo menos dois destes, além de enunciar o compromisso com 0s principios do
SUS.

» Cuidado centrado na familia e orientado para a comunidade -

mencionada no item nimero dois.

= Longitudinalidade do cuidado — ao propor territorializacéo e adscricdo de
clientela e aspirar integracdo com a comunidade na qual a unidade esta

inserida.

by

No que diz respeito a “Integragdo com a rede assistencial’” e demais niveis de
complexidade, a referéncia é feita posteriormente na NOAS 01/2001, ao reforcar a
atencao basica como central na politica nacional de satde. A norma traz como objetivo
central “promover a equidade na alocagao de recursos e no acesso da populagao as
acoes e servicos de saude em todos os niveis de atencido” e propde a formacao de
sistemas regionalizados e integrados como medida de enfrentamento da estrutura

segmentada caracteristica do sistema de saude brasileiro.

Segundo Fausto (2005, p.188) a AB assumida como estratégia de reorientacdo
do modelo assistencial vigente “deve estar integrada com os demais recursos
existentes nos demais niveis de complexidade do sistema de saude”. Além disso, ndo
basta integrar a AB aos outros niveis de complexidade se estes nao estiverem

munidos de estrutura e profissionais para absorver a demanda referenciada.

Neste sentido, pensar a integracédo da AB a rede assistencial, com sistema de
referéncia e contra-referéncia mediando o contato entre os profissionais dos diferentes

niveis assistenciais é aspirar outro elemento considerado fundante da dimenséo

abrangente da AB, a coordenacao do cuidado.

Em estudo realizado por Escorel et al. (2007), os constrangimentos acerca da
integracao dos niveis assistenciais mediada pela comunicacao através da referéncia
e contra-referéncia sédo evidenciados ndo sé pelos usuérios, mas também pelos

profissionais e gestores.

Ao questionarem as familias quanto ao sucesso na marcacao e realizacédo dos
exames solicitados pela USF, esse dado é ainda mais intrigante. Em cinco dos oito

municipios estudados, menos da metade das familias informam sucesso na realizacdo
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desses procedimentos. Isso, indubitavelmente, impde limites até mesmo quanto a

consolidagdo da USF como porta de entrada preferencial dos usuérios.

Pensar em uma APS abrangente no bojo de um sistema de saude em esséncia
contraditorio como o caso brasileiro é ainda mais audacioso. As limitacfes impostas
pela convivéncia de interesses do mercado da saude disputam cenario com as
contradi¢cdes inerentes ao setor, que permeiam a luta pela garantia do direito frente a
iniquidade na distribuicdo de recursos e servicos entre as regibes do pais,
subfinanciamento publico, medicalizacdo da saude, incorporacdo tecnoldgica, entre

inUmeros outros.

Muitos desafios se colocam diante da tentativa de implementacdo de uma
politica que busca, entre outras coisas, reorientar — a partir da atencéo basica — o
modelo assistencial vigente, historicamente construido e consolidado no Brasil. Muitos
outros desafios permanecem diante das propostas de conducdo da estratégia de
organizacdo dos servicos de atencdo bésica, que se aproximou, ainda que
timidamente, de uma concepcao abrangente de APS entre as décadas de 1990 e o
inicio do ano 2000, até adocao formal de um conceito abrangente no documento da

Politica Nacional de Atencéo Béasica em 2006.

A Politica Nacional de Atencao Basica: mudancas timidas entre 2006 e 2011

Entre 2000 e 2005 o MS divulgou 31 publicacbes relevantes acerca do
funcionamento da AB, entre leis, decretos, portarias e resolu¢des (Fausto, 2005). As
mudancas e continuidades promovidas por estas iniciativas, Segundo Fausto (2005),
nao significavam alteracées no modelo de AB que se pretendia para o pais, onde o

PSF representava o “carro chefe”.

Em 2006, no entanto, com a publicacdo da Politica Nacional de Atencao Basica
(PNAB), a AB brasileira foi definida com moldes explicitamente abrangentes e o
reforco desse modelo como prioritario para conduzir a reorientacdo do modelo

assistencial.

Na PNAB (BRASIL, 2006) a AB ¢ definida como “um conjunto de ac¢bes de

saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e a protecdo da
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saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencio da saude”. A proposta compreende elementos de inovacéo ao se afirmar

que a APS é desenvolvida:

por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacfes de
territérios bem delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas
populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade,
gue devem resolver os problemas de saude de maior freqiiéncia e relevancia
em seu territrio (BRASIL, 2006 p. 10).

Ademais, o documento enfatiza a AB como contato preferencial dos usuarios
com a rede assistencial de salde e aponta como seus principios a universalidade, a
acessibilidade, integralidade, equidade, participacdo e controle social, humanizagéo,

vinculo, coordenacéo e continuidade.

Ao ressaltar a singularidade de cada ser humano e valorizar seu contato com o
meio sociocultural, reitera-se a Saude da Familia (SF) como “estratégia prioritaria para
sua organizagdo de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Saude” (BRASIL,
2006, p.10-11).

Entretanto, uma das questdes levantadas ao longo de todo o periodo de
implementacdo do PSF permaneceu em voga apés a aprovacao da PNAB 2006 e
merece figurar a nossa discussao por envolver, inclusive, a dimensao da integralidade
entre os argumentos. A conformacéo de um modelo minimo de equipe de SF limitava

0 escopo de acdes da AB.

A pressao por parte de outras categorias pela incorporacéo a equipe de SF e a
diversidade de um pais continental como o Brasil eram desafios importantes para o
modelo induzido pelo governo e permeava boa parte das criticas ao PSF como

estratégia preferencial para organizacdo da AB*4.

Com acirramento das criticas e a limitacéo evidenciada de intervengédo do PSF
de maneira intersetorial e interdisciplinar, a partir de 2008, instituem-se os Nucleos de

Apoio a Saude da Familia (NASF) em resposta a debates representando diferentes

14 Na atualizagdo da PNAB em 2011, a atribui¢3o das secretarias municipais de aderir ao modelo de Satde da
Familia muda de “preferencial” para “prioritaria”.
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visbes, que ja aconteciam nas Comissdes Intergestores Tripartite (CIT) e CNS desde
2003 (Castro e Machado, 2012).

Segundo Castro e Machado (2012 p. 492), as propostas relativas a composi¢cao

de equipes de SF, debatidas previamente entre 2003 e 2005 foram:

“‘equipes em transicdo para a estratégia de saude da Familia” e “equipes
Matriciais”. As primeiras tinham como objetivo induzir a transicéo para a esf
a partir da rede existente, que contava com profissionais de diferentes
especialidades. Ja a segunda visava a resolutividade, no ambito da atencdo
basica, de questdes referentes a salde mental, reabilitacao, atividades fisicas
e praticas complementares (CASTRO E MACHADO, 2012 p. 492).

Elementos relevantes as duas propostas foram retomados posteriormente na
PNAB 2011, como discutiremos a seguir. No entanto as “equipes matriciais”,
instituidas a partir da aprovacdo do NASF deram respostas parciais a antigas
questdes inferidas ao modelo do PSF. A primeira delas foi “ampliar a abrangéncia e o
escopo das acgles de atencdo basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a
insercdo da estratégia de saude da Familia na rede de servigos” (BRASIL, 2008 p. 1).

Outra questdo foi institucionalizar a participacdo de outras categorias
profissionais no ambito da AB, em certa medida preocupadas com a integralidade da
assisténcia, porém eventualmente apoiadas em demandas corporativistas de insercéo

profissional (Castro e Machado, 2012).

Neste contexto, a partir de 2006 o governo reafirma seu modelo preferencial
como sendo o “Saude da Familia” e desta forma refor¢a a expansao dos servigos sob
a égide de um conceito ampliado, pautado em elementos discutidos por autores

internacionais e nacionais que caracterizam uma APS abrangente.

Mudancas incrementais importantes na organizacdo da AB aconteceram entre
2006 e 2011 (ano de publicacdo da revisdo da Politica Nacional de Atengdo Bésica).
Entre elas, pode-se comentar a instituicdo do NASF como relevante medida de apoio

as equipes de Saude da Familia no enfrentamento as demandas locorregionais.

Ja a PNAB 2011, por sua vez, traz poucas alteracbes no que diz respeito ao
conceito de AB contido no documento anterior. Apesar de mergulho mais profundo na
explicagdo de cada um dos cinco fundamentos da AB (Territorializacao,

universalidade, adscri¢ao de clientela e vinculo, coordenacéo na assisténcia integral,
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e estimulo a participacdo e controle social), a perspectiva de APS permanece
abrangente e audaciosa.

A Tabela 1 resume os principais aspectos conceituais e concepcdes contidas

em alguns dos documentos oficiais sobre APS desde 2008.

Tabela 1 Concepcdes e diretrizes relativas a Atencdo Priméaria a Salde presentes em
documentos do Ministério da Saude, 1995 a 2011

Documento Ano. Nde Conteldo relativo a APS
publicacéo

Cita Salude da Familia. Aponta para a reordenacdo do
modelo de atencdo centrada ndo apenas no
financiamento, mas também nos resultados esperados,
destaca a importancia de vinculo entre servigos e usuarios,

privilegiando os nucleos familiares e comunidade; ressalta

NOB-96 1998 a integralidade das ac¢Bes e necessidade de incorporar no
modelo clinico, o modelo epidemiolégico. Explicita
financiamento ao PSF e Programa de Agentes
Comunitérios de Saude. Utiliza os termos servigos basicos
e acdes basicas, mas néo fala explicitamente em Atencao
Bésica. Nao faz referéncia a Atengdo Primaria a Saude e

nivel primario de atencéo.

Saude da Familia no

Brasil: Linhas
Estratégicas para o 1999 No documento, trata a Atencdo Basica na perspectiva da

Quadriénio 1999/2002 organizacdo dos servi¢os de salude do &mbito municipal.

Manual da Atencéo 1999 Propbe agbes para orientar a organizagdo da Atencéo
Bésica Bésica nos municipios.



O Trabalho do Agente

Comunitario de Saude

Guia Pratico de
Implantacéo do
Programa Saulde de
saude da Familia
(PSF)

Regionalizacdo da
Assisténcia a Saude:
NOAS/SUS 01/01

Politica Nacional de

Atencao Basica

2001

2002

2006
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Resgata e contextualiza historicamente a Conferéncia de
Alma Ata e os conceitos de Atencdo Primaria e cuidados
priméarios de salde; a Carta de Otawa e a Promogédo da
Saude, apresentando sucintamente as Conferéncias
Internacionais de Promocdo da Salude; a 8a CNS, a
criacdo do SUS, a descentralizacdo e participacéo e, ao
falar da Atencdo Basica a Saulde, os termos atencao
priméria, assisténcia primaria, acdes do primeiro nivel de
assisténcia e atencdo basica sdo tratados como
sindnimos. Ao discorrer sobre o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude e PSF predomina a fala sobre a

Atencao Basica.

Faz referéncia aos servigos béasicos de salde e a rede
basica como integrante da rede de saude. Em todo o
documento, trata da Familia (PSF) a Atencdo Basica na
perspectiva da organizagdo dos servicos de saude no

municipio.

O documento utiliza o conceito de Atencdo Bésica na
perspectiva de organizacdo dos servicos, trata
especificamente da proposta de estruturacédo da rede de
servicos. Em todo o documento, ndo faz uma referéncia

sequer ao PSF.

O documento utiliza o conceito de Atencdo Baésica
ancorados nos fundamentos: acesso universal,
integralidade em seus Vvéarios aspectos, vinculo e
longitudinalidade do cuidado, formacéo e capacitacdo dos
profissionais de salde, avaliagdo e acompanhamento dos

resultados, participagcéo popular e controle social.
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Documento aborda as diretrizes do NASF como apoio
matricial ao PSF e utiliza o conceito de Atencdo Primaria a
Saude sistematizado por Barbara Starfield e se refere ao

PSF como modelo brasileiro de APS.

O documento trata como sindnimos a Atencédo Basica e a
Atengdo Priméria a Saude e atualiza os fundamentos da
APS: territério adstrito, acesso universal e continuo,
vinculo e adscricdo de clientela, coordenagdo da
integralidade, estimulo a participagdo dos usuarios.
Ademais refere que a aten¢éo basica considera o sujeito
em sua singularidade e insergcdo sociocultural, buscando

produzir a atencéo integral.

Fonte: Adaptado de Gil (2006); BRASIL (2009); BRASIL (2006); BRASIL (2012).

As inovagoes significativas entre as PNAB 2006 e 2011 estéo no financiamento,

sobretudo na inclusdo de recursos para implantacdo de programas especificos como:

NASF (1 e 2); Equipes do Consultério de Rua (ECR) para atendimento da populacéo

em situacao de rua e na criacdo de Equipes de Saude da Familia Ribeirinhas e Fluviais

(eSFR e eSFF) para atendimento da populagéo ribeirinha da Amazonia Legal e do

Pantanal Sul Mato-Grossense; além de recursos condicionados a resultados da

avaliacdo do acesso e da qualidade através do Programa Nacional de Melhoria do

Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB). Ademais, houve alteracdes

na carga horaria do profissional médico, atribuindo maior flexibilizagdo, com

possibilidade de vinculacdo com vinte, trinta e quarenta horas semanais™®.

15 A Portaria n°® 2027 de 25 de Agosto de 2011 (dois meses da publicacdo PNAB 2011), ja dispde, entre
outros aspectos, sobre a flexibilizagdo da carga horario do profissional médico da Estratégia de Salde

da Familia.
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Indubitavelmente, cabe discusséo acerca destas alteracdes, tanto no sentido
de reconhecer as inovagdes positivas, quanto as negativas, o que requer estudos de

implementacéo especificos.

Destaca-se que a realidade de implementacdo da politica no cenario dos
diversos municipios brasileiros nem sempre traduz os preceitos contidos nos
documentos oficiais. Os constrangimentos (limitagbes, tolhimentos, cerceamentos)
impostos para efetivacdo de elementos como integralidade da assisténcia,
coordenacao do cuidado e estabelecimento da AB como porta de entrada preferencial
ainda nao foram superados de maneira a garantir afirmacao de que a mesma seja de

fato abrangente.
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2. Metodologia

Realizou-se um estudo de carater predominantemente qualitativo, que
investigou a politica de Atencéo Basica no municipio do Rio de Janeiro, com atengéo
para o modelo de gestdo e o modelo de organizagéo dos servi¢os, entre 2009 e 2013.
Trata-se, portanto, de um estudo de caso voltado para a conjuntura recente, que
buscou compreender o contexto especifico do municipio, considerando algumas
especificidades histéricas e a importancia politica, econémica, social e cultural da
Cidade do Rio de Janeiro no cenario nacional.

Assim como afirmam Baptista e Mattos (2011 p. 67 - 68), “recorrer a histéria
nao significa esgota-la”. Nesse sentido, os elementos histéricos que foram apontados
neste estudo sdo aqueles que interferem na conformacéo do sistema de salde e na

formulac&o e conducdo da politica recente de AB do municipio.

A politica de saude, em linhas gerais, esta permeada pela influéncia da
dimensao historica, além de ser condicionada por variaveis e forcas politicas que
envolvem sujeitos e disputas diversas. No caso especifico deste estudo, ndo se
objetivou analisar a historia do municipio, bem como do setor saude e da AB, mas
considerar fatos e passagens que possam ter contribuido para os moldes atuais da
politica de AB do MRJ.

O recorte temporal que constitui 0 objeto deste estudo, que se inicia em 2009,
coincide com o inicio da chamada “reforma” da AB municipal através da estruturacéo
de um aparato normativo e legal para a posterior expansao dos servi¢os ofertados no
primeiro nivel de aten¢édo. Terminamos a analise em 2013, tanto por conta do espaco
temporal para realizacdo do mestrado, quanto por considerarmos um intervalo
satisfatorio, com informacgdes suficientes para compreendermos os enunciados da

politica, bem como as justificativas que fundamentaram sua implementacéo.

O discurso oficial da politica (ou sua aparéncia), aqui entendido como o
conjunto de diretrizes e estratégias expressos na fala dos sujeitos envolvidos no
debate, os documentos oficiais referentes a politica, dados oficiais publicados a partir
de sua implementacéo, foram fontes imprescindiveis para esta analise. Buscou-se
compreender parte de sua esséncia enquanto politica, ou seja, identificar elementos

gue a caracterizam e que nao configuram o discurso oficial.
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Foram utilizadas as seguintes dimensdes de andlise para a pesquisa:

e Enunciado e estratégias da politica de AB do municipio a partir de 2009 -
concepcOes de AB presente nos documentos e discursos oficiais; objetivos e
justificativas para formulacdo da politica de AB a partir de 2009; mudancas
engendradas no enunciado da politica entre de 2009 e 2013.

e Organizacdo da AB — forma de organizacdo dos servicos de AB a partir de
2009; estrutura dos servigos; tipos de servigos de atencdo basica; escopo das
acOes ofertadas; articulacdo entre os servicos e insercédo da AB no sistema de
saulde; distribuicdo e oferta de servi¢os, funcionamento das unidades, formacéo
profissional dos membros da equipe e processo de trabalho, gestéo do trabalho

e perspectiva dos usuarios.

e Modelo de gestdo adotado para AB — caracteristicas principais do modelo de
gestao adotado; relagdo do poder publico com as Organiza¢fes Sociais; formas
de pactuacédo e acompanhamento dos contratos de gestao.

Foi imprescindivel a compreensao e analise do “enunciado e estratégias da
politica de AB do municipio entre 2009 e 2013” e, desta forma, a sua definicdo como
categoria de analise, no sentido de detalhar caracteristicas da politica, considerando

as inumeras transformacdes inferidas ao sistema de salude apés sua implementacao.

A dimensdo “organizacao da AB” foi utilizada, de modo a explicitar as
caracteristicas organizativas da AB no caso do MRJ apds as recentes mudancas.
Neste cendrio, pretendeu-se evidenciar elementos como a estrutura dos servigos, o0
tipo de unidades adotadas, sua organizagao entre as equipes e 0S Sservigos prestados,
a forma como estéo distribuidas no territério municipal e localizadas no sistema de

salde e estratégias para integracdo com outras unidades e outros niveis da rede.

Quanto ao “modelo de gestdo adotado para AB”, consideramos fundamental a
descricéo deste processo, bem como o papel das organiza¢des envolvidas. Buscou-
se enunciar as opc¢des politicas que convergiram para tal decisdo e suas respectivas
justificativas. Ademais, analisou-se como se da, atualmente, a distribuicdo destas
organizagdes, a comunicacdo da autoridade sanitaria municipal com estas e as

estratégias utilizadas para a unicidade do cuidado no territorio municipal.

Foram utilizadas diversas estratégias metodologicas para a realizacdo do

estudo, tal como descritas abaixo detalhadamente:
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Revisdo bibliografica: foi realizada, inicialmente, uma revisdo acerca da
construcdo do conceito — e suas respectivas concepcdes — de APS no mundo,
considerando a perspectiva histérica, suas contradicdes e seus reflexos para a
estruturacéo e institucionalizacédo da Atencgédo Basica brasileira'®. Além disso, buscou-
se considerar os antecedentes historicos da saude do MRJ e suas influéncias para a

conformacao da AB.

Na analise documental, buscamos identificar o conteddo e as concepcgdes da
politica de AB municipal a partir de 2009, que incluem suas justificativas e estratégias.
Para tanto, foram analisadas as publicacdes oficiais referentes a politica como o Plano
Municipal de Saude, as Leis e decretos sobre o modelo de gestéo, relatorios de
gestdo, dados publicados pelo municipio apdés 2009, Proposta Orcamentaria

Municipal, entre outros.

Andlise de dados secundarios: extraidos a partir de fontes oficiais como
DATASUS, CNES, SAGE, portal eletrénico da prefeitura municipal, entre outros.

Além disso, foram utilizados dados da terceira fase do PMAQ-AB, primeiro ciclo
realizado em 2012, que consistiu ha avaliacdo externa e averiguacdo das condicfes
de acesso e qualidade das equipes de AB de todo o Brasil. O banco de dados do
PMAQ-AB utilizado no estudo foi disponibilizado as instituicbes de ensino que

participaram da fase de avaliagéo externa do Programa, entre elas, a ENSP.

Esta fase do Programa esta dividida em trés médulos e contempla fatores
relacionados “a estrutura, equipamentos e condicbes de trabalho nas UBS; a
qualidade do vinculo de trabalho e investimento em educacdo permanente dos
trabalhadores; o apoio dado as equipes pela gestdo da atencdo basica”. Além de
fatores relacionados a perspectiva dos usuarios, como “acesso e qualidade da
atencdo a saude ofertada ao cidadao; e a satisfacdo e participacdo do usuario dos
servicos de saude de cada UBS avaliada” (MINISTERIO DA SAUDE, 2012 p. 11).

Ainda segundo o documento, os objetivos de cada modulo foram:

e Modulo | — Observacédo da Unidade Basica de Saude. Nesse modulo

foram avaliadas as condi¢cdes de infraestrutura, materiais, insumos e

16 Neste caso, utilizou-se parte do Trabalho de Conclus3o de Curso produzido pelo préprio autor deste trabalho
como requisito para conclusdo do curso de Especializagdo em Salde Publica da Escola Nacional de Saude Publica
Sérgio Arouca.
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medicamentos da Unidade Basica de Saude. Foram visitadas 179
Unidades Basicas de Saude do MRJ para a coleta de dados deste
modulo.

e Modulo Il - Entrevista com o profissional da equipe de atencéo béasica e
verificagdo de documentos na Unidade Basica de Saude, cujo objetivo
foi obter informacdes sobre o processo de trabalho da equipe e sobre a
organizacdo do cuidado com o usuario. Para a coleta de dados deste
modulo, foram entrevistados 324 profissionais de nivel superior atuantes
nas UBS do municipio.

e MaAdulo Il - Entrevista com o usuario na Unidade Basica de Saude,
buscou verificar a satisfacdo e percep¢cdo dos usuarios quanto aos
servicos de saude no que se refere ao seu acesso e utilizacdo. Neste

modulo, 1313 usuérios foram entrevistados para a coleta de dados.

E importante destacar que, no primeiro ciclo do programa, apenas parte das
eSF do municipio aderiram, em especial aquelas consideradas com os melhores
resultados. Este aspecto pode sugerir uma positividade maior das respostas dadas,
visto que as equipes participantes foram selecionadas e o resultado da avaliacéo
condiciona um repasse financeiro por parte do Ministério da Saude para cada equipe.
Além disso, no que diz respeito ao modulo Ill, apenas quatro usuarios foram
entrevistados para cada equipe sem a definicAo de um critério sisteméatico para

selecéo.

Entrevistas semiestruturadas: foram realizadas quatro entrevistas
semiestruturadas com sujeitos envolvidos diretamente com o processo de formulagéo
da politica ou com participacdo no debate acerca das decisdes tomadas. Os sujeitos

entrevistados incluiram:

e Dois membros da gestdo da politica de AB, no cargo durante todo o periodo
gue compreende o objeto deste estudo;

e Membro do Executivo Federal entre 2007 e 2011, com participacdo na
formulacéo e implementacéo da atual politica de AB do municipio;

e Membro do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro, com participacao
na investigacao de contratos celebrados entre o municipio e as Organizacdes

Sociais.
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Os critérios para selecao desses sujeitos foram o cargo ocupado, tempo a frente
do cargo, representacao em instituicoes referentes ao debate e participacao ativa nos
ambientes institucionais e ndo institucionais de discussdes sobre a politica de AB do
municipio.

Os roteiros semiestruturados de entrevista envolviam questdes sobre a trajetéria
da AB no municipio do Rio, as estratégias politicas a partir de 2009, as caracteristicas
do modelo de organizacdo da AB na cidade, o modelo de gestdo adotado, com
destaque para a contratacdo de Organizacdes Sociais, 0s elementos de continuidade
e as mudancas, os avancos e dificuldades na politica. Foram feitas adaptacdes
pontuais no roteiro, a depender do entrevistado.

Posteriormente, as entrevistas foram transcritas e analisadas conforme as

dimensoOes de analise do estudo.

O Quadro 1 sintetiza as dimensdes de estudo e as relaciona com seus
componentes e estratégias metodoldgicas respectivas.

Quadro 2 Dimensdes, componentes e estratégias metodolégicas propostas para realizagdo do
estudo

Dimensbes Componentes Estratégias e fontes
o Concepcbes de AB e Analise
presente nos documentos documental de
e discursos oficiais; publicagbes oficiais

Enunciado e estratégias | ¢ Obietivos e justificativas sobre a politica de

da politca de AB do

~ AB do municipio
para  formulagéo da

municipio a partir de 2009 politica de AB; e Entrevistas semi-

e Mudangas engendradas estruturadas  com

. o sujeitos envolvidos
no enunciado da politica a

partir de 2009 até 2013. no debate sobre a

politica

o Estratégias relativas a e Andlise
Organizagéo dos servigos organizagdo da AB; documental  com
de AB base em dados e

publicac@es oficiais
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Organizacdo dos servicos
de AB apbs a recente

expansao;

Transformacdes no ambito
das unidades e na
assisténcia advindas

desse novo arranjo;

Distribuicdo e oferta de

servicos

Funcionamento das

unidades

Formagdo, processo de
trabalho e gestdo do
trabalho

Perspectiva dos usuarios.

sobre a politica de
AB do municipio;

Entrevistas com
gestores da politica
e dirigentes de
unidades basicas
de saude
implementadas

depois de 2009.

Dados extraidos a
partir da terceira
fase do PMAQ-AB

Modelo de gestdo adotado
para AB

Caracteristicas principais
do modelo de gestdo por
meio de contratacdo de
Organizagbes Sociais no
MRJ;

Formas de pactuacédo,
avaliacédo e
acompanhamento do

contrato de gestéo;

Caracteristicas da
convivéncia da gestao por
meio de Organizacdes
Sociais e Administracdo

Direta.

Andlise

documental com
base leis, decretos,
relatérios de
gestdo de 6rgaos
publicos, contratos
de gestdo, entre

outros;

Entrevistas semi-
estruturadas com
sujeitos envolvidos
diretamente no
debate acerca da
politca de AB e
dirigentes de
unidades

gerenciadas pelos

dois modelos de
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gestéao

municipio.

do
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3. A Politica de Atencdo Basica no Municipio do Rio de Janeiro:

contexto, diretrizes e estratégias

Nesse capitulo buscaremos analisar a politica de AB do MRJ entre os anos de
2009 e 2013, considerando principalmente os aspectos que justificaram a sua entrada
na agenda da nova gestéo, sua formulacéo, as diretrizes que fundamentam a politica

e as estratégias para sua implementacéao.

Para fins de contextualizagcdo, serdo apresentados de forma breve
antecedentes histéricos e culturais do municipio, bem como suas implicagdes para a
situacdo da saude municipal e a participacdo timida da AB na agenda politica até
2008.

Ainda no que diz respeito as particularidades do municipio, alguns
delineamentos foram necessarios no sentido de contextualizar a transicdo entre o
governo anterior e aquele que conduziu a politica de AB entre os anos de 2009 e 2013,
quando se empreendeu uma “reforma” caracterizada pelo maior destaque da AB na

agenda governamental.

Os elementos considerados adiante, no entanto, ndo esgotam as diversas
possibilidades de andlise do contexto politico no processo de transicdo entre um
governo e outro, que inclui, nesse caso, um processo eleitoral complexo, disputado

em dois turnos e com mudancas substanciais de cenario no seu decorrer.

A presente incurséo foi realizada, sobretudo, a partir de dados publicados pela
SMSDC e do discurso oficial expresso em documentos e nas entrevistas com atores
selecionados, com vistas a identificar elementos da politica ja citados anteriormente.
Nesse sentido, ha de se considerar que a descricao que se segue lanca mao de uma
apresentacao com recorte temporal entre 2009 e 2013, para facilitar a compreensao
dos fatos, ainda que determinados aspectos e visfes antagbnicas ao processo nao

sejam abordadas.

Além disso, outros elementos do contexto com influéncia direta para formulacéo
de politicas publicas, como o cenario econdmico, social e epidemiolégico, embora
citados em momentos oportunos, nao serao discutidos em profundidade, haja vista

complexidade e as particularidades de cada um deles.
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3.1 Antecedentes historicos, politica de saude e atencdo basica no

municipio do Rio de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro apresenta caracteristicas culturais, geograficas,
historicas e politicas que incidem direta ou indiretamente no cenario atual. No entanto,
ha de se atentar, no caso no Rio de Janeiro e, especialmente, deste trabalho, para
peculiaridades da cultura politica, oferta de servicos e a conformacdo da rede

assistencial, sobretudo quando comparamos a outros municipios brasileiros.

Sua histéria é marcada por momentos de protagonismo no cendrio politico
nacional, o que lhe conferiu uma heranca consideravel de servicos de saude, tanto
ambulatoriais quanto hospitalares, cuja consideracao € relevante para a compreensao
do objeto deste trabalho: a recente expansdo de cobertura da AB, por meio da
Estratégia de Saude da Familia, entre 2009 e 2013.

Lessa (2005) destaca trés momentos distintos que merecem atencdo na
histéria do Rio de Janeiro: de 1889 a 1960 o municipio foi capital federal; de 1960 a
1975 a capital foi transferida para Brasilia € o municipio se tornou um estado da
federacao, o Estado da Guanabara; em 1975 é proposta pelo entéo presidente Geisel
a fusdo do Estado da Guanabara ao estado do Rio de Janeiro, sendo que o primeiro

se torna municipio capital do estado do RJ.

O primeiro periodo referido, sobretudo a partir das reformas do tecido urbano
realizadas no inicio do século XX pelo entéo prefeito Pereira Passos!’, promoveu o
municipio a um territério de desejo de muitos brasileiros (SOUZA, 2010).
Naturalmente, a demanda por servicos de todo o tipo aumentou e o éxodo rural,
principalmente de Minas Gerais e da regido Nordeste, ofereceu uma oferta barata de
mao de obra. Os novos migrantes, por sua vez, se instalaram em regides da cidade
pouco valorizadas e distantes ou nos morros e encostas dos bairros préximos ao

centrol8,

17 Periodo também conhecido pelas demolicdes dos corticos do centro da cidade, bem como uma série
de desocupagdes executadas pelo entdo prefeito Pereira Passos em nome da “transformagéo urbana”
da capital. Ressalta-se que, concomitante as desocupacdes e expropriagfes, ndo houve politica de
habitagdo compativel, jA que com 14 mil desabrigados em 1905, apenas 120 casas haviam sido
construidas. Disponivel no video “O Bota Abaixo de Pereira Passos”, de Milton Teixeira.
<http://cafehistoria.ning.com/video/o-bota-abaixo-de-pereira>.

18 O processo de favelizagdo no MRJ tem seu marco inicial ainda no século XIX, sobretudo com a
abolicdo da escraviddo. Sem a garantia de politicas basicas de sobrevivéncia, os negros, imigrantes
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A favelizacdo néo foi objeto de debate neste momento, tampouco uma politica
habitacional que considerasse locais adequados, com infraestrutura necesséria a
sobrevivéncia e a vida com qualidade. Assim, com um avanco rapido do namero de
familias residentes na cidade, foi inevitavel o aumento também acelerado do nimero

de favelas.

A salde figurava a agenda politica desse periodo como uma das pautas mais
importantes para a transformacéo da cidade. As condi¢cGes de saude da capital federal
eram lastimaveis e epidemias como variola, febre amarela, peste, tuberculose e

malaria assolavam o cotidiano dos moradores a época.

Podem-se associar, entre outros fatores, os problemas de salde desse periodo
as péssimas condicdes de vida em geral e a auséncia de servicos e saude publica
eficientes no combate as doencas transmissiveis. Isto, em certa medida, explica as
investidas no campo da saude publica, sobretudo no centro e regido portuaria,

concomitantes as reformas estruturais e arquitetbnicas da cidade.

Segundo Campos (1999), foi o inicio do século XX o0 apogeu da saude publica
brasileira, tanto devido aos sucessos obtidos com o saneamento da cidade e dos
portos por Oswaldo Cruz - em funcdo, sobretudo, da demanda do Estado pelo
crescimento da agro-exportacao -, quanto pelos esforcos de se atribuir ao processo
de adoecimento do povo, causas como condi¢cdes de pobreza e pouca educagéao. No
entanto, ainda segundo o autor, mesmo que houvesse nos anos que se seguem,
interesse em colocar na agenda politica federal o controle de doencas infecciosas e
parasitarias, a satude publica se tornou cada vez mais complementar e subordinada a

saude previdenciaria®.

N&o se pode ignorar que muitos fatos concernentes a historia do Brasil, assim
como o protagonismo da medicina previdenciaria e outros aspectos ja discutidos no

primeiro capitulo deste trabalho, guardam relacdo direta com a historia da saude do

estrangeiros e migrantes brasileiros deram inicio a formacao das favelas, potencializada, a posteriori,
pela demolicao (ja referida na nota anterior) dos cortigos da cidade e desocupacdes nos primeiros anos
do século XX.

19 O municipio do Rio de Janeiro, enquanto capital federal neste periodo, concentrava boa parte da
renda nacional e quantitativo expressivo de trabalhadores formais assegurados, primeiramente pelas
Caixas de Aposentadoria e PensBes (CAP) e, posteriormente, pelos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAP).
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MRJ, sobretudo devido ao fato da cidade ter sediado a capital federal entre 1989 e
1960 (LIMA, 2014).

No entanto, para o cenario municipal especificamente, alguns elementos nos
chamam atencdo, por terem influenciado as estratégias escolhidas para o
enfrentamento dos problemas de saude e por influenciarem, de certa forma, o arranjo

do sistema de saude até os dias atuais.

O contexto de transformacdes advindas do projeto de urbanizacdo e
industrializacdo, referido anteriormente, inferiu ao MRJ a necessidade de definir
politicas de saude capazes de dar conta dos problemas de salude que surgiam e

porventura se difundiam entre moradores da cidade.

No que concerne a saude publica, um marco importante é a criagcao do primeiro
Centro de Saude em Inhaima, em janeiro de 1927. Trata-se de um marco, pois
incorpora em seu objetivo “superar as atividades das reparticbes sanitarias,
especializadas em uma doenca endémica, e ser uma unidade acessivel a populacéo,
na logica da distritalizagcdo.” (LIMA, 2014 p. 57) Além dessa perspectiva de
territorializacao - algo interessante a ser pensado para a época - pretendia-se também
uma pratica educativa capaz de conscientizar a populacdo sob novas bases

sanitarias.

Os Centros de Saude eram alocados prioritariamente em regides distantes e, a
partir do inicio da década de 1930, os Centros de Saude passam a constituir uma rede
sanitaria, tanto em resposta a demanda de movimentos sociais (sobretudo da
categoria médica) da época, quanto como uma acdo do governo no sentido de tentar
o “minimo de agbes de transformag¢des sociais” no bojo do processo de
industrializacéo brasileiro (CAMPOS, 1999 p. 83).

Houve uma expansédo dessas unidades pelo MRJ e pelo Brasil a partir da
década de 1940, influenciada pelo incentivo dado por parte do governo federal a esta

politica como melhor alternativa para responder as demandas por saude.

Se por um lado avancava a saude publica nas décadas que se seguiram, na
perspectiva da territorializacdo e prevengdo adotada pelos Centros de Saude,
avancava também a medicina previdenciaria com a oferta de servicos meédicos aos
profissionais segurados nos IAPs. A dicotomia entre assisténcia e prevencgéo formava

suas bases no municipio, com consequéncias para 0s anos seguintes.
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Lima (2014 p. 59) comenta essa passagem afirmando que:

Esse periodo deixa como legado para o Rio de Janeiro um conjunto de
servicos de salde composto pelos grandes hospitais, provindos dos IAP, com
a légica da assisténcia previdenciaria; os Centros de Saude, com um trabalho
voltado para determinadas populacbes através dos programas de salde
publica e ainda acgbes pontuais do que poderia ser chamado de servigos
basicos. Tais servicos caminhavam desarticulados, sendo essa uma
caracteristica do setor saude desse periodo.

E factivel afirmar, assim como ja o fizemos, que a estrutura dos servicos de
salude publica do MRJ j4 era diferenciada, mesmo neste periodo. No entanto,
CAMPOS (2009) avalia o protagonismo da medicina previdenciéaria frente aos Centros

de Saude da cidade:

Esta formulacdo ndo pode ser comparada ao crescimento hegeménico da
medicina previdenciaria que dotou, especialmente o Rio de Janeiro, de
inimeras unidades ambulatoriais publicas e conveniadas de assisténcia
médica. A partir desta mesma época este complexo previdenciario deu inicio
a um modelo que se tornou largamente preponderante. Coube ao governo
federal o papel de principal estimulador deste modelo assistencial, relegando
a saude publica e as suas organizagfes um papel secundario. As iniciativas
de reformas e aprimoramentos da organizagao dos Centros de Salude eram
muito mais uma iniciativa dos préprios governos locais (CAMPOS, 1999 p.
124).

Neste contexto de expansao dicotdmica dos servicos de saude, em 1975 o
presidente Geisel encaminhou projeto de lei que determina a fusdo do Estado da
Guanabara ao estado do Rio de Janeiro. Com obijetivo de fazer do municipio um novo
polo industrial para ancorar a proposta de Brasil Poténcia, Geisel ndo unia apenas
duas unidades federativas, mas “promovia a jungdo de duas culturas politicas
formadas a partir de matrizes diferentes e que sempre relutaram em pensar num
processo de integragao” (SOUZA, 2010 p. 33).

O Estado da Guanabara se tornou a cidade do Rio de Janeiro, capital do novo
estado do Rio de Janeiro. Com isso, houve a criagdo da Secretaria Municipal de
Saude, tendo sob controle dos Departamentos de Assisténcia Hospitalar e
Departamento de Saude Publica 12 hospitais, 2 maternidades, 23 centros de saude,

11 unidades satélites e 3 institutos.
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Como resultado desta efervescéncia no cenario politico e cultural, percebemos
uma vasta e complexa rede de servigos instalada no municipio. Entre os servigcos
citados acima estdo hospitais gerais de grande porte do antigo Distrito Federal,
unidades do Ministério da Saude, centros municipais de saude em funcionamento
desde a década de 1920, hospitais universitarios e militares, hospitais dos servidores
estaduais e federais, além de unidades dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(IAP) e dos Centros de Saude (PARADA, 2001).

A capacidade de intervencéo atraveés desta rede €, portanto, muito ampla frente
aos outros municipios brasileiros, bem como as necessidades impostas a gestao

proporcionalmente mais complexas.

Tratava-se, portanto, de um sistema de salde com énfase na assisténcia
meédica especializada e hospitalar, com unidades basicas em quantidade insuficiente.
Ainda que no curso da década de 1980 tenha havido novas experiéncias de expansao
da cobertura da atencéo primaria - incluindo medidas influenciadas pela Conferéncia
de Alma Ata e modelos pretensamente centrados nos cuidados primarios - esta se
deu predominantemente por meio de acdes programaticas orientadas por logica
verticalizada e manteve a fragmentacdo e desarticulacdo entre AB e atencéo
hospitalar (MOURA, 2009).

Em relagéo as referidas iniciativas de expansao no curso da década de 1980,
apOs iniumeras mudancas da estrutura organizacional da AB e movimentos de
ampliacdo da cobertura, conviviam quatro tipos diferentes de unidades no municipio
do Rio: Centros Municipais de Saude, Postos de Saude, Unidades Municipais de
Atendimento Médico Primério e Unidades Auxiliares de Cuidados Primérios de Saude.
Estas, no entanto, adotaram o modelo de assisténcia baseado na consulta médica,

centrada na doenca e pouca énfase nas acdes de prevencdo e promocéo da saude.

Acrescenta-se a este contexto, a caréncia por servicos de saude em
determinadas areas do municipio - geralmente aquelas cujas classes mais pobres
moravam — corroborando um vazio sanitario historico, com pulverizacdo de unidades

basicas em quantidade deficitaria em relacdo a demanda.

Na maior parte da década de 1990, a politica de saude na cidade do Rio de
Janeiro foi marcada pelas exigéncias relativas a descentralizacdo, com esforcos de

preparacdo da secretaria municipal de satde para assumir novas responsabilidades
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de gestdo (Souza, 2010). Ademais, houve pressbes para a municipalizacdo de um
expressivo numero de unidades federais — Postos de Assisténcia Médica (PAM),
maternidades e hospitais — que ocuparam muito a agenda dos dirigentes e técnicos

municipais.

Nesse contexto, a Aten¢cdo Basica ndo teve destaque na agenda da salde e as
experiéncias com a Saude da Familia foram pontuais, como sera tratado no proximo

topico.

O Rio de Janeiro e 0 modelo de Saude da Familia (1995-2008)

O MRJ implementou experiéncias pontuais do Programa Saude da Familia na

década de 1990 e teve uma expansdo modesta dessa estratégia entre 2001 e 2008.

Entretanto, o fato de o MRJ contar com uma cobertura populacional incipiente
do PSF, a época, ndo quer dizer que este modelo ndo estivesse presente no debate
como uma das alternativas. S80 varios 0s momentos em gue a expansao dos servicos
de AB aparece como proposta, com disputas politicas e ideolégicas marcando um

cenario de priorizacdo da rede hospitalar.

Houve, inicialmente, uma experiéncia com o PSF na segunda metade da
década de 1990, com os trabalhos de planejamento iniciados apds projeto piloto na
llha de Paqueta em 1995 — embora com caracteristicas distintas do modelo previsto
pelo Ministério da Saude — além da experiéncia com o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) na Maré e em Vigario Geral.

Sobre o projeto da Ilha de Paqueta, Lima (2014) aponta que a op¢ao por parte
da gestéo se deu, pois o territorio delimitado da llha facilitaria a experimentacdo desse
novo modelo, que contou com insergcao das equipes na ja existente Unidade Integrada
de Saude Arthur Vilaboim. As equipes de Saude da Familia eram compostas por
apenas um médico e um agente de salde, sendo responsaveis por uma populagéo
de 1.350 moradores ou 400 familias. Posteriormente, profissionais de Servi¢co Social
e Nutricdo foram incluidos as equipes, o que confere um diferencial importante para

essa experiéncia.
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Segundo Cazelli (2003), ndo houve reproducado desse modelo para outros
territorios da cidade, ja que na concepc¢édo dos gestores, o0 modelo ficou caro e por isso

restrito a llha.

Ja no caso da Maré e de Vigario Geral, entre 1996 e 1997, respectivamente,
houve a implementacdo de equipes de ACS. Segundo Cazelli (2003), embora essas
experiéncias tivessem potencial para funcionar como porta de entrada e promover
acesso a outros servicos do SUS, ambas ndo foram sequer incluidas no organograma

e fluxograma da SMS naquele momento.

Em 1999, a partir da criacdo do Nucleo de Saude da Comunidade (NSC),
vinculado a Superintendéncia de Saude Coletiva (SSC) e com objetivo de expandir os
Programas de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude no municipio,
houve um novo planejamento para implementacdo de equipes nos moldes dos

programas nacionais (CAZELLI, 2003).

Cabe ressaltar que, o objetivo do Nucleo referia uma “atengdo primaria
acessivel de qualidade diferenciada” e previa integrar o conceito de saude a dimensao
do exercicio da cidadania, aspirando impactos positivos nas condi¢cdes de vida da
populacdo (CAZELLI, 2003 p. 66 apud MUNICIPIO, 1999).

Ou seja, nas palavras de Cazelli (2003 p. 67):

[...] esses Programas abrangeriam a populacéo adscrita, representando a
principal porta de entrada do SUS de forma hierarquizada, integrada as
unidades de maior complexidade, com atendimento de boa qualidade,
enfatizando atividades comunitarias de educacdo e promoc¢do da salde.
Esses Programas também estreitariam as relagdes entra a comunidade e os
servicos de salde existentes, humanizando assim o atendimento.

N&o h& duvidas, diante da andlise do trabalho realizado por Cazelli (2003), que
houve esforcos por parte de um grupo da SMS para expansao da AB municipal nos
moldes preconizados pelo Ministério da Saude na segunda metade da década de
1990. Entretanto, no cenario politico, muitos elementos limitaram essa expansao a
poucas equipes em locais pontuais, com recursos parcos e estruturas fisicas ja

existentes previamente.
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A priorizagédo da questao hospitalar na agenda dos gestores e a “lateralidade”
da atencdo basica neste contexto contribuiram, nas palavras da autora, ndo apenas

para “esvaziar o esforgo de expansao da AB”, mas também para:

[...] a expansdo proposta para 1999 ter um desenho timido. Formas
alternativas de gestdo de recursos humanos para a composicao das equipes
foram adotadas. Convénios com ONGs e Associacdes de Moradores foram
celebrados para algumas equipes. Cooperativizacado de profissionais para
outras (MOURA, 2009 p. 68).

Ainda que a partir de 1999 tenha existido interesse dos dirigentes municipais
em priorizar a AB, a agenda de transferéncia para a gestdo municipal dos Hospitais
da Colonia Juliano Moreira e mais sete hospitais federais concentrou os esfor¢os da
secretaria de saude e esvaziou a possibilidade de formulacdo de uma politica

especifica para a AB.

Outra causa que postergou a adesdo do MRJ ao programa ministerial foi a
estrutura de financiamento da politica e falta de participacdo do estado para a
expansao. Isso justifica, em certa medida, o0 aumento na alocagcédo de equipes apos
1998, com a entrada em vigor da NOB/96 e o PAB?°, Ademais, ressalta-se a falta de
interesse de determinados atores que poderiam deslocar a o foco da agenda politica

para a AB, mas priorizavam a atencdo hospitalar devido a visibilidade politica
(MOURA, 2009).

N&o obstante a lateralidade da AB no debate politico tenha sido reforcada
nesse periodo, principalmente pelo destaque conferido a municipalizacdo das
unidades hospitalares federais, a ascensao de Sérgio Arouca ao cargo de Secretéario
Municipal de Saude em 2001, reaviva a discussao através da proposta de expansao
massiva da ESF, visando reorientar as praticas em saude e o modelo de atencéo.

Para Lima (2014 p. 104), a nomeacao de Arouca como Secretario Municipal
de Saude foi marcada por inUmeras disputas politicas e a principal proposta dessa

nova gestao abarcava a “necessidade de transformar o modelo de atencdo em saude

20 Cabe ressltar que a expansao mais expressiva de equipes a partir de 1998, com a entrada em vigor
do PAB, néo é especificadade do Rio de Janeiro, mas um movimento observado no pais inteiro. O fato
€ que, no caso especifico do Rio de Janeiro, essa expansao € lenta até pelo menos 2006, enquanto
outros municipios avangaram com expansfes expressivas por meio do Proesf a partir do inicio dos
anos 2000.
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gue estava posto, tanto do ponto de vista dos investimentos alocados quanto do ponto

de vista da producao de saude”.

A nova proposta de reorientacdo do modelo de atencdo perpassava pela
implementacéo expressiva de 610 eSF em todo o territério municipal, com destaque
e prioridade para regifes desassistidas como a Zona Oeste e Zona Norte. Além disso,
previa, entre outros elementos, um cuidado integral, melhoria no acesso aos servigos
de saude, intersetorialidade para o enfrentamento da violéncia e desigualdade social,
além da contratacdo de pessoal via concurso publico, visto que as experiéncias
anteriores com Associacoes de Moradores e ONGs apresentaram diversos
problemas.

O projeto, embora represente um marco para a histoéria da AB no municipio,
nao foi executado e Sérgio Arouca permaneceu no cargo por apenas poucos meses.
As causas para tal residem, sobretudo, nos conflitos ideoldgicos e politicos entre seu

grupo e o entédo prefeito.

O periodo posterior a saida de Arouca, de 2001 a 2006, ainda sob o governo
Cesar Maia, marcado pela gestdo de Ronaldo Cesar Coelho, foi um periodo de
‘expansao focalizada’ da Saude da Familia. Segundo Lima, (2014, p.101), a saude
ndo ocupou destaque na agenda governamental e a organizacao da atencdo béasica

nao foi priorizada.

Nesse cendrio de limitados investimentos na atencdo basica, uma crise politico-
institucional e assistencial foi vivenciada no setor salde, sobretudo no setor hospitalar
municipal, culminando em uma “intervencao federal” para administracdo de bens,

servigos e recursos humanos em margo de 2005.

Mediante decreto presidencial®! que determinava estado de calamidade publica
no SUS do Rio de Janeiro, os Hospitais Gerais da Lagoa, Andarai, Ipanema e
Jacarepagud, além dos Hospitais Municipais Miguel Couto e Souza Aguiar??,
passaram a ser administrados pelo Ministério da Saude em 2005, dadas as condicdes

precarias em que vinham funcionando.

2! Decreto Presidencial 5.392.

22 Cabe ressaltar que, apenas quarenta e dois dias ap0s a publicacao do decreto, 0 Supremo Tribunal
Federal (STF) declarou inconstitucional a interveng&o nos dois hospitais municipais, visto que esses
sempre pertenceram a esfera administrativa do municipio. J& os quatro hospitais com passado de
vinculacao federal retornaram a gestédo do Ministério da Saude.
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Entre os fatores que caracterizaram a situacdo de calamidade publica e
justificaram tal medida por parte do governo federal?®, estava “a escassez de recursos
humanos e medicamentos nas farmacias das unidades, a falta ou péssimas condicdes
de uso dos equipamentos para o atendimento hospitalar’, além da demanda
demasiada de pacientes nas unidades de emergéncia devido a falta de estrutura dos
servicos de AB (JUSTO, 2008 p. 6). Na ocasiao, dirigentes federais apontavam os
baixos investimentos na atencéo basica e a modesta cobertura da Estratégia Saude
da Familia como alguns dos motivos para a desorganizacdo do sistema de saude

municipal.

Nos dois anos apds tal crise politica e institucional, houve uma expansao
modesta da Estratégia Saude da Familia, persistindo os problemas no ambito da

atencao basica.

Segundo dados da Sala de Apoio a Gestao Estratégica do Ministério da Saude
(SAGE/MS), entre 2003 e 2008 houve um aumento da cobertura estimada da ESF no
MRJ, que saiu de 1,35% no primeiro ano, para 7,15%. Embora seja um salto
consideravel, os dados explicitam que a proposta audaciosa de expansdo desenhada
anteriormente, no entanto, ndo foi conduzida apo6s a saida de Arouca da SMS. Lima
(2014 p. 112) reitera que na ocasiao, “suas ideias ndo dialogavam com a linha politica
tracada pela Prefeitura do Rio de Janeiro” naquele momento e complementa
apontando outros fatores que contribuiram para o lugar de pouco destaque ocupado
pela AB entre 2000 e 2008%“:

[...] linha politica defendida pelo Prefeito e pelo Secretario Municipal de
Saulde, investimentos focados no cuidado hospitalar e na l6gica programatica,
problemas orcamentarios advindos do processo de municipalizacdo das
unidades federais que inviabilizavam financeiramente a adocdo e os
investimentos nas equipes de saude da familia e/ou na atencdo basica, a
pouca visibilidade politica da aten¢do bésica, as complexidades inerentes aos
grandes centros urbanos, problemas relacionados a escassez e remuneragao
dos recursos humanos e, por Ultimo, os problemas com as terceirizagdes por
meio de ONG e associacdes de moradores (LIMA, 2014 p. 119).

23 Elementos concernentes ao cenario politico podem ter contribuido para a decisdo. O entdo prefeito
César Maia era citado como pré-candidato a presidéncia da republica pela oposi¢céo e pressionava o
governo federal por mais recursos para a atencdo hospitalar, atribuindo-lhe responsabilidades
referentes & situagéo vivenciada na saide municipal.



73

Ha de se considerar ainda, que a AB ao final de 2008 n&do contava apenas com
as unidades de Saude da Familia. Em linhas gerais, tratava-se de um nivel de atencao
com diferentes tipos de unidades atuando de formas distintas: Posto de Saude,
Programa de Agentes Comunitéarios de Saude, Unidade Ambulatorial de Cuidados
Primarios em Saude, Programa de Saude da Familia, Posto de Atendimento Médico,
Posto de Urgéncia e Centros de Saude. A capacidade instalada aguém da demanda
e uma cobertura estimada da ESF de cerca de 8,15%, segundo dados da SAGE
(2014).

Ademais, considera-se um agravante a epidemia de dengue entre os anos 2007
e 2008, com um pico de mais 40.000 casos notificados, que a caracterizou como a
segunda maior da histéria da cidade e fragilizou ainda mais a situacéo do sistema de
saude municipal. Na ocasido, a negacéo oficial da epidemia mobilizou declaracdes de
omissdo do poder publico?® (nas trés esferas, contudo com destaque para a esfera
municipal, cuja responsabilidade € mais imediata) e evidenciou a dificuldade do SUS,

ainda em estado de calamidade e colapsado, em enfrentar a epidemia (STOTZ, 2008).

De maneira geral, este cenario explicita de forma breve, parte da situacao
vivenciada pelo sistema de saude municipal no governo César Maia e, por

conseguinte, o panorama complexo que deveria ser enfrentado.

Além destas e de outras caracteristicas complexas, oriundas da historia e
politica do municipio, suas caracteristicas de metropole também apresentam
particularidades resultantes do modo de producdo e desenvolvimento que
historicamente exclui uma parcela expressiva da populacéo, potencializa a favelizagéo

e reforca as desigualdades.

Estes eram alguns dos principais desafios postos para se estruturar a AB
municipal. A investida do governo municipal na reestruturacdo dos servicos da AB
certamente viria a exigir mudangas nesses aspectos, com limites e virtudes
associados as opg¢Oes politicas, planejamento, estratégias de implementacédo e o

contexto a ser enfrentado.

25 Declaragéo feita pelo entao presidente do sindicato dos médicos do Estado do Rio de Janeiro, Jorge
Darze e citada por Stotz (2008).
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O contexto politico de transicdo 2008-2009: caracteristicas particulares

Entre o final de 2008 e o inicio de 2009, mudancas significativas ocorreram no
cenario municipal, com consequentes implicagdes para as politicas publicas nos anos
seguintes. Entre os principais elementos dessas mudancas, esta o contexto politico
acalorado, que por sua vez guarda relacdo direta com a definicdo de prioridades,

conformacao da agenda, formulacéo e implementacéo das politicas.

Em outubro de 2008, Eduardo Paes (do Partido do Movimento Democratico
Brasileiro- PMDB) foi eleito no segundo turno como prefeito da cidade, em um pleito
muito acirrado entre ele e seu adversério, Fernando Gabeira (do Partido Verde- PV).
A diferenca entre os dois candidatos, na elei¢cao tida como a mais disputada da histoéria
do municipio, foi de apenas 55.225 votos, 0 que representa aproximadamente apenas
1 ponto percentual em favor de Eduardo Paes. Ademais, outro diferencial que merece
destaque foi a ampla votagao do primeiro candidato em bairros com piores indicadores
sociais e econdmicos e o protagonismo de seu adversario nos bairros ditos de maior

renda (como aqueles da Zona Sul e os mais présperos da Zona Oeste)?®.

No referido pleito, Eduardo Paes foi apoiado pelo governador a época, Sérgio
Cabral, do qual foi Secretario Estadual de Esportes e Turismo entre 2006 e 2008. Ja
em nivel federal, o PT, na figura do entdo presidente Luiz Inacio Lula da Silva, que
nao havia declarado apoio oficial a nenhum dos candidatos no primeiro turno, apoiou
o candidato do PMDB no segundo turno das eleicdes, sobretudo devido as aliancas
do PV com partidos opositores do governo federal (Democratas-DEM e Partido da

Social Democracia Brasileira-PSDB)?’.

Eduardo Paes assumiu a prefeitura da cidade em janeiro de 2009, com uma
situacdo particular em relacédo ao seu antecessor e, além disso, nova para a histoéria

do municipio: uma alianga politica entre as trés esferas de governo (municipal,

26 Veja os detalhes do resultado das eleicdes de 2008 em matéria intitulada “Mapa eleitoral do Rio
mostra cidade dividida entre ricos e pobres”, publicada por André Zahar, na Folha de Sédo Paulo.
http://www1.folha.uol.com.br/poder/2008/10/460846-mapa-eleitoral-do-rio-mostra-cidade-dividida-
entre-ricos-e-pobres.shtml.

27 Fato também abordado em matéria de Raphael Gomide, no site da Folha de Sdo Paulo. “PT declara
apoio a Paes para ‘combater oposicao a Lula™:
http://www1 .folha.uol.com.br/fsp/brasil/fc0910200815.htm

Cabe ressaltar que, candidatos de partidos aliados ao governo federal, como PC do B (Jandira Feghali),
PRB (Marcelo Crivella) e do proprio PT (Alessandro Molon) disputaram sem sucesso 0 apoio do entao
presidente no primeiro turno.
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estadual e federal), j& que recebera apoio do governador do estado e do presidente
da republica ao longo de sua candidatura.

Além disso, o municipio, que sediou os Jogos Panamericanos de 2007, tinha
duas candidaturas tramitando, concluidas no primeiro ano do governo Eduardo Paes:
sediar a copa do mundo de futebol do Brasil em 2014 e sediar os jogos olimpicos de
2016. A eleicdo do MRJ para sediar eventos desse porte confere ndo somente uma
visibilidade no cenério nacional e internacional, como um aumento da receita e dos
chamados investimentos em infraestrutura, que no caso das olimpiadas chegaram aos

R$ 25 bilhdes entre as trés esferas do governo.

Com o setor saude movimentado na gestdo que antecede a assuncao de
Eduardo Paes, alvo de intensas disputas politicas entre a prefeitura e o Ministério da
Saude, sobretudo devido a precariedade dos hospitais da cidade, constitui-se uma

agenda importante com necessidade de respostas eficientes.

Dessa maneira, a saude figurou entre as pautas mais efervescentes da arena
politica no inicio do governo em 2009 e a AB marca o debate como “um novo ator na
arena da disputa”, nas palavras do Entrevistado 3 e, senao tdo novo, com nova forga

e cumprindo novo papel na concepcao de parte dos gestores.

3.2 O diagndéstico oficial da situacéo do sistema de satde municipal em 2009

A definicdo de um diagnostico da situacdo de saude por parte de uma
determinada gestéo, considerando nesse caso que, “diagnostico” seja a identificagao
de questdes/problemas relevantes para saude municipal, pode ser considerada uma

das primeiras etapas do processo politico (WALT, 1994).

Ainda segundo Walt (1994), tal processo politico ndo se da de forma linear ou
natural. Estabelecer uma relacdo causal entre as etapas do processo, como a
identificacdo do problema e a formulacdo politica, assim como entre sua formulagéo
e sua implementacao, pode sugerir “uma linha invisivel” conectando estas etapas e

ocultar os diversos interesses e as disputas em jogo.

A politica de saude do MRJ, bem como a definicdo da agenda a partir dos

problemas de saude identificados, ndo estdo isentos dessas disputas histéricas. Ao
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descrevermos a seguir 0s elementos apontados pela gestdo como questdes a serem
enfrentadas pelo sistema de saude, entendemos que estejam permeados por um

conjunto de interesses e razées que ndo aparecem nos documentos oficiais.

Segundo diagnostico apresentado pelo entdo Subsecretario de Atencao
Primaria, Vigilancia e Promocdo da Saude?®, o orcamento da salde era um dos
principais problemas. Em 2008, o percentual de recursos proprios investidos na saude
pela prefeitura do RJ foi de 11,5%%°. A participacdo das despesas com acdes e
servicos publicos de saude na receita liquida de impostos e transferéncias nos anos
de 2006 e 2007 foi de 15,7 e 15,1%, respectivamente.

Quando comparada as demais capitais do pais, o RJ tinha o menor percentual
de gastos municipais com acdes e servicos publicos de saude em 2007, com apenas
15,1%, segundo dados do SIOPS. Ademais, aponta o diagnostico que, em 2008,
82,1% dos gastos com acdes e servicos de salde publicos eram destinados a atencao
hospitalar.

O protagonismo da assisténcia hospitalar na agenda da satde municipal ndo é
recente e ja foi objeto de diversos estudos (CAZELLI, 2003; MOURA, 2009). Lima
(2014) reforca ao analisar a trajetéria da politica de AB entre 1990 e 2008 e, ndo
obstante aponte a presenca da AB no debate ao longo do tempo, ressalta sua

lateralidade por motivos distintos em diferentes momentos.

Duas das expressdes dessa lateralidade da AB na agenda sdo a sua baixa
cobertura populacional estimada ao final de 2008 (8,1%) e uma “enorme desigualdade
na distribuicio dos servigos”, elementos apontados pelo secretario municipal de saude

como a “ténica” do diagndstico sistémico da saude municipal (PMS, 2009 p. 8).

A degradacado do sistema de saude municipal, também no que diz respeito a
cobertura e ao papel da AB, era compartilhada pelo dirigente, a época, do setor saude
no nivel federal entrevistado para este estudo. Visto que houve uma alianca politica
entre municipio, estado e unido, também do ponto de vista do setor saude, ao ser

questionado sobre a situacdo do municipio afirma que:

28 Ciclo de debates: conversando sobre a Estratégia de Salde da Familia. Mesa: Politica de Saude
para a Cidade do Rio de Janeiro: o desafio da mudanca do modelo de atencéo. 12 de maio de 2010.
Rio de Janeiro.

29 Referente ao percentual gasto no primeiro semestre.
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[...] o Rio vinha na contramao de todos os municipios brasileiros, quer dizer,
se eu hdo me engano, a cobertura do PSF no Rio de Janeiro em 2008 era
algo entorno de 3%, néo sei, 5% por ai, quer dizer praticamente inexistente
[...] depois uma crise mais grave aparentemente financeira mas no fundo era
uma crise na minha avaliagdo muito mais ampla, era uma crise de todo
modelo [...] Basta ver que o Rio de Janeiro era e ainda é de certa forma
campedo de tuberculose, campeao de amputacao de membros por diabetes,
taxas de mortalidade maternas completamente incompativeis com o
desenvolvimento do estado e do municipio (ENTREVISTADO 3).

Outro elemento a ser enfrentado - apontado a priori pelo discurso oficial - e
presente na fala do Entrevistado 1, é “um sistema de saude bastante fragmentado e
desestruturado”, com pouca ou nenhuma articulagdo entre os servigcos do nivel

primario e os demais niveis da atencao.

Para a equipe de gestdo que assumiu em 2009, além de guardar relagbes com
a baixa cobertura da AB e com a crise nos hospitais e urgéncias da cidade, a
fragmentacdo também decorre da participacdo dos planos privados no sistema de
saude do municipio. No inicio de 2009, mais da metade da populacéo (3,1 milhdes)

era beneficiaria de algum plano privado (ANS, 2014).

De acordo com o entrevistado 1, a participacao do setor suplementar na saude
municipal era assegurada no debate politico por dirigentes do alto escaldo da

prefeitura e 6rgdos de relevancia do poder executivo:

Existia um pensamento dos altos dirigentes da prefeitura em que o sistema
publico de saude tinha que ser complementar ao sistema de salde
suplementar [...] era uma das discussdes, e uma das coisas colocadas pela
prépria casa civil e outros érgédos de planejamento dentro da prefeitura, que
a secretaria municipal de saude deveria investir em partes do sistema de
salde onde ndo interessasse pro, pro capital, pra economia de mercado [...]
Entdo o sistema foi direcionado pra urgéncia e emergéncia, que pouco
interessava ai pra saude suplementar, pros aglomerados subnormais, pras
favelas [...] tinha um componente politico e ideoldgico muito forte em montar
um sistema de salde que fosse complementar ao sistema de salde
suplementar (ENTREVISTADO 1).

Além disso, ainda segundo o Entrevistado 1, no que diz respeito a AB e
especificamente a ESF, a oferta de servigos se dava por meio de unidades com “uma
estrutura extremamente precaria, em casas alugadas e provisorias”, com déficit de

insumos e profissionais.
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Outro elemento que figura o discurso oficial e que permeava a falta de estrutura
e a referida precarizacdo dos servigos, era a gestao do trabalho na AB. Segundo
dados apresentados pela SMSDC, em 2008 havia 2.307 profissionais cooperativados,
contratados por ONG ou submetidos a outros tipos de vinculos precarios. Nesse
sentido, o reflexo desses vinculos precéarios de boa parte dos profissionais de AB era
a auséncia de um plano de carreiras, profissionais sem direito a férias, décimo terceiro

salarios e uma alta rotatividade na ponta do servico.

Por fim, no ambito da gestao, fica explicita a referéncia a lentiddo nos processos
de compra por parte da SMS. Além disso, em vista do que se planejava para o sistema
de saulde, justifica-se que a administracdo direta apresentava limites quanto a
flexibilidade administrativa e legal para o avanco da implementacdo dos planos na
velocidade desejada, sobretudo no que diz respeito a compra de insumos, custeio e

contratacao de recursos humanos.

Os elementos que caracterizam o diagndstico apresentado pela equipe de
gestdo que assumiu a saude em 2009 aparecem em momentos e ocasides diferentes,
com distintas maneiras de expressa-los, a julgar documentos oficiais, apresentacoes
de gestores, noticias na grande midia, entre outros. Cabe, portanto, analisar as
estratégias adotadas pelo governo e pela equipe da secretaria municipal da saude
para solucionar os problemas identificados, considerando, entre outras coisas, as

prioridades e os motivos das decisdes tomadas.

3.3 A Politica de Atencao Basica: diretrizes e propostas de 2009 a 2013

Fica explicito no Plano Municipal de Saude (PMS) 2010-2013 o posicionamento
guanto a ineficiéncia do sistema de saude municipal, salientando os problemas
estruturais no acesso aos servicos de saude e o consequente aumento da demanda
nas urgéncias. Estes fatores, segundo o Plano, associados a transi¢éo epidemioldgica
e mudanca nas caracteristicas do exercicio profissional do médico, implicariam
mudancas voltadas ndo somente a rede assistencial, mas também ao orcamento, a

politica de RH e ao modelo de gestao.
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E possivel identificar nas palavras do Entrevistado 2, quando questionado
sobre a situacdo do sistema de saude municipal ao final de 2008, a referéncia aos
problemas de acesso dos usuarios aos servicos de saude em todos 0s niveis e a

precarizacao das urgéncias hospitalares:

[...] um modelo de saude da familia extremamente limitado do ponto de vista
do protagonismo e do papel de articulagédo de rede, uma cobertura pifia, a
assisténcia de urgéncia e emergéncia também muito degradada, ndo ha
davida que a gente chegou ali no fim de 2008 com uma situagao muito critica
[...] a gente tinha uma dificuldade enorme de acesso, as pessoas quando
acessavam, elas queriam acessar e estava colocado pra elas a questao que
elas tinham que acessar direto 0 especialista, acessar direto o hospital
(ENTREVISTADO 2).

Nesse contexto, a SMSDC aponta a proposta de experimentar novos modelos
de gestao e projeta a “implantagcdo de um modelo de atenc&o primaria que cumpra

papel estruturante para a rede de servigos de saude” (PMS 2010-2013, p. 103).

Na fala do Entrevistado 1, fica evidente o destaque da AB no debate politico,
inclusive como estratégia prioritaria de governo, desde o periodo de transi¢cdo. O fato
€ que, desde a ascensdo do Saude da Familia como politica federal prioritaria para
restruturacdo da AB, esta ndo havia experimentado tamanho protagonismo na arena

politica do municipio.

E a proposta desde o inicio, no governo de transicdo, era de implantar um
sistema de atencao priméaria forte [...] comecou a ter evidéncias claras de que
um sistema de salde que se organizasse bem, seria um sistema de salde
gue se organizasse com uma atenc&o primaria forte [...] isso s6 fortaleceu ai,
a implementacdo de um plano de governo, onde o principal ponto era realizar
uma reforma no modelo de atencéo, principalmente uma reforma na atencéo
primaria da cidade do RJ (ENTREVISTADO 1).

Para tanto, foram desenhadas estratégias para realizagdo da reforma em varios
ambitos. Considera-se neste estudo a proposta de organizagdo e as alteracdes
inferidas ao modelo de gestédo, que embora ndo estejam dissociados na politica de
forma geral, sédo discutidos separadamente abaixo no sentido de evidenciar alguns

aspectos sobre cada um destes.
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A proposta de organizagcao da AB

A prioridade para 2009, no entanto, ndo era simplesmente a construcdo do
arcabouco juridico e administrativo ou a expanséo dos cuidados primarios. O objetivo
dessa fase inicial, na fala de um dos entrevistados, era “montar um bom desenho de
que sistema a gente gostaria de ter na cidade do RJ até 2016”, incluindo elementos
como quantidade de unidades, localizacdo, estrutura, niameros de equipes por

estrutura e distribuicdo das unidades em cada territério.

Esse processo de definicdo de estratégias, segundo o entdo Subsecretéario de
Atencdo Primaria, Vigilancia e Promogdo da Saude®incluiu a elaboracdo dos
Territérios Integrados de Atencéo a Saude (TEIAS). O dirigente ressalta que, além de
ter sido construido a partir de diadlogos junto aos Conselhos Distritais de Saude de
cada A.P, o processo teria resultado ainda na definicdo de “diretrizes claras e
objetivas”, tais como: perfil da unidade, territério Unico, modelo Unico para todo o

municipio e construcao das linhas de cuidado.

Destaca-se que, a partir da criacdo do TEIAS em 2009, a cidade passa a ser
constituida, ao menos teoricamente, por varios territorios integrados, com unidades
de referéncia nos niveis primario, secundario e terciario para cada um deles. A
guantidade de Territérios em cada AP varia de acordo com seu tamanho, quantidade
de moradores, unidades de saude proximas, caracteristicas geograficas, entre outras
coisas. A titulo de exemplo, segundo dados da SUBPAYV, ao passo que a AP 1.0 conta
com 109 TEIAS, a AP 3.3 esta dividida em 355. A Figura 1 ilustra a proposta de
configuracdo do TEIAS.

30 Palestra concedida no sexto Ciclo de Debates da ENSP: conversando sobre a Estratégia de Salde
da Familia, em 11 de maio de 2011.
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Figura 1 Proposta de Territdrio Integrado de Atencédo a Saude (TEIAS) para o Municipio do Rio
de Janeiro

Fonte: Extraido de apresentacgdo realizada por representante da SUBPAV em maio de 2010

Segundo o modelo proposto, a cobertura estimada para cada uma dessas

unidades se daria da seguinte forma:

e ESF: 3.000 habitantes;

e NASF: 35.000 habitantes;

e CEO: 160.000 habitantes;

e CAPS I: 20.000/70.000; Il 70.000/200.000; Il acima 200.000;
e UPA: 150.000 habitantes;

e HOSP: 300.00 habitantes.

O objetivo que figurava o discurso oficial era a territorializagdo e conformacéo
de uma rede de servicos no municipio, na qual as unidades de saude teriam perfis
definidos e se comunicariam na execucdo de suas acles, ainda que em niveis
diferentes de atencdo. As unidades se enquadrariam apenas nos perfis descritos no
Quadro 3.

Quadro 3 Perfil das unidades de saiude do MRJ a partir de 2009

Atencéo Priméaria Centro Municipal de Saude (CMS)
Clinica da Familia (CF)
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Atengdo Secundaria Policlinica
CAPS (Centro de Atencédo Psicossocial)
UPA (Unidade de Pronto-Atendimento)

Centro de Reabilitacdo

Atencéo Terciaria Hospital
Maternidade

Instituto
Fonte: SUBPAV - Carteira de Servicos: relacdo de servigos prestados na Atencdo Primaria a

Salde, 2011

Os perfis definidos das unidades, bem como o papel de destaque da AB no
sistema de saude, ficam explicitos no PMS (2010-2013, p.109), por meio da
apresentacdo do Programa Saude Presente (PSP). Lancado em maio de 2009 e
definido como “uma nova fase para a atengcdo a saude na cidade”, sugere que a
“populacao passa a contar com um sistema integrado e personalizado de ateng¢ao, no
gual cada pessoa terd um médico que a acompanhara” e complementa afirmando que
“‘quando necessario fara os encaminhamentos para outras especialidades, unidades

ou para realizacdo de exames”.

As diretrizes estratégicas do Programa apontam para o destaque da AB no

modelo de organizacao e para mudancas pretendidas no modelo de gestéo:

e Ampliar a cobertura assistencial dos programas de atencao basica a partir
de uma nova estratégia de Saude da Familia e da garantia de acesso a
atencdo priméria.

¢ Modernizar a gestdo e melhorar a infraestrutura da rede municipal de saude

visando a otimizacao dos gastos publicos na area de saude

Ou seja, além de situar a AB na porta de entrada do sistema de saude, infere a
este nivel a condicdo de coordenar o cuidado, filtrar as demandas dos territorios e
atingir as metas de reduzir as taxas de mortalidade infantil e materna. Para isso,

assume-se o compromisso de garantir uma cobertura de 55% do PSF em 2013.

O orgcamento inicial proposto para a AB municipal nos trés anos subsequentes,
inclusive ja contido no Plano Plurianual (2010-2013), era de aproximadamente R$ 2,1

bilhdes, o que representava 21% do total de recursos da SMSDC para o periodo. Cabe
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ressaltar que o orgamento do ano anterior para AB representava 12% do total de
recursos da SMSDC.

Como ja visto, o ano de 2009 foi marcado por uma fase de planejamento e
definicdo de estratégias para o sistema de saude. Entre as principais apontadas para
a expansdao da cobertura populacional estimada da AB, esta a apresentacdo de uma
nova unidade, o prototipo de Clinica da Familia, do Programa Saude Presente. Trata-
se de um modelo de unidade de saude diferente daqueles existentes no municipio até

2008, candidata a ser a “marca da gestao” que, juntamente com os CMS, comporia a

AB do municipio.

As CF séo, grandes unidades de saude, com estrutura fisica diferenciada do
ponto de vista estético e, geralmente, com cinco ou mais eSF atuando no seu interior.
Esse arranjo, sobretudo no que diz respeito ao humero de equipes em cada unidade,
impulsionou a sua implementacao em regides cuja densidade populacional era muito

grande, como os complexos de favelas do municipio e bairros da periferia.

Figura 2 Protoétipo de Clinica da Familia, do Programa Saude Presente.

Fonte: Prefeitura do Rio de Janeiro - PMS (2010-2013)

As unidades de AB municipais podem ainda ser classificadas segundo sua
cobertura territorial pela ESF: as unidades com todo territorio coberto por eSF séao
chamadas de tipo A; aquelas com parte do seu territorio coberto por eSF séo

consideradas tipo B; e aquelas que néo possuem eSF séo intituladas tipo C.
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Na apresentacdo das unidades de salde exposta na pagina de internet da
SMS3!, as CF e os CMS possuem definicdes diferentes, como unidades de AB do
municipio. As CF sao constituidas exclusivamente de eSF, ao passo que os CMS
podem ou ndo contar com eSF funcionando em sua estrutura. O fato € que,
independente das particularidades de cada unidade, segundo a SMSDC, a tipificagao
e a lista de servicos oferecidos pelas duas € a mesma: consulta individuais e coletivas,
visita domiciliar, saude bucal, vacinacédo, pré-natal, exames de radiologia simples,
eletrocardiograma, exames laboratoriais (sangue, urina e fezes), ultrassonografia,
curativos, planejamento familiar, vigilancia em saude, teste do pezinho, tratamento e

acompanhamento de pacientes diabéticos e hipertensos.

Ainda segundo e Entrevistado 1, atividades incorporadas as CF como exames
de radiologia, ultrassonografia e coleta de amostra sanguinea, foram pensadas tanto
do ponto de vista da resolutividade da AB, quanto do impacto politico de determinadas

tecnologias na percepc¢ao da populacdo acerca das novas unidades.

[...] a populacdo tem uma percepcao de que a tecnologia agrega valor pro
servigo de atencdo primaria. Entdo o prefeito cobrou muito que as unidades
fossem resolutivas e tivessem tecnologia incorporada [...] A UPA tem um raio
X e pra percep¢éao da populacao o raio x € muito importante, entdo as clinicas,
todas, novas, foram aparelhadas com aparelho de raio x e com a
ultrasonografia [...] as unidades todas foram aparelhadas para ter uma
carteira de servicos um pouco ampliada. Laboratério todas, todas as unidades
tém laboratério (ENTREVISTADO 1).

Essa perspectiva tecnoldgica acerca das Clinicas da Familia € complementada

pela fala do Entrevistado 2, referindo que a proposta era:

[...] que a gente tivesse realmente uma atencao priméria que fosse resolutiva
e que as pessoas pudessem ver o valor da atengcdo primaria no cuidado a
saude, porque a gente fala “ah, a atengéo basica pode resolver 80%, 85%
dos problemas” e a gente trabalhou nessa diregdo, com a carteira de servigo,
com a qualidade nas clinicas que foram inauguradas, com a qualidade
tecnologica [...] (ENTREVISTADO 2).

As demais unidades, no que concerne as suas nomenclaturas e estrutura de
funcionamento (PS, PACS, UACPS, PSF, PAM, PU) foram extintas e atualmente dois

tipos de unidades prestam servigos no primeiro nivel da atencédo: CMS e CF. Ainda

31 <http://www.rio.rj.gov.br/iweb/smsi/clinicas-da-familia> / <http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/centros-
municipais-de-saude>
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que os CMS sejam estruturas em alguns casos com décadas de existéncia, segundo
o Entrevistado 1, os servi¢os prestados pelas duas unidades sao orientados por uma

mesma carteira de servicos.

Todos os outros, as outras nomenclaturas a gente extinguiu e a gente
manteve somente uma Unica nomenclatura, Centro Municipal de Salde ou a
marca da gestdo é Clinica de Familia. Mas tanto a Clinica de Familia quanto
o CMS tém a mesma carteira de servigos ou tem a mesma tipificacdo dentro
da gestao, como uma unidade de AP (ENTREVISTADO 1).

A carteira de servicos elaborada e implementada a partir de 2010, estabelece
como atribuicdo da AB municipal uma lista densa de procedimentos e acdes em saude
que pretendem, no caso do MRJ, aumentar (ou ao menos corroborar) o escopo do
primeiro nivel da atencdo no sistema de saude. Essas ac¢fes estdo divididas em
subgrupos: Adulto/ldoso, Crianca e Adolescente, Saude Mental, Saude Bucal,
Vigilancia em Saude, Promocédo da Saude, Procedimentos/Cirurgias ambulatoriais e

Manejo de SituagGes de Urgéncia e Emergéncia®.

O principal objetivo da carteira, segundo o governo, € nortear e uniformizar as
acdes de saude realizadas em todo o territorio municipal. Aspectos referentes a
organizacao dos servicos e funcionamento das unidades também estdo contemplados
no documento, com discriminacdo do que € obrigatoério para todas as unidades,
obrigatério somente para aquelas do tipo A e B ou mesmo servicos opcionais
ofertados mediante aprovacao de cada A.P.

E interessante ressaltar que, no que tange ao funcionamento diario, o
documento municipal que trata da carteira de servigcos®3, define para as unidades com
quatro ou mais eSF, que a mesma devera funcionar, obrigatoriamente, de 8h as 20h,
de segunda a sexta-feira e de 8h as 12h aos sabados. Além disso, define critérios
para a composicdo dos horarios das equipes e componentes minimos para o

funcionamento adequado das unidades.

Em linhas gerais, o documento menciona um amplo nimero de doencas,
exames laboratoriais, assisténcia farmacéutica com disponibilizacdo dos

medicamentos da RENAME em cada unidade, atendimento para casos de urgéncia e

32 A lista de agbes e procedimentos, considerada pela equipe de gestdo uma lista abrangente, consta
como anexo nesse trabalho em razao do nimero de agBes e procedimentos nela presentes.
33 Documento na integra disponivel em: http://subpav.org/index.php?p=cart
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emergéncia, acdes de promocao e de vigilancia em saude. De fato, trata-se de uma
carteira abrangente de servi¢os para o escopo da AB.

Elaborar e disponibilizar este documento, por sua vez, ndo garante que todas
as unidades se apropriem de todas as acdes e procedimentos recomendados como
responsabilidade da AB. Aspectos como a sobrecarga da equipe ou da unidade de
saude, a inexperiéncia do médico ou desconhecimento acerca do papel da AB como

coordenadora do cuidado, podem dificultar a uniformizacéo da prestacéo de servigos.

Nesse contexto, foi elaborada por parte da equipe de gestdo uma ferramenta
que reune um conjunto de indicadores, chamada “carteirbmetro”, objetivando o
monitoramento das unidades quanto a realizacdo ou ndo dos procedimentos da
carteira de servicos. A aplicacdo desse recurso contribui para a que as unidades nao
limitem os servicos oferecidos e, com isso, diminuam o escopo da AB em

determinados territérios.

O ano de 2010, além da elaboracéo da carteira de servigos, também marcou a
gestdo da AB, segundo o discurso oficial, devido a definicdo dos protocolos clinicos

de atendimento e o inicio do pagamento por performance.

Os protocolos clinicos (ou linha de cuidados) consistem, como o préprio nome
sugere, na definicdo de acbes e condutas dos profissionais e equipes a partir do
quadro clinico ou agravos apresentados pelos pacientes. Entre os protocolos
elaborados pelo municipio disponiveis no site da SUBPAV estdo o Protocolo de
Enfermagem, depressao, pré-natal, ansiedade, doencas cardiovasculares, diabetes

mellitus, DST, hipertenséo e doengas cardiovasculares.

Cabe ressaltar que os Cadernos de Atencdo Basica, manuais referenciados
pelo Ministério de Saude para a assisténcia no primeiro nivel de atencéo, também séo
disponibilizados no site da subsecretaria e compde a lista de materiais oficiais

sugeridos para a assisténcia no municipio.

Ja no caso do pagamento por desempenho, o modelo do MRJ seria inspirado
em dois casos europeus, Portugal (2005 — 2010) e Inglaterra (1991 — 2000)34, ainda

que com algumas adaptacgfes devido as particularidades do municipio.

34 Apresentacdo realizada pelo entdo subsecretario da SUBPAV, no Ciclo de Debates da ENSP:
conversando sobre a Estratégia de Salde da Familia, em maio de 2013.
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O pagamento é norteado por trés grupos de variaveis: o primeiro deles para 0s
gestores das Organizacdes Sociais, com recursos a serem utilizados no objeto de
determinado contrato de gestdo, cujo objetivo é “induzir boas praticas na gestao da
OS e alinha-las as prioridades definidas pela SMSDC”; o segundo grupo de variaveis
é destinado as equipes, com um incentivo de R$ 3.000,00 a serem investidos na
propria unidade, em elementos a serem definidos pela equipe consensualmente; e 0
terceiro grupo de variaveis referentes ao pagamento direto aos profissionais. As
variaveis do grupo 3, segundo a SUBPAYV, sdo compostas levando em consideracao
aspectos locais, como perfil epidemioldgico e correspondem a um incentivo de 10%
do salério base para aqueles que atingem metas estabelecidas.

Estes elementos elaborados a partir de 2010, no entanto, aparecem também
como estruturantes do eixo estratégico do ano seguinte. Segundo o Entrevistado 1,
tanto o pagamento por performance, considerando as variaveis acima, quanto os
protocolos clinicos, seriam os indutores da gestdo da clinica®® em 2011. Ou seja,
seriam utilizadas como as duas principais ferramentas de gestao para uniformizar o

atendimento e, desse modo, a prépria AB.

[...] 2010, que também a Gestdo da Clinica, foi 0 ano de valoriza¢do da
Gestédo Clinica, onde a gente conseguiu desenhar todas as linhas de cuidado,
gue a gente ia implantar na Secretaria e foi 0 ano que a gente implementou o
pagamento por performance, baseado ai no desempenho clinico das pessoas
(ENTREVISTADO 1).

O eixo estratégico para o ano de 2011 foi governacao clinica e gestdo do
conhecimento. Nesse eixo, além da gestédo da clinica e melhoria da qualidade dos
cuidados prestados, a qualificacdo dos profissionais e a inovacao na prestacdo de

cuidados aparecem no discurso oficial.

No caso do MRJ, a gestdo da clinica seria induzida, sobretudo, por meio do
pagamento por desempenho e seus indicadores ja citados nos paragrafos anteriores.

Ou seja, 0 padrao de qualidade da atencéo definido pela gestdo, seria perseguido,

35 De acordo com Mendes (2011), a gestao da clinica é constituida por um conjunto ferramentas de
microgestao, cujo objetivo precipuo é prover uma atengdo a salde de qualidade. Além disso, prevé a
eficiéncia e a assisténcia prestada no tempo certo, de forma oportuna e equitativa. As tecnologias da
gestao da clinica, ainda segundo o autor sdo: diretrizes clinicas; gestdo da condicdo de saude; gestédo
de caso; auditoria clinica e lista de espera.
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principalmente, a partir dos indicadores de pagamento por desempenho de cada
equipe e das linhas de cuidado.

A gestdo do conhecimento, por sua vez, estaria dividida em dois aspectos:
producdo de material proprio para consulta (protocolos, manuais, guias e etc), o que
se chamou de “conhecimento objeto”. E outro aspecto, dito “conhecimento processo”,
que trataria de propiciar condicbes para geracéo, transferéncia, retencéo e aplicacéo

do conhecimento.

Para tanto, referiu-se a criacdo de, ao menos, um Observatério das Tecnologias
da Cidade do Rio de Janeiro de Informacdo e Comunicacdo em Sistemas e Servigos
de Saude (OTICS) para cada A.P. O objetivo, nesse caso, é garantir estrutura para
armazenamento e processamento das informacdes produzidas no territorio, além de

ser um espaco para formacao complementar dos profissionais da saude.

Outra estratégia de gestdo do conhecimento e formacado complementar dos
profissionais da AB iniciada em 2011 foi a realizacdo de parcerias com as instituicoes
formadoras da cidade, com oferta de cursos de qualificacéo e atualizacéo, além da

oferta de pos-graduacéo lato e stricto-sensu.

A gente montou o mestrado profissional no Saude da Familia junto com a
ENSP. [...] Completamos a formac¢&o de mil técnicos de Agente de Vigilancia
em Saude. A insercdo de diversos profissionais. Montamos a maior
residéncia de Medicina de Familia e Comunidade do pais. E um investimento
pesado em formacéo [...] (ENTREVISTADO 1).

A formacdo complementar e a formacdo especifica para atuar na AB, no
contexto do MRJ, é referida pela gestdo como uma das vias de garantir
sustentabilidade a politica de AB. Nesse cenario, a manutencdo de profissionais
preparados para atuar na AB sob o0s pressupostos vocalizados pelo discurso oficial é
essencial, ja que entre 2010 e 2011 o numero de eSF implementadas na cidade saltou
de 266 para 506.

No ano seguinte, em 2012, a tbnica do discurso oficial e o foco da gestao era
garantir a sustentabilidade e o desenvolvimento da politica de AB nos moldes
construidos até entdo, tanto no que diz respeito ao aspecto financeiro, quanto ao

organizacional.



89

Diante do que ja havia sido implementado até entdo, era preciso garantir que
aguele modelo seria capaz de dar conta do que se propunha e, com isso, manter a
expansao no ritmo pretendido. O que se vé no discurso daqueles que participaram do
processo desde 2009, é que ainda que a AB tivesse assumido um papel de destaque
na politica de saude, era preciso garantir os resultados adequados, assim como
destaca o entrevistado 1.

E no ano de 2012 agora, o principal objetivo estratégico é sustentabilidade e
mostrar que a gente pode ter um Sistema com 100% de cobertura de Saude
da Familia, gastando menos de 25% do or¢amento do Municipio e gastando
menos de 60% do orgamento da Salde. E mostrando que é sustentavel a
gente ter um Sistema com uma Atengdo Priméria forte, um Sistema
hierarquizado, organizado se a gente fizer um trabalho adequado
(ENTREVISTADO 1).

A garantia dos resultados anunciados por aqueles que conduziam a reforma
seria fundamental para sustenta-la politicamente, visto que o orcamento conferido a
AB aumentou expressivamente entre esses anos e 0 espaco da AB na agenda

governamental ndo se dava sem disputa.

Outro aspecto relevante do discurso oficial referente ao ano de 2012 é o
fortalecimento dos mecanismos de coordenacao do cuidado na AB. A implementacéo
do Sistema de Regulacédo (SISREG) para o acesso a consultas com especialistas e
procedimentos hospitalares eletivos, condicionou o contato prévio pelo médico de
familia ou clinico geral de algum CMS.

De 2012 pra ca, a gente comegou a ter todas as nossas consultas
ambulatoriais de especialidades sendo reguladas pelas unidades de AP.
entdo a coordenacédo do cuidado do paciente, mesmo em outras unidades,
se da a partir das unidades de AP, a partir das clinicas da familia e CMS,
através do SISREG [...] Nas Policlinicas Municipais hoje, ninguém acessa um
especialista, sem ter passado pela Atencdo Primaria. (Entrevistado 1).

A unidade de AB é responsavel®® pelo encaminhamento para atencéo

especializada e deve realizar a notificagcdo ao paciente no caso de marcagao da

36 Uma vez que a cobertura populacional estimada esteja proxima dos 40%, é factivel que pessoas
ndo estejam cobertas por eSF ou ndo saibam o seu CMS de referéncia. Nesse contexto, uma
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consulta ou procedimento. Além disso, existem critérios para essa regulacdo e o
paciente, segundo o Protocolo do Regulador®” da SMSDC, pode ser enquadrado em

quatro niveis de prioridade no momento da solicitacdo do exame/procedimento:

e Vermelho, para situacfes clinicas graves, que nhecessitam agendamento
prioritario em até 30 dias;

e Amarelo, para situagdes clinicas que necessitam agendamento em até 90 dias;

e Verde, para situagdes clinicas que necessitam agendamento em até 180 dias;

e Azul, para 0s casos gue ndo necessitam agendamento prioritario, podendo

aguardar mais de 180 dias.

Uma vez solicitado o encaminhamento, um regulador responsavel pela unidade
de AB analisa o0 caso e procede ou ndo com o agendamento. A fala de um dos
entrevistados explicita o papel do regulador na garantia do acesso dos pacientes aos

demais niveis de atencéo.

O regulador é o responsavel técnico por aquela unidade. E ele define se
aquele procedimento vai ser autorizado ou ndo praquela pessoa poder
progredir pra outros niveis de atengdo. E além dela realizar o cuidado do
territério e organizar as principais a¢des do territdrio, tanto de aten¢éo, quanto
de promocéo, quanto de vigilancia, também realiza a coordenag¢édo do cuidado
dos pacientes com o0s outros niveis de atencéo (Entrevistado 1).

Além da definicdo critérios para a referéncia de pacientes a atencao
especializada, vale ressaltar a importancia do estabelecimento claro de prazos para
agendamento dos procedimentos e consultas, tanto do ponto de vista da equipe, no
sentido de organizar o cuidado da populagéo de seu territorio, quanto dos préprios
pacientes que necessitam atencdo especializada, pela clareza acerca do préprio

tratamento.

ferramenta desenvolvida pela gestdo é o “Onde Ser Atendido”, que através da insercdo do CEP do
paciente, apresenta a unidade e o nome dos profissionais responséaveis pelo seu cuidado.

37 Trata-se de documento que busca definir a organizacdo dos servicos de AB, com orientacdes e
condi¢bes para viabilizar 0 acesso a outros servigos do sistema de sadde municipal. Disponivel em:
http://subpav.org/download/sisreg/_SISREG_regulador_protocolo.pdf> A ficha de encaminhamento
consta como anexo deste trabalho.



91

O Entrevistado 2 ressalta a importancia da definicdo clara de prazos e
organizacdo do sistema de modo a atender com qualidade e no tempo adequado as

demandas da populacéo:

Em qualquer lugar do mundo é assim, existe um prazo que vocé pode esperar
para um procedimento eletivo e um prazo que tem que ser menor para um
outro procedimento que requer mais urgéncia [...] se vocé tem alguma
necessidade que pode ser agendada a gente quer trabalhar com vocé numa
linha de confianca e dizer que vocé vai esperar 15 dias ou que vocé vai
esperar 3 semanas ou 4 semanas [...] Entdo eu acho que a regulacao nos
seus diversos componentes, o componente ambulatorial, 0 componente de
urgéncia e emergéncia e o componente eletivo, é um desafio que a gente
esta muito focado pra estruturar porque a gente acha que séo fios
absolutamente necessarios pra rede ficar de pé (ENTREVISTADO 2).

A coordenacao do cuidado, que seria assegurada pela implementagédo das
linhas de cuidado e do SISREG, aparece também como eixo estratégico para a gestao
no ano de 2013. Ademais, a referida vinculacdo pessoa a pessoa, a organizacao das
listas de pacientes e a prestacdo de contas figuram esse momento da politica,

conforme o discurso oficial.

Segundo apresentacéo do entdo Secretario Municipal de Saude38, em fevereiro
de 2014, o planejamento para 2013 tinha como objetivo definir regras claras entre 0s
atores do sistema através de algumas ferramentas de regulacdo e coordenacéo do
cuidado: Manual do Regulador, Formularios Padrdes, comunicacao escrita entre as

unidades e definicdo de responsabilidades das mesmas.

Além disso, o inicio da organizacao das listas de pacientes se deu, sobretudo,
por meio do recadastramento e foi atribuida como responsabilidade das coordenacfes
de A.P. Cada CAP seria encarregada de definir sua abrangéncia, considerando todas
as unidades de AB do seu territorio, com a garantia de que nenhuma regido

permanecesse descoberta.

O quadro abaixo sistematiza, para fins didaticos, os eixos estratégicos e as
principais acdes referentes a politica de AB no MRJ entre 2009 e 2013. Muitos desses

processos, no entanto, ndo se esgotam no ano citado, guardam complexidades

38 Apresentacao realizada no Ciclo de Debates da ENSP, em fevereiro de 2014.
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inUmeras para sua implementacdo e dependem de diversas medidas para seu

sucesso e sustentabilidade politica.

Quadro 4 Eixos estratégicos e principais agdes enunciadas pelo discurso oficial referente
a AB entre 2009 e 2013

Ano

Eixo Estratégico

Principais Fatores

2009

Mudancga organizacional e

administrativa

Definigcdo da Rede

Construcdo do TEIAS (territorializag&o)
Bases da Reforma Administrativa e
contratualizagéo

Lei e Decreto das OSs

2010

Ampliag&o do acesso

Elaboracgéo da carteira de servicos
Elaboracéo dos protocolos clinicos/linhas de
cuidado

Inicio do pagamento por

desempenho/performance

2011

Governacao Clinica e Gestao do

Conhecimento

Foco na gestado da clinica e melhoria da
qualidade da assisténcia
Formacao complementar dos profissionais e

parcerias com instituicdes formadoras

2012

Sustentabilidade e

Desenvolvimento da AB

Evidenciar a sustentabilidade financeira da
politica de AB diante do que ja havia sido
implementado

Implementacdo do SISREG e

descentralizacdo da regulacdo para a APS

2013

Coordenacéo do cuidado e

Accountability

Aprimoramento dos mecanismos de
coordenacédo do cuidado
Organizacéo das listas de pacientes

adscritos de cada eSF

Fonte: elaboracao prépria a partir de documentos oficiais da SUBPAV

Ao final de 2013, a AB municipal contava com uma cobertura populacional

estimada da Estratégia Saude da Familia de 39,41%, o que significa 730 eSF atuando

no sistema de saude, frente as 165 referentes a 2009. Um aumento expressivo como

esse, por si s, ja implicaria mudancgas importantes em varios aspectos do primeiro

nivel de atencgéo e do sistema como um todo.
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Para consecucéo de tais medidas, no entanto, ainda em 2009, um arcabouco
juridico foi delineado para a posterior expansao dos cuidados primarios. Entre maio e
junho do referido ano, respectivamente, houve a aprovacao de uma lei autorizando a
transferéncia da gestdo da AB para entidades privadas sem fins lucrativos e um
decreto que regulamentou a lei e definiu os critérios que permitiam a qualificacao

dessas entidades como Organizacdes Sociais®.

Modelo de gestao

Para o discurso oficial em relacdo a gestdo, a justificativa da contratacao de
Organizacfes Sociais seria “flexibilizar” os processos administrativos e a gestao de
recursos humanos, e, com isso, viabilizar as mudancas no tempo planejado. Ou seja,
buscava-se agilizar os processos de compra de insumos da SMS, referidos como
lentos, e garantir a contratacéo agil de profissionais para a execu¢do da expansao dos

servicos sem implicacdes para a lei de responsabilidade fiscal.

Em mensagem aos vereadores no dia 5 de fevereiro de 2009, o prefeito
Eduardo Paes da o tom desta justificativa e, na ocasido, pede urgéncia na discussao
do projeto de lei que trata das OS municipio:

Seu propdsito central é proporcionar um marco institucional, permitindo a
adocdo da sistematica prevista na norma federal, possibiltando a
modernizacéo das formas de contratacdo de servigos publicos, introduzindo
novas formas de gestdo, seguindo experiéncias inovadoras e de sucesso
adotadas por outras unidades da Federacdo. As Organizacbes Sociais
desempenham func¢des de interesse supraindividual. Pretende-se, assim,
permitir que o Poder Publico qualifique essas organiza¢Bes néo
governamentais, sob certas condicdes, para que prestem atividades de
interesse publico mediante varias formas de fomento por parte do Estado.*°

Sobre as justificativas, o Entrevistado 1 complementa que:

[...] outro desafio era fazer a implantacdo rapida, com qualidade e sem
precarizar alguns principios que sao importantes [...] 0s processos de compra

39 Trata-se da Lei Municipal 5.026, de 19 de maio de 2009 que dispde sobre a qualificagcao de entidades
como Organizag6es Sociais e da outras providéncias, bem como o Decreto 30.780, de 2 de junho do
mesmo ano, que regulamenta a referida lei.

40 Mensagem numero 5, do dia 16 de fevereiro, enviada pelo prefeito Eduardo Paes aos vereadores do
municipio do Rio de Janeiro. O documento foi apresentado pelo Vereador Paulo Pinheiro em evento
que discutiu o modelo de gestdo da AB no MRJ em marco de 2013.
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na secretaria e na prefeitura como um todo levam mais de um ano pra
material permanente e os concursos levam, publicos, passam por diferentes
instdncias e em 2008, quando a gente entrou a gente tinha um concurso
publico vigente pra agente de endemias e, esse concurso a gente sé
conseguiu chamar os agentes efetivamente no ano de 2010. [...] a gente
precisava de modelos de gestdo que dessem maior flexibilidade e
garantissem uma gestdo mais adequada de todo esse recurso que seria
investido nesse planejamento. [...] e dentre as op¢bes, montar um modelo da
administragdo direta puro, que seria inviavel pelas questdes legais, pelos
tempos pra que isso pudesse acontecer. (ENTREVISTADO 1)

A opcao pela contratagdo de Organizagbes Sociais em detrimento de outros
modelos de gestao (administracdo direta, empresa publica e etc.) presentes no debate
se deu, nas palavras do Entrevistado 1, pois “o RJ tinha uma estrutura social com

estruturas e fundagdes de apoio muito forte”, o que favoreceu essa escolha.

Os vinculos trabalhistas precérios e variados dos profissionais de AB também
figuram entre as justificativas para adocao desse modelo, haja vista possibilidade de
estabelecer contratos de trabalho que garantissem os direitos trabalhistas e certa

uniformizacéo para a AB municipal.

A escolha das OS como modelo de gestéo, no entanto, também guarda relacéo
com outras experiéncias ja realizadas no Brasil, incluindo capitais de grande porte que
implementaram anteriormente servicos sob gestdo de Organizacdes Sociais.
Segundo o Entrevistado 2, foram realizadas visitas a diversas cidades para

reconhecimento destes servigos e apreenséo do modelo para implementacéo no MRJ.

E também essa opcao ndo foi uma opgdo criada do nada, foi uma opgéo
também espelhada em outras experiéncias do governo federal, de governos
estaduais e municipais. [...] Entdo a gente teve essa possibilidade e eu
participei disso, nés fizemos visitas a outros lugares, fomos a S&o Paulo,
outros grupos foram a outros lugares do Brasil, Florianépolis, Porto Alegre,
areas do nordeste que tem mais esse modelo mais bem desenvolvido
(ENTREVISTADO 2).

N&o obstante outras experiéncias tenham subsidiado a formulacdo do
municipio do Rio de Janeiro, segundo os gestores, um grau de inovagéo importante
seria necessario devido a magnitude da expanséao pretendida. Diante da cobertura

inferior aos 10% e com planejamento para 55% ao final do primeiro mandato, tratava-
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se de praticamente a totalidade de um dos niveis de atencdo do sistema de saude
municipal sob a administracdo de Organiza¢des Sociais.

Uma das caracteristicas particulares desse modelo € a convivéncia de varias
Organizacfes administrando os servicos de AB em diferentes AP de todo 0 municipio
e estabelecendo uma espécie de “competicdo administrada”, monitorada pela gestéao

através de indicadores previamente definidos. Nas palavras do Entrevistado 3:

O municipio do Rio optou por um caminho curioso que foi uma espécie de
competicdo administrada entre OS, entdo eu ndo vou dar tudo na méo de
cinco ou seis OS, vou contratar OS e vou montar um painel de indicadores
pra eu poder monitorar, acompanhar e ver como é que esta o desemprenho
de cada uma [...] (Entrevistado 3)

Antes de se estabelecer uma parceria entre a Prefeitura do Rio de Janeiro e
uma OS, entretanto, a lei prevé duas etapas impreteriveis: a qualificacdo da entidade
como Organizacdo Social e a aprovacdo de suas condicGes de prestar 0s servicos

pretendidos através de convocacao publica, publicada em Diario Oficial.

7

A qualificacdo é realizada pelo Poder Executivo Municipal, através de uma
Comisséo de Qualificacdo de Organizacfes Sociais (COQUALI) criada a partir do
Decreto 30.780 de junho de 2009. Essa Comissdo € presidida pelo Secretario
Municipal de Saude e conta ainda com a participagcdo do Procurador Geral do
Municipio, Controlador Geral do Municipio, Secretario Municipal de Fazenda e

Secretario Municipal de Administracéo.

Segundo o texto da lei, 0 Executivo municipal deve qualificar como OS somente
as “pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam
dirigidas ao ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tecnoldgico, a protecao
e preservagao do meio ambiente, a cultura, a saude e ao esporte”. No caso especifico
da saude, as entidades sO poderédo atuar se suas atividades forem destinadas ao

setor.
Entre os pré-requisitos para a qualificacdo de uma entidade como OS estéo:

e Natureza social de seus objetivos relativos a respectiva area de atuagéo;
¢ Finalidade nao-lucrativa, com a obrigatoriedade de investimento de seus

excedentes financeiros no desenvolvimento das proprias atividades;
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e Obrigatoriedade de publicacdo anual, no Diario Oficial do Municipio, dos
relatorios financeiros e do relatério de execucéo do contrato de gestdo com
0 Municipio;

e Ter sede ou filial localizada no Municipio do Rio de Janeiro;

e Estar constituida hd pelo menos dois anos no pleno exercicio das
atividades citadas no caput do art. 1° desta Lei

e Comprovar a presenca, em seu quadro de pessoal, de profissionais com
formacgéo especifica para a gestao das atividades a serem desenvolvidas,

notoria competéncia e experiéncia comprovada na area de atuacao;

Uma vez qualificada como OS pelo executivo municipal, a referida entidade
esta apta a responder a convocacao publica e estabelecer parceria com o Municipio
para fins de execugao dos servigos especificados no Contrato de Gestéo.

Os contratos constituem a ferramenta que celebra a parceria entre o Municipio
e a entidade e, por sua vez, devem estar contidos no documento as responsabilidades
do poder publico, bem como da entidade contratada, com a definicdo de metas,
valores e prazos para execucéo das a¢cOes. Ademais, cabe reiterar que 0 mesmo tem
vigéncia de dois anos, podendo ser renovado por igual prazo uma vez e pela metade

do prazo também uma vez, caso as metas sejam atingidas em no minimo 80%.

Até dezembro de 2013, cinco Organizaces Sociais haviam firmado contrato
com a Secretaria Municipal de Satde do MRJ, distribuidas entre todas as Areas
Programéticas da cidade. Apresentaremos uma caracterizacdo destas entidades,

assim como sua atuacao no territério municipal no capitulo 4 deste trabalho.

E importante ressaltar que esse processo ndo se deu de forma linear, com
conexdes naturais entre um elemento e outro e sem conflitos na arena politica. Ou
seja, ao passo que um diagndstico era dado e uma estratégia construida pela gestao,
também avancavam medidas politicas e administrativas para viabilizar a
implementacdo das acdes nos moldes pretendidos, assim como sera abordado

adiante.

Deste modo, percebe-se que a referida expansdo estd acompanhada de
diversas mudancgas na estrutura, gestao de recursos humanos, processo de trabalho
e percepcdo dos usuarios acerca da AB municipal. Discutiremos esses aspectos a

seguir, a partir de dados oficiais e dos dados da pesquisa de avaliacdo externa do
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Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-
AB).
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4. A organizacao da Atencédo Basica no municipio do Rio de Janeiro

No capitulo anterior, buscou-se compreender como se deu 0 processo politico
de formulagéo e implementacéo da politica atual de AB no MRJ, com atengdo para as
opgcOes acerca dos modelos de organizacdo e gestdo adotados. Tratou-se,
principalmente, de apresentar a politica a partir do discurso oficial dos gestores da

salude atuantes no governo.

Com destaque para caracteristicas estruturantes da expansdo da cobertura
populacional estimada da AB engendrada a partir de 2009, descreveremos neste
capitulo a situacdo atual da politica, considerando a estrutura, oferta de servigos,
funcionamento das unidades, processo de trabalho, gestédo de recursos humanos e a

percepc¢ao dos usuarios.

Foram utilizados dados gerais extraidos das bases dos seguintes bancos de
dados: Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), publicacbes da Subsecretaria de Atencéo
Primaria, Vigilancia e Promocdo da Saude (SUBPAV) e, sobretudo, dados obtidos a
partir dos resultados da terceira fase do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencéo Béasica (PMAQ-AB), que consiste na pesquisa de avaliacdo

externa e averiguacao das condicdes de acesso e qualidade das equipes de AB

Nesse contexto, com o objetivo de compreender o papel ocupado pela politica
de AB na constituicdo da rede de servicos, faz-se adiante uma breve caracterizacao
do sistema municipal de salde atualmente. Nao se pretende abordar todos os
elementos concernentes a saude do MRJ, tampouco expressar toda a sua
complexidade, mas elucidar, em linhas gerais, algumas de suas principais

caracteristicas e particularidades.

4.1 O municipio do Rio de Janeiro: caracteristicas demograficas e

epidemiologicas

Atualmente com uma populacdo de aproximadamente 6,5 milhdes de

habitantes e um territério de 1.200,278 km2, o Rio de Janeiro é a maior cidade do
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estado e a segunda mais populosa do pais. A maioria de seus habitantes é do sexo
feminino, cuja razdo de sexos é de 88%, média inferior & nacional (95%) e também a
regional (94%).

Do ponto de vista econdmico, € a segunda maior cidade do pais, atras apenas
de Sao Paulo, com um Produto Interno Bruto (PIB) de aproximadamente R$ 200
bilhdes, o que representa cerca de 5% do PIB nacional. O PIB per capita de R$ 34,5
mil faz da cidade do RJ a quarta capital com melhor resultado, ja que Vitéria (ES),

Brasilia (DF) e Sao Paulo (SP) ocupam as trés primeiras posi¢oes (IBGE, 2014).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,799 é razoavel quando
comparado aos de outros municipios brasileiros. No entanto, tais variaveis, em linhas
gerais, ndo expressam as desigualdades intramunicipais, pois a cidade é constituida

de diferentes realidades, a julgar a regido e o bairro em questéo.

O territério municipal esta dividido em sete subprefeituras®, 10 Areas
Programéticas, 33 Regides Administrativas e 161 bairros. Entre estas regides, de
acordo com dados publicados pelo IBGE (2010), estao distribuidas 763 favelas, com

cerca de 1,3 milhdes de moradores, aproximadamente 20% da populagéo 2.

A Figura 3 apresenta a divisdo do territorio municipal em Areas Programaticas,
estruturas importantes para a organizagao da AB, assim como veremos adiante nesse

capitulo.

41 Barra e Jacarepagud, Centro e Centro Histérico, Grande Tijuca, llha do Governador, Zona Sul,
Zona Oeste e Zona Norte.

42 Uma matéria publicada na pagina do Jornal O Globo explora tais dados e reitera que o MRJ é o
municipio do Brasil com maior nimero de pessoas residentes em favelas, além de ser a cidade
brasilera com maior ndmero de favelas em seu territério.  Disponivel em:
http://oglobo.globo.com/brasil/rio-a-cidade-com-maior-populacao-em-favelas-do-brasil-3489272
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Figura 3 Areas Programaticas do municipio do Rio de Janeiro

m Rio de Janeiro | Areas Programéticas
SELBPAYSYECVAS
= $

Fonte: SMS

As regides apresentadas na figura 3 sdo diferentes entre si em varios aspectos
(geograficos, culturais, sociais) e essas diferencas, reverberadas ao longo da historia,
se expressam de diversas maneiras na vida das pessoas. Como parte desse
processo, tém-se regides com diferentes condigcbes de vida, consequentemente

condi¢cBes de saude também distintas.

Um estudo publicado por Cavallieri e Lopes (2008) que buscou comparar as
realidades microurbanas da cidade do Rio de Janeiro a partir do Indice de
Desenvolvimento Social (IDS)*3, evidenciou que entre os 20 bairros com melhor
desenvolvimento social, apenas quatro ndo estao localizados na A.P 2 (Zona Sul e
adjacéncias). Bairros como Bangu, Santa Cruz, Maré, Manguinhos, Complexo do
Aleméo, Campo Grande, Jacarezinho e Cidade de Deus (entre as Zonas Oeste e
Norte), demonstraram indices muito inferiores quando comparados as demais regiées
(Figura 4).

43 [ndice desenvolvido pelos autores, inspirado no indice de Desenvolvimento Humano da ONU. O
indice de Desenvolvimento Social, segundo os seus desenvolvedores, é calculado com base em 10
variaveis distribuidas em quatro dimensdes: acesso a saneamento basico; qualidade habitacional; grau
de escolaridade; disponibilidade de renda.
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Figura 4 indice de Desenvolvimento Social por bairro - Municipo do Rio de Janeiro — 2000

INDICE DE DESENVOLVIMENTO SOCIAL POR BAIRRO - 2000

0,277 - 0,523
S 0,524 - 0,560 a *
0,561 - 0,605
B 0.606 - 0,670 ’&
B 0671-0854 =

Fonte: Cavallieri e Lopes (2008)

N&o obstante as desigualdades entre as regides sejam evidentes na cidade, o
mesmo estudo aponta areas de baixo indice de desenvolvimento social localizadas
proximo aos bairros ditos nobres da cidade, como no caso das favelas da Rocinha e
Vidigal, na Zona Sul*.

Os bairros de menor IDS estdo localizados na Zona Oeste, que também
concentra 0s bairros mais populosos do municipio. Estes dois fatores associados
conferem complexidade indiscutivel na implementacdo de politicas publicas,

principalmente porque denotam a necessidade de servigos para além do setor saude.

Os servicos de saude também estéo distribuidos de forma desigual e as regides
apontadas como tendo baixo IDS por Cavallieri e Lopes (2008), sdo também referidas
por Cazelli (2003) e Moura (2009) como regides historicamente deficitarias no que

tange a oferta de servigos publicos de saude. Ou seja, as condicbes de vida em

44 Uma das caracteristicas do processo de favelizagdo do MRJ é a proximidade de algumas
comunidades aos bairros considerados tradicionais da Zona Sul, Centro e parte da Zona Norte,
diferente de capitais como S&o Paulo, cuja favelizacdo se da de forma majoritariamente periferizada.
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determinadas regides tém implicacdes evidentes para o processo saude-doenca e,
concomitante a isso, h& diferencas na capacidade de enfrentamento dos problemas

de saude devido a distribuicdo desigual da oferta de servicos.

Outro fator importante para pensar na constituicdo do sistema de salde
municipal que dara conta do enfrentamento de parte dos problemas de saude da
populacdo é o préprio perfil de adoecimento. No caso do Rio de Janeiro, entre as
causas mais frequentes de internacdes, estdo as afec¢cdes ou comorbidades cronicas
relacionadas aos aparelhos cardiovascular, respiratério e gastrointestinal, assim como
0s acometimentos neoplasicos. Destacam-se ainda as internac6es em decorréncia da

gravidez e puerpério, que representam 23,1% do total (Tabela 2).

Tabela2 Numero deinternagdes hospitalares no municipio do Rio de Janeiro segundo
lista de morbidades do Cadastro Internacional de Doengas (CID - 10) entre janeiro e
dezembro de 2013

Causa da internagéo N %
Algumas doencas infec e parasitarias 11.892 4,6
Neoplasias (tumores) 31.832 12,4
Doengas do sangue, 6rgdos hemat e trans imunitarios 2.166 0,8
Doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas 4.061 1,6
Transtornos mentais e comportamentais 7.004 2,7
Doencgas do sistema nervoso 4.141 1,6
Doencgas do olho e anexos 3.591 14
Doencgas do ouvido e da apéfise mastoide 650 0,3
Doencgas do aparelho circulatério 19.338 7,5
Doencgas do aparelho respiratério 13.503 52
Doencgas do aparelho digestivo 24.212 9,4
Doencas do aparelho geniturinario 16.440 6,4
Gravidez e puerpério 59.362 23,1
Algumas afeccdes originadas no periodo perinatal 8.004 3,1
Lesdes, envenena e conseq de causas externas 24.732 9,6
Outros 11.716 12,5
Total 257.387  100,0

Fonte: Ministério da Salde — Sistema de Informac&o Hospitalar (SIH)

As internacbes por lesdes, envenenamentos e consequéncia de causas

externas também ocupam posicdo de destaque em relacdo ao total de internagdes,
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ficando atras apenas das neoplasias e gravidez e puerpério. Reitera-se novamente
que, varidveis como idade e renda alteram esse padréo, visto que 0s acidentes e a
violéncia estdo entre as principais causas de morte de jovens entre 5 e 39 anos no
Brasil, com impactos importantes para a saude publica e necessidade de acdes
intersetoriais efetivas (SANTOS, 2008; MINAYO, 2004).

J& no que diz respeito & mortalidade segundo as principais causas no MRJ,
sem considerar as possiveis diferencas entre as areas do municipio e outras variaveis
que influenciam o processo de adoecimento, tais como classe, escolaridade, sexo e
idade, os numeros também acompanham a tendéncia nacional apontada por Batistella
(2007), com protagonismo das doengas do aparelho circulatério e neoplasias. Cabe
destacar que o Grafico 1 apresenta dados de 2012 devido a indisponibilidade de dados
mais recentes no Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da

Saude.

Grafico 1 Proporgéo de mortes segundo causa no municipio do Rio de Janeiro em 2012
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Fonte: Ministério da Salde — Sistema de Informacé&o sobre Mortalidade (SIM)

Ainda no que se refere aos indicadores de saude, utilizados nesse caso nao
somente para exprimir o padréo de utilizacdo dos servicos de saude da populacao,

mas também caracterizar brevemente sua situacdo de saude e condi¢do de vida,
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destaca-se a relevancia de dados referentes a mortalidade infantil e mortalidade
materna. Estes, por sua vez, guardam relacdo com as acoes realizadas na AB, como
atencdo perinatal e puericultura. Além disso, expressam condicdes de vida e

infraestrutura, como saneamento basico, alimentacao, habitac&o, entre outros.

Em 2012, assim como apresenta o Gréfico 2, a taxa de mortalidade infantil no
MRJ era de 14 para cada 1000 nascidos vivos, situacdo limitrofe em relacdo a meta
de 15 o6bitos por mil nascidos vivos estabelecida pela Organizacdo das Nac¢des Unidas
(ONU) até 2015%. Cabe destacar que 0s nimeros municipais e brasileiros ainda
podem ser considerados altos diante do nUmero de mortes por causas evitaveis, que
ndo por doencas congénitas ou distlirbios cromossémicos e, sobretudo, se
compararmos com paises centrais como lItalia (2,9) e Espanha (3,1) e alguns paises
latino-americanos como Chile (7,7) e Cuba (4,8) (OCDE, 2014; OPAS, 2012).

Grafico 2 Taxa de Mortalidade Infantil no Brasil, Regido Sudeste, estado do Rio de
Janeiro e Municipio do Rio de Janeiro de 2000 a 2012
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Fonte: Ministério da Saude (SAGE)

No que diz respeito a mortalidade materna, os niumeros do MRJ também se

encontram em situacdo preocupante, acompanhando a taxa nacional, que vem se

45 Metas de desenvolvimento do milénio.
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mantendo acima de 40 para cada 100.000 mil nascidos vivos h4 mais de uma década,

com periodos de oscilagédo, chegando a superar 70 6bitos em 2007 (Grafico 3).

Grafico 3 Taxa de Mortalidade Materna no Brasil, Regido Sudeste, estado do Rio de
Janeiro e MRJ de 2000 & 2012
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Fonte: Ministério da Saude (SAGE)

A situacdo explicitada acima evidencia, em linhas gerais, as condi¢des de vida
e de salude da populacédo da cidade do Rio de Janeiro. Esses dois aspectos estao
inerentemente associados, considerando 0 processo social e histérico de
adoecimento. Nesse caso, ainda que ndo seja possivel que a estruturacao do sistema
de saude dé conta de sanar na totalidade as causas do adoecimento, figura entre seus

objetivos precipuos melhorar as condi¢des de vida das pessoas.

4.2 Sistema de saude municipal: caracteristicas gerais

A forma como o sistema de saude esta estruturado e organizado para enfrentar
0s problemas que se manifestam no territorio é de extrema relevancia. No caso do
MRJ, assim como j& descrito, suas herancas historicas tém impacto importante
também na constituicAo do sistema de saude, com uma oferta de servigcos

diferenciada e um numero elevado de unidades de saude.
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O MRJ conta com um numero expressivo de unidades de saude de todos os
niveis de atencdo, em todas as esferas administrativas. Na rede publica, ha de se
considerar uma presenca importante da esfera federal, sobretudo no que diz respeito
as unidades hospitalares no territério municipal. Ja na rede privada, ha um destaque
importante para o numero de clinicas especializadas e consultorios médicos, embora
0 numero de hospitais gerais e especializados seja deveras consideravel se

comparado ao da rede publica.

No nivel primario, por sua vez, destaca-se o numero de Unidades Basicas de
Saude (UBS) e Centros de Saude (CS), bem como de unidades que oferecem apoio
a AB, como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAP). A Tabela 3 evidencia a
capacidade instalada do municipio segundo tipo de unidade e esfera administrativa,

salientando alguns aspectos.

Tabela 3 Estabelecimentos de saude localizados no municipio do Rio de Janeiro segundo tipo
e esfera administrativa em julho de 2014

Tipo de Estabelecimento Federal Estadual Municipal Privada
CAPS 1 3 24 -
Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 1 29 19046 24
Clinica especializada/Ambulatério especializado 4 3 9 1690
Consultorio 1 - - 1472
Hospital Especializado 14 9 16 65
Hospital Geral 15 13 12 103
Hospital Dia - - - 19
Policlinica 2 4 9 58
Posto de Saude - - 2 1
Pronto Atendimento - 16 18 2
Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e Terapia 20 3 - 684
Outros 28 26 21
Total 58 108 305 4139
Fonte: CNES

A participacdo do setor privado na saude municipal € muito expressiva, de
modo que o numero de unidades de todos os tipos, exceto posto de saude, pronto

atendimento e CAPS, é maior nesse setor do que na esfera publica nos trés niveis.

46 Esses dados sdo posteriores a reforma recente de expansdo dos servicos e aumento do niumero de unidades
por meio da implementacgdo das Clinicas da Familia. Em 2008, o nimero de unidades basicas de satde do
municipio era 115.
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Segundo dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS, 2014), em
marcgo de 2014 o ndmero de beneficiarios de planos de saude privados no municipio
era de aproximadamente 3,6 milhdes, ou seja, cerca de 57% da populacdo. Isso
explica, em dada medida, o niamero de instituicbes privadas de todos os tipos
instaladas na cidade e, ademais, confere uma complexidade importante ao pensarmos
a saude na perspectiva de um sistema integrado, com influéncia de aspectos para

além do setor saude.

Vale considerar que essa participacao se da ndo somente na forma de seguro,
para aqueles que ndo dependem exclusivamente do SUS na assisténcia a saude. O
setor privado esta presente no SUS com uma oferta expressiva de servico de diagnose

e terapia, além de quantidade importante de leitos privados conveniados.

A tabela 4 reforca esse papel do setor privado conveniado e, principalmente,
ndo conveniado ao SUS no MRJ através do numero de leitos de internacdo
disponiveis. Nota-se que h& pouca diferenca entre Rio de Janeiro e S&o Paulo,
capitais mais populosas da regido Sudeste e com oferta importante de servigos
privados de saude, tendo em vista que a populacédo da capital paulista € quase o dobro

da carioca.

Tabela 4 Numero e distribuicdo de leitos de internacdo nas capitais da regido Sudeste e Brasil -
julho de 2014

Leitos SUS Leitos ndo SUS
Publico Privado
i % nao
Cidade / Regi&o Leitos Sﬁsbpor 1000 N SUS do
n % n % a
total de
leitos
Rio de Janeiro 10.055 87,6 1.431 124 1,80 9.054 44,0
Sao Paulo 10.097 66,4 5.121 33,6 1,28 12.761 45,6
Belo Horizonte 2.329 44,1 2962 55,9 2,12 3.205 37,7
Vitéria 865 66,0 446 34,0 3,72 502 27,6
Sudeste 55.746 65,8 65.684 34,2 1,51 65.757 35,1
Brasil 166.662 51,8 153.841 48,2 1,58 125.612 28,1

Fonte: CNES
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No caso da oferta de leitos disponivel no SUS para o MRJ, evidencia-se a
proporcao inferior dos leitos privados conveniados quando comparada com as demais
capitais da regido Sudeste, assim como quando comparado com a média nacional.
Isso se explica devido a histérica capacidade instalada dos servi¢os publicos de saude
da cidade j& discutida por outros autores (PARADA, 2001; MOURA, 2009), o que ndo
restringe, no entanto, o avango do setor privado na rede ndo conveniada ao SUS.

Ja no caso dos leitos publicos, dos 10.055 ofertados no MRJ, 3.467 sao de
esfera federal, segundo dados do CNES (2014). Esse numero € expressivamente
superior as demais capitais da Regido Sudeste, como Belo Horizonte (401 leitos
federais), Vitoria (280 leitos) e Sdo Paulo (nenhum leito federal cadastrado no CNES).
Esse também €& um elemento que guarda relacdo com a quantidade de hospitais
federais e institutos nacionais inaugurados ha décadas atras, ainda enquanto capital
federal, entre eles: Hospital Federal de Ipanema, Hospital Federal de Bonsucesso,
Hospital Federal dos Servidores do Estado, Hospital Federal Cardoso Fontes, Instituto
Nacional de Cancer (INCA), Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO) e
Instituto Nacional de Cardiologia (INC). Ademais, pode explicar a alta demanda
gerada para a rede hospitalar municipal por parte de moradores de todas as regioes
do estado, sobretudo dos municipios vizinhos.

Soma-se a isso o fato da portaria ministerial de 20024’ estimar, em linhas
gerais, a necessidade de 2,5 a 3 leitos para cada 1000 habitantes, o que sinaliza a
possivel quantidade de leitos publicos aquém da necessidade na cidade do Rio de

Janeiro, sem considerar a demanda da regidao metropolitana.

Ainda que o numero de leitos SUS por 1000 habitantes tenha sido calculado
com a populacdo geral como denominador e seja sensato presumir que parte
significativa dessa populag¢édo — coberta por planos de saude - ndo recorra aos leitos
publicos ou conveniados em caso de doencas ou agravos, € possivel analisar a
capacidade da rede hospitalar do municipio, considerando potencialidades e limites e

sua importancia para o funcionamento da AB.

47 portaria 1.101/GM de 12 de junho de 2002.
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4.3 A Atencao Béasica no municipio do Rio de Janeiro: panorama da oferta e

distribuicdo dos servicos

De fato a configuracdo atual do sistema de saude, como abordamos
brevemente ha pouco, é imprescindivel para o sucesso da politica de AB que se
proponha abrangente. Com isso, espera-se que dada a expansdo de servicos
ofertados e 0 aumento do nimero de unidades de AB, cresca também o nimero de
pessoas que necessitam acessar métodos diagnosticos, consultas especializadas,
leitos de cirurgias eletivas, entre outros servigos. Nesse contexto, dados da Tabela 5
conferem destaque as unidades de AB da esfera municipal, bem como aquelas que

ofertam apoio direto ao primeiro nivel de atencéo na cidade.

Tabela 5 Numero de unidades basicas e unidades de apoio no
Municipio do Rio de Janeiro em julho 2014

Unidades Quantidade
CAPS 24
Centro de Saude/Unidades Basicas de
) 148%
Saude
Policlinica 9
Fonte: CNES

Ressalta-se, no entanto, que os Centros de Saude e as Unidades Basicas de
Saude apresentadas na Tabela 5 estéo divididos, no caso da politica de AB da cidade

do Rio de Janeiro, entre Centros Municipais de Saude e Clinicas da Familia.

Cabe apontar que os CMS figuram a AB do MRJ desde o inicio do século
passado e apresentaram configuracoes e ofertas de servigos diferentes ao longo das
décadas (PARADA, 2001). Ademais, o governo iniciado em 2009 definiu que as
antigas unidades de AB ja citadas no capitulo anterior seriam designadas como CMS,
ainda que tivessem equipes de Saude da Familia atuando em seu interior. Ja no caso

das Clinicas da Familia, a primeira delas foi inaugurada em 2009 como marca dessa

48 Segundo a Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilancia e Promoc¢éo da Salde, no mesmo més de
2014, havia 78 Clinicas da Familia, classificadas como Centro de Saude/Unidades Basicas de Saude
segundo definicdo do CNES.
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gestdo e houve um aumento importante de unidades e equipes nos anos que se

seguiram.

No que se refere especificamente a ESF, é a partir da implementacédo das CF
gue se pode perceber o crescimento acelerado da cobertura populacional estimada,
com um salto de 7,15% em dezembro de 2008 para 39% no mesmo més de 2013. As
expansodes vivenciadas até 2008 ndo atingiram a cobertura populacional estimada de
8%, 0 que sinaliza a preocupacdo tardia, ao menos no que se refere a ESF (Grafico
4).

Grafico 4 Cobertura populacional estimada da estratégia Salude da Familia no
municipio do Rio de Janeiro
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Fonte: MS - SAGE

Como se vé, o MRJ ao ser comparado as demais capitais da Regido Sudeste,
apresentava numeros irrisérios de cobertura da AB até 2008. A ESF contava com
apenas 165 equipes atuando no territério municipal e, para além disso, segundo
Moura (2009), as demais unidades do primeiro nivel de atencéo ndo eram capazes de

atender toda a demanda por servicos.

O grafico 5 mostra que Vitéria e Belo Horizonte ja apresentam nuameros
expressivos desde o inicio da década passada, ambas superando 70% de cobertura
populacional estimada em 2013. Sdo Paulo, no entanto, aparece com uma lenta e

continua expansédo ao longo dos anos. No caso do MRJ, entre 2010 e 2011 houve o
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maior salto de cobertura estimada do municipio, com aumento de 14,8% para 27,6%,

totalizando 506 eSF implementadas.

Gréfico 5 Cobertura Populacional Estimada da Estratégia Saude da Familia nas
capitais da Regido Sudeste entre 2002 e 2013
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E importante lembrar que, ainda que no curso de uma expansio acelerada e
expressiva, com aumento consideravel do numero de unidades funcionando na
perspectiva do Saude da Familia, a politica de AB, segundo o discurso oficial ja
analisado no capitulo anterior, agregava elementos novos ao cenario de praticas ao

longo de cada ano, o que sinaliza uma politica em processo de construgao.

O grafico 6, que compara o MRJ com o estado e com 0 cenario nacional,
também corrobora a curva expressiva de expansao a partir de 2009 e a maneira tardia
como a cidade se aproxima das médias estadual e nacional. Segundo discurso oficial
do municipio, o planejamento € de atingir a cobertura populacional estimada de 70%
em 2016, o que faria com o que o MRJ superasse o estado e o pais, se considerarmos

0 crescimento médio dos dois nos Ultimos anos.
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Grafico 6 Cobertura populacional estimada no municipio do Rio de Janeiro e no
Brasil entre 2002 e 2013
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Nesse contexto, a expansao de CF e, por conseguinte, do numero de equipes
de saude da familia atuando na AB do municipio, ndo se deu de forma isolada. De um
lado, assim como ja abordado, é necessario que os demais niveis de atencéo estejam
preparados para absorver os casos referenciados pela AB e, de outro, é necessario
gue haja apoio a AB por parte de estruturas que garantam a ampliacdo de seu escopo

e de sua capacidade de resolucéo, a exemplo do NASF.

A tabela 6 aponta a implementacdo de equipes de Nucleos de Apoio a Saude
da Familia (NASF) a partir de 2011. A média municipal em 2013 é de 15,5 eSF
vinculadas a cada NASF, nimeros condizentes com previsto pela PNAB, que propde

a vinculacéo de 8 a 20 eSF para cada Nucleo.

Tabela 6 Numero de equipes de saude da familia, satde bucal e Nucleos de Apoio a Saude da
Familia implantados de 2000 a 2013 no MRJ

Cobertura
Ano Po eSF Populacional eSB 1 eSB 2 Nasf 1
P Implantadas Estimada Implantadas Implantadas Implantados
(%)
2000 5.598.953 22 1,36 0 0 0
2001 5.897.485 19 1,11 0 0 0
2002 5.897.485 23 1,35 0 0 0

2003 5.937.253 23 1,34 0 0 0
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2004 5.974.081 57 3,29 0 0 0
2005 5.974.081 96 5,54 0 11 0
2006 6.094.183 118 6,68 0 14 0
2007 6.136.652 131 7,36 35 15 0
2008 6.136.652 128 7,2 35 15 0
2009 6.161.047 165 9,24 35 15 0
2010 6.186.710 266 14,83 96 36 0
2011 6.320.446 506 27,62 132 118 42
2012 6.355.949 734 39,84 142 158 47
2013 6.390.290 730 39,41 152 152 47

Fonte: DAB / MS - SAGE

O numero de equipes de saude bucal implementadas no municipio, nas duas
modalidades, também apresenta crescimento consideravel entre 2005 e 20134.
Observa-se que, no ano de 2005°° havia 11 equipes da modalidade Il implementadas,
ao passo que em 2013, 152 equipes de cada modalidade atuavam na AB do
municipio.

O resultado do movimento de expansdo ainda em curso no municipio,
expressa, de maneira geral, uma cobertura populacional estimada de 44,3% em julho
de 2014%, segundo dados publicados pela Subsecretaria de Atencdo Primaria,
Vigilancia e Promoc&o da Saude. E possivel destacar a partir da Tabela 6, que tal
cobertura é caracterizada por 845 eSF e 308 eSB, distribuidas de forma diferenciada
entre as 10 APs (Tabela 7).

49 A Portaria N. 3.012 do Ministério da Saude de 26 de dezembro de 2012 redefine a composicdo das
equipes nas modalidades | e Il. A primeira passa a ser composta por “Cirurgido dentista generalista ou
especialista em saude da familia e auxiliar em saude bucal (ASB) ou técnico em saude bucal (TSB)”; e
a segunda por “Cirurgido dentista generalista ou especialista em salude da familia, técnico em saude
bucal (TSB) e auxiliar em saude bucal (ASB) ou outro técnico em saude bucal (TSB)”.

50 A saude bucal € incluida no PSF a partir da Portaria 1.444/GM de 2000 e impulsionada em 2004, a
partir da politica federal “Brasil Sorridente” e da Politica Nacional de Saude Bucal (LOURENCO et al.,
20009).

51 Os dados de cobertura por Area Programatica sdo disponibilizados pela SUBPAV do municipio e
estao disponiveis apenas para o més corrente. Nesse caso, utilizamos dados referentes a julho de 2014
para expressar a distribuicdo das unidades de AB no territorio municipal.
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Tabela 7 Cobertura populacional estimada da Atencdo Béasica no MRJ segundo Area
Programética em julho de 2014

A.P Populacao Total % eSF Cobertura Cobertura Total
Equipes Completas eSF Total ESB
(%) (eSF+eACS)
1.0 294.919 49 90% 51.47% 57.32% 10
2.1 645.100 53 100% 28.34% 28.34% 18
2.2 375.221 21 100% 19.31% 19.31% 6
3.1 896.350 139 97% 51.96% 53.5% 52
3.2 576.268 83 96% 47.89% 49.69% 28
3.3 959.404 119 96% 40.99% 42.79% 46
4.0 919.420 45 100% 16.89% 16.89% 12
5.1 678.457 107 96% 52.38% 54.41% 39
5.2 672.549 116 99% 58.99% 59.5% 45
5.3 372.607 113 98% 102.78% 104.63% 52
Total 6.390.295 845 97% 44.32% 45.62% 308

Fonte: SUBPAV

A cobertura populacional estimada é superior e ha quantidade maior de equipes
distribuidas entre as Areas Programaticas 3 e 5, que correspondem as regides norte
e oeste, respectivamente. Cabe ressaltar que, tratam-se das regides mais populosas
do municipio e, como ja visto, com um grande numero de favelas distribuidas entre

elas.

Ha, portanto, um namero maior de eSF em bairros como Bangu, Santa Cruz e
Campo Grande, na zona oeste e, Inhaima, Complexo do Alem&o e Maré na zona
norte, até entdo considerados vazios assistenciais e regiées do municipio com baixo
IDH. Essa caracteristica da expansdo em areas de baixo desenvolvimento
socioecond6mico e caréncia de politicas publicas ja havia sido identificada em outros
momentos no MRJ (CAZELLI, 2005) e sinaliza a desigualdade na distribuicdo de

servicos de saude.

Visto que a expansao sinalizada aqui é consideravel para a oferta de servigos
em todas as regides do municipio, com implicacdes para o proprio funcionamento do
sistema de saude, é preciso compreender como esse nivel da atencdo se estrutura e

funciona. A politica e suas transformacdes recentes agregam mudancas para além da
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cobertura, quais sejam: a estrutura das unidades, a forma destas funcionarem, o
processo de trabalho, a gestao de recursos humanos e, consequentemente, a opiniao

dos usuarios acerca dos servicos prestados.

4.4 A Atencdo Béasica no MRJ: estrutura, gestdo de recursos humanos,

processo de trabalho e avaliacdo dos usuarios

Assim como descrito na metodologia deste estudo, serdo utilizados neste item,
dados predominantemente obtidos a partir da terceira fase do estudo PMAQ-AB no
MRJ. Trata-se, portanto, de uma analise com dados referentes a 2012, ano que o
municipio ja contava com uma estrutura ampla de servicos de AB, composta por 724
eSF atuando em seu territério e uma cobertura populacional estimada em 39%. Além
disso, contava ainda com 300 equipes de Saude Bucal e 42 NASF, assim como vimos

na Tabela 6.

No capitulo 3, evidenciou-se que o ano de 2012 foi caracterizado pela
necessidade de alcangar a sustentabilidade financeira da politica, ou seja, garantir
que a estrutura ja implementada até o momento se consolidasse para dar seguimento

a expansédo segundo o planejado.

Nesse sentido, os dados que se seguem, refletem uma AB ja sob a égide da
referida reforma, com amplo nimero de equipes buscando prestar seus servicos de

acordo com os preceitos vocalizados pelo discurso oficial.

Estrutura das unidades basicas de saude

Segundo dados do CNES (2014), em dezembro de 2012, a AB do MRJ contava
com 188 Unidades Basicas de Saude/Centros de Saude®2. Nesta fase do PMAQ-AB,

52. 0 CNES define Unidades Basicas de Saude/Centros de Saude como: “Unidade para realizagédo de
atendimentos de atencdo basica e integral a uma populagdo, de forma programada ou nao, nas
especialidades basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais de nivel
superior. A assisténcia deve ser permanente e prestada por médico generalista ou especialista nestas
areas. Podendo ou nao oferecer: SADT e Pronto atendimento 24 Horas.” Disponivel em:
<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/tipo_estabelecimento.htm>
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179 unidades foram visitadas na cidade e estdo divididas entre as seguintes

classificagdes: Centro de Saude/UBS, Posto de Saude, Posto Avancado, e “Outros”.

O numero de unidades visitadas, nesse caso, ndo representa o total de
unidades da cidade segundo o CNES. Todavia, pode-se considerar uma amostra
importante para compreensao da estrutura da AB, j& que 95% das unidades béasicas

da cidade foram contempladas e avaliadas pelo Programa.

A Tabela 8 traz as unidades visitadas segundo tipo de unidade. Nota-se que,
as unidades que se enquadram na definicdo das Clinicas da Familia e Centros
Municipais de Saude sédo “Centros de Saude/UBS”, com evidente predominancia
frente aos demais tipos de unidade, visto que sdo as estruturas prioritarias na politica
de AB atual.

Tabela 8 Unidades visitadas segundo tipo de estabelecimento

Tipo de unidade de saude N°
Centro de saude/UBS 153
Posto de Saude 6
Posto avancado 1
Outro(s) 19
Total 179

Fonte: PMAQ-AB

O numero de unidades visitadas varia de acordo com cada AP, com uma
proporcao maior de visitas em bairros da Zona Oeste e Zona Norte. Assim como ja se

pdde ver, a quantidade de unidades e de equipes nessas regides € maior, 0 que

justifica um nuamero de visitas elevadas nesses bairros.

Analisando os dados da Tabela 9, € possivel perceber que somente as AP 5.1,
5.2 e 5.3, que representam bairros da Zona Oeste, foram responsaveis por 39,7% das
visitas realizadas. No caso das AP 3.1, 3.2 e 3.3, esse percentual chegou a 36,4. Ou
seja, se somarmos a representacao dessas duas regides em relagéo ao total de visitas

realizadas nessa fase do PMAQ-AB, a proporcao chega a 76,1%.

Tabela 9,NUmero de unidades visitadas
segundo Area Programatica (n 179)
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Unidades

Area Programética (%)
visitadas
1.0 10 5,6
2.1 12 6,7
2.2 8 4,5
3.1 27 15,1
3.2 18 10,1
3.3 20 11,2
4.0 13 7.3
5.1 20 11,2
5.2 29 16,2
5.3 22 12,3
Total 179 100,0
Fonte: elaboracéo prépria a partir de dados

do PMAQ-AB

A partir destas visitas, foram coletados dados acerca da estrutura das unidades,
gue por sua vez, € uma das caracteristicas consideradas diferenciadas por parte da
gestdo quando se trata da atual politica de AB no municipio. Elementos como
iluminacao, ventilacdo, banheiros para pacientes e funcionarios, sanitarios para uso
feminino e masculino, numero de consultérios, sala de espera, salas de vacina e
medicamentos, entre outros concernentes a estrutura fisica das unidades podem ser
fundamentais para consecucdo de uma assisténcia de qualidade e constam como

variaveis para esta fase do PMAQ-AB.

No que se refere a acessibilidade, considera-se a entrada com pisos regulares
e auséncia de buracos ou barreiras; presenca de rampa de acesso e corrimao; piso
interno regular e antiderrapante; presenca de tapetes utensilio que oferecem risco de
guedas e outros acidentes; adaptacao interna para cadeiras de rodas e outros tipos
de deficiéncia, como barras de apoio, corriméo, portas e banheiros; e garantia de
acessibilidade aqueles que ndo sabem ler, possuem diminuicdo da acuidade visual

e/ou deficiéncia visual e auditiva.

Os dados apresentados na Tabela 10 compilam os elementos citados acima e
apresentam um panorama acerca da infraestrutura e ambiéncia das unidades de AB

da cidade, bem como sua acessibilidade para pessoas com deficiéncia fisica.



Tabela 10 Estrutura fisica e ambiéncia das unidades basicas de salde visitadas no MRJ
(n 179)

Variaveis (%)

Estrutura e ambiéncia

Ambientes dispdem de janelas ou ventilacéo indireta (exaustores) 64,2
Os ambientes séo claros, aproveitando maior luminosidade natural possivel 62,0
Piso, paredes e teto sdo de superficies lisas e lavaveis 53,6
A acustica evita ruidos do ambiente externo 44,1
Banheiro para funcionarios 95,5
Consultério Clinico 93,3
Consultério odontolégico 87,7
Os consultérios permitem a privacidade do paciente 89,9
Recepcao 91,0
Sala de acolhimento 47,5
Sala de espera 90,5
Sala de curativos 88,8
Farmacia 98,3
Sala para estoque de medicamentos 77,1
Sala de esterilizag&o e estocagem de material esterilizado 86,6
Sala de procedimentos 89,3
Sala de nebulizacéo 20,7
Sala de vacina 93,9
Sala de Observacgéo 58,7
Sala de reunifes e atividades educativas 79,3
Expurgo 62

Acessibilidade
Area externa

Entrada com piso que facilite o deslocamento de

pessoas com necessidades especiais e cadeirantes 60,9
Rampa de acesso 67,6
Piso interno antiderrapante 30,7
Corriméo 31,3
Porta e corredores adaptados para cadeiras 65,9

Area interna

Banheiros adaptados 22,3
Barras de apoio 39,1
Corriméo 20,7
Corredores internos e portas adaptados 52

Espaco para cadeira de rodas na sala de espera 35,8

Bebedouros adaptados 48

118
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Cadeira de rodas disponivel para os usuarios 68,2

Fonte: Elaboracao propria a partir de dados do PMAQ-AB

Do ponto de vista da estrutura, elementos considerados imprescindiveis pela
gestdo e ja referidos no capitulo anterior como fundamentais para execugcdo da
carteira de servicos, tais como, farmacia, sala de vacina e sala de procedimentos
foram observados em quase 90% das unidades. Ja no que diz respeito a ambiéncia,
nao se pode assegurar que haja uniformidade entre as unidades visitadas, visto que

0s numeros referentes a iluminacédo, acustica e ventilagdo ndo chegam a 70%.

Uma outra caracteristica da AB municipal a partir das mudancas inferidas pela
atual politica é o numero de eSF atuando em cada unidade. Apenas 12,8% das
unidades visitadas contavam com somente uma equipe — no caso daquelas com
saude bucal. As demais unidades mantinham duas ou mais equipes atuando em sua

estrutura.

A Tabela 11 evidencia essa caracteristica da AB no municipio. Em
determinadas unidades, considerando as respostas referentes as equipes com saude

bucal, o nimero chega a ser superior a 10 eSF atuando.

Tabela 11 Numero de eSF com Saude Bucal por unidade
visitada (n 179)

Numero de equipes de SF Unidades (n) (%)

0 equipes 23 12,8
la3 76 42,4
4a6 51 28,5
7a9 6 3,4
10 ou mais 2 1,2
Nao sabe / Nao respondeu 21 11,7
Total 179 100

Fonte: elaboracéo do autor a partir dos dados do PMAQ-AB

No caso das equipes sem saude bucal, a situacdo ndo é diferente. Cabe

ressaltar que as unidades visitadas poderiam ter um nimero de equipes com saude e
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outro numero de equipes sem saude bucal, o que ndo modifica a caracteristica da

politica de congregar diversas equipes em uma mesma unidade (Tabela 12).

Tabela 12 Nimero de eSF sem Saude Bucal por unidade
visitada (n 179)

Numero de equipes de SF Unidades (n) (%)

0 equipes 32 17,9
la3 75 41,9
4a6 17 9,5
7a9 1 0,6
10 ou mais - -

N&o sabe / Nao respondeu 54 30,2
Total 179 100

Fonte: elaboracéo do autor a partir dos dados do PMAQ-AB

Além disso, ha presenca de outros profissionais lotados em determinadas
unidades de AB, como médico especialista (geralmente ginecologista e pediatra),
nutricionista, assistente social, psicélogo e fisioterapeuta. Esse fato se explica devido
ao cadastramento de profissionais do NASF a uma das UBS da regido, mesmo que o
profissional apoie as equipes das demais unidades, segundo recomendacao da PNAB
2011.

A Tabela 13 explicita tanto a disponibilidade dos profissionais de nivel superior
que constituem a equipe minima, quanto aqueles que compdem os NASF e ofertam
apoio a AB. Nota-se, por conseguinte, que 31% das unidades tém 4 ou mais médicos
atuando em diferentes eSF e 35,4% com 4 ou mais enfermeiros, o que sinaliza a ja
referida particularidade da politica, ademais, aponta uma distribuicdo de unidades em

regides populosas da cidade, incluindo grandes aglomerados urbanos e favelas.

Tabela 13 Unidades basicas de salde (n 179) segundo disponibilidade de profissionais de nivel
superior

Membros da equipe minima Membros da equipe ampliada
(%) (%)
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T Cir. Med . . Ass
pro_f|55|ona|s por Med Enf Dentista  especialista Psi  Fisio Nut Social
unidade
Sem profissional 11,2 9,5 18,4 57,0 49,7 64,8 53,1 54,7
Dela3 53,6 53,1 65,4 14,6 324 173 29,7 229
De4ab6 18,4 25,2 7.8 7.9 1,7 - - 0,6
De7a9 7.8 50 2,8 3,9 - - - -
10 ou mais 4,8 5,2 2,3 3,5 - 0,6 - -
N&o sabe / néo

4,5 2,2 5,6 13,4 16,2 17,3 17,3 218
respondeu
Total 100 100 100 100 100 100 100 100

Fonte: elaboracéo prépria a partir de dados do PMAQ-AB

Cabe destacar que, 11,2% das unidades visitadas atuavam sem o profissional

meédico e 9,5% sem o enfermeiro. No caso do cirurgido dentista, o que certamente
torna maior o numero de unidades sem esse profissional € o fato de existir equipes de

SF sem Saude Bucal.

Outro elemento que merece destaque na analise da Tabela 11, sobretudo
devido a importancia da atuacéo interdisciplinar no enfrentamento dos problemas
referentes a saude, € o niumero de profissionais da equipe ampliada que oferecem
apoio as unidades de AB do municipio. No caso dos psic6logos e nutricionistas,
aproximadamente 30% das unidades podem contar com esses profissionais em casos

especificos, além de 23% que contam com apoio do assistente social.

Uma vez pretendida uma reforma em um sistema de saude (ainda que seu eixo
prioritario seja a AB) cujo arranjo era de fato heterogéneo, como o caso do Rio de
Janeiro, o governo julgou necessario estabelecer certos modos de funcionamento,
sobretudo para assegurar que a politica fosse implementada de maneira uniforme e
segundo versava o discurso oficial. O item a seguir apresenta a maneira como
funciona a AB municipal, bem como caracteristicas do processo de trabalho referidas

pelos profissionais entrevistados.
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Funcionamento e processo de trabalho

Os servicos ofertados e a pratica clinica na AB do MRJ vém sofrendo acfes
para torna-los padronizados em todas as unidades, independente da regido, AP ou
bairro. Além disso, o funcionamento destas também foi alvo de padronizacao por parte
do atual governo, com indicacdo de horarios para funcionamento e dias em que a

unidade precisa estar aberta para atendimento.

No que concerne ao funcionamento das unidades, a Tabela 14 exprime
informacdes sobre horéarios, dias de atividade por semana, horas de funcionamento
por dia e a percepcdo dos usuarios quanto ao funcionamento do servigo. E possivel
perceber que mais de 90% das unidades garante funcionamento ao menos cinco dias
por semana e metade destas funcionam também aos finais de semana. Além disso,
um numero expressivo de unidades funciona a noite, o que facilita o acesso de

trabalhadores indisponiveis durante o horario comercial.

Tabela 14 Caracteristicas de funcionamento das unidades basicas de salde e avaliacéo
dos usuéarios no MRJ

Variaveis n (%)

Dias por semanal

Menos de cinco dias 1 0,6
Cinco dias 79 441
Seis dias 89 49,7
Sete dias 1 0,6
N&o respondeu 9 50

Carga horéaria diaria e turno?

Menos de 8 horas 5 2,8
8 horas ou mais 174 97,2
Manha 179 100
Tarde 177 98,9
Noite 85 47,5

Avaliac&o dos usuarios3

O horério de funcionamento atende as suas necessidades 1134 86,4

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do PMAQ-AB
Nota: Mddulo | do PMAQ-AB (nGmero de profissionais respondentes - 179)
3Modulo 1l do PMAQ-AB (nGmero de usuarios respondentes - 1313)
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O fato da unidade permanecer aberta a noite, além de funcionar ao menos um
dia aos finais de semana pode ser fundamental para sua consolidagédo como porta de
entrada e unidade preferencial da populacdo coberta, que em geral trabalha em
horario comercial de dias Uteis. Uma vez que estes buscam atendimento em uma
unidade disponivel e preparada para a assisténcia, sdo reforcados o vinculo e a

confianca dos usuarios naquele servico.

Caracteristicas da organizacdo dos servicos podem também ter influéncia
direta na prestacao destes servicos. Ou seja, se a AB esta estruturada para atuar
como porta de entrada do sistema, munida de condi¢cdes para acolher a demanda
espontanea, com resolutividade e qualidade.

Além disso, a unidade estar preparada para o atendimento de determinadas
urgéncias no territério € fundamental para a confianca da populacdo na unidade
bésica, como sua referéncia de atendimento e cuidado a saude. A forma como os
usuérios sdo acolhidos e tém suas demandas atendidas pela AB é determinante para
a consolidacdo da unidade como aquela de contato preferencial em caso de

adoecimento das pessoas.

Y

A Tabela 15 apresenta dados referentes a organizacdo e capacidade das
unidades de AB no MRJ de se constituirem como porta de entrada e unidade
preferencial dos pacientes em casos de urgéncias, emergéncias e demanda

espontanea.

Tabela 15 Atendimento aos casos de urgéncia e emergéncia e acolhimento da demanda
espontanea nas unidades bésicas do MRJ

Variavel N %

Atendimento a urgéncias e emergéncias?

A equipe realiza atendimento aos casos de urgéncia e emergéncia 313 96,6

Acolhimento a demanda espontanea

Esta implantado o acolhimento & demanda espontanea 322 99,4
Todos os pacientes que chegam a unidade sao acolhidos e ouvidos? 322 99,4
Em quantos dias acontece o acolhimento & demanda espontanea?
Um dia por semana 4 1,2
Cinco dias por semana 288 89,9

Mais de cinco dias por semana 30 9,3
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Ha espaco na agenda para pacientes sem consulta marcada? 316 97,5
Perspectiva dos usuérios?

Quando foi a unidade sem hora marcada para resolver 991 75,5

algum problema, conseguiu ser escutado?

Diante do ultimo problema que considerou urgéncia, procurou a unidade basica? 626 47,6

Ao procurar a UBS, conseguiu ser atendido na mesma hora, sem consulta 527 40,1

marcada?

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do PMAQ-AB
Nota: 2Mddulo Il do PMAQ-AB (nimero de profissionais respondentes - 324)
3Maédulo Il do PMAQ-AB (ntiimero de usuarios respondentes - 1313)

Na perspectiva dos profissionais, percebe-se que ha uma investida das equipes
— induzida pela politica municipal - de acolher a demanda espontanea na AB, com
reserva de espacos na agenda e protocolos para o atendimento de urgéncias e
emergéncias em aproximadamente 90% das respostas. No entanto, isso ndo garante,
por si s6, que a AB se consolide como porta de entrada e unidade de primeiro contato

de escolha dos usuarios.

A percepc¢do dos usuérios em relagdo a UBS como referéncia para o cuidado a
salude pode mudar ao longo dos anos, haja visto pouco tempo de implementacéo da
politica com cobertura relevante. De acordo com os dados da Tabela 15, evidencia-
se que diante dos casos de urgéncia, menos da metade dos usudarios buscaram
atendimento na UBS. Ademais, nas ocasifes em que buscaram atendimento em sua

unidade de referéncia, apenas 40.1% conseguiram resolver seu problema.

Outra questao importante para o funcionamento da AB de cunho abrangente é
a coordenacéo do cuidado. As unidades e as equipes necessitam estar estruturadas
e capacitadas a acompanhar o tratamento dos usuarios integralmente, o que implica,
entre outros fatores, articulagcao entre os niveis de atencdo e um conjunto normativo

gue oriente sua pratica no dia a dia.

As ferramentas inferidas pela gestao para regulagdo dos casos que necessitam
acessar outros niveis de atencao sao fundamentais, assim como a qualificacdo do
profissional para avaliar caso a caso e definir condutas adequadas. A Tabela 16
evidencia a organizacdo das equipes de modo a encaminharem 0s usuarios aos
demais niveis de atencdo e 0 acompanhamento desses casos por parte da equipe ao

longo tempo.
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Tabela 16 Medidas relativas a continuidade e coordenacao do cuidado na Atencdo Basica do
municipio do Rio de Janeiro

Variaveis n %
Quando o usuario necessita ser encaminhado para consulta especializada?
O paciente sai da unidade com a consulta agendada? 58 179
A consulta é marcada pela unidade e a data informada posteriormente ao 310 95,7
usuério
A consulta € marcada pelo proprio usudrio junto a central de regulacéo? 8 2,5
O paciente recebe a ficha de encaminhamento e deve dirigir-se a determinado 65 20,1
servigo ou profissional?
O paciente recebe a ficha de encaminhamento sendo orientado a procurar 33 10,2
determinado servico ou profissional?
A unidade mantém registro dos pacientes de maior risco que sé&o 223 68,8
encaminhados?
Protocolos
Existem protocolos que orientem a priorizagédo dos casos que precisam de 260 80,2

encaminhamento?

Perspectiva dos usuarios sobre a coordenagéo do cuidado?

Quando o senhor precisa, os profissionais da equipe conseguem marcar consulta
com especialistas?

Nunca precisou 712 54,2
Sim, sempre* 363 61,8
Sim, algumas vezes* 118 20,1
N&o* 106 18,0
N&o sabe/néo respondeu 14 11

Depois que o senhor foi atendido por outros profissionais fora desta unidade, a
equipe conversou com o senhor sobre o atendimento? (n= 601)

Sim, sempre 200 33,2
Sim, algumas vezes 67 11,1
N&o 331 55,0
N&o sabe/nado respondeu 3 0,2

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do PMAQ-AB
Nota: 2Maodulo Il (namero de profissionais respondentes - 324)

3 Médulo Il (nimero de usuarios respondentes - 1313)
*Calculo realizado com base nos respondentes que afirmaram ter precisado de
encaminhamento ao especialista ao menos uma vez (n 587).

O numero expressivo de profissionais que referem agendar as consultas nos
demais niveis para 0s usuarios que necessitam ser encaminhados e a afirmacao de

critérios para esses encaminhamentos, sinaliza o alinhamento com o Protocolo do
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Regulador®?, documento desenvolvido pela Secretaria Municipal de Salide para definir
os critérios de regulagdo de vagas ambulatoriais. De acordo com o documento, é
atribuicdo da AB, através do SISREG, regular e agendar as consultas e exames

necessarios e notificar o usuario a respeito de data e local no caso de marcacao.

No caso dos usuarios, 44,7% refere ter precisado de encaminhamento através
da AB, entre os quais 61,8% afirma que a equipe marca as consultas com
especialistas quando necessario. Ja no que diz respeito ao acompanhamento dos
usuarios ao retornarem aos cuidados na AB, 0s himeros SA0 menos expressivos, pois
apenas 68,8% das equipes mantém o controle dos pacientes encaminhados, ao passo
que aproximadamente a metade dos usuarios que acessaram outros niveis de

atencao referem ndo ter conversado com profissionais da equipe sobre o0 assunto.

A gestao, nesse cenario, necessita oferecer apoio as equipes, com ferramentas
de varios tipos, como educac¢do permanente, apoio para organizacado do processo de
trabalho, disponibilizacdo de informacdes pertinentes a atuacdo das equipes,
definicdo de critérios para articulacdo da AB aos demais niveis de atencdo, entre

outros fatores (Tabela 17).

Tabela 17 Apoio da gestdo e acbes de educacdo permanente ofertadas as equipes de Atenc¢ao
Basica do municipio do Rio de Janeiro (n 324)

Variaveis n %

Apoio da gestdo para acdes da AB

A equipe recebe apoio da gestdo para o planejamento e organizagdo do 291 89,8

processo de trabalho (quem realiza o apoio?)

Apoiador institucional 207 63,9
Profissionais da vigilancia em saude 152 46,9
Outros profissionais da gestao 200 61,7
Outro 58 179

Como a equipe avalia o contato que o apoiador mantém com a equipe?

Muito bom 41 12,7

53 MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO. SISREG — Protocolo para o regulador: Protocolo Clinico de
Critérios para Regulacao de Vagas Ambulatoriais. Rio de Janeiro, Secretaria Municipal de Saude, 2014.
Disponivel em: <http://subpav.org/download/sisreg/_SISREG_regulador_protocolo.pdf>
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Bom 139 42,9
Regular 23 71
Ruim 4 1,2
Muito Ruim 1 0,3
A gestéo disponibiliza para equipe informacdes que auxiliem na andlise da 310 95,7

situagdo de saude

Painel informativo 255 78,7
Informativos epidemiolégicos 265 81,8
Informativos da Atencg&o Bésica 269 83,0
Sala de situagéo 146 45,1
Relatdrios e consolidados mensais do SIAB 279 86,1
Educacdo Permanente com profissionais da atencéo bésica 322 99,4
Telessaude 59 18,2
Cursos presenciais 56 17,3
Troca de experiéncia 49 151
Tutoria/preceptoria 38 11,7
Outros 4 1,2
As acdes de Educacdo Permanente contemplam as demandas e 268 82,7

necessidades da equipe?

Fonte: Elaboracao propria a partir de dados do PMAQ-AB

De acordo com os profissionais entrevistados, € deveras relevante o niumero
de equipes que recebem apoio da gestdo para organizacdo e planejamento do
processo de trabalho, assim como a disponibilidade de informagdes que orientam a
execucdo das acOes pela equipe e oferta de agbes de educacdo permanente em
saude. Esse conjunto de acdes capitaneados pela gestdo sdo indispensaveis para a

AB abrangente.

Além do apoio da gestdo no sentido de organizar o processo de trabalho e
qualificar a assisténcia das equipes, outro elemento importante € a forma como as
equipes planejam suas ag¢des e conduzem o processo de trabalho. Esse elemento

esta permeado, ademais, pela organizacéo e oferta de servi¢os, que no caso do MRJ
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esta orientada por uma carteira que normatiza o que € ofertado pela AB em todo o

territério municipal.

A Tabela 18 organiza as informacdes acerca das atividades realizadas pelas
eSF do MRJ, considerando a organizacdo e planejamento das acfes. Estes fatores
contribuem para a afirmacao do papel da AB no sistema de saude e sdo fundamentais
para o enfrentamento adequado das questdes de cada territorio.

Tabela 18 Atividades de planejamento realizadas pelas equipes da AB do MRJ (324)

Variaveis (%)

Atividade realizada pela equipe

Planejamento das ac¢des nos ultimos 12 meses* 96,3 312
Levantamento de problemas 93,5 303
Defini¢do de prioridades 95,7 310
Plano de acéo 91,4 296
Definiram metas e resultados para acompanhamento do plano de acéo 79,0 256

A equipe planeja suas atividades considerando

A construcéo de uma agenda de trabalho semanal, quinzenal ou mensal 97,5 316
As metas para Atencdo Basica pactuadas pelo municipio 93,8 304
As informac¢des do SIAB 91,4 296
As informacdes locais (estudos da demanda, cenario epidemiol6gico e outros) 93,5 303
Riscos bioldgicos e vulnerabilidades individuais, familiares e sociais

(drogas, violéncia e outras) 93,2 302
As questdes ambientais do territério (incluindo acesso a terra) 80,9 262
Os desafios apontados na autoavaliagdo 83,0 269
O envolvimento de organiza¢des da comunidade 85,2 276
Envolvimento de atores da comunidade 79,0 256
Envolvimento de outros setores que atuam na &rea (intersetorialidade) 67,0 217

Fonte: Elaboracéo prépria com base em dados do PMAQ-AB
*74,1% dos profissionais informaram ter documentos que comprovassem esse item.

N&o restam davidas que o planejamento das a¢cdes com base nos problemas a
serem enfrentados € determinante para a AB. Nesse sentido, os dados apresentados
acima poderiam sugerir um exemplo virtuoso de atuacdo no primeiro nivel de atengéo,
onde mais de 90% das equipes relataram que planejam suas acdes, sendo que boa
parte delas consideram elementos como informacdes do SIAB, informacdes locais,

questbes referentes ao territdrio, movimentos sociais da comunidade e riscos
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individuais, familiares e sociais. Todavia, € importante considerar a possibilidade de
que as equipes estivessem inclinadas a dar respostas positivas a essas questdes ja
qgque um bom desempenho na avaliacdo poderia favorecer o repasse de recursos
financeiros federais. Ou seja, uma expressao mais apurada dessa realidade somente
seria possivel com uma investigacdo especifica sobre o processo de trabalho das
equipes e as condicdes de planejamento das suas agodes.

Tais elementos, caso efetivamente executados, associados ao conjunto de
servicos ofertados pelas equipes de AB do municipio, podem influenciar os resultados
do sistema de saude no curto, médio e longo prazo. Considerando, nesse caso, a
assisténcia imediata com base no perfil epidemioldgico local, bem como a discusséo

acerca de acfes que permitam a prevencao e promocao da saude.

A Tabela 19 sugere uma relativa uniformidade entre as equipes visitadas na
prestacao de um conjunto de atividades de AB pertinentes a qualquer eSF que esteja
orientada para resolucéo de boa parte dos problemas de salde no nivel do territorio.

Cabe lembrar que trés quartos das equipes visitadas estao localizadas nas A.P 3 e 5.

Tabela 19 Oferta de servigos e agdes realizadas pelas equipes de Atencéo Basica no municipio
do Rio de Janeiro

Variaveis n %

As acbes realizadas segundo respostas dos profissionais das equipes?
A agenda esta organizada para realizacéo de visita domiciliar 296 914
Atividades comunitérias e/ou grupos de educacédo em saulde 318 98,1
Acdes e consultas para grupos prioritarios/cuidado continuado 318 98,1
Atividades de planejamento familiar 298 92,0
Pré-natal 301 92,9
Hipertenséo arterial sistémica 300 92,6
Diabetes mellitus 297 91,7
Problemas relacionados a satde mental 180 55,6
Violéncia familiar 99 30,6
A equipe faz todas as vacinas do calendério bésico 321 99,1
Procedimentos/pequenas cirurgias 297 91,7

Servicos ofertados?
Consultas médicas 177 98,9
Consultas de enfermagem 179 100
Consultas odontoldgicas 162 90,5
Dispensacgédo de medicamentos pela farmacia 178 99,4
Recepc¢ao aos usuarios 178 99,4

Realizagdo de curativos 170 95,0
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Vacinacéo 173 96,6
Acolhimento 175 97,8

Fonte: Elaboracao propria a partir de dados do PMAQ-AB
Nota: 1Modulo | (nimero de profissionais respondentes - 179)
2Méddulo Il (nimero de profissionais respondentes - 324)

E possivel identificar, no entanto, o percentual baixo de equipes que realizam
acOes referentes a violéncia familiar (30,6%) e as questfes relacionadas a saude
mental (55,6%). Considerando a complexidade dessas duas areas para intervencgao
da equipe minima, além de outras questdes referentes as comorbidades geralmente
associadas as doencas cronicas e alteracdes em caso de gestacdo, € de extrema
relevancia o apoio de outros profissionais de nivel superior para além do médico e do

enfermeiro, de modo a qualificar e ampliar o escopo de acdes da AB.

Ao serem questionados se recebem apoio de outros profissionais para
realizacdo das a¢fBes em saude, os profissionais sinalizaram uma oferta importante
por parte de psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas e assistentes sociais. Outros
profissionais como educador fisico e farmacéutico e as especialidades médicas de
ginecologia, psiquiatria, pediatria também aparecem de forma mais discreta (Tabela
20).

Tabela 20 Oferta de apoio por parte de outros profissionais as equipes de Atencao Basica no
municipio do Rio de Janeiro (n 324)

Variaveis n %

A equipe recebe apoio de outros profissionais para a resolucdo de casos 312 963

considerados complexos?
Médico ginecologista/obstetra 93 28,7
Assistente social 114 35,2
Psicologo 234 72,2
Médico pediatra 100 30,9
Farmacéutico 40 12,3
Psiquiatra 118 36,4
Fisioterapeuta 162 50,0
Educador fisico 105 32,4
Nutricionista 153 47,2
Geriatra 5 15

Fonte: elaboracdo prépria a partir de dados do PMAQ-AB
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Chama atencao o fato de 72,2% dos respondentes referirem receber apoio de
um psicologo e 36,4% de um psiquiatra e, como vimos na Tabela 19, apenas 55,6%
das equipes executarem acdes referentes a saude mental. Ademais, as intervencdes
das equipes referentes a violéncia familiar (30,6%) aproximam-se da proporcao de
equipes apoiadas por assistentes sociais, profissionais fundamentais para atuacao

neste cenario.

Assim como argumenta Sampaio (2013), devido a fragmentacao e dificuldade
de funcionamento da rede, tanto quanto de setores da sociedade que influenciam
diretamente a salde das pessoas, 0s médicos sdo comumente demandados a
resolucdo de problemas de saude mental, investigacdo rapida de casos graves,
atividades de apoio social, fisioterapia, entre outros, o que exige ainda mais do

profissional.

De fato a atuacdo na AB exige do profissional a capacidade de intervencédo em
todas as fases da vida, além de permear uma gama variada de doencas e
acometimentos. Além disso, exige compreender o papel da AB no sistema de saude,

como coordenadora do cuidado, fundamentado no vinculo e na longitudinalidade.

Esses aspectos dependem de vérios fatores, que vao desde a formacao de
maneira geral a prépria conformacao do sistema de satude de modo a demandar dos
profissionais determinados saberes e condutas. Certos aspectos podem ser avaliados
a partir do conhecimento do perfil dos profissionais trabalhando no primeiro nivel de
atencdo e, em outros casos, a partir de ferramentas utilizadas pela gestdo para
educacao continuada e qualificacdo da assisténcia a partir da formagéo complementar
dos trabalhadores.

Gestéo do trabalho e perfil do profissional de AB no MRJ

A formacao e gestédo de recursos humanos sao pontos determinantes para o
sucesso do SUS segundo seus principios doutrinarios e também para o sucesso da
implementacdo de uma AB de moldes abrangentes. Rizzoto et al. (2014) salientam
gue o préprio Ministério da Saude aponta a formacéo e distribuicdo dos trabalhadores
em saude como uma das quatro principais questdes a serem resolvidas no SUS para

garantia de uma assisténcia de qualidade.
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Nesse sentido, ao pensarmos a consecucao dessas a¢cdes e a gama variada
de atividades sob a responsabilidade da AB de cunho abrangente, € necessario que
consideremos o perfil do profissional atuando nos servicos e a gestéo do trabalho para

a garantia de permanéncia destes.

Cabe apontar, nesse caso, como fatores imprescindiveis para a atuagédo na AB,
o tempo de trabalho desses profissionais na equipe, se possuem formacao
complementar que qualifique a atuacdo na AB, o tipo de vinculo trabalhista, se ha

plano de carreiras, as caracteristicas da remuneracéo variavel, entre outros.

A Tabela 21 apresenta um perfil dos profissionais de nivel superior, a partir dos
médicos e enfermeiros que responderam aos questionarios do PMAQ-AB. E possivel
perceber que o numero de enfermeiros respondentes é consideravelmente maior, fato
também evidenciado em todo o Brasil, assim como afirma-se em estudo realizado por

Seidl et al. (2014) acerca da gestao do trabalho na AB.

Outro fator relevante que precisa ser considerado ao analisarmos os dados da
Tabela 21 é que 82,7% dos respondentes referem ser os coordenadores das equipes
em que atuam, o que infere limites na elaboracédo de um perfil dos demais profissionais

da equipe.

Os dados referentes ao tempo de atuacdo também s&o relevantes ao
analisarmos a gestdo do trabalho em saude, sobretudo por conta do vinculo
necessario entre profissionais da AB e usudrios, para a garantia de uma assisténcia
de qualidade. Percebe-se que no caso do MRJ, 86% dos profissionais respondentes

ao questionario possuem vinculo com a equipe ha menos de trés anos.

Tabela 21 Perfil dos profissionais de AB entrevistados no municipio do Rio de Janeiro,
segundo profissdo, tempo de atuacdo e formagdo complementar

Variaveis* N (%)
Profisséo
Enfermeiro 233 71,9
Médico 91 28,1
Coordenador da equipe 268 82,7

Tempo de atuacdo nesta equipe
Menos de um ano 108 33,3

De um a trés anos 171 52,8
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De quatro a seis anos 24 7,5
Sete anos ou mais 21 6,4

Formagdo Complementar

Concluida ou em curso 279 86,1
Médicos*
Esp em Medicina de Familia e Comunidade/Salde da Familia 53 58,2
Especializacdo/Residéncia em Saude Publica/Coletiva 9 9,8
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade/Salde da Familia 13 14,2
Mestrado em Medicina de Familia e Comunidade/Saude da Familia 4 4,3
Doutorado em Medicina de Familia e Comunidade/Saude da Familia 3 3,2
Mestrado/Doutorado em Saude Publica/Coletiva 2 2,1
Outra Especializacdo/Residéncia 66 72,5
Outro Mestrado/Doutorado 6 6,5

Enfermeiros**

Especializacdo em Saude da Familia 116 49,7
Especializacdo em Saude Publica/Coletiva 31 13,3
Residéncia em Saude da Familia 8 34
Residéncia em Saude Publica/Coletiva 8 34
Mestrado em Saude da Familia 3 1,2
Mestrado em Saude Publica/Coletiva 9 3,8
Outra Especializacdo/Residéncia 125 53,6
Outro Mestrado 5 21

Fonte: elaboracdo prépria a partir de dados do PMAQ-AB
*Percentual calculado segundo nimero de médicos respondentes (n 91)
**Percentual calculado segundo namero de enfermeiros respondentes (n 233)

No que se refere a formacdo complementar, 54,3% dos enfermeiros e 79,9%
dos médicos entrevistados possuem pos-graduacao concluida ou em curso em saude
da familia/medicina de familia e comunidade. Além disso, numa perspectiva mais
abrangente, 20,5% dos enfermeiros e 11,9% dos médicos possuem poés-graduacéo

em saude publica ou saude coletiva.

O nuamero de médicos com formacdo complementar em medicina de familia e
comunidade concluida ou em curso, bem como o tempo de atuacdo na equipe podem
ser explicados devido ao Programa de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade da Secretaria Municipal de Saude (PRMFC SMS), langado em 2012.
Através do referido programa, foram abertas 98 vagas para residéncia em medicina

de familia e comunidade (em parceria entre SMS, UERJ, UFRJ E ENSP) e os médicos
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residentes sao lotados em unidades basicas de saude como médicos responséaveis,
sob supervisdo de um preceptor (SAMPAIO, 2013).

Os mecanismos utilizados pela gestdo para garantir a permanéncia desse
profissional sdo inUmeros. Entre os mais comuns esta o préprio vinculo trabalhista,
com maior ou menor estabilidade conferida ao profissional, o que pode contribuir tanto
para a permanéncia quanto para a rotatividade. O plano de carreira e as gratificagdes
de variados tipos também constituem uma estratégia comumente utilizada para a

fixacdo de profissionais na AB em todo o Brasil.

A auséncia destes elementos, associada a baixa condicdo de progressao
profissional, baixos salarios, carga horéria integral, precarias condi¢cdes de trabalho,
baixo comprometimento dos profissionais e profissionais sem formacao especifica
para atuacdo no primeiro nivel de atencdo, podem estimular a rotatividade dos

profissionais e limitar uma assisténcia de qualidade (R1ZZOTO et al., 2014).

Na Tabela 22 evidencia-se uma das expressdes do modelo de gestado adotado
para a reforma da AB municipal. A opc¢éo por Organiza¢cdes Sociais para a contratacao
e gestao de recursos humanos tem implicacfes para o vinculo profissional, forma de

ingresso e plano de carreiras.

Tabela 22 Vinculo profissional e plano de carreira dos profissionais da AB no MRJ (n 324)

Variaveis N %

Vinculo profissional

Agente contratante

Administracéo direta 2 0,6
Fundag&o publica de direito privado 3 0,9
Organizacédo Social 317 97,8

Tipo de vinculo

Servidor publico estatutario 7 2,2
Empregado publico CLT 8 2,5
Contrato CLT 307 94,8

Forma de ingresso

Selecao publica 177 54,6
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Concurso publico 63 19,4
Outra forma 84 25,9

Plano de carreira

Possui plano de carreira 84 25,9
No plano, tem progresséo por titulacao ou formacéo profissional 79 24,4
No plano, tem progressao segundo desempenho (mérito) 36 111
Recebe incentivo, gratificacdo ou prémio financeiro por produtividade 161 49,7

Fonte: Elaboracao propria a partir de dados do PMAQ-AB

Num primeiro momento, destaca-se que quase a totalidade dos profissionais
respondentes (97,8%) sdo contratados por uma Organizacdo Social, sobretudo por
meio da CLT (94,8%), o que expressa o desenho de um modelo. Ao serem
questionados se possuem planos de carreiras, apenas 25,9% responderam

afirmativamente.

Os dados oficiais referentes ao plano de carreira aderido, em tese, por todas
as OS do MRJ sao: gratificacdo por titulacdo - 18% para residéncia, 18% para
mestrado e 18% para doutorado; gratificacdo médica por responsabilidade técnica da
unidade; gratificacdo para geréncia de unidade — 40% sobre o salario-base;
gratificacdo para ACS com curso técnico de ACS e; no caso das gratificacbes por
distancia, validas somente para médicos que atuam nas APs 3.3, 5.1, 5.1 € 5.3. Além

disso, gratificagao trimestral de 30% caso haja alcance das metas estabelecidas.

Embora haja, no discurso oficial, normatizacao legal para atuacao das OS em
diversos aspectos, € necessario compreender melhor esse arranjo e como ele esta
estruturado no municipio, de modo a contribuir para o entendimento da AB de maneira

geral.

As Organizacdes Sociais no municipio do Rio de Janeiro: perfil e distribuicédo

no territorio

Em dezembro de 2013, havia cinco Organiza¢gfes Sociais contratadas pela

prefeitura do Rio de Janeiro para administrar, no ambito da AB, as Unidades Basicas
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de Saude, bem como os NASF e os CAPS. A contratacdo das Organizacdes, por sua
vez, se deu forma gradual, ao passo que os servi¢cos eram expandidos entre as AP do
municipio.

Uma vez aprovado o decreto que dispde sobre a qualificacdo de entidades
como Organizacdes Sociais, em 2009, duas delas foram reconhecidas pela comissao
propria do municipio como aptas a celebrar contratos e prestar servigos para a SMS
no mesmo ano. A Tabela 23 explicita que as demais entidades foram qualificadas no
ano seguinte e contratadas gradativamente até 2011, permanecendo as mesmas até
0 momento em que este trabalho foi realizado. A Gnica Area Programética que esta
sob gestéo de duas entidades diferentes € a 3.1, com Viva Comunidade, responséavel
pelo maior nimero de unidades e a FIOTEC, em razdo do projeto TEIAS em parceria

com a Escola Nacional de Saude Publica.

Tabela 23 Organizagdes Sociais contratadas na AB no municipio do Rio de Janeiro segundo
ano de fundacao, qualificacdo, contratacdo e demais éreas de atuacéo.

Organizacédo Social Ano de Qualificagcéo Contratacéo Atua em Atua em
criacdo como OS no na AB do outros outra UF
MRJ MRJ servicos
no MRJ

Instituto de Ante¢éo 2008 2010 2011 UPA; PSE; -
Bésica e Avancada a PADI;
Saude (IABAS)
Associacao Paulista 1933 2009 2009 UPA; SP; MG; AC;
para o NASF; PA; PR; SC;
Desenvolvimento da CAPS; TO
Medicina - SPDM
FIBRA — Instituto de 1998 2010 2011 UPA -
Gestao e Saude
VIVA COMUNIDADE 1993 2010 2009 UPA; CAPS -
Fundacéo para o 1998 2009 2009 UPA PB; PA; AM;
Desenvolvimento PR; MT; SP;
Cientifico e ES; MS; PE;
Tecnoldgico em Saude AC; AL; BA;
(FIOTEC) GO; PI; RN;

RS; RO; RR;

TO;

Fonte: elaboracgao prépria a partir de dados dos contratos de gestdo e da homepage das OSs

Nota: AB — Atencdo Bésica; MRJ — Municipio do Rio de Janeiro; UPA - Unidade de Pronto
Atendimento; PSE — Programa Salde na Escola; CAPS — Centro de Atencédo Psicossocial; NASF

— Nucleo de Apoio a Saude da Familia
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Trata-se de um arranjo heterogéneo, com entidades de diferentes naturezas e
historias distintas. Entre elas, entidades com histérico de duas décadas de atuacéo
na questdo da violéncia no interior das favelas cariocas, como o caso da Viva Rio
(Viva Comunidade), entidades criadas na década de 1990 para projetos de gestdo em
saude, como o Instituto FIBRA, e entidades criadas recentemente, cuja primeira
atuacao se deu por meio da celebracéo de contrato com a prefeitura do Rio de Janeiro,
como o IABAS.

A mais antiga delas (SPDM) foi fundada na primeira metade do século passado
e é considerada uma das maiores entidades filantrépicas para prestacéo de servicos
de saude do Brasil. E também a Unica das contratadas que néo foi fundada no Rio de
Janeiro, ja que é originaria de Sao Paulo e mantenedora do Hospital Universitario da
UNIFESP, com contratos celebrados para atuagéo em oito estados brasileiros e cerca
de 40.000 funcionarios®*.

Outro destaque é cabivel para o caso da FIOTEC, ainda que sua atuacao na
AB do MRJ esteja restrita a AP 3.1, em duas unidades do projeto TEIAS. Trata-se de
uma fundacdo criada durante a década de 1990 para apoiar prioritariamente os
projetos da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca. Anos depois, ficou
decidido a partir de um Congresso Interno que seria a Unica fundacao de apoio de

toda a FIOCRUZ e suas parcerias se estenderam por boa parte dos estados pais.

Nota-se, ademais, que todas as OS contratadas para gestdo da AB municipal
estdo envolvidas com unidades de outros tipos no préprio municipio, como Unidades
de Pronto Atendimento, Centro de Atencéo Psicossocial e Nucleos de Apoio a Saude
da Familia e Programa de Atencdo Domiciliar ao Idoso. Ha ainda participacdo em
projetos de articulacédo entre educacao e saude, como o Programa Saude na Escola,

cuja participacao da IABAS se da em diversos bairros.

De acordo com a apresentacao do IABAS em sua pagina de internet, a mesma
é qualificada como Organizacdo Social nos estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro,

Espirito Santo e no Maranhdo, bem como nas cidades de S&o Paulo, Rio de

5 Informacédo disponivel na apresentacdo da entidade em sua pagina de internet. Disponivel em:
<http://www.spdmpais.org.br/site/institucional/nossa-historia.html>
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Janeiro, Vitoria, Mogi das Cruzes, Uberaba, Franca e Maua. Entretanto, ainda ndo ha
registro de atuacao da entidade fora do estado do Rio de Janeiro.

Ja na cidade do Rio de Janeiro, embora recém fundado, o IABAS & umas das
entidades de maior destaque na gestédo da AB, com 62 unidades e 268 eSF divididas
entre as A.Ps 4.0, 5.1 e 5.2. A Tabela 24 evidencia a distribuicdo das OSs entre as
APs do municipio, bem como sua participagdo em numero de unidades e equipes de

Saude da Familia.

Tabela 24 As Organizag¢8es Socais segundo nimero de unidades, niumero de equipes de
Salude da Familia e &rea de atuagdo no municipio do Rio de Janeiro

Organizacdo Social Numero de unidades Numero de equipes Area Programatica

CMS CF
Viva Comunidade 42 24 309 21,3.1e33
IABAS 41 21 268 4.0,51e5.2
SPDM 19 23 197 3.2e5.3
Instituto FIBRA 17 3 71 1.0e22
FIOTEC 1 1 12 3.1

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados dos contratos de gestdo e do sitio da SUBPAV.

Outra entidade cujo protagonismo € indiscutivel na gestdo da AB é a Viva
Comunidade, com 66 unidades basicas e 309 eSF distribuidas entre trés AP da
cidade. Percebe-se ainda que, somente a Viva Comunidade e o IABAS, se somadas,

sao responsaveis por 67,2% das equipes de AB no municipio do Rio de Janeiro.

O Instituto FIBRA, por sua vez, ainda que com participacdo discreta se
comparado as outras entidades, é responsavel pela gestdo de 71 equipes e 20

unidades basicas entre as Areas 1.0 e 2.2.

Neste cendrio, esta claro que a participacao destas entidades na politica de AB
do municipio é de fato expressiva e se faz determinante para compreendermos o0s
resultados das mudancas inferidas no sistema de saude da cidade a partir de 2009.
Trata-se, entre outros fatores, da gestdo de um volume de recursos que superam,
desde 2012, R$ 1 bilh&o e representam 25% (R$ 1,2 bilhées) do orcamento da pasta

da saude atualmente, segundo dados disponiveis no SIOPS (Grafico 7).
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Grafico 7 Orcamento da salde e da Atencdo Basica no municipio do Rio de
Janeiro entre 2009 e 2013
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Fonte: SIOPS

O fato é que as transformacfes experimentadas no sistema de saide municipal
a partir de 2009, com destaque para a politica de AB, envolveram mudancas
substanciais no numero de pessoas cobertas, bem como nos servigos prestados e no
acesso aos demais niveis de atencdo. No entanto, as mesmas mudancas guardam
relacdo com alteracBes no cenario politico e da gestdo cujos impactos a longo prazo

séo dificeis de prever.

Neste contexto, segundo relatério do Tribunal de Contas do Municipio do Rio
de Janeiro, entre 2009 e 2013, as OS receberam por meio dos contratos e aditivos
celebrados com SMS da cidade o equivalente a R$ 2,9 bilhdes. Trata-se de um volume
expressivo de recursos sob administracdo de entidades privadas, que suscitam
capacidade de regulacao e fiscalizacdo que precisam ser analisados sob diversos

aspectos®®,

Para o representante do Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro
entrevistado para este trabalho, sdo trés os problemas mais comuns nas
investigagcdes dos contratos: “falta de profissionais, controle pifio da administracao

publica e méa selecéo e qualificacdo da OS” (Entrevistado 4).

55 Relatério apresentado pelo Vereador Paulo Pinheiro em debate sobre a gestdo das OSs no MRJ em
2014. O documento nao especifica 0 que foi destinado exclusivamente a AB, visto que as entidades
estdo envolvidas com outras atividades na area de saude.
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Complementa que, com excecédo da SPDM, as demais ndo possuem trabalho
prévio que justifique sua qualificacdo com OS, capaz de prestar servicos em saude no

municipio:

As organizacdes sociais, talvez a maioria delas que atuam juntas ao
municipio, foram criadas artificialmente, pouco produziram antes ou nada
produziram, vieram do nada sem ninguém conhecido, sem ninguém de nome,
€ obvio que a entidade por exemplo como a que atua na regido 5.3, SPDM
que ja faz um trabalho em Sao Paulo, é antiga de Séo Paulo, agora as demais
gue atuam no Rio de Janeiro, em Santa Catarina, a grande maioria como Viva
Comunidade sem titubear e IABAS, alias essas duas sdo responsaveis por 6
APs, ndo demonstram qualquer expertise antes [...]

No que tange ao controle do poder publico sobre a administracdo exercida
pelas OS, existe uma comissao responsavel por essa atividade em cada A.P do
municipio. Essas Comissdes, chamadas de Comissdo Técnica de Avaliacdo (CTA),
sao formadas por profissionais indicados também pelo executivo municipal, tém como
atribuicdo precipua analisar a execucdo dos contratos e apontar irregularidades ao
executivo municipal, corroborando ou impedindo a renovacdo de contratos e
concessao de aditivos ou mesmo elegendo motivos para rescisdo do contrato, caso

necessario.

Os demais 6rgdos publicos que investigam a atuacdo das entidades tém o
papel de notificar o municipio, no caso do Ministério Publico ou fazer recomendacdes
de ajustes em irregularidades, no caso do TCM. Essas recomendacfes sao

apreciadas pelas CTA e acatadas em suas avaliagdes ou nao.

O fato € que, nas palavras de um membro do legislativo municipal em
apresentacao publica na ENSP®, as recomendacdes e apontamentos feitos pelo TCM
sdo, na maior parte das vezes, negligenciados pelas CTA e 0s contratos permanecem

vigentes mesmo diante de inUmeras irregularidades.

Além disso, como afirma o Entrevistado 4, os indicadores e as metas utilizadas
pelas Comissfes para avaliagdo das Organizacdes - pré-requisitos para renovacao

dos contratos — sao incipientes, fundamentalmente gerenciais e quantitativos.

56 Vereador Paulo Pinheiro - Avaliacdo dos primeiros anos de gestdo de Organizagbes Sociais.
Disponivel em:
<http://www5.ensp.fiocruz.br/biblioteca/home/exibedetalhesBiblioteca.cfm?ID=16331&tipo=B&word=0
1/08/2013&indexadorld=4>.
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[...] os dados que a OS nos deve passar formalmente, a secretaria municipal
de saude via CTA, sdo muito precérios e muito incipientes, com indicadores
eleitos e metas eleitas via de regra com base em atividades gerenciais por
exemplo [...] muitas familias atendidas, j& teve diversas vezes por parte de
anunciantes, de cidad&dos ou entdo de pessoas que trabalharam nas OS de
dizerem que os dados eram claramente manipulados em relacdo a
guantidade de familia atendida, entdo numa maior aproximacéo da questao
dos poucos indicadores que a SMS recebe da OS parte nao é confiavel [...]

Segundo a lei que regulamenta a atuacdo das OSs no municipio, diante de
alguma irregularidade ou ilegalidade percebida pela CTA em relagdo aos contratos,
devem ser notificados o TCM, o MP e a Procuradoria Geral do Municipio para a
execucgao de medidas cabiveis. Ainda assim, o Entrevistado 4 reitera: “jamais recebi
uma notificacao de irregularidade vinda da CTA”. Por este motivo, € necessario um
investimento maior de pesquisa para a analise desses critérios de avaliacdo utilizados
pelas CTA, bem como de selecdo e acompanhamento das metas pactuadas com as

OS®’, para entdo concluir com mais preciséo os limites desse processo.

Outro limite conferido a atuacdo das OS na gestdo dos servicos de AB do
municipio € a alocacdo de profissionais, principalmente da categoria médica e em
unidades distantes das principais areas da cidade. Dados publicados pelo governo
apontam taxas de rotatividade de profissionais muito baixas, além de um percentual
de equipes completas perto de 100%°8. Em outro sentido esta a avaliacdo do TCM,
que verificou, ao visitar 75 unidades basicas de salde em todas as A.Ps em 2012, a
falta de 116 profissionais médicos e 115 profissionais de outras categorias.

Ou seja, esses elementos, que ndo incorporam todas as caracteristicas da
relacdo entre 0 municipio e as entidades responsaveis pela gestao da AB, evidenciam

que ha limites importantes conferidos ao modelo. Esses limites, se ndo discutidos e

57 Ainda sobre a apresentacao do vereador Paulo Pinheiro, o relatério do TCM municipal aponta ainda,
no que diz respeito ao cumprimento das metas, que houve diminuicdo dos denominadores nos
indicadores de prestacdo de servicos, como por exemplo o himero total de consultas/més, para que
determinada OSs cumprisse 0 recomendado. Além de sobrepre¢co na contratagdo de pessoal de
limpeza, servigcos de manutencao predial, duplicidade de aluguéis na prestagdo de contas, entre tantas
outras.

58 Apresentacao do entdo Subsecretario de Atengdo Primaria, Vigilancia e Promogéo da Salde no dia
31 de julho de 2013 em evento que avaliou os trés anos de gestdo da AB por meio da contratacéo de

Organizacgfes Sociais.
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enfrentados pelo poder publico, implicam um volume maior de recursos do que o que

seria necessario para execucgao das acoes.
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5. Consideracdes Finais

A Atencdo Béasica do MRJ passou por inUmeras transformagcfes em um
intervalo relativamente curto de tempo, com implicacdes para 0 acesso e para o
arranjo do sistema de saude. Isso porque, apenas entre o final de 2008 e o ano de
2012, houve um salto de cobertura estimada da ESF de 7% para 40%, o que significa
aproximadamente 2,4 milhdes de pessoas cadastradas em alguma unidade basica de

saude, com possibilidade de acompanhamento por uma equipe multidisciplinar.

Além disso, estruturas novas foram incorporadas e implementadas em
quantidade relevante e aquelas ja existentes foram adaptadas a nova estratégia
politica. A assuncdo das Clinicas da Familia e a padronizacdo de todas as outras
unidades ja existentes na AB carioca em um unico “modelo” de Centro Municipal de
Saude expressam umas das principais caracteristicas da politica de AB no periodo
estudado.

Do ponto de vista dos servicos, estas unidades estdo orientadas por uma
mesma carteira de servicos, que determina, entre outras coisas, o escopo da AB e
seu papel no sistema de saude. Associados a isso estao os protocolos clinicos e os
manuais que orientam a pratica dos profissionais de AB do municipio, incluindo a
definicdo de critérios para encaminhamento dos pacientes aos demais niveis de

atencao por meio de regulacdo municipal.

Tais estratégias podem contribuir para a implementacédo e continuidade da AB
no municipio, pois preveem uniformidade dos servicos prestados em todas as
unidades, além de conferir maior clareza ao trabalhador da satde sobre seu papel. E
imprescindivel, portanto, que o trabalhador da saude, que geralmente esta mais
permeavel as particularidades da ponta, participe da formulagéo destas ferramentas,
de modo que estas estejam cada vez mais alinhadas a realidade dos servicos e menos

orientadas por critérios exclusivamente gerenciais.

As mudancas oriundas do que o governo chama de reforma dos cuidados em
atencao primaria, no entanto, estdo para além daquilo que se pode perceber com um
olhar menos criterioso. Trata-se de uma expansao de cuidados que esta permeada

por um aumento de R$ 1.9 para R$ 4.3 bilhdes no orgamento da saude municipal
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entre 2008 e 2013 e de R$ 243 milhdes para R$ 1.2 bilhées no caso da AB no mesmo

periodo.

Ademais, o processo de implementacdo da politica se deu por meio da
contratacdo de Organizacdes Sociais, qualificadas pelo Executivo municipal e
incumbidas da gestdo da AB no sentido de gerir os recursos humanos, comprar
insumos e realizar manutencdo das unidades, ou seja, elementos fundantes da

prestacao de servicos.

Este estudo, por sua vez, expressa um esforco de compreensdo de um
processo ocorrido em uma conjuntura especifica no municipio do Rio de Janeiro, que
€ populoso, complexo e apresenta muitas peculiaridades histéricas e politico-

institucionais.

O periodo analisado aqui, embora curto e recente, compreende um momento
de mudancgas estruturantes da AB da cidade, com influéncia para o funcionamento de
todo o sistema de saude. Por este motivo, para fins didaticos, as consideracdes finais
estdo divididas entre aguelas concernentes a organizacéo e oferta de servicos e ao

modelo de gestdo, ainda que estes elementos nao estejam dissociados.

No que diz respeito a organizacdo dos servicos, uma das caracteristicas
principais da reforma foi a adocéo de unidades novas, chamadas Clinicas da Familia,
além da adaptacdo das demais unidades ja existentes a estratégia proposta,
conferindo a elas o rétulo de Centros Municipais de Saude e as incluindo na ESF da

cidade.

Isto, por si s6, ja implicaria algumas mudancas no modelo de organizacao e no
funcionamento da AB carioca, historicamente fragmentada e com unidades
pulverizadas no territério municipal. Contudo, este elemento esta associado a outras
caracteristicas determinantes para o funcionamento destas unidades, como o nimero
de equipes atuando em cada uma delas e os servi¢os prestados no primeiro nivel de

atencao.

Como um dos efeitos desta alternativa, tém-se apenas 5,2% das unidades
basicas compostas por uma Unica equipe de Saude da Familia atuando. Neste mesmo
sentido, expressivos 44,7% das unidades de AB do municipio contém 5 ou mais

equipes de Saude da Familia.
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Segundo texto da Politica Nacional de Atencéo Bésica de 2011, € recomendado
para os grandes centros urbanos que cada UBS com saude da familia seja referéncia
para, no maximo, doze mil pessoas. Nesse caso, se considerarmos a meédia
recomendada para cada equipe, que esta entre trés e quatro mil pessoas, iSso

significaria trés ou quatro equipes para cada unidade.

N&o obstante a politica municipal de AB ndo esteja compativel com todas as
diretrizes e orientacdes da PNAB 2011, decerto as caracteristicas do MRJ sao
particulares, sobretudo devido ao nimero de favelas e a consequente densidade
populacional elevada em determinados territérios da cidade. Esta caracteristica, além
de justificar a proporcdo de unidades béasicas com cinco ou mais eSF atuando,
também torna esta opcao virtuosa para solucdo de um problema operacional na

implementacéo de novas unidades e expansdo do acesso.

A simples expanséo da cobertura da AB n&o denota, entretanto, qualidade dos
servicos ofertados ou mesmo abrangéncia deste nivel de atencdo. Esse processo tem
de ser acompanhado pela gestéo transparente dos recursos, definicdo clara da rede
de servicos, qualificacdo das unidades e dos profissionais de modo a garantir uma
assisténcia capaz de ser porta de entrada, dar conta dos problemas de salude mais
comuns para cada populacdo e coordenar o cuidado entre os demais niveis de
atencado, com vinculo estabelecido entre a equipe de AB e os pacientes.

Além disso, unidades de ESF que concentram grande nimero de equipes sao
pouco comuns na AB brasileira. No caso do MRJ, associa-se a este fato, a contratacao
dos trabalhadores realizada por meio de organiza¢gbes sociais em todo o primeiro
nivel, com entidades diferentes em cada area da cidade. Compreender o processo de
trabalho nestas unidades da AB, considerando a relacdo dos trabalhadores entre si,
entre trabalhadores e empregador, entre as unidades da rede e com 0s pacientes &
fundamental para entender as possibilidades efetivas de consolidacdo de uma AB
abrangente.

Nas palavras de Giovanella (2008), em paises periféricos em processo de
construgdo de sistemas universais, ha uma tensdo permanente entre expandir
cobertura apenas com cuidados basicos ou garantir uma cesta ampla de servigos. A
autora argumenta ainda que a direcionalidade do debate depende, entre outros

fatores, da arena politica e do momento vivido.
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No caso do MRJ, ha uma carteira de servi¢os definida pela SMS desde 2010,
na qual todas as equipes de Saude da Familia e as unidades béasicas tém
especificadas suas atribuicdes. Pode-se considerar uma lista ampla, que incorpora
critérios para organizacdo dos servicos, cuidado a crianca/adolescente e ao
adulto/idoso, especifica os servicos em saude mental, bucal, manejo de situacdes de
urgéncia e emergéncia, promogcao e vigilancia em saude e procedimentos cirurgicos

a serem realizados no ambito da AB.

Ha elementos desta lista, todavia, que ndo estao restritos a AB, ou seja, nao
guardam relacdo somente com os cuidados ofertados no primeiro nivel de atencéo,
ainda que este esteja ancorado em preceitos abrangentes. O “manejo de doencgas
cardiovasculares”, como refere o documento, abre um leque vasto de possiveis
acometimentos e possiveis condutas, com necessidade, por vezes, de contato com
outros niveis de atencdo e outros profissionais. A viabilidade desta articulacéo entre

0s niveis determina a execuc¢do da lista em varios aspectos.

Outra questdo acerca da oferta de uma cesta de servicos que precisa ser
discutida no caso da cidade do Rio de Janeiro, é sua constituicdo como fator limitante
das a¢Bes da equipe ao campo bioldgico. Ainda que se configure uma lista de ordem
abrangente, com vasta incorporagéo de agravos e acometimentos, a maneira como a
politica é permeavel a autonomia da equipe para assumir estratégias de
enfrentamento as questbes que emergem no territorio € fundamental. Afinal, historico
e social de adoecimento e a ja referida complexidade do municipio que justifica a
escolha de um arranjo diferenciado agregam, naturalmente, problemas de satde com

origem para além do préprio setor.

Além da implementacédo de unidades e qualificacdo de equipes capazes de
enfrentar os problemas de salude em territérios até entdo desassistidos, com suporte
para diagnostico e tratamento dos agravos mais comuns, € preciso garantir que a AB
nao esteja isolada e tenha suporte de profissionais que ndo constituem a equipe

minima, a fim de qualificar o cuidado em saude.

Para tanto, € plausivel sinalizar que a implementacdo de Nucleos de Apoio a
Saude da Familia (NASF) se deu de forma concomitante a expansao da AB e em
nameros gque respeitam o que preconiza a PNAB. Assim como visto no capitulo 4, em

2013, 47 NASF estavam implementados no municipio do Rio de Janeiro.
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O que se pode discutir é a capacidade de cada NASF de absorver os problemas
advindos das populacdes cobertas e os critérios para definicdo dos profissionais que
compdem as equipes. Com base em uma média de 3.500 pessoas por eSF, pode-se
dizer que cada NASF esteja vinculado a 54.000 pessoas hoje no MRJ. Tais nucleos
sdo responsaveis por lidar com situacbes como transtornos mentais e
comportamentais, também associados as expressdes da questdo social®® (baixa
escolaridade, precéarias condicbes de moradia, insercdo no processo produtivo,
desemprego, entre outros), transtornos alimentares, co-morbidades decorrentes de

doencas cronico-degenerativas, violéncia, entre outros.

O enfrentamento dessas questdes pelas equipes do NASF apenas no plano
individual seria insuficiente, em face de sua complexidade e da expressiva demanda
por atencdo. Nesse sentido, é importante que o NASF atue em uma légica matricial e
orientada para a busca de articulagdo com outros servigos e setores de politicas

publicas.

Cabe avaliar, por meio de novos estudos, as condi¢cdes de cada Nucleo para
lidar com todas as questdes que Ihe sdo atribuidas em cada territério, uma vez que a
expanséao se deu, prioritariamente, em regides de maior pobreza, o que geralmente

esta associado a piores condi¢cbes de vida e de saude.

Isso implicaria olhar para o modo de funcionamento dos NASF e sua insercao
na AB do municipio, considerando a relacdo dos profissionais e pacientes mediada
pela carteira de servigos, protocolos clinicos e metas definidas pelas OS. E, nesse
caso, apreender a forma como se da o contato entre os Nucleos e as demais
estruturas da AB, bem como sua relacdo com os demais niveis de atengdo por meio
do SISREG.

Ainda sobre essa questdo, cabe analisar como se da a integracdo da AB sob
gestdo de diferentes OS e os demais niveis de atencédo, povoados por distintos
modelos de gestdo. Em uma estrutura analoga a competicdo, na qual cinco OS

perseguem o cumprimento de metas estabelecidas a priori como condicdo para

59 Estudos recentes tém evidenciado carater de classe na distribuicdo dos transtornos mentais.
Elementos como exclusdo do mercado formal, baixa escolaridade, condi¢des precarias de moradia e
baixa renda estdo associados a alta prevaléncia de transtornos mentais (LUDERMIR, 2008;
LUDERMIR e MELO FILHO, 2002).
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renovacao de seus contratos, é possivel avancar no sentido de promover a integragéo

da rede e a ndo fragmentacao da propria AB?

As metas definidas pela gestédo, segundo o discurso oficial, sédo destinadas aos
profissionais como condicdo para o recebimento de gratificacdo financeira. Sao
destinadas também as unidades, sob forma de “incentivos de gestdo”, que orientam

ou conduzem as atividades em direcdo aos interesses da SMS.

A forma como as entidades estdo distribuidas no territério municipal também
contribui para definir a sua expressividade e participacdo na politica de AB,
considerando as caracteristicas particulares de cada uma das dez AP e o nimero de
unidades implementadas em cada regiao.

A Viva Comunidade e a IABAS, por exemplo, sdo responsaveis por trés AP
cada uma. J4 a SPDM e o Instituto FIBRA gerem duas AP, além da FIOTEC, que
abrange duas unidades na AP 3.1. Essa caracteristica de convivéncia de diferentes
entidades gerenciando areas de abrangéncia expressivas e em contextos variados,
sobretudo devido ao tamanho do municipio e a maneira desigual como 0s servicos
sao distribuidos no territério, pode contribuir para a formacdo de subsistemas de
saude, com diferentes modos de oferecer atencédo a saude, o que pode implicar em
iniquidades em termos de acesso e qualidade. .

Os mecanismos utilizados pela gestdo da AB para unificar a assisténcia em
todo o territério municipal ndo garantem, por sua vez, a conformacdo da rede de
servicos, tampouco garantem que unidades administradas por diferentes OS —
perseguindo o cumprimento das metas — cooperem entre si por uma assisténcia de

qualidade.

A regulacao realizada para procedimentos, consultas especializadas e leitos é
um instrumento que pode favorecer a coordenacgédo, mas ganha relevancia se a rede
estiver estabelecida. E preciso investir em estudos que aprofundem esta discussao,
de modo a compreender os limites que estdo colocados para o atual modelo de gestéo

da AB no cenario do municipio do RJ.

Ou seja, em que pese a expanséo da oferta, foram poucos 0s avangos na
direcédo da integracao dos servicos.. A organizacdo dos servi¢os de saude no territorio,
ao que parece, ainda carece de maior articulacdo e melhor definicdo de papel das

instituicbes de saude para que de fato a rede territorializada se estabeleca. Embora
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estejam estabelecidos formalmente a funcao regulatéria e o fortalecimento da AB
como porta de entrada para acesso aos demais recursos do sistema municipal, sao

poucas as evidéncias de garantia do acesso oportuno, integrado e coordenado.

No que diz respeito a contratacdo de Organizacdes Sociais para prestacédo de
servicos no ambito da saude, ndo ha grandes novidades. Esta pratica € difundida
desde o fim da década de 1990, ancorada em lei federal capitaneada pelo entédo

existente Ministério da Administracdo e Reforma do Estado.

Um relatério publicado em 2013 pelo IBGE sinaliza essa presenca em todo o
territério nacional e aponta que 21,8% dos municipios brasileiros contratam servigos
de saude por meio de Organizagdes Sociais. O percentual aumenta na regiao sudeste,
chegando a ter 29,7% dos municipios. Os numeros disparam ainda mais no caso de
municipios com mais de 500.000 habitantes, nos quais o0 percentual chega a 56,4%
(IBGE, 2013).

A legitimidade do modelo, no entanto, ndo est4 dada, principalmente por conta
do envolvimento de diversas entidades em fraudes apontadas por Tribunais de Contas
de varios estados e municipios, acusacdes de superfaturamento decorrente da
isencdo de licitacbes garantida por lei, negligéncia na prestacao de servicos que
comprometem os principios do SUS e prejuizos aos trabalhadores da salde, com
irregularidades quanto aos direitos trabalhistas e falta de transparéncia na contratacao

de novos profissionais®°.

O diferencial do modelo adotado pelo municipio do Rio de Janeiro esta na forma
como se constituiu 0 arranjo de contratacdo das OS, de forma acelerada, a partir de
2009, associado a rapida expansao da Estratégia Saude da Familia. Na maior parte
dos municipios, 0 modelo OS vinha sendo adotado para gestdo de unidades
hospitalares ou prestacdo de servigcos no nivel secundario e terciario, assim como ja
acontecia no estado do Rio de Janeiro ha alguns anos. No caso da AB, o0 municipio
do Rio contava com servidores em unidades basicas tradicionais sob Administracao
Direta. Ja na Estratégia Saude da Familia, cuja cobertura até 2008 era baixa,

registravam-se desde meados da década de 1990 vinculos variados, incluindo alguns

60 Vide documento que reline diversas denuncias e fraudes apontadas por varios 6rgédos, organizado
pela “Frente Nacional pela procedéncia da ADI 1.923/98 e Contra as Organiza¢des Sociais (OSs),
entidade com participacdo de diversos movimentos sociais, entidades de classe, sindicatos e conselhos
de ambito nacional. Disponivel em:
<http://www.cfess.org.br/arquivos/relatorioanalitico_frentecontrasOS.pdf>
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servidores, profissionais cooperativados, contratados por meio de ONG e Associagao
de Moradores.

A opcao de expandir os servicos de AB veio acompanhada, portanto, pela
opcao do modelo de gestdo via OS para todo o primeiro nivel de atencdo, ancorada
em justificativas j& discutidas no capitulo 3 deste trabalho. Nesse sentido, todas as
unidades novas, bem como as ja existentes, foram assumidas ou inauguradas por
uma Organizacdo Social, na medida em que cada Area Programatica (A.P) era

contemplada em algum contrato de gestéo.

Os editais abrangem toda a A.P, com inclusé@o de todas as unidades de AB ja
presentes ou planejadas para aquele territério, 0 que torna o volume de recursos
repassado para a gestdo dessa estrutura muito alto. Como exemplo deste processo,
a Viva Comunidade, responsavel pela gestdo da AB nas A.Ps 2.1, 3.1 e 3.3 desde
2009, assinou contratos com 0 municipio que previam o repasse de mais de R$ 100
milndes somente no primeiro ano, sem considerar os aditivos assinados

posteriormente.

Da mesma forma que ocorre nos demais municipios e estados que adotaram
tal modelo, antes de celebrar contratos e prestar servicos para a populacao, estas
entidades precisam ser qualificadas como Organizagdes Sociais no ambito da esfera
administrativa que atuara e, para tanto, atender a alguns pré-requisitos contidos em

lei especifica de cada localidade.

Assim como se viu no capitulo anterior, a qualificacdo das entidades como
Organizacgfes Sociais esta entre os principais problemas deste arranjo. Além desse,
0 proprio controle do poder publico sobre os gastos das entidades na gestdo dos
servicos e a contratacdo de profissionais sdo elementos recorrentes nas

investigacoes.

Os dados apresentados neste estudo apontam para qualificacdes irregulares
de OS que permanecem atuando no municipio até o periodo da finalizacdo deste
trabalho. Parte dos problemas, como sinalizou um dos entrevistados, acontecem
guando ndo ha o cumprimento pelas entidades dos pré-requisitos previstos na Lei que
regulamenta a gestao por meio de OS no municipio, mas ainda assim as organizacfes
recebem a qualificacdo do Executivo municipal e se tornam aptas a celebrar contratos

com a prefeitura.
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No que diz respeito aos gastos, por diversas vezes duvidosos, com denuncias
de ‘sobrepreco’ na compra de insumos e no pagamento de profissionais®?, é preciso
qguestionar a transparéncia do modelo e a capacidade do municipio de regular a
atuacdo das entidades, bem como de tomar as medidas pertinentes diante de

eventuais irregularidades.

A transparéncia na disponibilizacdo de dados e na utilizagdo do dinheiro publico
por parte das OS é tema crucial e precisa ser mais discutido. E preciso enumerar,
detalhadamente, os critérios utilizados para avaliar a prestacéo de contas e a alocacao
do excedente, visto que sdo entidades que legalmente ndo visam lucro. Nesse
contexto, diante de varias irregularidades apontadas no relatério do Tribunal de
Contas do Municipio do Rio de Janeiro sobre os contratos celebrados com as
entidades, precisa-se discutir quais medidas sao efetivamente tomadas pelo
Executivo municipal para garantir a eficiéncia e flexibilidade administrativa que
serviram como justificativas para adocao deste modelo de gestéo.

A origem destes problemas reside na mesma causa possivel: 0os dois processos
sdo designados por comissdes formadas com indicagcdo de nomes pelo Executivo
municipal, uma chamada de Comissdo de Qualificagcdo de Organizacbes Sociais
(Coquali) e outra Comissao Técnica de Avaliacdo (CTA), o que limita a valorizacédo
dos interesses de todos os atores envolvidos no processo.

Outro problema relevante na atuacédo das OS € a contratacdo de profissionais,
cuja forma de conducao varia consideravelmente entre as OS, além de prescindir de
concurso publico. A relativa instabilidade associada a contratacao por OS — visto que
tais entidades sdo prestadoras de servicos por um periodo determinado no contrato
de gestédo - pode contribuir adicionalmente para a alta rotatividade dos profissionais,

sobretudo em regifes afastadas dos grandes centros ou reconhecidas como violentas.

N&o obstante os dados oficiais explicitem uma rotatividade relativamente baixa,
os achados do PMAQ-AB e as evidéncias do TCMRJ apontam para um numero

expressivo da equipes atuando sem profissionais de diversas categorias.

Além de dificuldades estruturais de fixagdo de profissionais em determinadas
areas do municipio, a alta rotatividade de médicos em algumas equipes pode se

relacionar ao menos em parte a existéncia do Programa de Residéncia em Medicina

61 Relatdrio do TCM-RJ.
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de Familia e Comunidade (PRMFC), que é realizado através de uma parceria entre a
prefeitura e instituicbes de ensino superior no municipio. O Programa aumentou
expressivamente o numero de vagas de residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade e aloca os residentes como meédicos responsaveis pela equipe
acompanhados de um supervisor. A formagdo dos médicos € orientada para 0s
atributos da AB abrangente e pode representar um avanco na formacéo e manutencao

da politica em longo prazo (SAMPAIO, 2013).

Enguanto residentes, estes médicos mantém as equipes de Saude da Familia
completas ao longo dos dois anos de curso. Cabe a andlise do que ocorre apds o
periodo de residéncia, visto que o vinculo entre pacientes e profissionais € atributo
fundante da AB de cunho abrangente. N&o é razoavel para a manutencéo da politica
de AB com gqualidade se apoiar na proposta de substituir médicos de equipes a cada

dois anos.

Além disso, cabe questionamento sobre como a oferta de vagas de residéncia
meédica sera mantida no médio e longo prazo e quais as alternativas para vencer a

baixa permanéncia de profissionais médicos nas unidades de atencédo basica. .

Ou seja, existem limites na atuagao das OS na AB e na sua regulacdo pelo
municipio. Os problemas na qualificacdo das entidades e selecdo e contratacao de
profissionais, regulacdo por parte do poder publico quanto a administracdo das
entidades e a gestédo do trabalho séo problemas identificados nesta pesquisa, porém
gue nédo constituiram o foco do estudo. . A andlise aprofundada da relacéo entre o
municipio e as OS é necessdaria para a elucidacdo dos limites e das supostas
vantagens do modelo.

Percebe-se que o atual movimento de expansao experimentado pelo MRJ traz
consigo inimeros avancgos, principalmente para aqueles que ndo tinham acesso
assegurado aos servi¢os de saude e para constituicdo do proprio sistema, conferindo
mais destaque e fortalecimento ao papel da AB. Todavia, muitos limites séo
percebidos, sobretudo no que tange ao modelo de gestdo adotado, com um arranjo
heterogéneo de entidades recebendo uma quantidade relevante de recursos,
imprecisbes e irregularidades ndo reparadas, aléem da pouca transparéncia na

alocacéao de recursos por parte das Organizacdes Sociais.
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O debate acerca da politica recente de AB no MRJ nédo esta esgotado e,
espera-se com esse estudo de carater eminentemente exploratorio, ter provocado
questdes que incentivem outras pesquisas, visando aprofundar a andlise das
implicacbes das mudancas recentes em ambitos especificos como: financiamento e
regulacao das OS; funcionamento das unidades de AB; processos de trabalho; acesso
e efetividade da atencao; integracdo com outros servicos de saude e coordenacao do

cuidado, entre outros.

Uma agenda de pesquisas nesse sentido pode contribuir para qualificar a
politica em beneficios dos usuéarios que necessitam dos servicos do SUS e garantir
gue o dinheiro publico seja alocado de maneira a garantir que seus principios sejam

efetivados.
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Apéndices

Apéndice |

Escola Nacional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Dissertacdo: A Politica de Atencdo Basica do Municipio do Rio de: modelo de

organizacao e modelo de gestao de 2009 a 2013

Roteiro semiestruturado de entrevista — Modelo Basico

Local e data da entrevista:

Nome do entrevistado:

Cargo ocupado/ funcao:

Tempo de ocupacgéo do cargo/ fungao:

Trajetoria profissional relevante anterior ao cargo (UF de origem, formacéo e atuacdo
profissional; se atuava em SMS ou SES):

1.

> ow

10.

11.

12.

13.

Como vocé avalia a situacdo do sistema municipal de saude no final de 2008?
(Quais eram os principais problemas de saude?)

Quais foram as prioridades para a saude do municipio a partir de entdo (2009)?
Houve disputa de modelos diferentes de organizacao dos servi¢gos?

Como ocorreu o processo de definicdo do modelo de organizacdo adotado -
tipos de unidades, funcionamento, servicos oferecidos? (como se deu o
processo de decisao?)

Qual a relacdo do modelo de organizacdo adotado com a estratégia nacional
de Saude da Familia e quais as suas especificidades? Que outras experiéncias
inspiraram o modelo de organizacdo adotado no Rio?

Como se planejou e se planeja a distribuicdo das unidades (Clinica da Familia)
no territério municipal?

Qual é o papel que a politica de AB assume no sistema municipal de salde
atualmente? (essa participacdo mudou nos ultimos quatro anos?)

Como se da a relacdo das Unidades de Atencdo Béasica com as demais
unidades da rede (servigos ambulatoriais, SADT, UPA, hospitais?)

Quais eram as alternativas para o municipio no que concerne ao modelo de
gestdo no ambito da Atencdo Béasica? (Como se deu a decisdo sobre a
contratacao de Organizacdes Sociais? Havia outras alternativas debate?)
Como sao definidas as estratégias, acdes e metas em saude na AB? (quem
participa desse processo de planejamento e programacao?)

Como se da o processo de acompanhamento e avaliacdo dos contratos? (E as
alteracdes devidas diante de inadequacdes?)

Como vocé avalia a participacdo da satde nos gastos municipais, bem como a
proporcao de gastos em AB?

A seu ver, quais sdo as perspectivas para a politica de AB no municipio em
meédio e longo prazo, considerando as estratégias atualmente adotadas em
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relagdo ao modelo de organizacao e de gestdo, em termos de: sua expansao/
manutenc¢ao/ mudanca; sustentabilidade politica e financeira?

14.Como se d& a interlocucdo da politica de atencdo basica com as demais
politicas publicas? Os gestores da saude participam de foruns intersetoriais
para enfrentamento dos determinantes sociais da saude?
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Apéndice Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa de mestrado em Saude
Publica na Ensp/Fiocruz: “A Atencdo Basica no municipio do Rio de Janeiro:

modelo de organizagdo e modelo de gestdo de 2009 a 2013”.

Vocé foi selecionado por sua atuacdo como sujeito envolvido com a politica de

Atencédo Béasica do Municipio do Rio de Janeiro.

A sua participacao ndo € obrigatdria. A qualquer momento vocé pode desistir
de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo em

sua relacdo com o pesquisador ou com a Ensp/Fiocruz.

O objetivo geral deste estudo é: analisar a politica de Atencdo Basica do
municipio do Rio de Janeiro de 2009 a 2013, com énfase no modelo de organizagéo
e no modelo de gestdo. Sua participacdo nesta pesquisa consistira em conceder
entrevista, falando da trajetdria recente da politica de Atencdo Basica do Rio de

Janeiro.

Os riscos referentes a sua participacdo sédo o de identificacao indireta devido
ao cargo ocupado em determinado periodo. Em contrapartida, sua participacao pode
contribuir para a andlise da trajetoria da Atencao Béasica a partir de 2009 e, portanto,

para sua melhoria.

As informacdes obtidas através dessa pesquisa serdo divulgadas sem
identificacdo de seu nome. A referéncia as informacg6es fornecidas pelos entrevistados

eventualmente sera feita somente com mencéo ao cargo/ funcdo que ocupam na rede.

Apos o término do estudo, as informacbes ficardo guardadas com o
pesquisador, armazenadas de forma segura e protegidas contra revelacdo nao

autorizada.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido é redigido em duas vias
devidamente assinadas, sendo uma para o pesquisador e outra para o participante do
estudo. As paginas do mesmo sdao numeradas e devem ser rubricadas pelo
entrevistador e pelo participante da pesquisa, com vistas a garantir a integridade das

informagdes contidas.
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participa¢éo na

pesquisa e concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de 2014.

Participante da pesquisa

Norhan Sumar Silva Cristiani Vieira Machado
Pesquisador Orientadora e pesquisadora do
Mestrando em Saude Publica DAPS/ENSP/FIOCRUZ

ENSP/FIOCRUZ

Em caso de duvidas quanto a conducéo ética do estudo, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP:

Tel e Fax — 0 (xx) 21 — 2598-2863
Email: cep@ensp.fiocruz.br

Portal Eletronico: http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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Carteira de Servicos da Atencédo Basica no Municipio do Rio de Janeiro

Adulto/ldoso

Planejamento familiar e direito sexual e reprodutivo

orientacdo individual e em grupos de métodos contraceptivos

- insergdo de DIU

- dispensacéo de métodos contraceptivos

- investigacgédo de infertilidade conjugal

m Avaliagédo pré-concepgao

m Assisténcia ao pré-natal

- diagnéstico precoce gravidez

- assisténcia pré-natal

(minimo de 6 consultas - intercalar consultas médicas e de enfermagem)
m Assisténcia ao puerpério

m Assisténcia ao climatério

m Rastreamento de cancer de colo uterino (preventivo ou papanicolaou)
m Rastreamento de cancer de mama

m Rastreamento de dislipidemia em adultos

- homens > 35 anos

- homens entre 20 e 35 anos se alto risco CV

- mulheres > 45 anos de alto risco CV

m Rastreamento de DM se PA > 135/80 sustentada (homens e mulheres)
m Rastreamento de HA (hipertenséo arterial) para homens > 18 anos,
anualmente

m Rastreamento e aconselhamento para tabagismo

m Rastreamento e aconselhamento para alcoolismo

m Prevencao, identificagdo e acompanhamento das DST e HIV

m Prevencao, identificagdo e acompanhamento de situagdes de violéncia
contra mulheres

m Manejo de problemas ginecolégicos mais comuns

m Manejo das doencas cardiovasculares

m Rastreamento de dislipidemia em adultos

m Manejo das doengas cronicas respiratérias

m Manejo de outras doengas cronicas prevalentes

m Manejo de problemas mais prevalentes no adulto

m Avaliagéo global do paciente idoso

m Manejo de tuberculose

m Manejo de hanseniase

m Abordagem Sindrémica de DSTs

m Abordagem das hepatites virais agudas

m Manejo de parasitoses intestinais

m Manejo da dengue

m Emissao de atestado médico e demais documentos

m Valorizagdo da paternidade

m Identificagdo e acompanhamento de doengas relacionadas ao trabalho
m Promogéo do envelhecimento ativo e saudavel

m Prevencao, identificagdo e acompanhamento de disturbios nutricionais no
idoso

m Prevencgdo de quedas e fraturas

m Prevencao, identificagdo e acompanhamento de situagdes de violéncia
contra idosos

m Prevengéo, identificacdo e acompanhamento do idoso em processo de
fragilizagcéo

m Prevencao, identificagédo e tratamento de doengas crénicas nao-
transmissiveis em todas as unidades

m Realizagédo de atividades de grupo, como Terapia Comunitaria, Roda de
conversa (Espacos de Fala)

m Realizar levantamento e acompanhamento dos deficientes na comunidade,
identificando situacdes de risco/vulnerabilidades

m Incluir a pessoa com deficiéncia nas agdes/programas de saude previstas
para seu ciclo de vida e género

m Prestar apoio/orientagédo aos cuidadores de deficientes

Crianca e Adolescente

m Acolhimento mae-bebé apés alta da maternidade

m Vigilancia do recém-nato de risco/vulneravel

m Triagem Neonatal

- Teste do pezinho (Recomendagéo A)

- Teste do reflexo vermelho (Recomendacéo A)

- Teste da orelhinha (Recomendagéo B)

m Promogéo e apoio ao aleitamento materno exclusivo até 6 meses e
continuado até 2 anos ou mais

m Promocéo de alimentacdo e habitos saudaveis
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m Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, com utilizagéo da
Caderneta de Saude da Crianga (0 a 10 anos)

- minimo de 7 consultas no 1° ano, 2 consultas no 2° ano e anuais a partir do
3% ano

- pesar, medir e avaliar o desenvolvimento, preenchendo a caderneta da
criangca em todo atendimento

- consultas idealmente intercaladas com enfermagem

- avaliar aspectos psiquicos e afetivos buscando identificar fatores de risco e
protecao

m Imunizagéo de rotina e participagdo nas campanhas

m Atualizagédo do Calendario Vacinal

m Vigilancia Nutricional: identificagdo e acompanhamento de criangas e
adolescentes em risco nutricional (baixo peso, sobrepeso

e obesidade)

m Acolhimento com avaliagéo de risco (demanda espontanea)

m Prevengéao da violéncia contra criangas e adolescentes e
acolhimento/atendimento/notificagdo/acompanhamento dos casos

suspeitos ou confirmados

m Assisténcia a problemas mais comuns no recém-nascido e no lactente

m Identificagdo, tratamento e acompanhamento de criangas e adolescentes
com asma

m Identificar, inscrever e acompanhar criangas no Programa Bolsa Familia

m Atendimento aos agravos prevalentes na infancia e na adolescéncia

m Identificar situagdes que requeiram atendimento de urgéncia e/ou
especializado/internagéo e encaminhar quando necessario

m Identificar, inscrever e acompanhar criangas no Programa Bolsa Familia

m Realizar agdes para o Saude do Escolar (atividades em escolas e creches
da area)

m Apoio e vigilancia a saude das criangas e adolescentes portadoras de
doengcas cronicas e deficiéncias residentes na area

m No cadastro da equipe no CNES deve constar PSE (saude do escolar) na
populacao assistida

m Realizar consulta para mae e bebé nos primeiros 7 dias pds-parto (visita
domiciliar ou na unidade de saude )

m Triagem Neonatal — Teste do Pezinho, Reflexo Vermelho, ortolani, teste
acuidade auditiva (Teste Orelhinha)

m Atengéo a saude bucal

m Prevencé&o dos acidentes e violéncias

m Prevencdo do uso de drogas

m Promogéao da saude sexual e reprodutiva

m Prevencgao do tabagismo

m Promogao da atividade fisica

m Atividades educativas individuais e coletivas voltadas para a promogéao do
desenvolvimento saudavel da crianga

m Promogéo da cultura de prevencao nas escolas

m Inclusdo da saude no Projeto Politico Pedagdgico das escolas

m Promogéo de Saude Ambiental e Desenvolvimento Local Sustentavel

m Prevencgéo dos fatores de risco para doenga cardiaca isquémica e diabetes
na infancia e na adolescéncia

m Manejo dos problemas mais comuns na adolescéncia

m Estadiamento puberal (estagios de tanner)

m Pesquisar causas de retardo puberal em adolescentes que ndo iniciaram a
puberdade no sexo feminino até os 13 anos

(broto mamario) e no sexo masculino até os 14 anos (aumento de testiculos)
m Avaliar ginecomastia

m Atividades educativas voltadas para a promogao do desenvolvimento
saudavel e do vinculo pais e filhos

Saude Bucal

m Atividade educativa/orientagdo em grupo na atencgao basica

m Instrucdo de higiene oral

m Evidenciagao/revelagdo de placa bacteriana

m Escovacgéo dental supervisionada

m Aplicagéo topica de fluor

m Visita domiciliar

m Atendimento clinico fora da Unidade de Saude (TRA)

m Agdes do Dentescola/PSE

m Atendimento clinico ambulatorial na Unidade de Saude

m Tartarotomia/raspagem de célculo

m Restauragao de dentes anteriores e posteriores deciduos e permanentes,
em amalgama, resina composta fotopolimerizavel

e cimento de iondbmero de vidro

m Radiografia periapical

m Exodontias/extragdes de dentes permanentes e deciduos

m Atendimento de urgéncia etc.

m Exame clinico para identificacdo de lesdes suspeitas de malignidade
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m Encaminhamento para os CEOs para a realizagédo de procedimentos de
média complexidade (tratamento de canal, periodontal

severo, cirurgias periododontais, extragdes complexas, raio X panoramico,
entre outros)

Vigilancia em Saude

m Programa de imunizagdes

m Detecgao, notificagdo e atuagdo na resposta coordenada as emergéncias
de saude publica

m Busca ativa de casos de Doencas de Notificagdo Compulsoéria (DNC)

m Notificagdo de Doencas e/ou Agravos de Notificagdo Compulséria

m Investigagdo domiciliar de DNC (casos ou 6bitos) ou outros agravos nos
casos em que se aplica

m Adogao de medidas de controle em domicilios e na comunidade

m Anadlise da Situagéo de Saude

m Preenchimento de Declarag6es de Nascidos Vivos

m Preenchimento de Declaragdes de Obitos

m Preenchimento da Notificagdo do SINAN para Violéncia (Doméstica, Sexual
e/ou outras violéncias)

m Investigacéo de 6bitos

m Alimentacédo do Gerenciador de Informagdes Locais

m Desenvolvimento das acdes de controle da dengue e outros riscos
ambientais em salde

Promocéo da Saude

Alimentacao Saudavel

m Promogé&o de alimentagao saudavel

m Vigilancia alimentar e nutricional

m Acompanhamento dos agravos nutricionais e doengas relacionadas a
alimentagao

Promocéo da pratica de atividade fisica

m Incentivo e orientagé@o da pratica regular de atividade fisica nas rotinas e
protocolos dos servigos de satude

m Grupos de promocéo da atividade fisica

m Ginastica laboral

m Alongamentos

m Orientagdes posturais na gestagao

m Pratica corporal/exercicios no pré-natal

m Posigdes e exercicios facilitadores para o trabalho de parto ativo

m Sala de espera ativa

m Academia Carioca

Controle do Tabagismo

= Ambiente Livre de Fumo

m Abordagem minima do tabagismo em todos os pacientes tabagistas

m Tratamento para a dependéncia de nicotina

m Prevencgdo de tabagismo na infancia e na adolescéncia

m Abordagem aos familiares de criangas com doenca respiratoria

m Abordagem aos pacientes fumantes dos grupos de risco: gestantes,
tuberculose, HIV, diabéticos e hipertensos

m Abordagem do tabagismo no planejamento familiar

m Praticas educativas voltadas para o usuario que estimulem a reflexdo e a
discusséo

m Reconhecimento da identidade étnico-racial

m Acolhimento e respeito a diversidade sexual e a diversidade religiosa

m Instrumentos para a informagéo e a orientagdo ao usuario

m AgOes intersetoriais que ampliem a rede de promogéao da saude e protegéo
social na comunidade

m Estratégias que contribuam para a promocéo da solidariedade e da cultura
da paz, a prevencao de acidentes e violéncia

m Atividades que fortalegam vinculos familiares e comunitarios

m Mobilizagdo comunitaria

m Atividades que fortalecam o protagonismo dos individuos e da comunidade

Situacdes de Urgéncia e
Emergéncia

Infec¢des Respiratérias na crianca:
Infecgédo respiratéria comum
Amigdalite
Resfriado comum
Gripe (influenza)
Traqueobronquite
Laringite (crupe)

Epiglotite
Bronquiolite
Pneumonia

Infec¢des Respiratdrias no adulto:
Infecg&o respiratoria comum
Amigdalite
Resfriado comum
Gripe (influenza)

Bronquite aguda
Exacerbagéo de DPOC
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Pneumonia
Gastroenterites
Cefaléias
Mialgias
Dores articulares
Dor lombar
Crise hipertensiva
Otites (otite média, otite externa)
Rinossinusites
Infecg&o urinaria
Angina /1AM (atendimento inicial, remog&o posterior
a servico de emergéncia)
Crise convulsiva (atendimento inicial, remogéao
posterior a servigo de emergéncia)
Toda unidade primaéria de salde deve estar
preparada a manejar situac8es de emergéncia a
fim de estabilizar paciente até remocéao.

Procedimentos/Cirurgias
ambulatoriais

m Sutura de lesdes superficiais de pele

m Biopsia/pungao de tumores superficiais de pele

= Retirada de corpo estranho subcutaneo

m Exérese de calo

m Desbridamento e curativo de escara ou ulceragao

m Curativo

m Curativo em pé diabético

m Anestesia loco-regional

m Cirurgia da unha (cantoplastia)

= Drenagem de abscesso

m Tratamento de miiase furunculéide

= Drenagem de hematoma subungueal

m Retirada de pontos

= Manejo de queimaduras

m Drenagem de abscesso

m Retirada de corpo estranho de olho

m Retirada de corpo estranho de ouvido

m Retirada de corpo estranho de nariz

» Tamponamento de Epistaxe

= Remocgéo de cerume

m Nebulizagao

m Aplicacao de medicacao parenteral

m Coleta de material de sangue para exame laboratorial

m Coleta de material de urina para exame laboratorial

m Coleta de material de escarro para exame laboratorial

m Realizagdo de exame de radiografia

m Realizagdo de exame de ultrassonografia

m Realizacdo de exame de eletrocardiografia

m Retirada de gesso

m Insergéao de DIU

m Coleta de material para exame citopatolégico (papanicolaou)
m Controle de pressao arterial

= Controle de glicemia capilar

m Realizagao do teste do pezinho

m Realizagao do teste do reflexo vermelho

m Realizagao do teste da orelhinha

m Emisséao de atestados

m Administragdo de medicamentos por paciente

m Administragdo de medicamentos para tuberculose

m Terapia de reidratagao oral

m Consulta pré-natal realizada por enfermeiro

m Consulta puerperal realizada por enfermeiro

m Consulta para diagnéstico diabetes mellitus

m Acompanhamento e aval portadores diabetes mellitus

m Atendimento hipertensao arterial normal

m Atendimento hipertensao arterial elevada

m Atividade coletiva de educagdo em saude prof. nivel médio
m Atividade coletiva educacao em saude prof. nivel superior
m Atividades executadas por agente comunitario de saude
m Visita domiciliar por profissional de nivel médio

m Assisténcia ao parto domiciliar sem distocia por médico
m Consulta/atendimento de urgéncia em clinicas basicas
m Cauterizagao quimica de pequenas lesoes

m Atendimento médico de urgéncia com observagao

m Consulta médica do PSF

m Consulta/atendimento em atencao basica de enfermeiro
m Consulta médica domiciliar

m Consulta médica para hanseniase
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m Consulta médica puerperal

m Consulta para avaliacao clinica do fumante

m Acao coletiva de escovagao dental supervisionada

m Acao coletiva de bochecho fluorado

m Acao coletiva de aplicacao topica de fluor-gel

m Cateterismo uretral

m Visita domiciliar consulta/atendimento em atengao basica
m Consulta para hanseniase

m Terapias em grupo

m Sessao de acupuntura com insercao de agulhas (opcional)
m Extracao de corpo estranho na vagina

m Excisao de pélipo uterino

m Sinovectomia de punho

m Infiltragao de corticéide em articulagoes

m Avaliacdo de acuidade visual

m Fundoscopia (exame de fundo de olho)

m Estesiometria (teste de sensibilidade)




