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RESUMO

Este estudo tem como objetivo analisar a trajetdria de implantacdo e expanséo da Estratégia
Salde da Familia (ESF) no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 1990 a 2008. O estudo
se apoiou em contribuicdes da perspectiva historica e da abordagem institucionalista, buscando
valorizar os processos politicos na reconfiguracdo da atencao basica do municipio e do sistema
de saude local atraves da ESF no periodo em questdo. Foram priorizados os seguintes aspectos
na analise: a) as especificidades historico-institucionais do sistema de satde do municipio; b) a
andlise do contexto politico municipal, considerando 0s governos e a gestdo da saude; c) a
historia e a insercdo da ESF na atencdo basica; d) as estratégias para a atencdo bésica e
Estratégia Salde da Familia no municipio do Rio de Janeiro; e) os desafios e potencialidades
para a atencdo basica, em cada gestdo municipal da satde. Para o desenvolvimento do trabalho
foram utilizadas as seguintes estratégias metodoldgicas: revisdo bibliografica, analise de
documentos institucionais, como o Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro, os relatorios
finais das Conferéncias Municipais de Saude, entre outros, e entrevistas com 11 atores que
fizeram parte da construcdo do SUS e da atencédo basica desse municipio. A analise da trajetdria
da atengdo basica no municipio possibilitou a compreensdo de que as regras institucionais
construidas ao longo da histdria do setor satde do pais e do municipio do Rio de Janeiro foram
fatores condicionantes dos rumos dados a atengdo bésica nessa cidade. A atencdo bésica no
municipio do Rio de Janeiro, entre 1990 a 2008, apesar de ndo se constituir na questao central
dos debates e discussdes politicas, experimentou novas ideias no campo da atencdo a salde,
como o trabalho dos agentes comunitarios de satde (desde o final da década de 1980) e o das
equipes de satde da familia. O estudo possibilitou apreender as razdes que contribuiram para
gue a atencdo basica do municipio tivesse baixa visibilidade politica e poucos investimentos no
periodo estudado. O contexto politico no setor salide do municipio, as orientacdes politicas
adotadas pelas gestdes municipais, as regras institucionais construidas na trajetéria da satde do
municipio, entre outros aspectos, oferecem subsidios para a compreensdo das escolhas e rumos
da atencéo béasica na cidade do Rio de Janeiro. Por fim, o estudo permitiu a reflexdo sobre os
desafios para a ESF e a compreensdo acerca das resisténcias para a adogdo deste modelo para a
reorganizacao e reestruturacdo do sistema de salde nessa cidade.

Palavras-chave: Atencdo Primaria em Saude — Estratégia Saude da Familia — Politica de Saude
— Gestdo em Saude



ABSTRACT

This study aims to analyze the trajectory of implementation and expansion of the Family Health
Strategy (Estratégia Saude da Familia) in the municipality of Rio de Janeiro, durin the period
of 1990 to 2008. The study relied on contributions from historical perspective and
institutionalist approach, seeking to enhance political processes reconfiguration of basic
primary care and local health system through the ESF in the period in question. The following
aspects were prioritized in the analysis: a) the historical-institutional specificities of the health
system in the municipality; b) the analysis of the political context considering municipal
governments and health management; c) the history and the insertion of the FHS in primary
care; d) strategies for primary care and Family Health Strategy in the municipality of Rio de
Janeiro; e) the challenges and potentialities for primary care by municipal health management.
For the development of this work, the following methodological strategies were used: literature
review, institutional documents analisys, including the Official Gazette of the Municipality of
Rio de Janeiro (Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro), the final reports of the
Municipal Health Conferences, among others, and interviews with 11 actors who did part of
the construction of the NHS (SUS) and primary care of that municipality. The construction of
the trajectory of primary care in Rio de Janeiro has enabled us to realize that the institutional
rules built throughout the history of the country's health sector and Rio de Janeiro city were
conditioning factors of the directions given to primary care in this city. Primary care in the city
of Rio de Janeiro from 1990 to 2008, despite not being the central issue in the debates and
political discussions, experienced new ideas in the field of health care, as the work of
community health workers (since the end of the 80s) and the family health teams. Through the
study it was possible to understand the reasons that contributed to the basic health care for
having a low political visibility and few investments during the studied period. The political
context in the municipality's health sector, the policy guidelines adopted by the municipal
administrations, institutional rules built in the history of the city health among other things,
provide us input for understanding choices and directions of primary care in the city of Rio de
Janeiro. Finally, this study allows reflection on the challenges for the ESF in this municipality
and understanding of the resistances to adopt this model for the reorganization and restructuring
of the health system in this city.

Keywords: Primary Care - Family Health Strategy - Health Policy — Health Management



SIGLAS

ACS — Agentes Comunitarios de Saude

AIDS - Acquired Immunodeficiency Syndrome
AIS — Ac0es Integradas em Saude

AP — Area Programética

APS — Atencdo primaria em Salde

ARENA - Alianga Renovadora Nacional

AS — Associacdo de Moradores

CAP — Caixas de Aposentadoria e Pensao

CAP — Coordenagio de Areas Programatica
CEBES - Centro Brasileiro de Estudos de Saude
CEP — Comité de Etica em Pesquisa

CF — Constituicdo Federal

CIB — Comissao Intergestora Bipartite

CIEP - Centros Integrados de Educacdo Publica
CIM — Comisséo Interinstitucional Municipal
CIS — Comisséo Interinstitucional de Saude
CIT - Comisséo Intergestora Tripartite

CMS — Centros Municipais em Saude

CNS — Conselho Nacional de Saude

CNS — Conselho Nacional de Saude



COMLURB - Municipal de Limpeza Urbana

COMUSA - Conferéncia Municipal de Saude

CONASP — Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
COSAC - Coordenacéo de Saude da Comunidade

CRIS - Comissdo Interinstitucional Regionais de Saude
DAB — Departamento de Atencao Bésica

DMP - Departamento de Medicina Preventiva

DOMRJ — Diério Oficial do Municipio do Rio de Janeiro
EACS — Estratégia Agentes Comunitarios de Satude
ENSP — Escola Nacional de Satde Pablica

EPSJV — Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio
ESF - Estratégia Satde da Familia

FHC — Fernando Henrique Cardoso

FIOCRUZ - Fundacédo Oswaldo Cruz

FMS — Fundo Municipal de Saude

FUNASA - Fundacdo Nacional de Saude

GED - Grupo Especial de descentralizagéo

GPAB - Gestdo Plena da Atencédo Basica

GPMS - Gestédo Plena Municipal de Saude

IAP — Institutos de Aposentadoria e Penséao

INAMPS — Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social

INCA — Instituto Nacional do Cancer



INPS — Instituto Nacional de Previdéncia Social

IPEA - Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
IPLANRIO - Empresa Municipal de Informatica da Cidade do Rio de Janeiro
LOS - lei orgénica da Saude

MDB - Movimento Democratico Brasileiro

MES — Ministério da Educacdo e Saude

MESP — Ministério da Educacdo e Saude publica
MPAS — Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
MS — Ministério da Satde

MTIC — Ministério do Transporte da Industria e do Comércio
NASF - Nucleos de Apoio a Satde da Familia

NOAS - Norma Operacional de Assisténcia a Saude
NOB — Norma Operacional Béasica

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

ONG - Organizacdo Ndo Governamental

PAB — Piso da Atencdo Basica

PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PAIS — Programa de Agdes Integradas de Saude

PAM — Posto Medico de Atendimento

PCCS — Planos de Cargos, Carreiras e Salarios

PDT — Partido Democratico Trabalhista

PFL — Partido da Frente Liberal



PIASS - Interiorizagdo das A¢des de Saude e Saneamento para o Nordeste
PMAQ - Programa Nacional de Melhoria de Acesso e da Qualidade na Atencéo Bésica
PMDB - Partido do Movimento Democratico Brasileiro

PNUD - Programa das Na¢6es Unidas para o Desenvolvimento

POI — Programacéo e Orcamento Integrados

PPA — Programa de Pronta Acéo

PPS - Partido Popular Socialista

PREV-SAUDE - Programa Nacional de Servigos Basicos de Saide
PROESF - Projeto de Expansao e Consolidacdo da Saude da Familia
PSDB - Partido da Social Democracia Brasileira

PSF — Programa de Salde da Familia

RJ — Rio de Janeiro

SAI — Sistema de InformacGes Ambulatoriais

SAMU - Servigco Movel de Urgéncia

SES - Secretaria Estadual de Saude

SESP - Servico Especial de Saude Publica

SIAB - Sistema de Informacao da Atencdo Bésica

SILOS - Sistemas Locais de Satde

SMS — Secretaria Municipal de Saude

SPT — Saude Para Todos

STF — Supremo tribunal Federal

SUBAS - Subsecretaria de Atencéo a Saude



SUBPAYV - Superintendéncia de Atengdo Priméria

SUDENE - Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste
SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

SUS — Sistema Unico de Salde

SUSAP - Superintendéncia de Saude Pablica

SUSEME - Superintendéncia de Servigos Médicos

UACPS — Unidade Ambulatorial de Cuidados Primarios em Saude
UIS — Unidades Integradas de Saude

UMAMP - Unidades Municipais de Atendimento Médico Primario



RELACAO DE TABELAS, FIGURAS, QUDROS E GRAFICOS

Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Figural

Figura 2

Figura 3

TABELAS

Implantagdo da Estratégia de Agentes Comunitarios de Salde e
Estratégia Saude da Familia no Brasil, segundo o DAB/MS no
periodo de janeiro de 1999 a janeiro de 2009...........cccccoverererrnne.

Numero de equipes de satde da familia e agentes comunitarios de
salde no periodo de janeiro de 2001 a 2005 — Municipio do Rio de
JANEITO ... e

Numero de equipes de satde da familia e agentes comunitarios de
salde entre o periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2009 —
Municipio do Ri0 de JANEIT0.........ccccveiveiieieeie e

FIGURAS

Foto da | Conferéncia Municipal de Saude do Rio de Janeiro.........

Foto de matéria retirada do Jornal Noticias do Rio, editado pela
Prefeitura da cidade do Rio de Janeiro em dezembro de

Distribuicio das equipes de saide da familia por Area de
Planejamento segundo o projeto "A implantacdo da Estratégia
Salde da Familia no municipio do Rio de Janeiro: um desafio para
o Sistema Unico de Saude nas grandes cidades, 2001"...................

55

120

133

76

80



Quadro 1

Quadro 2

Quadro 3

Quadro 4

Quadro 5

Quadro 6

Quadro 7

QUADROS

Prefeito e Secretario Municipal de Satde do municipio do Rio de
Janeiro no periodo de 1990 @ 2008...........ccccevevveriveresiene e

Contexto-politico institucional nacional e internacional e as
principais agdes e politicas de satde no Brasil de 1889 a 1988.......

Prefeitos e Secretarios Municipais de Saude da cidade do Rio de
Janeiro de 1990 @ 2001........ccceviiiriiiiininieee e

Unidades municipalizadas de 1995 a 2000 de acordo com o
Relatorio de Inspecdo Ordinaria/Unidades de saude — Tribunal de
Contas Municipal do Rio de Janeiro...........ccocveveiereneienc s

Implantacdo das equipes de Salde da Familia e de Agentes
Comunitérios de Salude de 1995 a 2000, no municipio do Rio de
JANBITO. .. s

Prefeitos e Secretarios Municipais de Saude do periodo de 2001 a

Potencialidades e desafios para a atencao bésica do municipio do
Rio de Janeiro no periodo estudado...........ccceoveereienecncnnieeene

69

72

91

96

99



Grafico 1

Gréfico 2

GRAFICOS

Cobertura populacional pelas equipes de saude da familia no Brasil
e no municipio do Rio de Janeiro de janeiro de 1999 a janeiro de

Cobertura populacional pelas equipes de saude da familia em
grandes centros urbanos do Brasil de janeiro de 1999 a janeiro de

56

57



SUMARIO

Paginas

F N o] == 0] Lot o PSSP RUPRTR 20
INEFOAUGED. ... 22
Desenho MetodolOQICO. .........cviiriiiiiieeee e 28
Capitulo | — A atencdo bésica na politica publica brasileira......................... 34

Os antecedentes da atengao basica em um sistema “dual”................... 34

Os anos de 1970 e 1980: debates e iniciativas no @mbito da atencao

O[T T USSR 39

O Programa Saude da Familia como um pilar de reorganizacdo do
SUS: novas possibilidades para a atencdo basica do 46
BIaSIl....ooeee s

Capitulo I - A trajetdria institucional da salde e da atencdo basica no Rio
0B JANBITO...vei ettt ettt e st e e s te e s be e be e e beesaeesbeenreean 58

1889 - 1960: a capital federal e o seu modo de produzir
SAUR.....veee ettt 58

1960 — 1974: os servicos de salde no Estado do Rio de Janeiro e no
Estado da GUANabara..........c.ccceeeeveeiiiiiie e 61

O poés-fusdo e suas implicacbes para o0 campo da

SAUTE. ..ottt 65
Capitulo 111 - Os rumos da atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro na
década de 1990........ccoiiiriieciecie et 72

A gestdo municipal de sadde: o contexto politico institucional da

ALENGAOD DASICA. ... eveeveerieiece e 73
Capitulo IV - A atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro nos anos
2000, ettt nes 99

A gestdo de Sergio Arouca e a atencdo béasica: a ousadia

1R G 0] 1] o] o - SO S TS 101

As propostas da gestdo de Ronaldo Cezar Coelho para o sistema de
salde do municipio do Rio de Janeiro...........cceeveveevieiieieece e 112

A gestdo de Jacob Klingerman e a atencao basica no municipio do Rio
A8 JANCITO....cceee e 126



Capitulo V — Consideracdes finais sobre a trajetoria da atencéo basica e 0s

desafios para a Estratégia Saude da Familia na cidade do Rio de Janeiro...... 134
Referéncias bibliografiCas.........ccooeiiiiniies e 149
AANBXOS. ...ttt 154

Apéndice A — Roteiro para entrevistas...........ccovevvererenenencnenennn 154

Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido................ 156



20

Apresentacao

O sistema de saude brasileiro tem passado por transformacgdes importantes desde a
Constituicdo de 1988, que instituiu o Sistema Unico de Sadde. Entre essas, podem-se apontar,
nos ultimos 20 anos, mudancas relativas ao modelo de atencdo, com destaque para a expansao

e adocgdo de novas estratégias na atencdo basica em saude.

O tema desta dissertacdo € a trajetoria da atencdo basica no municipio do Rio de
Janeiro. Aproximei-me da atencdo basica/Estratégia Saude da Familia ainda na minha
graduacdo em enfermagem e desde entdo sigo estudando o tema, que ganhou nos ultimos anos
uma importante visibilidade politica, ao adquirir o status de politica prioritaria e estratégica no

ambito governamental.

Em 2009 tive a oportunidade de trabalhar na Estratégia Saude da Familia (ESF) em
um pequeno municipio cearense, localizado no litoral desse estado. Esse trabalho fomentou
questionamentos sobre as potencialidades e as dificuldades enfrentadas, ndo somente pela ESF,
mas principalmente, pela atencdo basica em um pais cuja historia da satde é marcada pela
fragmentacdo do cuidado, valorizacdo das especialidades médicas e foco na atencdo hospitalar

como bases institucionais da formacéo das praticas e dos servicos de salde.

No ano de 2010 ingressei no curso de Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia oferecido pela Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz
(ENSP/FIOCRUZ) e entrei em contato com os desafios de implantagdo da ESF num municipio
de grande porte como o Rio de Janeiro, com questdes de outra ordem frente a experiéncia vivida
no Ceard. Tal experiéncia instigou a curiosidade por compreender com maior profundidade os
desafios colocados, no cotidiano do sistema de satde desse municipio, para a organizacdo dos

Seus servicos primarios em sadde.

Chamou atencdo, particularmente, o contraste entre o inicio de uma expansdo
expressiva da Estratégia Satde da Familia na cidade do Rio de Janeiro no ano de 2009 e a énfase
discursiva em uma trajetdria prévia de baixos investimentos na atencdo basica, na década
anterior. Tal situacdo, destacada inclusive na campanha eleitoral de 2008, alertava para a
necessidade de compreender melhor a historia anterior e o contexto de mudangas na satde no

municipio no periodo do SUS.
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Na referida campanha eleitoral, o discurso politico da oposicdo embasava-se nos
baixos investimentos no setor saide no governo vigente, inclusive no que diz respeito a atencéo
basica do municipio que tinha a época uma cobertura pouco significativa de equipes de saude
da familia. Os atores entrevistados nesse trabalho apontaram uma estimativa de 3% a 5% de
cobertura populacional pela Estratégia Satde da Familia até o ano de 2008. Nesse contexto, as
promessas de implantacdo das Clinicas de Salde da Familia, em &reas historicamente
esquecidas ou com acesso restrito aos servicos de salde, ganharam destaque na campanha

eleitoral.

Apesar de ndo ser foco desse estudo, vale apontar que de 2009 a 2013, houve uma
expansdo expressiva de equipes de saude da familia pelo municipio, situacdo que merece
atencdo e que pode ser explicada, em parte, através dos aspectos historicos e institucionais que

compdem a trajetoria atencdo basica do municipio do municipio.

A delimitacdo do estudo ao periodo de 1990 a 2008 se deu pela necessidade de
aprofundar o conhecimento sobre a trajetoria da atencdo basica no municipio nas duas primeiras
décadas de implantacdo do SUS. O esfor¢o de resgate da historia e de caracterizacdo do
contexto do municipio prévio a expansdo massiva da ESF, em 2009 € relevante para a
identificacdo dos elementos de continuidade e mudanca no periodo recente, bem como para a
compreensdo dos desafios colocados a organizacao recente da atencdo basica no municipio. Tal
proposta de estudo ja encerrava grandes desafios, frente as dificuldades de obtencdo de

informacdes sobre a politica em governos e gestdes anteriores.

Com esse estudo, ndo se pretende esgotar a discussdo acerca do tema proposto, mas
sim instigar a reflexdo acerca da orientacdo que vem sendo dada a ESF como uma politica de
satde no municipio do Rio de Janeiro. Refletir sobre os antecedentes da fase inaugurada em
2009 — em que a opcédo pela expansdo massiva da Estratégia Saude da Familia na cidade foi
afirmada — nos pareceu imprescindivel para compreender o contexto institucional dessa politica
da conjuntura atual, além de trazer elementos historicos para a analise da conducéo da politica

de satde municipal e o projeto de sistema de satde que vem sendo construido.
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Introduciao

A proposta de um modelo de atencédo a salde pautado na organizacgéo da atencdo basica
ou atencdo primaria! é um tema relativamente recente na agenda publica do Estado brasileiro.
Sera em especifico no contexto dos anos 1970 que o debate em torno da extenséo de cobertura
e da ampliacdo do direito a saude trara a tona a necessidade de se pensar a programacao de
acOes de salde mais integradas e com énfase no nivel primario de atencdo, em contraposicéo a
um modelo de satide com a¢6es de satde publica de um lado e assisténcia médica previdenciaria

de outro, onerando o Estado e produzindo iatrogenia em saude.

Ressalta-se que tratar a atencdo basica como um tema recente na agenda publica
brasileira ndo significa negar a existéncia de préaticas de satde no nivel primario de atencdo na
realidade do pais, algo presente desde o inicio do século XX, em especial com as a¢Ges de salde

publica?.

Na verdade, 0 que € reconhecido como novo no debate brasileiro € a discussdo acerca
da organizacao do sistema de salde a partir de uma légica da atencao basica ou primaria. Assim,
inicia-se nos anos 1970 a introdug&o no Brasil de experiéncias de extensdo de cobertura, como
o0 Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento no Nordeste (PIASS), em 1976.
Nos anos de 1980, temos a conformacdo de sistemas locais de salude (SILOS) e distritos
sanitarios, as A¢des Integradas em Saude (AIS) e o trabalho com os agentes comunitarios em

alguns pontos do pais.

No ambito do Rio de Janeiro podem ser citados alguns exemplos que contribuiram

para a organizacdo do sistema de saude e da atengéo basica do municipio, séo eles: a experiéncia

! Nao nos interessa nesse momento fazer a distingdo entre atencéo bésica e atencdo primaria. Voltaremos a essa
questdo mais adiante.

2 No Brasil, desde os anos 1920 sdo identificadas aces em satide que, atualmente, podem ser consideradas como
as primeiras experiéncias em atencao béasica no territério brasileiro, tais experiéncias foram fundamentais para o
rumo da atencédo basica no pais. Fausto (2005) e Campos (1999) identificam nos seus trabalhos tais experiéncias
e as identificam como servicos de atencdo basica e ndo necessariamente como politicas orientadoras da atencdo
em salde apesar de tais eventos terem contribuido para a institucionalizacéo de préaticas e formulacéo de politicas
em anos posteriores. Também, em documento formulado pela OMS (2008), em que ¢ discutida a renovacgéo da
Atencdo Primaria nas Américas, sdo apresentadas as principais experiéncias com a atencdo primaria em ambito
internacional no século XX e inicio do século XXI.
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com os agentes comunitarios em Manguinhos e as Unidades de Cuidados Priméarios em Saude
(UACPS).

Tais exemplos sdo iniciativas que revelaram, de algum modo, a necessidade de praticas
de saude diferentes das que estavam postas. Também, possibilitaram uma aproximacao com as
realidades locais e aprofundaram o debate sobre a conformacdo de um sistema integrado de

salide com bases na regionalizacéo, hierarquizacéo e participagdo comunitéria.

No debate internacional, a Conferéncia de Alma Ata, realizada em 1978, se conformou
em um marco importante na discussdo de uma atencdo priméria abrangente. Tal conferéncia
trazia como proposta a necessidade de organizagdo de uma atencdo priméaria com vistas tanto
as mudancas de pratica e transformacdo do modelo de atencdo como também com o papel de

organizadora e coordenadora dos servigos de saude.

Essa concepcdo abriu caminhos para novos espacgos de discussao sobre a importancia
desse nivel de atencdo como estratégico para a implantacdo dos sistemas de salde em varios
paises e também se apresentou no debate brasileiro. No entanto, cabe destacar que na discusséo
brasileira mais do que a defesa de organizacdo de uma atencdo primaria defendia-se nesse
momento a garantia do direito integral a saide, num sistema articulado de atencdo, com a¢des
curativas e preventivas conformando um modelo que rompesse com a logica do cuidado

especializado, fragmentado e com intervengdes verticalizadas na saide da populagéo.

E, portanto, com a tonica do direito & salide que em 1988 define-se na Constituicio
Federal brasileira o Sistema Unico de Saude (SUS), estabelecendo como base um novo sistema
pautado pelos principios da universalidade, descentralizacdo, integralidade e participacéao
social. Nessa nova proposta, 0 modelo de atencéo deveria ser organizado a partir dos principios
pactuados para o sistema, numa ldgica de regionalizacdo e hierarquizagdo no processo de
descentralizacdo e de prioridade das atividades preventivas sem prejuizo das atividades

assistenciais.

Essas diretrizes vinculavam o projeto SUS a um modelo piramidal de organizagéo do
sistema, com énfase nas acBes de primeiro nivel ofertadas no territdrio e integradas aos demais

niveis de atengéo, no proprio territorio ou em localidades adjacentes.
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A implantacdo efetiva do SUS se deu somente nos anos 1990 com a aplicacdo das leis
organicas (8080 e 8142) e das normas operacionais do Ministério da Salde, que funcionaram
como norteadoras e definidoras das acdes e servicos de saude e responsabilidades dos entes

governamentais na implantacao dos sistemas de saude nos estados e municipios brasileiros.

No Brasil, apds décadas de valorizacdo e de privilégio a atencdo hospitalar, herdada
da medicina previdenciaria, somente na década de 1990 a atengdo bésica ganha importante
espaco na agenda governamental e efeito de politica estratégica para organizacdo dos servicos
de sadde e transformacéo do modelo de atencéo, diferente dos anos anteriores®,

Os primeiros anos da década de 1990 foram de grande instabilidade politica e
econémica no pais com reflexo para a organizacdo do SUS. A crise do financiamento e os
conflitos entre os entes governamentais na definicdo de suas atribuicGes, dentre outros fatores,

dificultaram a organizacdo do sistema e a reorientacdo do modelo (Viana e Dal Poz, 1998).

As primeiras normas operacionais da satde de alguma forma induziram mudangas na
organizacao do sistema, em especial no processo de descentralizacdo das acBes de salde e na
definicdo das atribuicGes de cada ente governamental, contudo ndo possibilitaram avancar
efetivamente na reorientacdo do modelo de atencdo. Foi somente com a Norma Operacional
Bésica de 1996 (NOB 96) que se definiu uma estratégia de inducdo que incidia na reorganizagéo

do modelo de atengéo.

Essa norma cumpriu com um importante papel de impulsionadora da implantacéo da
Estratégia Salde da Familia pelo territério nacional, uma vez que adotou exigéncias para a
implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude e do Programa de Saude da
Familia (PSF) e prop6s transformacGes importantes no modo de financiamento desses
programas, o que conferiu ao PSF, em 1996, status de estratégia assistencial para reorientacao

do sistema de saude.

3 Antes dos anos 1990 existiam diferentes aces e servigos basicos em satide que de alguma forma prestavam
atencdo a populacdo, tais servicos podem ser considerados como iniciativas que conformaram bases para o que foi
definido, com mais clareza, como atencédo basica no pais a partir da década de 1990.
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Assim, a NOB 96 também se constituiu em um marco importante no que diz respeito

aos avancos relacionados a atencéo basica* no pais.

Nos Ultimos vinte anos houve um esforgco politico para que ocorresse 0 aumento no
numero de equipes de saude da familia implantadas no territorio nacional. O primeiro aumento
expressivo no numero de equipes se deu a partir de 1998, quando a NOB 96 foi de fato posta
em pratica com a implementagdo de incentivos financeiros federais para a atencdo basica,
reunidos no Piso de Atencédo Bésica (PAB), que compreendia uma parcela fixa per capita e uma
parcela varidvel, dependente da adesdo a programas especificos, como o Saude da Familia,

Agentes Comunitarios de Salde, Satde Bucal, entre outros.

O ritmo de adaptacdo aos requisitos previstos na norma para habilitacdo e de adeséo
ao Programa Saude da Familia foram variaveis entre os estados e municipios do pais. A inducéo
financeira vinculada a implantacdo das equipes de salde que compdem esse programa

favoreceu a sua expanséo a nivel nacional, ainda que de forma heterogénea.

De acordo com o Ministério da Satde (2005c¢), nos municipios de pequeno porte, com
baixa ou nenhuma capacidade instalada a implantacdo das equipes de saude da familia foi
acelerada, ao contrario dos grandes centros urbanos que tém implantado essas equipes de forma

lenta, visto o contexto complexo e inerente as grandes cidades.

Segundo as mesmas autoras problemas como a alta concentracdo demogréfica, o
elevado grau de exclusdo no acesso aos servicos de salde e a oferta consolidada em uma rede
assistencial desarticulada, se constituem em obstaculos, nas grandes cidades, para a
implantacdo da ESF como uma estratégia da atencdo basica para organizacdo do sistema de

salde.

Machado et al (2008), apontam em estudo realizado em 2005 com 0s 22 municipios

do estado do Rio de Janeiro com populacao superior a 100 mil habitantes, a ESF como uma das

4 No contexto dos anos 1990 e no texto da Norma Operacional Bésica de 1996 - NOB96 (Brasil, 1996) a
terminologia que passou a ser utilizada no Brasil era “aten¢@o bésica em satde”, ao invés de “atengdo primaria a
saude”, termo mais usual no plano internacional (“primary health care”). No final desta década, com a busca de
didlogo com as experiéncias internacionais e com a reflexdo sobre os processos em curso no Brasil, voltou-se a
colocar em discussao a utilizacdo da terminologia atencdo primaria ao invés de atencdo basica. Sobre as diferencas
de uso destes termos e debates que suscitam ver Fausto e Matta (2007). No ambito deste projeto ndo entraremos
neste debate e utilizaremos a terminologia utilizada em cada momento de discussdo da ESF, respeitando os usos
dos documentos e autores.
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politicas federais com maior capilaridade e visibilidade no pais nos Gltimos dez anos, com uma

base social de apoio importante que favoreceu a sua institucionalidade em vérios locais do pais.

As autoras tambeém ressaltam a contribuicdo da ESF para 0 aumento no acesso da
populacgéo aos servicos de salde e para mudancas no modelo organizacional da rede de servigos
e das praticas assistenciais. Entretanto, ao passo que a ESF apresenta potencialidades para a

melhoria da assisténcia, também enfrenta desafios para a sua consolidagéo.

Por outro lado, 0 mesmo trabalho também aponta os problemas e desafios enfrentados
pelos municipios estudados, séo eles: distintas condi¢des financeiras e politico-institucionais
dos municipios para investimento e custeio de uma rede de servigos de salde, devidamente
articulada, que favoreca o acesso a todos os niveis de atencdo em saude e auséncia de
profissionais bem capacitados para o servico, de modo que esses possam oferecer um cuidado

em saude com qualidade.

Outros problemas apontados pelo estudo foram as diversidades regionais e locais no
desenho do PACS/ESF no ambito nacional e o ndo estimulo a outras iniciativas de
transformacdo do modelo de atencdo que poderiam ser mais adequadas a algumas realidades
especificas. Ou seja, a aplicacdo da ESF como um modelo a ser seguido pelos varios municipios
brasileiros desconsidera as peculiaridades regionais e a complexidade em lidar com um

territério marcado por tantas diferencas politicas, culturais e econémicas.

Em consonancia com o ja exposto, segundo o relatério do 4° Seminario da Regido
Metropolitana I, realizado em 2005, o Rio de Janeiro apresentava varios fatores que tornavam
a implementacdo da ESF ainda mais complexa, entre eles estavam: a densidade populacional
elevada com graves problemas socioecondmicos, a concentracdo de servigos de saude em
algumas areas e a escassez ou auséncia em outras, a precariedade e a insuficiéncia da rede de
atencdo primaria e o funcionamento da rede hospitalar de forma desintegrada e fragmentada da
rede de servicos de satde (BRASIL, 2005a).

As dificuldades até aqui expostas no &mbito do setor salide e especialmente na atengédo
basica do municipio do Rio de Janeiro sdo marcadores importantes para o debate acerca do

tema dessa pesquisa.
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Questdes de ordem politica, econdmica, técnica e cultural, que se fizeram presentes na
vida dessa metropole merecem ser analisadas e compreendidas a fim de se construir argumentos
capazes de explicar, ainda que dentro das suas limitagdes, 0s aspectos importantes relacionados

a trajetoria da atencdo béasica desse municipio.

Os questionamentos que seguem ajudam a orientar a construcao do debate e entender
como a politica de atengdo basica a partir dos anos de 1990 se conforma no municipio do Rio
de Janeiro e quais as estratégias utilizadas para desenvolvé-la: Os obstaculos que a Estratégia
Saude da Familia enfrenta no municipio do RJ para se constituir como reorganizadora da
atencdo a salde, estariam relacionados com as condi¢fes institucionais prévias do sistema
municipal de satde? Quais as estratégias utilizadas na implantacéo e consolidacdo da ESF no
municipio do Rio de Janeiro? Que dificuldades e potencialidades se apresentaram para a
implementacdo da estratégia nesse contexto especifico?

Este estudo insere-se neste contexto e tem como objetivo geral analisar a trajetoria de
implantacdo e expansédo da Estratégia de Satde da Familia no municipio do Rio de Janeiro, no
periodo de 1990 a 2008 e como objetivos especificos identificar os condicionantes historicos e
institucionais presentes no processo de implantacdo e expansao da ESF no municipio do RJ;
identificar as estratégias utilizadas na implantagéo e consolidacdo da ESF no municipio do RJ
e por fim mapear os desafios e as potencialidades da Estratégia de Saude da Familia no

municipio do RJ.

Para compreender 0os momentos importantes da historia do setor satide consideramos
imprescindivel o entendimento sobre as condi¢des institucionais que influenciaram as tomadas
de decisdes, a construcdo de politicas e a conformacdo de modelos de salde no pais e no

municipio estudado.

N&o considerar essa historia construida e vivida por tantos, ao longo dos anos, pode
ser um equivoco e um fator potencialmente impeditivo para compreendermos com
profundidade as escolhas politicas feitas até aqui. Para tanto sera realizado o esforco de analisar
os desafios colocados para a ESF a partir da construgdo da trajetéria da atencdo basica no
municipio do Rio de Janeiro, considerando tanto as questdes relacionadas ao contexto nacional,
na perspectiva de uma discussdo da macropolitica de saude brasileira, como as questdes que

séo de carater mais especifico do municipio.
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Para a discussdo sobre a atencdo bésica, no municipio do Rio de Janeiro, como uma
politica de Estado, faz-se necessario uma discussao de como essa politica se configurou nesse
contexto desde 1995, ano em que foi implantada a primeira equipe de satde da Familia na Ilha

de Paqueta.

Algumas questdes fundamentaram a importancia da realizacao deste trabalho, séo elas:
a necessidade de compreender melhor os processos decisorios no &mbito da atencdo basica do
municipio do Rio de Janeiro, a escassez de material que trate da atencdo basica nesse municipio
e as escolhas feitas nessa area no periodo estudado — 1990 a 2008, a compreensdo de que a
historia poderia oferecer subsidios importantes para o entendimento das decisdes politicas mais
atuais na atencdo basica do municipio e por fim a possibilidade do mesmo contribuir com o

debate sobre o sistema de satide do municipio e sua atencdo bésica.

Desenho metodoldgico

A delimitacdo do periodo compreende quatro gestbes municipais (Quadro 1) que
abrangem o processo inicial de organizacao do Sistema Unico de Sadde no municipio e o inicio
da implantacdo da Estratégia Satde Familia, com a primeira equipe de salde da familia na Ilha
de Paqueta (1995), até o periodo que antecede a uma expansdao mais acelerada da ESF, que se

inicia em 2009.

A opcdo por tratar do periodo que antecede a expansdo justifica-se pela necessidade
de se buscar elementos sobre a construcdo das institucionalidades® prévias e dos aspectos
historicos da saide no municipio, que ainda trazem desafios para os processos politicos em
curso, além de ajudarem na compreensdo das escolhas realizadas no processo de
desenvolvimento da atengdo bésica na cidade do Rio de Janeiro. Segue a tabela 1 com a

sistematizacdo dos periodos estudados.

5 Compreende-se como institucionalidade as trajetorias e os arranjos de poder das instituices que extrapolam,
inclusive, as decisGes administrativas. Sao as regras, a cultura e 0 modo de funcionamento que (re) constroem a
vida institucional e, em especial, as préaticas estabelecidas no ambito das organizagdes. Para maiores
esclarecimentos ver Borges e Baptista (2010).
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Quadro 1 — Prefeito e Secretario Municipal de Saude do municipio do Rio de Janeiro no
periodo de 1990 a 2008

Periodo Prefeito Secretario Municipal de Saude

1990- 1993 Marcelo Alencar Pedro Gomes Valente

Ronaldo Gazolla

1993-1997 Cesar Maia Ronaldo Gazolla
1997-2001 Luiz Paulo Conde Ronaldo Gazolla

2001-2005 Cesar Maia Antbnio Sergio Arouca

Ronaldo Cezar Coelho

2005-2008 Cesar Maia Jacob Kligerman

Fonte: Informagdes obtidas nos Diarios Oficiais do Municipio do Rio de Janeiro.

O estudo consistiu em uma analise de politica publica de salude que se apoiou em
contribuicbes da perspectiva historica e da abordagem institucionalista, buscando valorizar 0s
processos politicos na reconfiguragcdo da atengdo bésica do municipio e do sistema de saude

local através da ESF no periodo em questdo. Foram priorizados os seguintes aspectos na analise:
o Especificidades historico-institucionais do sistema de satde do
municipio;
e  Analise do contexto politico municipal considerando os governos e
gestdo da saude;

e  Ahistoria e a insergdo da ESF na atencéo basica;

. Estratégias para a atencdo basica e Estratégia Satde da Familia no

municipio do Rio de Janeiro;

o Desafios e potencialidades para a atencéo basica por gestdo municipal

da saude;
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Nesse sentido, o estudo considera os elementos historicos da politica de salde como
fundamentais para a anélise desse novo modelo de salde, seus limites e suas potencialidades
frente a atual conjuntura. Aproxima-se ainda da abordagem institucionalista por considerar
como importante a compreensdo das regras institucionais, construidas ao longo dos anos, que
contribuiram para a configuragdo do modelo de atencdo em salde proposto pela atencdo
bésica/ESF.

A valorizacdo de aspectos institucionais e historicos foi importante para explicar os
rumos tomados e as estratégias escolhidas no @mbito da atencédo baésica.

Este trabalho foi construido a partir de pesquisa bibliogréafica, dos documentos gerados
pela politica oficial, como o Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro, dos relatdrios finais
das Conferéncias Municipais de Salde, entre outros documentos obtidos durante a pesquisa de
campo. Além disso, foi de grande importancia a realizagdo de entrevistas com diferentes atores
que participaram da construcéo da politica de atencao basica no municipio e da implantacéo de

estratégias como 0 PACS e a ESF no periodo de analise da pesquisa.

Para o desenvolvimento do trabalho foram utilizadas as seguintes estratégias

metodoldgicas com suas respectivas fonte de dados:

Revisdo bibliografica: também foi utilizado como fonte de dados as bases
bibliogréaficas para o levantamento de informacGes acerca da organizacao da atencao basica no
municipio do Rio de Janeiro, da conformacdo da Estratégia Satde da Familia nesse municipio
e das estratégias para a implantacdo e consolidacdo dessa politica no municipio em questao

assim como de assuntos afins e de relevancia para este trabalho.

Analise de documentos institucionais: para a descricdo da trajetdria da atencéo basica
no municipio do Rio de Janeiro, no periodo supracitado, foram realizadas visitas regulares tanto
ao Arquivo da Cidade do Rio de Janeiro quanto a Camara dos Vereadores com o objetivo de
acessar os Diarios Oficiais do Municipio do Rio de Janeiro (DOMRJ) para pesquisar 0s
principais acontecimentos no ambito do setor satide do municipio, com foco na atencéo bésica,
a partir de 1990.

No decorrer da pesquisa do DOMRJ, percebeu-se que as informacdes, acerca da

atencdo bésica, contidas nesse documento eram escassas e pontuais e que necessitavam de
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outros documentos para complementacdo das informagdes achadas. Nesse sentido recorreu-se
aos relatdrios finais das Conferéncias Municipais de Saude do Rio de Janeiro que ofereceram
subsidios importantes para a compreensdo das institucionalidades e da histéria que

conformaram o setor saide do municipio.

Tanto os Diarios Oficiais como os referidos relatorios finais foram fundamentais para
o levante das informacdes acerca do contexto politico-institucional do municipio em questdo a

partir do ano de 1990 e suas implicacOes para a politica de saude.

Foi com a anélise desses documentos, e de outros cedidos pelos entrevistados que
participaram deste trabalho, que foi possivel a constru¢do de uma linha historica da trajetoria
da atencédo basica no municipio do Rio de Janeiro, assim como o processo de implantacdo da

ESF no municipio como uma estratégia de expansao da atencao basica.

Entrevistas: foram realizadas entrevistas com 11 profissionais/atores que contribuiram
com a construcdo do sistema de salde do Rio de Janeiro, especialmente na organizacao da
atencdo bésica desse municipio, de 1990 até 2008. A localizacéo dos entrevistados foi realizada
a partir das gestdes analisadas (tabela 1). Em cada uma dessas gestGes foram identificados
atores importantes que fizeram parte da historia de construcdo do sistema de salde do Rio de

Janeiro no periodo estudado.

A cada entrevista, solicitava-se ao entrevistado indicacdes de atores que pudessem de
alguma forma contribuir com a pesquisa, assim como documentos com informagdes acerca da

atencdo basica do municipio. Os entrevistados ndo foram identificados.

A obtencdo dos documentos junto aos entrevistados foi mais uma tentativa de superar
a escassez de matérias sobre as gestdes municipais de salde no periodo de estudo. Ha poucos
documentos oficiais que contenham informac@es sobre a atencdo bésica no periodo, 0 que
dificultou a construcdo do trabalho, assim como a profundidade de algumas discussdes,

principalmente na gestdo municipal de 2005 a 2008.

Para o enfrentamento dessa dificuldade, a realizagéo das entrevistas foi imprescindivel,
sendo necessario o retorno a determinados participantes para o esclarecimento de algumas

questdes e para a coleta de mais informagdes sobre o periodo em que atuou.
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A escolha pelo método que utiliza as entrevistas como coleta de dados se deu por
compreendermos que esse suscita nos profissionais uma reflexdo e uma exteriorizagdo das
experiéncias vividas. Para tal foi utilizado um roteiro de entrevista (ver apéndice A) Na analise
do material buscamos trazer a reflexividade dos atores, envolvidos na pesquisa, sobre a sua

participagdo no processo construgdo e implantacdo da ESF no municipio em quest&o.

Tais entrevistas foram gravadas e transcritas, visando facilitar o processamento do
material. Todas as informacdes obtidas por meio das entrevistas foram acessadas somente pela
pesquisadora e suas orientadoras. No corpo do trabalho foram eventualmente utilizadas citagdes
diretas das falas de alguns dos entrevistados, quando traziam informacdes importantes para a

compreensdo do contexto e do processo politico.

Para a realizacdo das entrevistas o presente trabalho necessitou da aprovacéo
tanto do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Sadde Plblica da Fundagéo
Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ) quanto do CEP da Secretaria Municipal de Sadde do Rio de

Janeiro.

A aproximacdo com o tema em estudo e 0 conjunto de questdes inseridas no contexto
em que a ESF ¢ afirmada como proposta de reorientacdo do modelo de atencao e organizadora
do Sistema Unico de Sadde sera apresentada em cinco capitulos.

No capitulo 1 - A Atencdo Basica na politica de salde brasileira — serdo apontados
elementos que contribuiram para constituicdo da atencdo basica no Brasil.

No capitulo 2 - A trajetoria institucional da salde e da atencdo béasica no Rio de
Janeiro - seré discutida a conformacao do sistema de saude no municipio do Rio de Janeiro e a

trajetoria da atencdo basica em salde nesse municipio.

O capitulo 3 - Os rumos da atengdo basica no municipio do Rio de Janeiro na década
de 1990 — fara a discussao acerca da trajetdria da atencao basica no municipio nos anos 1990,
apontando o0s aspectos institucionais, suas potencialidades e o0s principais obstaculos

enfrentados para a sua consolidacéo.

O capitulo 4 - A atencao basica no municipio do Rio de Janeiro nos anos 2000 fara
a discussdo sobre a trajetoria da atencao basica no municipio no periodo que vai de 2000 a 2008.

Esse capitulo funcionard como continuacdo e complementacdo do capitulo anterior, pois
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seguird a discussdo com base nos aspectos institucionais, potencialidades e obstaculos
colocados para a atencao basica do municipio.

Por fim, o trabalho seré finalizado com o capitulo 5 que traz como proposta uma sintese
dos elementos gerais acerca da trajetdria da atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro
assim como dos condicionantes histdricos e institucionais na conformacéo da atencéo basica,
as principais estratégias para implantacdo da ESF, suas potencialidades e os obstaculos

enfrentados para a sua implanta¢do nesse municipio.



34

Capitulo I - A atencéo basica na politica de saude brasileira

Neste capitulo, buscamos reunir elementos para a compreensdo da configuracéo da
politica de atencdo basica no Brasil, nos diferentes momentos, porém com énfase no periodo de
implantacdo do SUS. A breve apresentagdo do contexto nacional da atencdo bésica visa
subsidiar a analise das especificidades da trajetoria e do contexto da politica de atencdo béasica

no municipio do Rio de Janeiro, o que sera aprofundado nos capitulos seguintes.

Os antecedentes da aten¢ao basica num sistema de saude “dual”

A trajetdria das politicas de satde no Brasil, dos anos 1920 aos anos 19808, ¢ marcada
por uma dualidade - expressa no plano institucional, nas formas de organizacdo e na
possibilidade de acesso as agdes e servicos de salde — representada, de um lado, pela vertente
da saude publica e de outro, pela assisténcia médica ligada a Previdéncia Social (Escorel e
Teixeira (2008); Luz (1991) e outros). Em ambos 0s ramos, sobressaiu-se no periodo a atuacédo
do Executivo federal em um modelo marcado pela centralizacdo e, muitas vezes, autoritarismo

na conducdo das politicas de saude.

Nessas duas vertentes, havia desde as primeiras décadas do século XX a prestacdo de
algumas acdes e servicos de salde, coletivos ou individuais, que atualmente sdo incluidos sob
a designacao de atencdo basica, como por exemplo, imunizagdes ou consultas médicas basicas.
No entanto, as ideias de atencdo primaria ou de atencdo basica como estratégias de organizacdo
do sistema de salde, s6 se configuram a partir das décadas de 1960 e 1970.

No que concerne a vertente da saude publica, a Primeira Republica (1989-1930)
deixou como legado a atuagdo de um Estado coercitivo com ac¢les de saude de carater
emergenciais frente as epidemias e endemias. De acordo com Hochman (2001), é nesse periodo
que se inicia a formacao do poder publico no campo da saide e do saneamento, com a atuagéo
do movimento sanitarista em dois momentos importantes. O primeiro, data da gestdo de

Oswaldo Cruz (1903-1909) com agdes de saneamento urbano, de combate as epidemias e

® Para uma revisdo das acdes de satide nos periodos anteriores, colonial e imperial, ver Escorel e Teixeira (2008).
Ja uma andlise detalhada das politicas de salde na Primeira Republica é apresentada por Hochman (1998),
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controle das endemias, centradas no Distrito Federal e cidades portuarias, sob a perspectiva de
manter a economia agroexportadora do pais. O segundo momento’ (1910-1920) foi pautado em
acOes com énfase no saneamento rural, expandindo a atuacdo do Estado na salde e constituindo
uma estrutura sanitaria federal no combate as epidemias em todo territorio. Nos dois momentos,
predominava o modelo campanhista® que, associado ao higienismo, tinha como caracteristica

principal as a¢fes que visavam a prevenc¢ao e controle das doencas e agravos especificos.

A criacdo e implantacdo dos servicos de saude publica em territério nacional é a
expressao desse contexto, tendo se constituido nas décadas de 1910 e 1920 o Departamento
Nacional de Salde Publica, os Postos de Saneamento e Profilaxia Rural, os distritos sanitarios,
as Delegacias Federais de Salde, entre outras estratégias no campo da salde que serviram para

ajustar a producao de salde de acordo com os interesses politicos daquele momento.

Campos (1999) indica que essa nova conformacdo na estrutura sanitaria federal
significou um novo paradigma organizacional da salde publica que favoreceu o processo de
distritalizacdo e o trabalho com a educacdo sanitaria e ainda a conducdo de uma politica
sanitaria nacional, que se consolidara especialmente a partir de 1934 na proposta dos Centros

de Saude, como veremos adiante.

No que diz respeito a vertente da assisténcia médica previdenciaria, as Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAP), legalizadas em 1923, conformaram as bases institucionais para
a formacdo do sistema previdenciario a partir dos anos 1930, caracterizado pela organizacédo de
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP) por categorias profissionais. As CAP e
posteriormente os AP baseavam-se na ldgica de seguro social, garantindo aos contribuintes o0s
beneficios de aposentadorias, pensdes e assisténcia médica individual (e as vezes odontoldgica),
para os trabalhadores formais®.

" O sertdo era uma parte do pafs que sofria com a pobreza, com as epidemias e com a auséncia do poder publico
gue concentrava suas forcas e poderes na capital do pais, diante desse contexto, abre-se a discussdo sobre a
necessidade de uma reforma sanitaria que atendesse ndo somente as mazelas da capital (Rio de Janeiro), mas
também de todo territorio nacional. Em 1918 a gripe espanhola foi o estopim para as modificagdes na estrutura
sanitaria nacional, pois nesse momento, criou-se 0 Departamento Nacional de Sadde Publica e foi reestruturado o
Servi¢o de Profilaxia Rural a partir dos postos de Saneamento e Profilaxia Rural.

8 Luz (1991, p.79) assinala que o modelo campanhista alicercava a politica de salide no pais e no continente
americano em geral. Segundo a autora o proprio nome desse modelo sugere que o0 mesmo é de inspiracdo bélica,
pois concentra fortemente as decisBes, em geral tecnocréticas e adota um estilo repressivo de intervengdo médica
nos corpos individual e social.

% Santos (1979) denominou essa condi¢do como cidadania regulada, para designar um modo de atuacéo do
Estado na organizacdo da protecdo ao trabalhador que excluia os demais segmentos sociais.
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A dualidade institucional das politicas de satde foi reafirmada no governo Getulio
Vargas com a criacdo de dois ministérios: o Ministério da Educacao e Saude Publica (MESP),
responsavel pelas acdes reconhecidas como de saude publica, e o Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio (MTIC), responsavel pela vertente previdenciaria (Escorel, 2008). A
atuacdo desses ministérios de forma desarticulada reforcou o distanciamento entre a saude

plblica e a medicina previdenciaria®.

Para Hochman (2006), a salde publica se destacou como uma politica estatal no
governo de Vargas, na gestdo de Gustavo Capanema, passando por reformas como: a
transformacédo do Ministério da Educacdo e Saude Publica (MESP) em Ministério da Educacgéo
e Saude (MES); a divisdo do pais em oito regides; a institucionalizacdo das Conferéncias
Nacionais de Saude e a criacdo dos servi¢os nacionais, para 0 combate de doencas especificas.
Apesar do estabelecimento de um formato organizacional mais estruturado e complexo, o autor
alega que a gestdo de Capanema na salde publica ndo significou uma ruptura radical com a
agenda de 1920, pois a énfase das politicas federais de salde continuou a ser o combate as

grandes epidemias e endemias rurais.

Nesse contexto, entre a década de 30 e 40, cresce 0 modelo dos Centros de Satde!!
como uma rede sanitaria que deveria se organizar nos distritos sanitarios, antes ocupados pelos
Postos de Saneamento e Profilaxia Rural. E importante apontar que o projeto dos Centros de
Saude era de interesse daqueles que defendiam o processo de industrializacdo e urbanizacdo
sob o entendimento e justificativa de que novas demandas sociais seriam acarretadas por esse
intenso processo. Portanto, os Centros de Salde faziam parte de um projeto para 0s centros

urbanos.

Paralelamente, na vertente previdenciaria, entre o final da década de 1930 e os anos

1950, expandiram-se 0s IAP e 0s servicos de assisténcia a saude prestados aos trabalhadores

10 Para Luz (1991), tal desarticulacdo expressava a orientacéo politica do Estado brasileiro nesse periodo: [...] na
primeira metade deste século podemos observar: centralismo, verticalismo e autoritarismo corporativo, do lado
da saude publica; clientelismo, populismo e paternalismo, do lado de instituicbes de previdéncia social, incluindo
as de atencéo médica (LUZ, 1991, p. 80).

11 Campos (1999) localiza que a proposta dos Centros de Salde surgiu no debate brasileiro a partir de uma
experiéncia exitosa em Nova York, em 1915, com a descentralizacdo das a¢Bes de salde através de uma unidade
de salde (Centros de Saude) em um dado territério (Distritos Sanitarios). Tais Centros de Salde tinham a fun¢éo
de coordenar as clinicas separadas e substituir o controle centralizado dos servicos especializados de tuberculose,
doengas venéreas etc, através de uma juncdo desses servigos em um mesmo espaco fisico.
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formais a eles segurados, incluindo a inauguragéo de hospitais proprios dos AP, principalmente
na capital federal (o Rio de Janeiro).

Entre as décadas de 1950 e 1960, no periodo de fortalecimento das ideias e politicas
desenvolvimentistas, a aceleracdo do processo de industrializacdo e urbanizacédo, levou a um
aumento expressivo de trabalhadores formais e, portanto, de contribuintes beneficiarios da
previdéncia. Isso favoreceu a expansdo rapida dos servicos de salde, instaurando-se as préaticas

de convénios-empresas para atender as demandas que cresciam.

Além da rapida expansdo na medicina previdenciaria, houve crescimento das redes
pablicas estaduais e municipais de pronto-socorro para atendimento da populagédo marginal ao
sistema previdencidrio (NORONHA & LEVCOVITZ, 1994). Observou-se também uma
tendéncia descentralizante no relacionamento entre a Unido e os niveis subnacionais de

governo, porém sem grandes alteracdes no sistema de salde.

Nesse periodo surgem os grandes hospitais com alta tecnologia e especializa¢do dos
recursos humanos. (BAPTISTA, 2007). No que diz respeito aos Centros de Salde, nessa década
comecou-se a defender a introducdo do atendimento clinico individual nessas organizacdes
sanitarias, 0 que repercutiu negativamente aos olhos dos sanitaristas que viam essa proposta

como um equivoco influenciado pela I6gica da medicina previdenciaria (CAMPOS, 1999).

Ressalte-se que nesse periodo intensificam-se as criticas aos ao modo de atuacdo do
Estado frente a saude da populacdo, em especial a partir da entrada da discussdo
desenvolvimentista. Apontava-se a necessidade de acdes de salde mais abrangentes e que
considerassem ndo somente a importancia da prevencdo das doencas, mas também, as
necessidades de melhores condigcfes de vida para a populagdo. Configurou-se uma corrente
designada pela literatura como sanitarismo-desenvolvimentista, que criticava tanto o

sanitarismo-campanhista'? como a légica predominante na assisténcia médica previdenciéaria.

Em que pese esse debate, o Ministério da Salde, criado em 1953, expressou o

predominio de continuidades no que diz respeito ao foco na intervencéo sobre a coletividade,

2. A critica que se fazia a0 modelo campanhista é que esse desvinculava as intervencdes médico-sanitarias do
desenvolvimento econdmico, baseando-se em acBes centralizadoras, verticalizadas, focadas na reducdo de
problemas sanitarios especificos separados do processo de mudanca social e ambiental. O sanitarismo
desenvolvimentista defendia a ideia de que a saude da populacdo dependeria fundamentalmente do grau de
desenvolvimento do pais e dava énfase a integracao de servicos e a descentralizacao.
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controle e prevencdo das doencas especificas, com versdes revisitadas de praticas campanhistas
e programaticas.

O Golpe de 1964 interrompeu discussdes que vinham sendo realizadas a respeito da
necessidade de mudanca de modelo de atencdo a salde e da descentralizacdo dos servicos de
salde. O periodo da ditadura foi caracterizado pela centralizacdo de poder politico,
administrativo e financeiro, com repercussdes sobre as politicas de satde. A unificagdo dos
IAP, em 1966, deu origem ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), com a funcao
assistencial, caracterizado por fortes investimentos no setor privado para garantir a prestacdo

dos servigos aos beneficiarios da Previdéncia.

No periodo caracterizado por maior crescimento econdmico®® observa-se: aumento da
producdo de atos médicos; construcdo de grande namero de hospitais, laboratérios e servicos
privados; aumento dos egressos na faculdade de medicina e odontologia e aumento no nimero
de leitos para a internacdo. O modelo da assisténcia médica foi fortemente financiado com verba
publica (NORONHA E LEVCOVITZ, 1994), registrando-se a afirmacdo do modelo médico-

assistencial privatista em detrimento de investimentos na satde publica.

Luz (1991) em suas considerac@es sobre a politica de saude desenhada no periodo da

ditadura lista problemas importantes, como:

“a progressiva predominancia de um sistema de atencdo médica 'de massa' (no
sentido de 'massificado’) sobre uma proposta de medicina social e preventiva,
que chegou a ser o discurso dominante na conjuntura anterior ao golpe de
Estado e o surgimento e o rapido crescimento de um setor empresarial de
servicos médicos, constituido por proprietarios de empresas médicas
centradas mais na légica do lucro do que na da salde ou da cura de sua
clientela (este setor era, alids, subsidiado em grande parte pelo Estado, ou seja,
indiretamente pelos trabalhadores, na condicéo de contribuintes do fisco e da
previdéncia social, através do desconto em folha). Assistimos também ao

desenvolvimento de um ensino médico desvinculado da realidade sanitaria da

13 De acordo com Escorel (2008), a partir de 1967 houve um investimento interno no pais que favoreceu o
crescimento da economia a0 mesmo tempo em que aumentou a divida externa. Esse crescimento se destacou
principalmente entre os anos de 1968 a 1973, no Governo de Médici, no qual se observa um importante aumento
nos investimentos na infraestrutura nacional com consequente crescimento do Produto Interno Bruto (PIB).
Entretanto, esse crescimento ndo foi acompanhado de redistribuicdo mais igualitaria dos ganhos, além das
distor¢des nas politicas pablicas.
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populacdo, voltado para a especializacdo e a sofisticacdo tecnoldgica e
dependente das indlstrias farmacéuticas e de equipamentos médico-
hospitalares. Assistimos, finalmente, a consolidagdo de uma relacdo
autoritaria, mercantilizada e tecnificada entre médico e paciente e entre

servicos de salde e populacdo (LUZ, 1991, p. 82).

Chega-se a segunda metade dos anos 1970 num cenario de sinalizacdo de crise no
Estado brasileiro. A industrializacdo e urbanizacdo aceleradas ndo foram acompanhadas de
politicas de distribuicdo e inclusdo social. A salde puablica ndo conseguia responder as

demandas da sociedade e o INPS mantinha-se com foco nos trabalhadores contribuintes.

E nesse cenario que o debate acerca da atencdo primaria a satide ganha expressao no
pais nos anos 1970, motivado pela critica ao modelo de atencdo hegemonico e inspirado tanto
por influéncias internacionais, como por experiéncias locais de iniciativas de mudanca na

organizacao do sistema de salde.

Os anos 1970 e 1980: debates e iniciativas no ambito da atencéo primaria

A politica centralizadora, privatizante e ineficaz da ditadura deixou a marca da
insatisfacdo em diversos setores como saude, habitacdo e educacdo. Com o modelo médico
assistencial privatista esgotado e uma saude publica com atuacdo restrita e pouco resolutiva,

iniciavam-se as discussdes e a luta pela saide como um direito de cidadania e dever do Estado.

O contexto de insatisfacdo com o modelo de atencdo em salde vigente e
consequentemente a perda da sua legitimidade perante a sociedade deu espaco para 0s gestores
municipais protagonizarem no processo de condugdo e implantacdo de servigos de saude em
nivel municipal, através do movimento municipalista da saude, cujo foco das discussdes se
baseava, principalmente, na denuncia contra o autoritarismo do Estado e em uma proposta de

ofertar servicos de saude para a populacéo excluida do sistema previdenciario.

Diante das alteraces econdmicas, demograficas e sociais decorrentes do processo de
urbanizacdo no pais exigia-se uma intervencao mais efetiva dos gestores municipais para o novo
cenario que se conformava e transformava a vida da sociedade, assim alguns municipios
tomaram a iniciativa de ampliar os gastos com o setor saude investindo em acles de atengédo

primaria como uma das principais iniciativas municipais.
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Essas iniciativas locais foram importantes para uma introducdo da atencdo priméria
como uma alternativa ao modelo de salde que se tinha até entdo. E nesse contexto que a
Atencdo Priméaria em Salude (APS) passou a ser pensada no campo da organizacdo dos servicos
de saude, conectando o nivel primario com os demais servicos de saude, tornando

imprescindivel e urgente a reforma politica em nivel nacional (FAUSTO, 2005).

Nesse periodo 0s municipios tomaram a iniciativa de ampliar os investimentos na area
da saude contando com o apoio do movimento de interiorizacdo das escolas médicas ja em

curso, sendo a atencao primaria alvo das a¢cdes municipais.

Tais acOes estavam baseadas nos programas conduzidos pelo Ministério da Saude
como materno-infantil, tuberculose, hanseniase e imunizacdo, por exemplo. Assim, 0S
municipios tiveram papel importante na conducdo de propostas alternativas ao modelo de
atencdo em saude vigente no pais, favorecendo uma releitura da atencdo primaria como uma

possibilidade de assisténcia a salde na perspectiva da universalizagéo e integralidade.

De acordo com Goulart (1996), foi no contexto da crise dos anos 70 que 0 movimento
municipalista da salude se constituiu e organizou encontros que culminaram em importantes
espacos de discussao e articulacdo de acdes para as mudancas no setor satde. Nesse processo,
Campinas (1978) e Teresina (1978) foram pontos de partida para 0 movimento municipalista
da saude, seguidos de Niter6i (1979), Belo Horizonte (1981) e Séo José dos Campos (1982).

Em um primeiro momento, esse movimento tenta responder as demandas geradas com
0 processo de urbanizacdo, através, principalmente, da defesa de servicos de atencdo primaria
para a populacdo excluida do sistema previdenciario. Os programas de extensdo de cobertura

ocorriam em alguns lugares do pais como: Londrina, norte de Minas e Caruaru, por exemplo.

Posteriormente, e com o desenvolvimento e avango das discussdes, tal movimento
insere nas suas pautas, demandas mais amplas como o processo de unificagdo do sistema, o
financiamento do setor satde, a maior autonomia para 0s municipios e a amplia¢do do conceito

de saude, por exemplo.

Nesse periodo, alguns municipios inovaram com o modelo de atengdo em saude que
previa a articulagdo entre os cuidados tipicamente priméarios com outros cuidados em salde.
Nesse contexto o governo federal formulou o Programa de Interiorizagdo das Acdes de Salude
e Saneamento (PIASS) em 1976 (FAUSTO, 2005).
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Inicialmente, o programa foi apresentado como uma proposta seletiva, voltado
para as regifes mais pobres do pais, sendo o nordeste sua area de atuacéo,
abrangendo o chamado poligono das secas, area coberta pela
Superintendéncia de desenvolvimento do Nordeste (SUDENE). Em 1979,
cogitou-se a sua extensdo para todo o territério nacional. O PIASS constituiu-
se em uma das primeiras iniciativas formais de integracdo das acdes de salde
com vistas a evitar atuacBes superpostas e concorrentes dos servicos de salde.
Esta experiéncia brasileira aconteceu no periodo aureo da proposta da APS
formulada em Alma-Ata. Na sequéncia do PIASS e superando sua
caracteristica seletiva, em 1981 foi formulado o Programa Nacional de
Servigos Basicos de Salde (Prev-Saude) que propunha uma extensdo de
cobertura dos servigos de satde para todo o territério nacional, entretanto, esse
programa ndo conseguiu avancar (FAUTO & MATTA, p. 55 e 56, 2007).

Ainda nessa década, como marco de grande representatividade no ambito
internacional, é realizada a | Conferéncia Internacional sobre os Cuidados Primarios a Salde,
ocorrida em Alma-Ata, Cazaquistdo, em 1978. Nessa conferéncia a atencdo primaria passou a
ser discutida e reconhecida como estratégica para atingir a meta proferida pela OMS: Salde
para Todos no ano de 2000 (SPT 2000).

A Declaracdo de Alma Ata foi criticada por algumas agéncias governamentais por ser
ampla, idealista e por sua meta SPT 2000 ser inviavel. Em 1979, a Fundacdo Rockfeller
preocupada com agdes custo-efetivas e apoiada pelo Banco Mundial, Fundacdo Ford, Centro
Canadense de Pesquisa e Desenvolvimento, entre outras agéncias internacionais, organiza a
Conferéncia de Bellagio/Italia intitulada de “Saude e Populagdo em Desenvolvimento”
(CUETO, 2004).

Conforme Cueto (2004), essa Conferéncia disseminou a ideia de atencdo primaria
seletiva, baseada em programas focalizados para a populacdo pobre com as seguintes
intervengdes: acompanhamento do crescimento, aleitamento materno, reidratagdo oral,
imunizacdo, planejamento familiar e alfabetizacdo para as mulheres. Posteriormente, a

UNICEF passou a implementar a¢6es nos paises influenciada por essa logica.
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Apesar da concepc¢do de atencdo priméria proposta pela OMS defender uma atengéo
em salde abrangente e intersetorial, disseminou-se a ideia de uma atencdo primaria seletiva,
baseada na resolucéo de problemas especificos, visto a consideracao de que a proposta da OMS
seria parte de uma concepcao idealizada, de pouca aplicabilidade e de dificil realizacdo no prazo
estipulado pela SPT 2000.

As propostas advindas da Conferéncia de Alma-Ata somadas as experiéncias ja
vivenciadas pelo pais no que diz respeito aos programas de extensao de cobertura influenciaram
a inclusdo do tema “Cuidados Basicos de Saude” na agenda dos formuladores da politica
nacional de salde, além de ser tema da 72 Conferéncia Nacional de Saiide como estratégia para
a organizacdo da atencdo em saude (FAUSTO, 2005).

A Convocagdo da 72 Conferéncia Nacional de Saude teve por finalidade
promover o debate amplo de temas relacionados a implantacdo e ao
desenvolvimento do Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude
(PREV-SAUDE), sob a égide dos ministérios da Saude e da previdéncia
Social e a0 mesmo tempo coligir subsidios para o seu aperfeicoamento. Em
consequéncia ficou decidido que a Conferéncia teria como tema central -
EXTENSAO DAS ACOES DE SAUDE ATRAVES DOS SERVICOS
BASICOS (BRASIL, 1980, pagina 2).

O documento apresenta subtemas como regionalizacdo e organizacdo dos servigos,
discussdo sobre saneamento e servigcos basicos, recursos humanos para 0s servicos basicos,
educacdo continuada para os servicos basicos, articulacdo interinstitucional (nivel federal,
estadual e municipal), alimentacdo, nutricdo e servi¢os basicos, odontologia e 0s servicos
béasicos, satide mental, doencas cronico degenerativas, participagdo comunitaria e a articulacéo

dos servigos basicos com o0s servicos especializados do sistema de satde (BRASIL, 1980).

De acordo com Fausto e Matta (2007), a tenséo discursiva entre uma atencao primaria
seletiva e uma de cunho integral percorreu toda a década de 1980 com reflexos nos anos 1990.
O resultado dessa discussdo polémica foi favoravel as concepcdes da atencao primaria seletiva.

Essa era apoiada pelas agéncias internacionais que objetivavam a extens&o de cobertura através
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de acdes de satde simples e de baixo custo. O apoio pelas agéncias internacionais a esse modo
de producdo em salde na atencéo primaria perdurou nos anos de 1990.

Também como expressdo desse contexto, tem-se o | Simposio de Politica Nacional de
Salde da Céamara dos Deputados (1979), que trazia para debate o documento: ‘A questdo
democratica da saude’, preparado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES) com
vistas as mudancas na conducao da politica de saude. Esse evento evidenciou um movimento
articulado com um projeto definido legitimando cada vez mais 0 seu espaco na arena setorial

em defesa de uma nova proposta para a saide (ESCOREL, 2008).

No Brasil, nos anos 80, o campo para a discusséo acerca da APS, perdeu a centralidade
para questdes como a universalizagdo, financiamento, integralidade e descentralizacdo dos
servicos de saude. O momento era contra hegemonico na politica social brasileira. Ao passo
gue a maioria dos paises reformavam suas a¢cdes em salde com foco na contencdo de gastos e
formulagdo de uma atencéo priméria seletiva o Brasil discutia a necessidade de um sistema de
salde abrangente e universal (FAUSTO, 2005).

As mudancas ocorridas na conducdo dos temas dos encontros organizados pelo
movimento municipalista, por exemplo, confirmam de alguma forma o que foi dito nos
paragrafos anteriores por Fausto (2005) e Escorel (2008) visto que as discussdes a cada encontro
organizado adicionavam no seu bojo questdes mais amplas como o processo de unificagéo,
integracao dos servicos, organizacao das a¢Ges de saude, financiamento, municipalizacdo entre
outras questdes que a época tornavam a questdo da atencdo primaria ndo como o centro da

discussdo acerca da satde, mas como parte dela.

Entretanto, vale ressaltar que nas primeiras reunides do movimento municipalista,
particularmente aquelas ocorridas em Niteroi e em Sdo José dos Campos, a Atenc¢do Primaria
em Salde se constituia em tema central e como proposta estratégica para a atuacdo dos

municipios (Goulart, 1996).

A histdria da saude até aqui nos mostrou que esse periodo foi marcado por crise, mas
também por um processo de democratizacdo conformado a partir de uma insatisfacdo social
com a conjuntura posta, criou uma atmosfera que favoreceu o protagonismo dos movimentos
sociais, do movimento dos trabalhadores da salde e dos cidaddos em prol de um modelo de

atencdo em saude diferente do que estava colocado. O movimento sanitario brasileiro se
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conforma nesse contexto de opressao e luta dos movimentos a favor da transformacéo do setor

saude no Brasil.

Ainda nesse periodo e no contexto de crise econémica, a crise da previdéncia
tornou-se publica e o governo federal cria o “pacote da previdéncia” que previa 0 aumento das
aliquotas de contribuicdo, a diminuicdo dos beneficios dos aposentados e a criacdo do Conselho
Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP), 6rgdo do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), criado para formular politicas de financiamento e

assisténcia em saude e racionalizacdo dos gastos previdenciarios (ESCOREL, 2008).

Em 1982, o referido conselho apresentou ao ministro da Previdéncia e Assisténcia
Social o Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Salde no Ambito da Previdéncia Social —
“Plano CONASP” — que tracava um diagnoéstico da assisténcia em sadde nos anos 80,
apontando as distorcdes nos servicos oferecidos pelo setor satide naquela época. O plano previa
a padronizagdo do numero de consultas médicas, de exames, de cobertura e de concentragdo de
servicos redesenhando a assisténcia em satde (LIMA, 1999; ESCOREL, 2008).

O Plano CONASP foi traduzido em uma acao envolvendo 33 projetos dentre os quais
estava 0 Programa das Acdes Integradas de Satde (PAIS) que tinha como proposta o convénio
trilateral e a universalizacdo da assisténcia médica no pais, através de uma extensdo da
assisténcia médica aos ndo previdenciarios. Considera-se que essa foi uma importante iniciativa
para as modificagdes no plano da assisténcia em salde no pais, pois ja tinha na sua pauta a
questdo da universalizacdo do atendimento médico um avanco importante quando comparamos
com o periodo anterior, no qual a assisténcia médica era restrita a trabalhadores formais
(ESCOREL, 2008).

Em 1984, o PAIS perde o status de programa e € transformado em uma estratégia para
orientacdo setorial, integracdo interinstitucional e democratizagdo sob os principios de
ampliacdo de cobertura, qualificagdo dos servigos, descentralizacdo administrativa e assisténcia
planejada, perdendo o status de programa, e por isso passa a ser chamado de AIS (Escorel,
2008). As AIS favoreceram a formacdo de instancias colegiadas como: as Comissdes
Interinstitucionais de Saude (CIS), em nivel estadual, em nivel regional (CRIS) e em nivel
municipal (CIMS) e a Programacdo e Orcamento Integrados (POI), instancias essas

fundamentais para a operacionalizagéo das acdes (LIMA, 1999).
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De acordo com Goulart (1996), na década de 1980 a grande discussao politica girava
em torno das AIS que apesar de seu cunho racionalizador proporcionaram a participacdo dos
municipios e estados na conducéo das politicas nacionais, seja nos foruns de discussao, CIS ou
CIMS, seja como responsaveis por acdes no sistema de salde, o que fez das AlS, do ponto de

vista de muitos secretarios de salde, fator estratégico para a municipalizacéo.

De 1985 a 1990, José Sarney assume como Presidente da Republica e anuncia como
proposta politica do seu mandato a restauracdo da ordem democratica através do fim da censura
e da clandestinidade dos partidos politicos de esquerda, da criacdo de novos partidos, da criagdo
de uma comisséo para a elaboracdo do anteprojeto da nova constituicdo, do langcamento do
Plano Cruzado e das propostas de politica social-democratas. No final de 1986, o Plano Cruzado
mostrava suas deficiéncias e foram utilizadas outras estratégias financeiras para superar a crise
econbmica, mas todas sem sucesso na contencdo dos problemas econdémicos da época. Nesse
contexto, as politicas social-democratas perderam lugar para politicas conservadoras
(ESCOREL, 2008).

Em 1986, a eleicdo dos novos governadores representou um marco politico importante
visto que reforcou as liderancas regionais e propiciou um ambiente politico favoravel a
consolidacdo do estado como responsavel pela formulacdo e implementacdo das politicas
regionais. Dessa forma foram transferidas para a SES as responsabilidades atribuidas a
Superintendéncia Regional do INAMPS. Ainda nesse mesmo ano ocorreu em Brasilia a VIII
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que aprovou a unificacdo do sistema de salde
(PARADA, 2001).

A VIII CNS teve como desdobramento imediato a criacdo da Comisséo Nacional de
Reforma Sanitaria e em 1987 um decreto estabeleceu os Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (SUDS) que, segundo Goulart (1996), representou até certo ponto o

aprofundamento das AlS.

O SUDS se constituia em uma proposta originaria da presidéncia do INAMPS e visava
a descentralizacao dos servicos de salde para os estados e municipios. A implantacdo do SUDS,
assim como de qualquer outra proposta politica envolvem o0s interesses postos no contexto
politico e o compromisso dos gestores. De acordo com Escorel (2008), o desenvolvimento do
SUDS enfrentou dificuldades tanto pelo fato da demisséo do presidente do INAMPS e da sua

equipe, na época, quanto pelas resisténcias dos setores de oposicdo: liderancas politicas
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regionais e burocracia do INAMPS E MS que se sentiam ameacados diante da proposta de

descentralizacdo do sistema de saude.

No final da década de 1980, tem-se como fruto das lutas dos movimentos sociais e da
sociedade civil a promulgacdo, em 5 de outubro de 1988, da constituicdo brasileira. No que diz
respeito ao setor saude, a Constituicdo Federal de 1988 representou um marco na questdo
democrética dentro desse setor, pois além de avancar com a institucionalizagdo do Sistema
Unico de Salde, enquanto um direito social provido pelo Estado, ela também assinala o papel
dos estados, dos municipios e da Unido na conducdo das politicas de saude no pais e a

participagdo social nos processos de gestdo dessas politicas.

A década de 1980 encerra-se com o fim do Governo Sarney, no ano de 1989,
caracterizado por uma escala inflacionaria sem precedentes e por politicas conservadoras. O
ano de 1989 foi marcado pelas negociacGes acerca da Lei Organica da Saude que

regulamentaria o SUS.

O Programa Satde da Familia como um pilar de reorganizacéo do Sistema Unico de
Saude: novas possibilidades para a aten¢do béasica no Brasil

“Pode-se dizer que a agenda da reforma sanitéria brasileira é construida na
contra-corrente das tendéncias hegemonicas de reforma dos Estados nos anos
80, e sua implementacdo nos anos 90 se da em uma conjuntura bastante
adversa. Face ao novo cenario politico nacional, a construcéo do SUS expressa
essas tensdes, sendo observados tantos avangos como dificuldades nos
diversos ambitos estratégicos para a implantagdo do SUS” (LEVCOVITZ et
al, 2001).

Como visto anteriormente, os anos 1970 e 1980, no Brasil, conformaram um palco de
criticas e debates acerca do modelo assistencial vigente. O cenério de insatisfacdo da populacéo
com o regime politico e com a forma de conducdo das politicas sociais propiciou discussdes e
enfrentamentos que tinham como objetivo a transformacéo da realidade que estava posta no

campo das politicas publicas.



47

Diante desse contexto foi promulgada, no inicio dos anos 1990, a Lei 8080 e
posteriormente a Lei 8142. Essa Ultima criada para suprir os vetos presidenciais relacionados
aos Conselhos de Salde e aos repasses de recursos para os estados e municipios (PUGIN &
NASCIMENTO, 1996).

Estava posto o desafio de implantacdo do SUS, como uma politica publica, com suas
diretrizes de universalidade, descentralizacdo, integralidade e participagéo social. O contexto
era completamente desfavoravel a implementacéo de politicas publicas abrangentes, como essa,
e é nesse cenario de reestruturacdo capitalista e reforma do Estado que o sistema de saude

brasileiro se (re)constroi.

Dentre as diretrizes que regem a implantacdo do SUS a descentraliza¢do tinha uma
forca politica importante, na agenda da Reforma Sanitaria, por ser considerada como uma
possibilidade de democratizacdo a partir da insercdo de novos atores na formulacdo e na

conducdo das politicas sociais no pais.

De acordo com Levcovitz et al (2001) o processo de descentralizagdo no Brasil foi do
tipo politico-administrativo, ou seja, além do repasse das unidades de saude propriamente ditas,
houve a transferéncia do poder decisorio e da responsabilizacdo financeira para estados e

municipios.

Esses autores ressaltam que a descentralizagdo foi a Unica diretriz do SUS que nédo
colidiu com as ideias neoliberais fortalecidas nos anos 1990 e que os ideais de democratizagdo
e a atuacdo de um estado minimo, ainda que formados em bases politico-ideoldgicas diferentes,
construiram um consenso a respeito da importancia da descentralizacdo da politica de satde, o
que favoreceu o seu avanco no pais. Por outro lado, apontam algumas dificuldades colocadas
para o processo de descentralizacdo do sistema de saide brasileiro: a heterogeneidade do pais,
visto que muitos entes subnacionais possuem baixa capacidade econdmica, administrativa e
operacional para implantar as aces que lhe cabem no processo de implementacdo do sistema
de saude; dificuldades financeiras e institucionais que acentuam os conflitos entre os entes
federados, baixa clareza do papel do estado no processo de descentraliza¢éo e a competitividade

na relagdo entre os gestores dos varios niveis — federal, estadual e municipal.
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As Normas Operacionais Basicas (NOB),* entre outras portarias, se fizeram
necessarias para orientar o processo de descentralizacdo e implementacdo do SUS, que teve
grande destaque na agenda federal da saude na década de 1990. Cabe mencionar brevemente
suas principais caracteristicas, dada a relevancia da descentralizacdo para a organizacdo da

atencdo basica em saude, objeto deste estudo.

A NOB 01/91 e 01/92 tinha na sua esséncia a cultura politica institucional do
INAMPS. Suas orientagcdes estavam firmadas sob as propostas de repasse financeiro por
producdo de procedimentos, controle do financiamento pelo nivel federal, recursos voltados
para a area hospitalar e ambulatorial dos prestadores publicos e privados dos municipios e
estados sem que esses entes federados pudessem direcionar os recursos recebidos para outras
areas ou acdes em saude. Vale ressaltar que embora previsto por lei (LOS 8080/90), com essa
norma operacional ndo ocorreu o repasse automatico fundo a fundo. Por outro lado, pode-se
dizer que essas normas contribuiram para o avanco da municipalizacdo com o envolvimento
dos secretarios municipais no direcionamento da politicas de saide (Levcovitz, et al 2001).
Porém, essa norma nao trazia proposicoes especificas para a mudanca do modelo de atencdo a

salde, nem fazia mencéo especifica a atencéo basica.

Nesse contexto do inicio dos anos 90, no &mbito da atencdo béasica, cabe mencionar a
institucionalizacdo do Programa Agentes Comunitérios de Saide (PACS) como uma politica
nacional, fruto de experiéncias anteriores no territério nacional com o trabalho dos Agentes

Comunitarios de Saude.

Em 1992, é realizada a IX Conferéncia Nacional de Saude que teve como tema central
“Municipalizacao ¢ o Caminho”. Nesta conferéncia foram discutidos os desafios do processo

de descentralizacdo da politica de saude no pais.

A NOB 01/93 foi resultado do documento elaborado pelo Grupo Especial de
Descentralizacdo (GED) - “Descentralizagdo das ac¢des de saude: a ousadia de cumprir e fazer
cumprir a lei” - e dos inUmeros debates que envolviam o Conselho Nacional de Saude (CNS) e
Comissdo Intergestora Tripartite. Dentre as caracteristicas marcantes dessa portaria podem ser

apontadas: o seu teor mais dialogavel com os entes federados, ja que se preocupava em

4 As Normas Operacionais Basica representaram em um dado momento, década de 1990, uma das principais
medidas tomadas para implementacéo do Sistema Unico de Sadde, no territorio brasileiro, através do processo de
descentralizacdo. Tais portarias possuem diferencas importantes entre si, pois foram sendo modificadas,
complementadas e em maior ou menor grau substituidas umas pelas outras.
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considerar as diversidades econdémicas, sociais, politicas e gerenciais, dos entes federados; o
reconhecimento da importancia das parcerias entre 0s gestores dos diferentes niveis para a
reestruturacdo da politica de salde; o seu processo transitorio de repasse de responsabilidades
para 0s municipios e os estados — gestdo incipiente, gestdo parcial e gestdo semiplena; e a
implantacdo, de fato, do mecanismo de transferéncia fundo a fundo para municipios com gestdo

semiplena, 0 que gerou maior autonomia para esses municipios (Levcovitz et al 2001).

De acordo com os autores, a habilitacdo dos estados no processo de assungéo de novas
responsabilidades com o setor saude nédo foi tdo expressivo nesse momento. Entretanto, ha que
se considerar que essa norma favoreceu uma maior participacdo tanto dos estados quanto dos
municipios no processo de conducdo e responsabilizacdo com a implantacdo do sistema de
salde. Novamente, a norma nao trazia dispositivos relativos ao modelo da atencdo em salde.
Porém, a gradual intensificacdo do processo de descentraliza¢do provocou debates e demandas
dos gestores municipais relativos a organizacdo dos sistemas locais de saude, o que foi
importante para a entrada da atencao basica na agenda da politica nacional de satide em meados
dos anos 1990.

O debate provocado pela descentralizacdo e a experiéncia precursora do Programa de
Agentes Comunitarios de Salde — considerando tanto seus aspectos positivos como as suas
limitacdes assistenciais - deram subsidios para a formulacéo, em 1994, do Programa de Salde
da Familia.

De acordo com o primeiro documento sobre o PSF, divulgado pelo MS, em 1994, o
PSF tinha como proposta colaborar com a organizacdo e a municipalizacdo do SUS
implementando os principios da universalidade, descentralizacdo, integralidade e participacdo
social atendendo, principalmente os brasileiros, em areas de risco, incluidos no Mapa da Fome
do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA). Para a implantacdo do programa era
exigido tanto o funcionamento do Conselho Municipal de Saude (CMS) como do Fundo
Municipal de Saude (BRASIL, 1994).

Em 1995, Fernando Henrique Cardoso (FHC) assumiu a presidéncia da Republica e
de acordo com Castro e Fausto (2012) no seu governo a atencdo priméaria ganhou espaco na
agenda decisoria da politica de satude. Modifica¢fes importantes na condugdo do Programa

Saude da Familia e no seu papel na atengéo basica foram realizadas nessa gestéo.
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Nesse mesmo ano, na gestdo do ministro Adib Jatene, o PSF foi transferido da
FUNASA para a Secretaria de Assisténcia e Promog¢do a Salde. Nesse momento, segundo
Viana e Dal Poz (1998), houve o rompimento com a ideia de programa vertical e operado
através de convénio, passando 0 programa a ser remunerado pela tabela de procedimentos do
SIA-SUS. Essa modalidade de financiamento também tinha suas limitacdes o que evidenciou a
necessidade de combinar diferentes tipos de remuneragao.

O modelo assistencial tradicional e o de saide da familia coexistiam no SUS, porém
para o PSF havia uma remuneracdo diferenciada que favorecia e pressionava a sua expansao e

sua adocdo nas areas de risco e com uma populacdo mais carente (VIANA & DAL POZ, 1998).

Aqui vale apontar que apesar do PSF ter sido um avanco, quando comparado as outras
modalidades de servicos prestados na atencdo basica do pais, esse programa seguiu,
inicialmente, com uma proposta de implantacdo focalizada de risco nos pequenos municipios
brasileiros o que fortaleceu uma perspectiva restritiva da atencao basica. O Ministério da Salde
revidava as “acusac¢des” que indicavam o carater focalista do programa. Para o Ministério da

Saude o PSF tratava-se de um modelo substitutivo da rede bésica tradicional.

Apesar das criticas 0 novo modo de pensar saude através do PSF com enfoque na
familia, com a adscricdo de clientela, com a perspectiva do cuidado integral e longitudinal, com
a superacdo do cuidado centrado no saber médico, com a constru¢cdo do vinculo com a
comunidade e superacdo da espera por demandas, agindo preventivamente sobre a vida dos
individuos e da coletividade, deu potencial visibilidade politica ao programa que Ihe conferiu o
status de uma politica governamental prioritaria no governo de FHC e permanéncia nas agendas

de governo das gestdes futuras.

Nesse contexto é estabelecida a NOB 96 que teve um papel fundamental no processo
de institucionalizacdo do PSF como estratégia para transformagdo do modelo de atencdo em
salde que na pratica significou também um maior acesso da populacéo aos servicos de atencdo
primaria.

No que diz respeito a essa norma operacional e sua regulamentacao posterior podem
ser citadas algumas caracteristicas marcantes, de acordo com Levcovitz et al (2001): a
consolidacao do papel do gestor municipal; as novas condic¢Oes de gestéo: avancada do sistema
estadual e plena do sistema estadual (para os estados) e plena da atencdo basica e plena do

sistema municipal (para os municipios); o fortalecimento da gestdo através das CIT e CIB; as
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alteragBes nos repasses fundo a fundo, com a valorizagdo da transferéncia automatica, apesar
de ainda serem realizados, de uma forma residual, repasses de acordo com 0s servicos
produzidos, a proposta de modificacdo do modelo assistencial através do PACS e do PSF,
gerenciamento e a execucdo da Atencao Basica pelo gestor municipal e incentivo financeiro

para a atencéo basica — Piso da Atencio Basica fixo e variavel (PAB fixo e PAB variavel) .

As novas exigéncias provindas com a NOB 96 demarcaram aspectos importantes na
consolidacéo e organizacdo do sistema de saide nos municipios. No que diz respeito a atengédo
basica, essa norma marcou questdes importantes — implantacdo dos Fundos Municipais de
Saude, dos Conselhos Municipais de Saude, exigéncias com o processo de formacdo dos
trabalhadores do SUS como condicGes para a contrapartida financeira do Ministério da Saude
- gue reconheceram o Programa Salde da Familia como uma estratégia para a organizacao do

sistema de saude e coordenacéo do cuidado.

Nesse sentido, a atencdo basica, através do Programa Saude da Familia (PSF), que
anos depois passa a ser designado como Estratégia Saude da Familia (ESF), foi vista como uma
possibilidade ndo s6 de transformacdo do modelo de atencdo a saude, mas também como

reorientadora e coordenadora do cuidado em salde.

De acordo com Levcovitz e Garrido (1996), a NOB 96 favoreceu fundamentalmente a
transformacdo do PSF como uma estratégia cujo objetivo estava fundamentado na ideia da
reestruturacdo e transformacdo do modelo através de unidade de salde da familia que
funcionariam como porta de entrada do sistema, do trabalho interdisciplinar e multiprofissional,
responsabilizacdo territorial, incentivos financeiros para a implantacdo da estratégia e a

utilizagdo da mesma como organizadora do sistema de saude.

Dados fornecidos pelo Ministério da Saude apontam que de 1994 a marc¢o de 2008, em
ambito nacional, houve aumento no numero de equipes e na cobertura populacional pelas

equipes de salde da familia e agentes comunitarios de salde, aumento da adesdo por parte dos

15 A implementacdo de fato da NOB 96, com a operacionalizacdo dos incentivos financeiros ao PACS e PSF, s6
foi iniciada em 1998, depois de regulamentacdo complementar a NOB 96, emitida ao final de 1997, que definiu o
Piso da Atencédo Basica fixo e 0 Piso da Atencdo Bésica variavel, visando fortalecer a atengéo primaria e a expansao
do PSF e PACS no territ6rio nacional (BRASIL, 2005).
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municipios ao PSF e PACS e ainda o aumento no nimero de equipes de salde bucal e na

cobertura populacional por essas equipes?®.

O fato de a ESF ser implantada principalmente em municipios de pequeno e médio
porte favoreceu o debate, nos inicio dos anos 2000, sobre a necessidade de ampliar 0 acesso
dos servicos de atencdo basica, por meio da ESF, para a populacéo dos grandes centros urbanos
que sofria com a insuficiéncia e até mesmo com a ausente cobertura por equipes de salde da
familia. Foi nesse contexto que o Projeto de Expansao e Consolidacdo da Saude da Familia
(PROESF) foi pensando.

Esse projeto foi uma iniciativa do MS, viabilizado através de um acordo com o Banco
Interamericano de Reconstrucdo e Desenvolvimento, que visou apoiar, por meio de recursos
financeiros, a expansdo, a consolidacdo e a qualificacdo da Estratégia de Saude da Familia nos

municipios com mais de 100 mil habitantes.

O PROESF foi formulado tendo como objetivos centrais a expansdo da Estratégia
Saude da Familia nos grandes centros urbanos; incentivar a melhoria nos processos de trabalho
e no desempenho dos servicos de saude do pais, através da formacéo e capacitacao profissional

e desenvolver e aperfeicoar a implantacdo de estratégias de monitoramento e avaliagéo.

Tal proposta foi constituida por trés fases de acordo com documento do Ministério da
Salde - Apresentacdo Geral do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
(Brasil, 2014a).

A primeira fase ocorreu de 2000 a 2007, com a participacdo de 184 municipios. A
expansdo foi intensa no ano de 2004, sendo menor, mas ainda crescente nos demais anos da
primeira fase do projeto (BRASIL, 2014a). Os resultados do projeto apontam um aumento de
43% no namero de equipes de salde da familia implantadas, com uma extensdo de cobertura

de 25,7% para 34,4% nesse periodo.

A segunda fase do projeto se iniciou em 09 de setembro de 2009 com previséo de
duracdo de trés anos, com término em 30 de mar¢o de 2013 e esté relacionada com 0 momento

de publicacdo da portaria n® 2.488 de 21 de outubro de 2011que aprova a Politica Nacional de

16 As informagGes apontadas foram oferecidas pelo Ministério da Salde no ano de 2004 através do enderego
eletrénico: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php. Atualmente estd pagina néo estd mais disponivel
na internet. Tais dados foram adquiridos a partir de slides de uma aula ministrada na Escola Nacional de Salde
Pulblica da Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ).
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Atencéo Bésica e da portaria n® 1.654 de 19 de julho de 2011 que institui o Saude Mais Perto
de Vocé — Acesso e Qualidade, Programa Nacional de Melhoria de Acesso e da Qualidade na
Atencdo Basica (PMAQ). No site do Departamento de Atencdo Basica do MS, até o0 momento
da pesquisa ndo constava nenhuma informacéo acerca da 3? fase do projeto. E importante
salientar que durante a pesquisa 0 municio do Rio de Janeiro estava executando atividades do
PMAQ.

Nos anos 2000, outras propostas para a atencdo béasica ocorreram. Castro e Fausto
(2012) apontam que a nova conjuntura politica de 2003, representada pela candidatura do
Presidente Luiz In&cio Lula da Silva (2003-2010), gerou expectativas no que diz respeito a

conducdo da atenc¢do bésica no pais.

Para as mesmas autoras, o contetido dos documentos oficiais revelam que a atengédo
priméaria ganhou especial destaque na agenda do MS durante o governo Lula, pois observa-se a
énfase da atencdo bésica no Plano Plurianual da Salde, a expansdo das equipes € 0
acompanhamento das metas relativas a Salude da Familia pela Presidéncia da Republica, a
inclusdo da atencdo basica como um dos eixos do Pacto pela Vida, a publicacdo da Politica
Nacional da Atencdo Basica em 2006, a inclusdo da atencdo basica em aproximadamente 13%

das metas do Plano Mais Salde e 0 aumento dos recursos para essa area.

De acordo com Machado e Baptista (2012) o primeiro mandato de Luis Inécio Lula da
Silva se voltou para a reestruturacdo administratival’ do Ministério da Salde que favoreceu a
atuacdo federal em campos estratégicos como insumos e recursos humanos, até entéo relegados

a segundo plano.

Especialmente com relacdo a Estratégia Salde da Familia, nesse governo, as autoras

sinalizam o seguinte:

“A Estratégia Satde da Familia, adotada como marco no governo anterior,
também permaneceu na agenda federal como prioritaria para a reorientacdo
do modelo de atencdo em saude. Tal politica expressou inovacdes

incrementais relacionadas a incorporagdo de novos profissionais na atencao

17 Conformacdo da Secretaria de Atencdo a Salde e a criagdo de quatro novas secretarias: a de Vigilancia em
Salde, a de Gestdo do Trabalho e na Educacdo na Salde (SGTES), a de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos (SCCTIE) e a de Gestdo Estratégica e Participativa.
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bésica e & ampliacdo do acesso para populagdes em situacdo de maior
vulnerabilidade social, como indigenas, quilombolas, ribeirinhos e assentados
(nesse caso, sob influéncia do governo Lula)” (Machado e Baptista, 2012:
156).

Em 2006 o Ministério da Saude lanca a Politica Nacional de Atencdo Basica,
incorporando no seu bojo as propostas de uma atengdo primaria abrangente, colocando-a como
porta de entrada principal do SUS e como reorganizadora do sistema local de salde.

Ainda no ambito da atencdo bésica outras estratégias relevantes foram adotadas para
o fortalecimento desse nivel de atencdo. Em 2003 o Programa de Saude Bucal com a proposta
de implantacdo de equipes de saude bucal no nivel primério e atengdo especializada com a
oferta de medidas de prevencdo, promocdo e recuperacdo da saude bucal. Em 2008 foram
criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), regulamentados pela portaria n® 2.488
de outubro de 2011, com o objetivo de consolidar a atencdo béasica atraves da ampliacdo da
oferta de servigos, acdes intersetorias, de prevencao e promocao da saude, segundo o Ministério
da Saude.

A respeito do processo de expansdo do PACS e da ESF no pais, segue uma tabela
construida a partir dos dados disponibilizados pelo Departamento de Atencdo Béasica do
Ministério da Saude (DAB/MS) e referentes ao periodo que vai de julho de 1998 até janeiro de
2009. Salienta-se que n&o foi possivel inserir nessa tabela dados referentes aos anos anteriores
a esse periodo, visto que o Sistema de Informacdo sobre a implantacdo do PACS e da ESF sé

foi implantado a partir de 1998.

Segue, apoés a tabela 1, os graficos (1 e 2) com a cobertura populacional pela ESF a
partir do ano de 1999. Tais informac6es foram extraidos dos dados ofertados pelo departamento
de Atencéo Basica do Ministério da Saude (BRASIL, 2014b).

O préximo capitulo apresenta brevemente a trajetoria institucional da salde e da
atencdo bésica no municipio do Rio de Janeiro anterior ao SUS, buscando trazer elementos para
a compreensdo do contexto que influenciam as escolhas realizadas para atencdo bésica do
municipio no periodo de 1990 a 2008, foco de analise desta pesquisa, cujos resultados séo

apresentados nos capitulos 1l e 1V,



Tabela 1 — Implantacdo da estratégia de Agentes Comunitarios de Saude e Estratégia Saude da Familia no Brasil segundo o DAB/MS

no periodo de janeiro de 1999 a janeiro de 2009.

Periodo

01/99

01/00

01/01

01/02

01/03

01/04

01/05

01/06

01/07

01/08

01/09

Municipio
com ACS
3.341
3.887
4318
4.820
5.077
5.151
5.095

5.249

5.304

5.290

5.341

Teto?

436.613

449.714

450.748

472.522

479.313

482.450

N° de ACS
Cadastrados no
sistema*

84.142

107.553

134.653

158.772

179.174

187.714

195.604

211.821

221.888

219.520

234.692

N° de ACS
implantado

s**

82.391

106.480

134.694

155.847

176.405

184.934

193.059

209.446

219.579

215.212

227.665

Proporcéo de
cobertura por
ACS
28,17

34,39
42,42
47,50
52,86
54,20
55,60
58,66

59,11

57,62

59,68

Municipios
com eSF

1.147
1.753
2.762
3.738
4.187
4.498
4.618
5.005

5.117

5.157

5.220

Teto 2

72.786

73.889

73.884

77.361

78.479

79.020

N° de eSF
cadastradas
no sistema*
3.121

4.563

8.737

13.687

17.229

19.312

21.353

24.964

27.125

28.195

29.769

N° de equipes
de SF
implantados**
3.100

4.528

8.733

13.559

16.847

19.182

21.274

24872

26.861

27.806

29.057

Proporcéo de
cobertura
populacional por eSF
6.63

9,20

17,65

26,20

32,13

35,89

39,10

44,88

46.42

47,32

49,03

Fonte: Secretaria de Aten¢do a Salde/ Departamento de Atencdo Basica/ Ministério da Salde, 2014.Teto, credenciamento e implantagéo das estratégias

de Agentes Comunitérios de Saide e Saude da Familia no Brasil. Competéncia: Janeiro de 1999 a Janeiro de 2009.

10 teto se refere ao nimero ao nimero total de ACS vinculados as equipes de ACS ou as de equipes de SF aprovados pelo MS para receber incentivo

federal.

2 O teto se refere ao nimero total de equipes de salde da familia aprovadas pelo MS para receber incentivo federal.

* N° de ACS ou de equipes de SF cadastrados pelo gestor municipal no sistema de cadastro definido pelo Ministério da Sadde para esse fim.
**A implantacéo se refere ao n® de ACS e ESF aptos a receber o inventivo financeiro pelo MS.



Gréfico 1 - — Cobertura populacional pelas equipes de saude da familia no Brasil e no municipio do Rio de Janeiro de janeiro de 1999 a
janeiro de 2009.
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Fonte: produzido pela autora a partir dos dados do MS/SAS/Departamento de Atencéo Bésica, 2014b.
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Gréfico 2— Cobertura populacional pelas equipes de saude da familia em grandes centros urbanos do Brasil de janeiro de 1999 a janeiro

de 2009.
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Fonte: produzido pela autora a partir dos dados do MS/SAS/Departamento de Atencdo Basica, 2014b
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Capitulo 2 - A trajetoria institucional da saude e da atencdo béasica no Rio
de Janeiro

Este capitulo apresenta aspectos historicos e politico-institucionais que antecedem o
periodo de foco do estudo —anos 1990 e 2008 — mas que somam elementos para a compreensao
do desenho atual do sistema de saude no municipio do Rio de Janeiro, com énfase no

desenvolvimento da atencdo basica desse municipio.

N&o se pretende esgotar o debate nem realizar uma revisdo extensa da historia da saide
no municipio, mas busca-se, a partir de trabalhos de outros autores, reunir informag6es sobre o

processo de construcdo do sistema de saude do Rio de Janeiro.

Foram referéncias importantes para este capitulo os estudos de: Goulart (1996), sobre
0 movimento municipalista no Brasil; Campos (1999), sobre os Centros Municipais de Saude
no Rio de Janeiro; Parada (2001), sobre a construcdo do sistema estadual de satide no RJ; Fausto
(2005), sobre a atencdo primaria na politica de saude brasileira; Souza (2010), sobre a dindmica
das relacbes intergovernamentais no processo de descentralizacdo da saude no municipio do
Rio; dentre outros, que contribuem para a compreensao da construcao da trajetéria do sistema
de saude e da atencdo basica no municipio do Rio.

Para a caracterizacdo do modo de organizacdo e producédo de satde na cidade do Rio
de Janeiro serdo considerados trés momentos diferentes da historia dessa cidade: de 1889 a
1960 — periodo que o Rio de Janeiro era Distrito Federal da Republica, capital do pais; de 1960
a 1975 — periodo caracterizado pela divisdo do territdrio em dois estados, estado do Rio de
Janeiro e estado da Guanabara; e de 1975 a 1989 — periodo posterior a fusdo entre os estados
da Guanabara e do Rio de Janeiro e anterior ao inicio da implementa¢do do SUS no municipio
do Rio.

1889-1960: a capital federal e 0 seu modo de produzir satude

A historia da saude do Rio de Janeiro no periodo de 1889 a 1960 se confunde com a
historia da saude no Brasil, visto seu protagonismo enquanto capital federal. O fato da cidade

do Rio de Janeiro ter sediado a capital do pais, do periodo colonial até 1960, lhe garantiu
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visibilidade politica e econdmica importantes. Essa heranca Ihe rendeu ao longo da sua histéria
poder e destaque, mas também desafios e dificuldades.

Desse longo periodo, € preciso considerar dois momentos da capital federal. Um
primeiro, que corresponde a Republica Velha, de 1889-1930, e um segundo a partir da
Revolucdo de 1930, quando ocorrem mudancas significativas na organizacdo politico-

institucional da capital, com reflexos em varias &reas de atuacéo estatal, inclusive na satde.

O contexto politico, social e econdmico que marca esse periodo € caracterizado pelo
intenso processo de industrializacdo e urbanizacao nos grandes centros, em especial no Rio de

Janeiro, situacdo que exigia da satde publica novas proposic¢des e unidades de salde.

E nesse contexto que surge em 1927, no Rio de Janeiro, o 1° Centro de Sadde — Centro
de Saude de Inhalima, com o objetivo de superar as atividades das reparticdes sanitarias,
especializadas em uma doenca endémica, e ser uma unidade acessivel a populacdo, na logica
da distritalizacdo. Suas acOes eram pautadas na educagdo, prevencdo e profilaxia, com a
proposta de criar uma nova consciéncia sanitaria nos individuos e familias. Assim, os Centros
de Salde desde a década de 1920, ja ensaiavam uma organizacdo de ateng¢do em saude voltada

para um territorio.

E importante relembrar que a discusso acerca de elaboracéo de uma unidade de satde
(Centro de Saude) com responsabilizacdo sanitaria por um dado territério (distritalizacdo) teve
importante influéncia da experiéncia exitosa em Nova York com os Centros de Salde e 0s

Distritos Sanitarios.

Até 1930, o Rio de Janeiro possuia quatro Centros de Saude, a saber: Inhalima, Bangu,

Jacarepagud e Penha, e somente em 1934 houve uma expansdo dessa organizagdo na capital.

Todos os Centros de Saude foram instalados em areas afastadas, visto que havia o
cuidado em ndo se ferir poderes locais previamente estabelecidos, como no caso das Delegacias
Federais de Saude, estruturas subordinadas as inspetorias especializadas e responsaveis,
principalmente, pela fiscalizagéo das edificagfes. Tanto as Delegacias de saide como o0s Postos
de Saneamento e Profilaxia Rural, foram transformados em Centros de Saude nesse periodo, de
modo que os doze distritos sanitarios existentes, tinham em seu territério um Centro de Saude
(CAMPOS, 1999).
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Na década de 1940, houve um processo de transferéncia dos Centros de Salde, antes
subordinados ao Departamento Nacional de Salde, para a Prefeitura do Distrito Federal. O
governo federal, nesse periodo, tinha como objetivo politico consolidar sua influéncia sobre os
estados da federacdo e uma de suas propostas para os estados foi a implantacdo de Centros de
Saude nas capitais e nas grandes e médias cidades do interior do pais. Aqui vale apontar um
ambiente politico favoravel a expansdo dos Centros de salde: Barros Barreto'®, era, nesse
periodo, Diretor Geral do Departamento Nacional de Saude e divulgava a ideia de que o0s
Centros de Saude representavam a proposta sanitaria que melhor atendia as demandas de satde
da populacdo. Esse fato contribuiu fundamentalmente para a expansdo bem sucedida dos
Centros de Saude pelo Brasil (CAMPQOS, 1999).

As unidades de saude construidas na capital do pais do periodo colonial até 1960, ja
constituia uma extensa rede de servicos de saude. De um lado um conjunto de servicos
vinculados ao Ministério do Transporte Industria e Comércio (MITC) e do outro, servicos
vinculados ao Ministério da Saude. Este altimo responsavel, principalmente, pelas acGes de
cunho preventivista que ndo se articulavam com 0s servicos vinculados aos 1AP, responsaveis

pela assisténcia médica individual.

Esse periodo deixa como legado para o Rio de Janeiro um conjunto de servigos 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 populacdes
através dos programas de saude publica e ainda a¢Ges pontuais do que poderia ser chamado de
servigos basicos. Tais servigos caminhavam desarticulados, sendo essa uma caracteristica do

setor saude desse periodo.

18 J030 de Barros Barreto foi um médico sanitarista que fez curso de aperfeicoamento no Instituto Oswaldo Cruz,
em 1918, e na Johns Hopkins School of Hygiene and Health de Baltimore e na Harvard School of Public Health
de Boston, em 1924-1925. Traz para o contexto brasileiro a influéncia americana na organizagdo da saude.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde_p%C3%BAblica
http://pt.wikipedia.org/wiki/Instituto_Oswaldo_Cruz
http://pt.wikipedia.org/wiki/1918
http://pt.wikipedia.org/wiki/Baltimore
http://pt.wikipedia.org/wiki/Boston
http://pt.wikipedia.org/wiki/1924
http://pt.wikipedia.org/wiki/1925
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1960-1974: Os servigos de saude no Estado do Rio de Janeiro e no Estado da Guanabara

Em 1960, com a transferéncia da capital para Brasilia, os limites territoriais do Rio de
Janeiro foram redefinidos através de dois estados: Estado do Rio de Janeiro e Estado da
Guanabara, este coincidia com o ex-Distrito Federal, atual municipio do Rio de Janeiro. Os
aspectos politicos, econémicos e sociais diferiam significativamente nos dois estados, o que
traria importantes repercussdes no momento pos-fusdo, momento em que o estado da

Guanabara se transforma em municipio do novo estado do Rio de Janeiro.

Vale salientar que o estado do Rio de Janeiro se conformava em um estado
politicamente e economicamente fraco em comparacdo ao estado da Guanabara com forte
expressao politico institucional nos mais diversos setores. A consequéncia dessa diferenca de
poder e representatividade entre os dois estados é a conformacdo de um municipio forte e com

uma atuacdo autbnoma em relacédo ao estado.

No periodo pré-fusdo o estado da Guanabara (ex-Distrito Federal) possuia um
importante parque industrial o que gerou uma forte economia nesse estado. Além disso, sua
populacdo vivenciou momentos histéricos importantes que propiciou um dinamismo na vida
politica, consideravel quando comparado a outros estados brasileiros. O estado da Guanabara
era a capital da cultura nacional com grandes eventos culturais e porta de entrada para o
intercambio internacional. Possuia um colégio eleitoral expressivo, representado pelo
Movimento Democratico Brasileiro (MDB) que tinha ideias contrarias ao regime militar,

situacdo que preocupava o Governo Federal (PARADA, 2001).

O estado da Guanabara recebe a satde publica em péssimo estado e uma das primeiras
formulacGes desse novo governo foi a criagdo, em 1962, das Regibes Administrativas, a
transformacdo do Departamento de Salde Publica em Superintendéncia de Salde Publica
(SUSAP) e a criacdo da Superintendéncia de Servi¢os Médicos (SUSEME). Esses 6rgaos foram
estratégicos na reestruturacdo da Secretaria Municipal de Salde desse governo, com a
SUSEME coordenando os servicos hospitalares e a SUSAP assumindo a coordenagdo dos
tradicionais servicos de saude publica (CAMPQOS, 1999).

Com a justificativa de se superar a dicotomia existente ente a saude publica e a
medicina previdenciaria e com o objetivo de integrar as praticas de prevencéo e assisténcia no
interior dos Centros de Saude, a SUSAP foi integrada, em meados da década de 60, a SUSEME.
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Essa integracdo significou uma subordinacdo da SUSAP as politicas tracadas pela SUSEME.
N&o houve um rompimento rigoroso com as praticas ja exercidas nos Centros de Saude e sim
um incremento, visto que foi inserido o atendimento médico ambulatorial e procedimentos
diagnosticos antes realizados somente no ambiente hospitalar. Com essas modificacGes na
assisténcia os Centros de Saude passaram a ser denominados de Centros Médico Sanitério
(CMS) (CAMPQOS, 1999).

De acordo com o mesmo autor, 0s CMS se tornaram unidades or¢camentarias e se
estruturaram nos servicos de pediatria, tuberculose e medicina preventiva. Dessa forma eram
unidades que se dedicavam aos graves problemas das doencas transmissiveis do estado da

Guanabara.

Os CMS eram considerados unidades de saide mais complexas por conterem essa
assisténcia médica e diagnostica, que para época representava um importante avanco quando
comparadas a unidades existentes em periodos anteriores. Entretanto, essa reformulacdo
assistencial se limitou a algumas unidades de saude e mesmo com esse esforco para a

transformacéo da assisténcia a legislacdo sanitaria ndo se modificou muito.

De acordo com Parada (2001), o Estado da Guanabara possuia os CMS, localizados
por regides administrativas; o que simulava certo grau de regionalizacdo, e hospitais gerais e
especializados. N&@o estava posta a l6gica de regionalizacdo utilizada atualmente pela satde
publica, entretanto os hospitais foram distribuidos nas localidades considerando a facilidade de
acesso da populacdo. A assisténcia em salude oferecida pelo estado assegurava tanto o

atendimento em salde publica como de assisténcia médica.

Apesar de haver nos anos 1960 uma reformulacéo dos papeis da Secretaria Municipal
de Saude na perspectiva da juncdo das agdes de cunho assistenciais com as de cunho
preventivista, no ambito dos CMS, o crescimento hegeménico da medicina previdenciaria
conformou um modelo de atencdo a satde voltado para o cuidado individual, fragmentado e

especializado.

Sabe-se que ja na década de 1970, o setor saude do estado da Guanabara possuia um
importante aparato de servigos publicos de sadde de vinculagdo estadual e federal, hospitais
universitarios, militares e hospitais destinados aos servidores publicos federais e estaduais, além
de uma rede de servicos privados contratados e conveniados pelo INPS para a prestacdo de
assisténcia médica individual (MACHADO, 2001).
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Além disso, ja existia uma rede propria municipal que dispunha de unidades bésicas e
alguns grandes hospitais de emergéncia como o Hospital Miguel Couto (1936), o Hospital
Souza Aguiar (1955), o Hospital Salgado Filho (1955) e o Hospital Lourengo Jorge (1955)%°.
Estes hospitais assumiram um papel importante na atuacdo do municipio do Rio de Janeiro no
que diz respeito a oferta de servicos de pronto atendimento a populagéo. Cabe ressaltar ainda o
espaco ocupado pela instituicdo hospitalar tanto no ambito da gestdo como no ambito social,
ou seja, a representatividade social desses servicos de saude em um contexto no qual a
assisténcia médica era restrita. Essa histéria nos faz compreender a cultura hospitalar,

principalmente os servicos de emergéncia, como parte importante do setor satide do municipio.

Com relagdo a Secretaria de Satde do Estado da Guanabara, Parada (2001) sinaliza
gue esta possuia total autonomia na sua politica de saude, visto que possuia capacidade instalada
para a resolucdo dos seus problemas. A relacdo da Secretaria de Saude do Estado da Guanabara

com 0 MS e INPS era pontual e informal.

No que diz respeito ao estado do Rio de Janeiro, esse possuia uma economia
predominantemente agropecuaria, pouca expressdo no parque industrial com a maioria dos
municipios pobres e dependentes do Governo Federal; pouco estimulo cultural e baixa
potencialidade para ultrapassar fronteiras. Nao tinha a mesma expressao politica que o estado
da Guanabara, embora tivesse um consideravel colégio eleitoral devido a concentracao
populacional localizada na Baixada Fluminense. A expressdo em votos dessa populacédo era
representada pela Alianca Renovadora Nacional (ARENA), partido da situacdo na época
(PARADA, 2001).

No que diz respeito ao setor salde, o estado do Rio de Janeiro possuia os Centros de
Saude, nos distritos sedes, e postos de saude, nos demais distritos das cidades, visto que o
Centro de Saude, como vimos, foi pensado para as grandes e médias cidades que passavam pelo

processo de urbanizacdo e industrializagdo. Seus hospitais estavam voltados para as

19 O Hospital Miguel Couto inicia sua trajetéria em 1933 como Hospital Regional Periférico da Gavea passando a
ser denominado Hospital Miguel Couto em 1936. O Hospital Souza Aguiar foi fundado em 1907 como Posto
Central de Assisténcia tornando-se Hospital Souza Aguiar em 1955. O Hospital Salgado Filho tem sua histdria
iniciada em 1920 através do Servi¢o Auxiliar de Pronto Socorro do Méier, em 1955 ap6s variadas reformas
estruturais e funcionais o servigo passou a ser denominado de Hospital Salgado Filho. J& o Hospital Lourenco
Jorge inicia em 1955 como Posto de Assisténcia Lourenco Jorge subordinado ao Hospital Miguel Couto,
posteriormente o posto de assisténcia foi desligado do Hospital Miguel Couto e ap6s algumas reformas no seu
funcionamento e estruturais € inaugurado em 1996 como Hospital Lourengo Jorge (COSTEIRA, 2003).
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especialidades priorizadas pelos programas verticais do MS, como o de tuberculose, o de satde
mental, o de hanseniase e o de pediatria.

Do ponto de vista dos servicos basicos de saude no estado do Rio de Janeiro, Campos
(2007) sinaliza que em 1965 existiam em torno de 39 unidades que ofertavam 0s servicos
basicos em salde publica: Variola, Febre Tifoide, Poliomielite e Tuberculose. E em 1966,
inicia-se a reformulagdo dos servicos basicos em uma l6gica mais abrangente, com a inser¢do
do atendimento médico ambulatorial, como vimos anteriormente, embora limitada a algumas

unidades e sem uma expansdo consideravel pelo territério.

O estado do Rio de Janeiro ndo possuia ambulatérios e hospitais gerais, logo os
pacientes com doencas cronicas ou agudas que estivessem fora do espectro dos programas
citados anteriormente, ndo eram responsabilidade da secretaria de saude, visto que esta se
pautava nas ideias do que se estruturava a partir da l6gica de programa voltados para o controle
de doencas especificas, como um legado da tradicdo campanhista e, portanto, ndo estava
preparada em dar respostas as demandas de assisténcia médica individual. O atendimento
médico voltado para a assisténcia individual era realizado nos municipios através dos Postos de
Atendimento Médico (PAM), da rede contratada e conveniada ao INPS e pelas entidades
filantropicas (PARADA, 2001).

Diferentemente da Secretaria de Saude do Estado da Guanabara, a Secretaria de Saude
do estado do Rio de Janeiro comportava-se como um braco do Ministério da Sadde.

Em 1975, ainda no contexto da ditadura, ocorre a fusdo do estado da Guanabara com
0 estado do Rio de Janeiro em meio a crise do modelo de atencdo em salde que ird produzir
discussdes e manifestacdes a favor da transformacéo do setor salde e do modelo de atencdo

prestado nos anos seguintes.
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O pds-fusédo e suas implicacdes para o campo da saude

Em 1975 o Presidente Geisel decide pela fusdo dos estados do Rio de Janeiro e da
Guanabara, com o ultimo transformado em capital do novo estado, adquirindo o status de

municipio, e passando a ser nomeado cidade do Rio de Janeiro.

De acordo com Sousa (2010), o fim do estado da Guanabara representou uma das
armas utilizadas pelo governo federal para conter os movimentos de oposicéo. Geisel pretendia,

ainda, transformar o estado do Rio de Janeiro em um polo industrial e tecnolédgico do pais.

Com essa reestruturacao, o antigo estado da Guanabara, agora entdo municipio do Rio
de Janeiro, perdeu progressivamente seu prestigio e poder politico, com mudangas nos &mbitos

politico, social e econémico.

Com a fusdo recria-se a Secretaria Municipal de Saude que passa a coexistir com a
Secretaria Estadual de Saude. As unidades de salde existentes até entdo, em um processo
marcado pela disputa de poder®®. O municipio do Rio de Janeiro recebeu a salde publica com

sérios problemas a enfrentar.

Ao novo municipio do RJ foram repassados os hospitais gerais com emergéncia e
alguns especializados (ortopedia, pediatria e geriatria) que a época estavam subordinados a
Superintendéncia de Servi¢os Médicos (SUSEME), todos situados na zona central, sul e norte
da cidade, além dos Centros Municipais de Satude (CMS). Ao novo estado do Rio de Janeiro
foram repassados os institutos especializados e 0s hospitais gerais com emergéncia da zona
suburbana e oeste da cidade, preferencialmente os construidos ao longo das vias férreas. O
governo federal ficou responsavel pela administracdo dos hospitais originados dos IAP e pelos
Postos de Atendimento Médico (PAM) (SOUSA, 2010).

Para a Secretaria de Salde do novo municipio do Rio de Janeiro (antigo estado da
Guanabara) ndo houve dificuldades para a assungédo das suas responsabilidades, visto que ndo
houve mudancas significativas na organizacdo, financiamento e modelo de atencdo ofertado

pelo estado da Guanabara. Ao passo gque a Secretaria de Saude do novo estado do Rio de Janeiro

20 De acordo com Parada (2001) a distribuicdo das unidades de salde entre as secretarias foi realizada de uma
maneira em que pouca importancia foi dada ao perfil ideal de como deveria ser as novas redes estadual e municipal
de saude.
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enfrentou grandes dificuldades para assumir as suas novas responsabilidades, pois herdou do
estado da Guanabara um aparato assistencial mais complexo e com institucionalidade proprias.

Assumir a assisténcia médica curativa exigia um novo perfil e mais gastos. O custeio
das unidades de saude, em um primeiro momento, teve um aporte do governo federal para o
estado enfrentar o desafio da fusdo, entretanto esse suporte financeiro diminuiu com o tempo,
contribuindo para uma queda na qualidade dos servigos de salde transferidos ao novo estado
(PARADA, 2001).

A organizacdo dos servicos estaduais e municipais ndo era facilmente
compreendida pela populacdo e a estadualizagdo de alguns servicos significou a criacdo de mais
uma instancia desarticulada e sem referéncia dentro do municipio. No espaco territorial da
cidade existia um importante conjunto de servicos publicos de salde sob a coordenacdo de

diferentes governos gque se mantinham desarticulados.

De acordo com Campos (2007), a nova legislacdo sanitaria municipal manteve
basicamente o0 mesmo rol de principios e funcdes e ndo houve a integracdo da salde publica
com a assisténcia clinica. As iniciativas de organizacao dos Centros de Satde eram muito mais
por parte dos governos locais, ja que o governo federal priorizava a medicina previdenciaria em

detrimento da salde publica:

Todo o crescimento da estrutura médico previdenciaria era decidida a partir
do Governo Federal e se deu a margem do poder pablico municipal, ainda
destinado a oferecer servicos de saude publica e prestar o atendimento de

emergéncia em seus hospitais préprios (CAMPQOS, 1999:60).

No que diz respeito a atencdo béasica, nesse momento da historia, foram acrescidas as
tarefas dos Centros de Salde, ainda que de forma fragmentada, especializada e sob as diretrizes
do Ministério da Saude, a¢des que nao foram incorporadas na medicina previdenciaria, como o
tratamento para tuberculose, para hanseniase, emissdo de atestados de saude e de salde escolar

e alguns procedimentos médicos e diagndsticos, de forma timida e secundaria (Campos, 1999).
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O autor aponta ainda que essas reformulagdes foram importantes para a construcéo da
atencdo primaria nas futuras décadas e que o grande ganho foi consolidacdo de uma estrutura

fisica que seria remodelada nos anos seguintes.

Acerca do processo de fusdo, Parada (2001) considera que a jun¢do de um estado forte
com um estado fraco trouxe duas consequéncias importantes na area da sadude. A primeira diz
respeito a transformacdo de um estado forte em municipio, e de um estado politicamente e
economicamente fraco em estado, com uma capital politica e economicamente mais forte. A
segunda diz respeito aos conflitos das relaces federativas entre os entes deste novo estado,
com o peso do municipio do Rio de Janeiro, com um historico de poder politico e econdmico
forte, e 0 novo Estado do Rio de Janeiro e demais municipios. Nesse contexto, 0 municipio do
Rio de Janeiro seguia com a administracdo dos seus servicos de salde autonomamente sem se

integrar ou se subordinar a Secretaria Estadual de Saude.

Na década de 1980, a Secretaria Estadual de Saude (SES) administrava suas agdes
seguindo as orientagdes do MS, sem planejar ou implantar um sistema de salde estadual. J& a
Secretaria Municipal de Saude (SMS), coordenava o0s seus servicos, consolidados desde o
tempo da capital federal. Esta secretaria desenvolveu um plano de cuidados primarios com a
construcdo de postos de salude — Unidades Auxiliares de Cuidados Primarios de Saude
(UACPS) - que introduziram a assisténcia ambulatorial curativa na rede ambulatorial da
prefeitura e que antecipou a mudanca de perfil das unidades ambulatoriais construindo as bases
da implantacdo das Ac¢Oes Integradas de Saude (AIS) no municipio do Rio de Janeiro
(PARADA, 2001).

De acordo com Machado (2001), as tensdes nas relacBes intergovernamentais, ja
sinalizadas nesse momento da historia da salde, sao um dos aspectos que dificultam a
implantagdo do Sistema Unico de Saude posteriormente, nos anos 90. De acordo com a autora,
a atuacgdo autoreferida do municipio do Rio de Janeiro persiste nos anos de 1990, quando o
processo de descentralizacao evidencia com vigor os conflitos federativos e as dificuldades de
constituicdo de um sistema de servigos de saude integrado na cidade, bem como limites na

articulagdo com outros municipios.

Os conflitos decorrentes desse processo de fusdo e das perdas e ganhos de poderes, a
partir da nova conformacdo do Rio de Janeiro, influenciaram fortemente na relacdo e nas

decisdes politicas entre o estado e 0 municipio do Rio de Janeiro. A politica de saide, no palco
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dessa disputa de poder que é inerente aos processos politicos, avanga ou recua a depender do
contexto que se vive, das aliancas construidas, dos interesses colocados, da gestdo vigente, entre

outros fatores, que fortalecem ou fragilizam a implementacédo de uma politica socia.



Quadro 2 — Contexto-politico institucional nacional e internacional e as principais agdes e politicas de satde no Brasil de 1889 a 1988

Periodo Contexto politico- Contexto Politico- Acdes e politicas de saude
institucional institucional do Rio de
nacional e internacional Janeiro
1889-1960 - 1889/1930: Republica Velha | O contexto do Rio de - AcOes de saude baseadas no higienismo e campanhismo;

Rio de Janeiro -
Capital Federal

- Reforma urbana

- Expanséo da populacéo e dos
Servigos

- Experiéncia exitosa com 0s
Centros de Saude e Distritos
Sanitarios em Nova
York/Estados Unidos da
América

Janeiro se confunde com o
contexto nacional pelo fato
do Rio de Janeiro ser a
capital do pais

- 1903: Gestéo de Oswaldo Cruz — saneamento urbano

-1918: Criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica;
-1910/1920: Enfase no saneamento rural

- Criacdo dos Postos de Saneamento e profilaxia Rural;

- 1923: Criacdo das Caixas de Aposentadoria e pensao

- 1927: Criacdo do 1° Centro de Saude — Inhauma, Rio de Janeiro;

- 1934: Estado Novo —
Reforma Vargas

- Intenso processo de
industrializacéo e crescimento
urbano;

- Criacdo MESP (1930)

- Criacdo MTIC (1930)

- Criagdo MS (1953)

- Desenvolvimentismo e
industrializacdo

-Tendéncia descentralizante de
1946/1964

- Década de 1930: cria¢do dos Institutos de Aposentadoria e Penséo

- 1934: Expanséo os Centros de Saude para a Prefeitura do distrito
federal;

- 1942: Criacao do Servico Especial de Saude Publica

- 1950: disputa para a introducéo do atendimento clinico individual nos
Centros de Saude

- 50/60: estagnacdo da organizacao Centro de Salde

1960-1974

Rio de Janeiro —
Estado da
Guanabara

-Transferéncia da Capital para
Brasilia

- Divisdo do Estado do Rio de
Janeiro e Estado da Guanabara
—(1960) - Estado da

- Estado do Rio de
Janeiro

- A expressdo votos era
representada pela ARENA
- Politicamente e
economicamente fraco

- Centros de Saude nos distritos sedes

- Postos de saude nos demais distritos

-Hospitais voltados para os programas do MS

- Acdes de cunho predominantemente preventivista

- Década de 60/70: Programas de extensdo de cobertura
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Guanabara recebe satude em
péssimo estado

- 1964: Golpe Militar -
Ditadura Militar
-Centralizacéo do poder

- Autoritarismo

- intenso investimento no
modelo médico privatista

- Rompimento das discussfes
sobre descentralizacéo

- Saude Publica x medicina
previdenciaria

- Crise do sistema
previdenciario

Programas de Extenséo de
Cobertura

1966: Unificacdo dos IAP —
Criacéo do INPS

1969/1973: Presidente Médici
(ARENA) - “Milagre
Economico”

- 1974: Geisel eleito presidente
(ARENA)

- Politica econdmica comega
apresentar problemas

- Crise mundial do petréleo

- Pouco estimulo cultural
- Pouca expressdo no
parque industrial

- Estado da Guanabara

- Autonomia politica e
financeira

- Colégio eleitoral
representado pelo MDB

- Grande estimulo cultural
-Reestruturagdo da SMS do
Estado da Guanabara

- 1962: Criacao da SUSEME: responsavel pelos servigos hospitalares

- 1962: Criacdo da SUSAP: responsavel pelos servicos de Salde
Publica

- Criag&o das Regides Administrativas

- Centros de Saude por regido administrativa

- Insercdo do da consulta médica e de exames diagnosticos nos Centros
de Salde que passaram a ser chamados de Centros Municipais de
Saude;

- Oferecia atendimento tanto em salde publica como assisténcia médica
individual

- Hospitais com vinculagéo federal e estadual, hospitais universitarios e
rede privada contratada pelo INPS.

1975-1988

Rio de Janeiro —
Municipio do
Estado do Rio
de Janeiro

- Contexto de crise se
apresenta com arrocho salarial,
desemprego e aumentos das
desigualdades sociais.

- Programas de Extensdo de
cobertura/ 1976: PIASS

- 1975: Fusédo entre Estado
da Guanabara e Estado do

Rio do Rio de Janeiro

- Fusdo de um estado forte
com um estado fraco

- Hospitais gerais e especializados, Centros Municipais de Saude,
Postos de Saude, hospitais federais e PAM, esses Ultimos sob a
responsabilidade do governo federal

-Reformulagdes no atendimento realizado nos CMS
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- Movimento municipalista da
saide - Encontros do
Movimento Municipalista

- Cenério internacional:
Conferéncia de Alma Ata
(1978) e Bellagio (1979)

- | Simpoésio de Politica
Nacional de Salde da Cémara
dos Deputados (1979)

- VIl Conferéncia Nacional de
Saude (1980)

- Movimento pela Reforma
sanitaria (década de 70 e 80);

- criagdo do Conselho
Consultivo de Administracdo
da  Salude  Previdenciaria
(CONASP) (1982)

- Acles Integradas de Saude
(1983 a 1985): as AIS
favorecem a criacdo de
instancias colegiadas

- Nova Republica (1985);

- Sistemas Unificados de Saude
(1986)

- VIII Conferéncia Municipal
de Salde/Brasilia (1986)

- Assembleia Nacional
Constituinte — Constituicdo
Federal (1988)

Formacéo do novo Estado
do Rio de Janeiro

- Ex- Estado da Guanabara
passa a status de municipio
— Cidade do Rio de Janeiro
- Criacdo da Regido
Metropolitana do Rio de
Janeiro

- 1979: 1l Encontro
Municipal do Setor Saude -
Niteroi

- Acrescidas as agdes dos Centros Municipais de Salde tratamento para
Tuberculose, Hanseniase, emissdo de atestados, procedimentos médicos
e diagndsticos

- Repartidas as unidades de satde entre a SES e a SMS

SMS néo enfrentou grandes dificuldades para administrar suas novas
unidades, diferente da SES

- SES administrava suas a¢des seguindo a orientacdo do MS

- SMS administrava suas a¢des de forma mais autbnoma

- Servigos da SES e SMS desarticulados

-Estado do RJ — Secretaria estadual de salde — incorpora institutos
especificos e hospitais gerais localizados no suburbio; organizagdo dos
servicos estaduais sem articulagdo com os municipais.

-Municipio do Rio de Janeiro — Secretaria municipal de salude —
autonomia politica e administrativa; recebe hospitais gerais e
especializados da antiga Suseme, localizados na zona sul, centro e norte;
Centros municipais de satde incorporam Programas do Ministério da
Saude.

- Programas de extensdo de cobertura: projeto Piloto Rocinha e Agentes
Comunitarios em Manguinhos

-Construcdo das UCPS — através das AlS

- Criagdo do INAMPS (1977)

- AIS (1983) - Expansédo das AlS (84/85)

- SUDS (1986)

Fonte: produzido pela prépria autora
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Capitulo 111 - Os rumos da atenc¢ao basica no municipio do Rio de Janeiro
na década de 1990

Este capitulo enfoca o contexto politico-institucional e a politica de salde no
municipio do Rio de Janeiro na década de 1990, dando énfase aos aspectos relacionados a
organizacdo da atencdo basica do municipio e a Estratégia Saude da Familia, cuja implantacéo

se inicia em 1995 nessa cidade.

E importante sinalizar que a década de 1990 foi caracterizada por diferentes governos
municipais, destacando-se a permanéncia de um mesmo Secretario Municipal de Salde no
periodo de 1991 a 2001 (Quadro3). Nesse sentido, optou-se por analisar essa década a partir da
caracterizacdo da politica municipal de saude ao longo dos diferentes momentos, considerando

0s avancos e limitacGes na atencdo bésica.

E importante apontar que ndo ha a pretensdo de esgotar a discussdo acerca dessa
gestdo, mas sim de trazer elementos que possam subsidiar e suscitar discussdes futuras acerca

do sistema municipal de saude do Rio de Janeiro.

Quadro 3 - Prefeitos e Secretarios Municipais de Saude da cidade do Rio de Janeiro de
1990 a 2001

Marcelo Alencar Ronaldo Luiz Gazollat
Cesar Maia Ronaldo Luiz Gazolla

Luiz Paulo Conde Ronaldo Luiz Gazolla

Fonte: construido pela propria autora a partir dos Diarios Oficiais do Municipio do Rio de Janeiro.
IRonaldo Gazolla assumiu a SMS em marco de 1991. Antes dele, houve outros secretarios municipais de saide
durante o governo de Marcello Alencar.

A gestdo municipal de saude: o contexto politico institucional da atengédo basica

No ambito da saude, os primeiros anos da déecada de 1990 foram marcados pelo forte
debate em torno da universalizacdo, financiamento e descentralizacio do Sistema Unico de
Saude. Nesse contexto, o processo de descentralizagdo ganha especial destaque por ter se

conformado em medida fundamental para a implantagéo e organizacgdo dos sistemas municipais
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de salde e ainda por ter representado um ponto de inflexdo importante no papel dos entes

governamentais na gestéo desses sistemas.

Compreender o espacgo ocupado pelo debate acerca da descentralizacdo da saude nos
anos 1990 e as prioridades da gestdo municipal do Rio de Janeiro é importante para
reconsiderarmos algumas questdes relacionadas aos investimentos feitos na atencdo bésica do

municipio nesse periodo.

No que diz respeito ao processo de descentralizacdo, 0 municipio do Rio de Janeiro
merece especial destaque, por ter sido palco de intensas disputas de poder entre os trés entes
governamentais, disputas essas que se davam tanto no campo politico quanto no campo técnico

assistencial.

As relacGes de conflito entre os gestores federal, estadual e municipal geraram sérios
impasses no processo de municipalizacdo?! impedindo avancos importantes para 0s
desdobramentos do SUS no municipio. Para Sousa (2012), a descentralizac¢do fiscal, com o
estabelecimento da autonomia de cada esfera governamental, nao foi suficiente para garantir a
resolucdo dos conflitos entre os entes governamentais. Essa realidade refletia mais um desafio

posto nesta década para a implantacdo e consolidacdo do sistema de salde.

Esse ambiente de instabilidade nas relagBes intergovernamentais é reafirmado pela
maioria dos atores entrevistados ao apontarem as diferentes culturas institucionais como
potencializadoras de situacGes de conflitos, o que impedia uma relagdo mais organica entre 0s
entes governamentais. Corroborando com o que foi exposto segue a fala de um dos

entrevistados:

“Uma especificidade do Rio de Janeiro € que ndo da para analisar o Rio de
Janeiro sem entender que o RJ era capital do pais, com uma gigantesca rede
de hospitais publicos federais, estaduais, municipais e que marcam ainda hoje
fortemente a organizacdo do sistema. Segundo, o RJ é o municipio dos 3

ministros: o Ministro da Saude, federal, o secretario estadual e o secretario

21 Uma das grandes reivindicagdes nos anos 1970 e 1980 era a descentralizacéo, processo visto como solugio para
superara a ineficiéncia, a corrup¢do e a auséncia de participagdo no processo decisério advindos do modelo
centralizador operado pelo Regime Militar. A descentralizacdo previa a transferéncia de funcBes para a gestdo
municipal — processo denominado de municipalizagdo cujo objetivo se pautava na reestruturacdo nacional de
organizacao de servicos através da transferéncia de atividades até entdo desempenhadas pelo governo federal, com
financiamento sob a responsabilidade dos trés entes governamentais e a provisdo dos servigos a cargo dos
municipios (Arretche, 2002).
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municipal, isso sempre foi motivo de conflito, ndo no sentido de conflito
politico, mas de uma série de culturas institucionais distintas, estruturas
distintas que sempre impediram uma relagdo mais organica, uma programagéo

mais integrada e isso parece simples de resolver, mas ndo é.” (entrevistado 5).

De acordo com Sousa (2012), o processo de municipalizagcdo no Rio de Janeiro contou,
em diversas situacdes, com negociacdes mais diretas entre municipio e governo federal, visto
o distanciamento do estado nesse processo, que por vezes dificultou e até impediu o avancar do

municipio no desenvolvimento da sua gestéo?2.

Nos primeiros anos da década de 1990, como visto, as discussdes e disputas dentro do
setor saude estavam fortemente voltadas para o processo de implantacdo do SUS e nesse
contexto a atencao basica ndo encontrou espaco nos debates e nas agendas governamentais. Isto
explica, pelo menos em parte, 0s baixos investimentos financeiros e 0s rumos da atencéo basica

nesse periodo.

Em 1990, o municipio do RJ recuperava-se da crise que se arrastava desde o periodo
da fusdo. Para o setor salde, o inicio da década de 90, representou 0 comeco de uma gestdo que
perduraria por quase dez anos. Ronaldo Luiz Gazolla, médico cirurgido, com trajetéria de longa
atuacdo no Hospital Miguel Couto, foi nomeado Secretario Municipal de Saude pelo Prefeito
Marcelo Alencar, ainda em mar¢o de 1991 e permaneceu na gestdo municipal até janeiro de
2001, passando pelo primeiro mandato do Prefeito Cesar Maia e pelo mandato do Prefeito Luiz

Paulo Conde.

A gestdo de Ronaldo Gazolla se iniciou em um contexto de intenso debate acerca da
reformulacéo do papel do municipio na administragdo e no financiamento do sistema de saude

municipal.

De acordo com as entrevistas realizadas, a gestdo desse secretario foi marcada por uma
atuacdo cautelosa, voltada em um primeiro momento para uma organizacdo interna da
Secretaria Municipal de Salde do Rio de Janeiro (SMS/RJ), com investimentos na

profissionalizacdo da gestdo e na elaboracéo de estratégias que dessem suporte para as a¢oes da

22 De acordo com Sousa (2012) o periodo que abrange a década de 90, mostra que a relacdo entre os presidentes e
os governadores sempre foram conflituosas ou de pouco didlogo, mesmo quando o presidente e o governador do
estado eram do mesmo partido ou vinham de uma mesma linha politica.
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secretaria de saude?. Esse “investimento interno”, com o olhar mais apurado para a gestéo,
serviu para preparar a SMS/RJ para um segundo momento, que esteve relacionado com a
assuncdo das unidades federais e estaduais que seriam, futuramente, transferidas para o

municipio.

A opcdo do municipio por uma descentralizacéo interna revelava a intengédo de
estruturar a secretaria municipal de salde para a posteriori assumir a
coordenacéo do sistema local e a gestéo da rede de servicos. A pouca disposi¢ao
em se langar numa municipalizacdo prematura acabou por organizar a sua
estrutura administrativa e fazer valer o principio da autonomia entendida como

capacidade de autogoverno (Sousa, 2012: 85).

Ainda de acordo com a maioria dos entrevistados, a gestdo desse secretério foi marcada
por importantes investimentos na area hospitalar e nas acfes programaticas?*. O interesse no
investimento nestas Ultimas e a necessidade de organiza-las no interior dos servicos de salde
se expressou na criacdo, no interior da SMS/RJ, da Superintendéncia de Saude Coletiva, em

agosto de 1992, apds a reestruturacdo da Secretaria Municipal de Saude.

Em 05 de outubro de 1991 ocorreu a | Conferéncia Municipal de Saude do Rio de
Janeiro (Figura 1)?°. O relatério dessa conferéncia compreende uma forte critica ao modelo
privatizante do Governo Collor, indicando que, no campo da salde, a politica nacional utilizou
uma politica de esvaziamento do setor publico caracterizada pela diminuicédo real de recursos
alocados e implantagdo de um modelo de financiamento baseado na producdo de servicos, 0
que estimularia a corrupcao e a desorganizagédo de qualquer sistema de saude publico (SMS,
1991a).

Nessa conferéncia deu-se prioridade ao debate acerca da viabilizacdo do sistema

publico de saude frente ao desmonte que ocorria em nivel nacional com as privatizagdes do

23 Uma das agBes marcantes foram os investimentos para a elaboracdo de um sistema de informagio que desse
suporte as agdes da SMS/RJ.

24 Foi dada especial atengdo para programas como o de Satide da Mulher, de Salde da Crianga -com a implantag&o
do Teste do Pezinho-, Satde do Trabalhador, Doencas Cronicas, entre outros.

%5 Eixos de discussédo da | Conferéncia Municipal de Salde do Rio de Janeiro: Modelo Assistencial, Implantagdo
do SUS, Financiamento e Gerenciamento do SUS, Recursos Humanos e a Municipalizagcdo — PCCS e Participacgao
Popular no SUS.
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setor de servigos, sem deixar de lado a discussdo sobre a municipalizacdo, fortemente
influenciada pelo do governo federal.

E importante destacar que essa Conferéncia se constituiu em um marco historico
dentro do municipio por: reunir varios segmentos para a discusséo das diretrizes da politica de
salde no municipio; discutir os resultados da auditoria realizada nos hospitais federais, suas
reais condig0es e o0s custos de manutencdo; debater as normas para o funcionamento do
Conselho Municipal e propor a criacdo dos distritos sanitarios como estratégia para a

organizacao dos servicos de saude.

Figura 1 - Foto da I Conferéncia Municipal de Saude do Rio de Janeiro

municipio do
N aueal
Cla Municipal de
izada

retrizes para um nova
de salide no

Fonte: Diario Oficial, 1991b. Saide em Foco — Encarte Especial. SMS/RJ.

I Conferéncia Municipal de Saide € um marco na historia do Rio de Janeiro. Na foto, da esquerda para a direita Laerte Vaz
Mello (presidente do Cremerj), Ronaldo Luiz Gazolla (Secretario Municipal de Saude), Luiz Passos Correia da Rocha
(Secretério de Obras) e Mario Dias (vereador do PDT)

No que diz respeito a atencdo basica observou-se, através das entrevistas e do relatorio
da conferéncia, que esse nivel de atencdo ndo ocupou lugar privilegiado nos debates ocorridos
na | Conferéncia Municipal de Saude do Rio de Janeiro, apesar de terem surgido nesse espago
algumas propostas relacionadas diretamente com esse nivel de atencdo. Foram elas: definicdo
de diagndstico da area de abrangéncia das unidades de atengdo primaria, atendimento integral
a populacdo e ampliacdo do horario de atendimento nos postos de satde (SMS, 1991a).
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Os programas de saude eram a principal forma de ofertar o atendimento em satde nos
servicos basicos. De acordo com a maioria dos entrevistados, 0s programas possuiam limitacGes
assistenciais, pois restringiam o atendimento aos pacientes que se enquadravam em
determinadas doencas e com isso ndo respondiam as novas demandas de saude da populacéo,

que ao longo dos anos teve transformacdes no seu perfil epidemioldgico.

No que diz respeito as unidades de servicos basicos, 0 municipio possuia os Centros
Municipais de Saude (CMS), os Postos de Saude (PS), as Unidades Auxiliares de Cuidados
Primarios em Saude (UACPS) e Unidades Municipais de Atendimento Médico Primario
(UMAMP); as ultimas posteriormente foram transformadas em Unidades Integradas de Salde
(UI1S)%.

De acordo com Moura (2009), as UACPS tiveram sua implantacao ainda na década de
1980, como forma de ampliar a cobertura, nos moldes de uma atencdo priméria seletiva e
focalizada. Essas unidades, que atuavam na prevencao e tratamento de agravos, receberam esse

nome para se diferenciar das unidades tradicionais que ja existiam.

A mesma autora sinaliza que a implantacdo das primeiras UACPS ocorreu na Zona
Oeste, regido considerada pelos gestores da época como um grande deserto sanitario, sendo o

Centro Municipal de Bangu uma das poucas unidades existentes naquela regiao?’.

A implantacdo dos Postos de Saude também se dava nas localidades desprovidas de
assisténcia em saude, principalmente nas favelas e bairros periféricos do municipio, assim como

as demais unidades de servicos basicos.

Houve iniciativas relacionadas a ampliacdo da oferta de servicos basicos no municipio,
por exemplo, a criacdo da Lei 1837 de 09 de dezembro de 1991, que dispde sobre a instalacéo

de postos de salde, creches e cursos profissionalizantes nas favelas do municipio?2.

Segundo a lei supracitada e no que diz respeito, estritamente, a criacdo dos postos de

salde, estes deveriam oferecer tratamento ambulatorial e de emergéncia, servicos de vacinagdo

26 Segundo Moura (2009) a juncdo de alguns centros de salide com unidade hospitalares ou maternidades
também deram origem & unidades denominadas de Unidades Integradas de Saude.

27 Campos (1999) menciona em seu trabalho que a escolha pela Zona Oeste, para a implantagdo das UACPS,
também se deu como uma estratégia para facilitar a inser¢do dessas novas unidades na rede de servicos, pois como
uma nova proposta de oferecer atencéo em salde enfrentaria conflitos com as unidades de saude tradicionais j&
existentes, especialmente com os CMS, que possuiam uma cultura institucional arraigada e uma atuacéo
fortemente delimitada dentro dos distritos sanitérios.

28 |dentificada por meio de pesquisa no Diario Oficial do Municipio.
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e odontoldgico durante vinte e quatro horas por dia. A implantacdo dos postos deveria ser
proporcional ao nimero de habitantes de cada favela, um posto para cada 20 mil moradores, e

localizados em diferentes pontos do aglomerado habitacional.

A discussd@o sobre a implantacdo dos Postos 24 horas também fez parte das gestbes
municipais subsequentes, entretanto, de acordo com um dos entrevistados a dificuldade em

alocar profissionais de satde nessas unidades inviabilizou essa proposta.

Outro exemplo de proposta relacionado a oferta de servicos basicos, mas que nédo
estava ligada as unidades béasicas de saude, foi 0 Programa Saude-Rio, voltado para a légica
educativa com foco na populacdo pobre das favelas e periferias do municipio. Seguem 0s

artigos que constituem a lei?° que dispde sobre esse programa:

Artigo 1° - Fica o Poder Executivo autorizado a criar, no &mbito da secretaria
Municipal de Salde, o Programa Saude-Rio nas comunidades carentes do

Municipio.

Artigo 2° - O Programa Salide-Rio destinara a esclarecer e orientar, através de
palestras e aulas a populagdo carente, desenvolvendo nocfes béasicas de
primeiros socorros, higiene, nutrico, moléstias infecto-contagiosas,

prevencdo contra AIDS e a manipulacdo de remédios caseiros.

Paragrafo Unico — As palestras serdo ministradas pelos profissionais

pertencentes ao quadro da Secretaria Municipal de Salde.

Artigo 3° - A Associacdo de Moradores de cada area ficard encarregada de
marcar previamente as palestras, organizar, divulgar e incentivar a comunidade

guanto a importancia da sua participacéo.

Artigo 4° - Periodicamente, no prazo maximo de noventa dias, sera feita a
visitagdo a cada comunidade carente, com a finalidade de colher informagdes

e necessidades para melhor aprimoramento do trabalho desenvolvido em cada

29 Oficio GP/ n° 426 de 06/06/1991, Lei n° 1716 (Ano V, n° 106, RJ, quinta-feira, 15/08/1991, p. 1, Leis
Sancionadas.
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area (Diario Oficial do municipio do Rio de Janeiro, Ano V, n2 106, RJ,

quinta-feira, 15/08/1991, p. 1, Leis Sancionadas)*°.

Vale ressaltar ainda, a experiéncia com o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude,
que ja ocorria desde o final da década de 1980. O Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), instituido em 1991, pelo Ministério da Salde apds experiéncias exitosas no Ceara,
somadas as demais experiéncias em outros municipios do pais, foi implantado no municipio do

Rio de Janeiro prioritariamente nos locais menos assistidos de atendimento em saude.

De acordo com um dos entrevistados: “O PACS foi fortemente implantado na Zona
Oeste, onde tinha as UACPS. N0s que estavamos na gestéo naquele periodo, consideramos que

a implanta¢do do PACS foi uma estratégia bem sucedida’ (Entrevistado 3).

Ainda em 1991, na gestdo do Prefeito Marcelo Alencar foi realizado estudo para
verificar a viabilidade da transferéncia das unidades do INAMPS/MS para o municipio.?! Tal
estudo mostrou que gerencialmente e financeiramente o municipio teria dificuldades de gerir
as novas unidades de saude sendo uma opgdo da gestdo uma municipalizacdo de forma mais
ponderada e cautelosa, seguindo algumas prioridades (SOUSA, 2012). Esse modo de gerir
marca a atuacdo de Ronaldo Gazolla, que permanece na gestdo municipal nos oito anos

subsequentes.

Diante dos resultados do estudo supracitado, o Secretario de Saude Ronaldo Gazolla
propés uma municipalizagdo gradual das unidades do INAMPS, uma racionalizagdo dos
recursos e de pessoal - 0 que faria com que o estado e o proprio INAMPS se responsabilizassem
por algumas unidades - e a revisdo do modelo de financiamento que era adotado, considerado
pelo secretario de saude como inviavel para a consolida¢do do SUS. A Figura 2 mostra uma

matéria acerca do estudo mencionado.

31 “Estudo de viabilidade da incorporacdo das unidades do INAMPS no municipio do Rio de Janeiro” Diario
Oficial do Municipio do Rio de Janeiro/Janeiro de 1992.
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Figura 2 - Foto de matéria retirada do Jornal Noticias do Rio, editado pela Prefeitura da
cidade do Rio de Janeiro em dezembro de 1991
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Mais noticias na Pagina 3

Fonte:

Janeiro. Janeiro de 1992. Matéria sobre o ‘Estudo de viabilidade de

Em agosto de 1992 é sancionada a lei*? que modifica a estrutura basica da Secretaria

Municipal de Saude do Rio de Janeiro. A lei cria e extingue cargos e fungdes. Dentre as

iniciativas dessa lei esta a criagcdo da Superintendéncia de Satde Coletiva, como mencionado

anteriormente. Segue relato de um dos atores entrevistados acerca do trabalho exercido pela

Superintendéncia de Saude Coletiva da SMS/RJ:

“Foi um trabalho de estruturacdo programatica mesmo. Quando eu cheguei

na secretaria tinha o programa de Hipertensdo, o Programa do Adulto que era

uma, trés ou quatro pessoas, entdo realmente a gente deu envergadura,

robustez a esses programas. A gente criou mesmo a estrutura de uma

32 | ei n° 1888 de 17/08/1992
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superintendéncia com vérias coordenagdes, com Varias geréncias. Era uma
estrutura na qual tinhamos 150 pessoas trabalhando no nivel gerencial dos
programas. Realizava-se muitas  capacitacOes, atualizagdes que
acompanhavam as normatizagGes do ministério. Era com isso que a atengdo

basica do municipio também trabalhava”( Entrevistado 3).

Nesse periodo a gestdo municipal estava com suas forcas centradas no processo de

implantacéo do Sistema Unico de Satde, financiamento e descentralizac&o.

No que diz respeito a atencdo béasica o trabalho nesse nivel de atencdo estava
fortemente baseado nas a¢des programaticas e de forma pontual e incipiente através do trabalho
de agentes comunitarios de satde. A comunidade de Manguinhos, por exemplo, desde o final

dos anos 80 ja contava com o trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude.

No final de 1992 ocorreram as elei¢cdes e Cesar Maia foi eleito prefeito da cidade do
Rio de Janeiro. Em janeiro de 1993 é iniciado o primeiro mandato desse Prefeito, que convida

Ronaldo Luiz Gazolla a continuar como secretario municipal de saide33.

De acordo com Sousa (2012) o inicio dessa gestdo se caracterizou por iniciativas que
valorizavam a descentralizacdo interna: investimento gerencial, organizacao interna e criagdo

de mecanismos e instrumentos de informagao3*.

De acordo com a mesma autora, a introducdo do sistema de precos e a revisdo dos
contratos e dos processos de licitacdo foram medidas prioritarias dessa gestdo. Também, um
importante passo dado nesse momento foi a criacdo das dez areas de planejamento com suas

coordenacdes - Coordenacdes das Areas de Planejamento3s (CAP) — que seriam instancias

33 0O contelido das entrevistas mostra que havia nessa gestdo um esforco para a construcdo de uma gestdo mais
participativa, com o nivel local, regional e central participando na construgdo de propostas para a sadude do
municipio.

34 Em 20 de maio de 1993 a Portaria Federal n° 545, dispde sobre as normas e procedimentos reguladores do
processo de descentralizacdo da gestdo das agdes e servicos de salde através da NOB 01/93 (Brasil, 1993).

% De acordo com o Diario Oficial do municipio do Rio de Janeiro a Resolugio SMS n° 431 de 14/04/1993 discorre
sobre a instituicdo das Areas de Planejamento Sanitario na cidade do Rio de Janeiro. No decorrer das entrevistas
e de acordo com a pesquisa bibliogréfica identificou-se as Areas de Planejamento de Saude que Supomos ser a
mesma estrutura.
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responsaveis pela administracdo, articulagdo e organizacdo das unidades de saude nos

territorios.

A nova gestdo tinha como objetivo uma descentralizacdo gerencial na qual os
coordenadores das areas de planejamento pudessem participar e decidir sobre as questfes dos
seus territorios. Essa dindmica é reconhecida pela maioria dos entrevistados como um avango

no processo de regionalizacdo do sistema de satide no municipio.

A fala de um dos entrevistados reafirma o exposto:

“Definimos nesse periodo a atengdo regional, com gradativa transferéncia da
gestdo para essas regibes de modo a dar autonomia para as regides. As
coordenacfes regionais cumpriram um papel muito importante na gestéao.
Decidimos pela regionalizacéo, pela gestdo profissionalizada e revisamos 0s

contratos” (Entrevistado 1).

De acordo com um dos entrevistados, na gestdo de Ronaldo Gazolla o processo de
descentralizacdo de poder para as CAP nos anos subsequentes foi lento, com um periodo de

estagnacao, situacao que gerou conflitos internos na Secretaria Municipal de Saude:

“[...] a ideia era ir passando o poder para as coordenagfes das regionais, em
96 essa transferéncia estava ocorrendo, em 98 estagnou com as elei¢fes para
governador e em 99 o secretario ndao levou adiante essa proposta”
(Entrevistado 1).

De acordo com a maioria dos entrevistados, havia um receio por parte da gestdo
municipal acerca do processo transferéncia das unidades federais. Esse receio se dava tanto pela
falta de clareza da politica de investimentos, como pelo reconhecimento de que havia uma
fragilidade gerencial dentro da secretaria, que ndo possuia um quadro profissional preparado

para assumir as responsabilidades exigidas por esse processo.

Nesse contexto, e com 0s descompassos do setor salide no municipio, como problemas

sérios de corrupcdo nos contratos com os prestadores de servicos e intensa desorganizacdo dos



83

servicos de salde, principalmente nas unidades federais, a gestdo municipal fez a opgéo, em
um primeiro momento, por assumir a condi¢éo de gestéo incipiente da NOB 01/93.

Em suma, na habilitacdo da gestdo incipiente a Secretaria Municipal de Saude deveria
assumir, de acordo com os dispositivos da portaria, as responsabilidades com os contratos e
cadastramento dos prestadores de servicos, com o controle e avaliagdo dos servicos
ambulatoriais e hospitalares (publico, privados e filantropicos), com assun¢do das unidades
ambulatoriais publicas e incorporacdo a rede de atencdo em saude de servicos bésicos, de
vigilancia epidemioldgica e sanitaria, nutricdo, educacdo e reabilitacdo para 0s acasos
relacionados aos acidentes de trabalho (BRASIL, 1993).

Na prética o processo de municipalizagdo no municipio do Rio de Janeiro representou
experiéncias conflituosas e desgastantes entre 0s entes governamentais, visto os problemas com
a reposicdo de profissionais nas unidades recebidas, a inflexibilidade da modalidade convenial
no processo de municipalizagéo, a inadequacédo no financiamento e ainda os conflitos existentes
entre municipio e estado, que se tornaram recorrentes e impossibilitaram decisdes importantes

para a municipalizacdo (SOUSA, 2012).

Ainda em novembro de 1993 foi realizada a Il Conferéncia Municipal de Satde que
tinha como eixos 0 Modelo de Atencdo em Saude e a Participacédo Social. De acordo com o
relatdrio final dessa conferéncia havia a necessidade de um planejamento em salde preocupado
com a interinstitucionalidade e com a efetiva articulagdo entre os servicos publicos e privados
a fim de superar a desarticulacdo que havia entre a rede federal, estadual e municipal de servicos

de salde.

Sobre a questdo da participacao social, esse encontro discutiu o papel dos conselhos e
das conferéncias e exigiu a implantacdo e consolidacdo dos Conselhos Distritais de Saude e dos

Conselhos Gestores de Unidades Publicas.

No que diz respeito a discussdo sobre a elabora¢do de um novo modelo de atencdo, a
organizacdo e melhoria da atencdo bésica ganhou espaco como uma das estratégias que
possibilitariam a préatica da atencdo integral como superacdo ao modelo de atencdo em salde
vigente. De acordo com o relatério dessa conferéncia, havia um esforco de integrar, nas
unidades bésicas de saude, as a¢des de cunho assistencial com aquelas consideradas de cunho

preventivista.
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Como propostas aprovadas para a atencdo béasica o relatorio final aponta: aumento da
capacidade de resolucdo da atencdo basica com a inser¢do de alguns procedimentos como
suturas, realizacdo do exame eletrocardiograma e exames bésicos, que seriam definidos
posteriormente, implantacdo do modelo médico de familia com atuacdo multiprofissional, 3©
superacdo do modelo assistencial vigente para o alcance do modelo de atencédo integral e

planejamento de satde em nivel distrital (SMS, 1993).

A respeito da municipalizacdo, a primeira transferéncia de unidades de salude federais
para a gestdo municipal ocorreu em 1995, com o repasse para 0 municipio de 15 postos de
atendimento médico e 4 maternidades federais. Em 1996 a Coldnia Juliano Moreira foi
municipalizada. 3 Para a maioria dos entrevistados esse acontecimento se constitui na primeira

etapa da municipalizagéo.

“Inicialmente, a proposta seria assumir somente os PAM, mas o prefeito na
época decidiu assumir também as maternidades, visto que promessas de
investimentos nessa area fizeram parte da sua campanha eleitoral.”
(Entrevistado 2).

Sousa (2012) avalia esse processo como sendo o inicio da assuncdo da rede de
assisténcia basica no municipio, visto que a inser¢do dessas unidades no sistema de saude
municipal possibilitou um novo gerenciamento da porta de entrada, 0 aumento das consultas
basicas e reforcou a participacdo das Coordenacdes das Areas de Planejamento no processo de

gerenciamento local.

Ainda nesse contexto, em 1995, ocorreu a I11 Conferéncia Municipal de Saude na qual,
naturalmente, a discussdo sobre a municipalizacdo das unidades de saude federais ganhou
destaque no debate. No que diz respeito a atencdo basica, assim como nas conferéncias

anteriores, ndo foi dada énfase a essa discussdo. Nesse momento apenas mencionou-se a

36 Embora n&o seja o foco da nossa discussdo, vale sinalizar a importancia da experiéncia do municipio de Niter6i
a partir de 1992, com o Programa Médico de Familia, que serviu de modelo e estimulo para outras experiéncias
no estado do Rio de Janeiro.

37 Em 1996 a Col6nia Juliano Moreira foi municipalizada e até o ano de 1999 o Ministério da Salde repassou para
a gestdo municipal os demais hospitais federais psiquiatricos: Hospital Pinel e o Centro Psiquiatrico Pedro 1l
(SOUSA, 2012).
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ampliacdo do Programa Médico de Familia como integrante da porta de entrada do sistema de
salde municipal (SMS, 1995)..

Para a discussao acerca da implantacdo do Programa Saude da Familia no municipio
do Rio de Janeiro 0 ano de 1995 € emblematico, visto que representa 0 marco inicial da trajetoria
de implantacdo das equipes de satde da familia na cidade, com a implantagdo das primeiras
equipes na llha de Paquetd. O Programa Médico de Familia, ja& executado em Niteroi,
influenciou de forma consideravel as experiéncias que comecgaram a apontar no municipio do

Rio de Janeiro, nesse periodo.

Sobre o Projeto PSF Paquetd, Cazelli (2003) assinala que as equipes de saude da
familia implantadas nessa localidade foram inseridas na Unidade Integrada de Salde Arthur
Vilaboim, a Unica unidade de salude existente naquele territorio. Nesse projeto cada equipe de
salde da familia era composta por um médico e um agente comunitario de salde, que juntos
cobriam uma populagdo de 1.350 moradores ou 400 familias. Como uma diferenciacao
importante, aponta-se que foram acrescentados a essas equipes 0s profissionais de assisténcia

social e nutrigéo.

No que diz respeito a escolha da Ilha de Paquetd, dois pontos interessantes foram
identificados nas entrevistas realizadas. O primeiro foi o relato de que, antes da opgéo pela llha
de Paqueta, uma proposta de iniciar a implantacdo das equipes de Salde da Familia pela
comunidade do Vidigal teria sido inviabilizada por contratempos com a Organizacdo Né&o
Governamental (ONG) que participaria do processo de implantacdo da equipe de saude. O
segundo aspecto refere-se as caracteristicas do territério. A llha de Paqueta foi escolhida devido
ao seu territorio limitado o que facilitaria, em tese, a experimentacdo do Programa Salude da

Familia.

“Paquetd foi escolhida por ser uma area fechada, de dificil resolucdo pelos
métodos tradicionais e também pela dificuldade de presenca da equipe de
ambulatorio de sequéncia. As equipes de Paqueta eram compostas por aquelas
pessoas que davam plantdo de 48 horas e s6 voltavam um més depois. O indice
de agudizacdo de hipertensao era altissimo e depois do trabalho da equipe de

saude da familia isso melhorou” (Entrevistadol).
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De acordo com Cazelli (2003) ndo foi possivel reproduzir a experiéncia de
Paquetd em outras comunidades do municipio do Rio de Janeiro. A autora aponta que para o
gestor central do PSF — Coordenacdo da Saude das Comunidades da Superintendéncia de Saude
Coletiva — 0 modelo organizado em Paqueta era um modelo caro, o que inviabilizava a sua
expansdo naquele periodo e naqueles moldes. Entretanto, o trabalho com a ONG Centro de
Promocdo da Saude (CEDAPS), a qual esteve no processo de implantagdo de outras
experiéncias no campo da salde comunitaria e da familia, serviu para a implantacdo de

trabalhos posteriores no restante do municipio.

“No comego em Niter6i se comegou a fazer um pouco isso onde
vocé tinha um médico que tinha um posto de base e ele ia a comunidade, ele
visitava a comunidade, depois se desenvolveu um modelo que tornou esse
processo mais caro, que era 0 médico da familia que foi o que nds
adotamos...um médico de familia, alocado em um posto de enfermagem com
agentes comunitarios e uma auxiliar de enfermagem, basicamente isso. Entdo
vocé tinha um grupo de ACS, dependendo 10, 11, 12 ACS, vocé tinha um
médico de familia e vocé tinha uma auxiliar de enfermagem, Enfermeiras as

vezes, mas era mais auxiliar de enfermagem.”(Entrevistado 4).

De acordo com dois entrevistados, a segunda experiéncia com o trabalho na l6gica do
modelo salde da familia foi na Comunidade da Maré, com a implantacdo do trabalho dos
agentes comunitarios de saude nos Centros Integrados de Educacdo Pablica (CIEP). Um dos
entrevistados aponta que no inicio houve um embate com o conselho de medicina, que nédo
admitia que aquele trabalho fosse realizado sem a presenga do médico, dessa forma o médico

foi incorporado a equipe.

Nesse mesmo periodo foi implantado o trabalho dos agentes comunitarios de saude na
Comunidade do Vigario Geral que, assim como a experiéncia do Projeto Maré, ndo seguia as
orientagdes do Ministério da Saude para a implantagdo do PACS. Tanto na Maré como em
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Vigéario Geral, a administracdo desses trabalhos foi realizada pelas Associa¢fes de Moradores
(AS) desses locais, através acordo com a SMS/RJ%.

A fala que segue relata os problemas que surgiram com os acordos realizados com as

AssociacOes de Moradores para por em pratica essas propostas nas comunidades.

“Primeiro os acordos eram com as ONG, acordamos com a Associacdo de
Moradores. Tentamos expandir os acordos com as associagdes para Santa
Cruz e Paciéncia, mas ndo deu certo, pois as Associacdes de Moradores se
mostravam corruptas, mostrou-se dominada pelo trafico, em alguns lugares as

unidades ficavam degradadas” (Entrevistado 1).

Moura (2009) sinaliza ainda duas experiéncias pensadas especialmente para a
realidade da Zona Oeste da cidade, no que diz respeito a alocacdo de profissionais para as
unidades basicas dessa regido. A primeira experiéncia foi com a cooperativizacdo das unidades
béasicas de salde da Zona Oeste que permitia um pagamento diferenciado para os profissionais
de nivel superior que cumprissem uma carga horaria semanal de 24 horas. Essa proposta foi
pensada como saida para superar a grande defasagem de profissionais estatutarios nessas

unidades.

A outra experiéncia, que fazia contraposicdo a descrita no paragrafo anterior, era o
Projeto 40 horas no Posto de Saude Dr. Alvimar de Carvalho. Esse projeto tinha como modelo
a proposta lancada no Hospital Salgado Filho e como objetivo incentivar a fixacdo dos
profissionais estatutarios nas unidades basicas através de uma gratificacdo pelo cumprimento

de 40 horas semanais.

“[...] o concurso publico nunca supriu nenhuma especialidade, enfermeira ou
auxiliar de enfermagem nunca em favela dominada por traficante e tinha que

terceirizar para poder na terceirizagdo alocar o pessoal daquela propria area

38 De acordo com Cazelli (2003), as experiéncias do Projeto Maré e Vigario Geral ndo foram inseridos no
organograma e fluxograma da SMS e ficaram sob a responsabilidade da CAP 3.1.
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porque o pessoal de fora ndo queria ir, entdo ja comegou a ter problema com

o concurso publico em fungdo da presenca do traficante” (Entrevistado 4).

O periodo de 1993 a 1997 (governo do Prefeito Cesar Maia) pode ser caracterizado
por um momento de organizacdo interna da Secretaria Municipal de Salde atrelada a
reestruturacdo do sistema municipal, cuja discussdo acerca da implantacdo do SUS continua no
centro do debate, mas com especial atencdo para o processo de descentralizacdo da gestdo e
municipalizacéo dos servigos. Esse processo, como mencionado, foi extremamente conflitivo e

dificil para o municipio do Rio de Janeiro.

O contexto de recuperacao de uma crise, 0 processo de reordenamento e reestruturacdo
interna da SMS, a dificil relacdo entre os entes governamentais e as dificuldades do processo
de municipalizacéo, eram desafios colocados para a gestdo municipal, que concentrou 0s seus

esforgos para enfrenta-los.

Somado a esses também devem ser considerados como obstaculos para maiores
investimentos na atencdo basica: a defesa de um modelo de atencdo a salde voltada para o
cuidado hospitalar, com altos investimentos nesse nivel de atencdo em detrimento da atencéao
basica; problemas de alocacdo de profissionais nas unidades basicas de saide em decorréncia
do elevado indice de violéncia nos territorios nos quais essas unidades estavam instaladas e as
relacBes insustentaveis com organismos civis para a implantacdo de equipes de saude da familia

nos territorios.

De acordo com o conteudo do relatério da IV Conferéncia Municipal de Saude a
discussao sobre o processo de municipalizacdo das unidades federais se constituia em uma das
principais discussfes naquele momento. No &mbito da atengdo bésica a discussdo girava em
torno da necessidade de articulagdo dos servigos de atencdo basica com os demais niveis de
atencdo, organizagdo do atendimento prestado pelos Centros Municipais de Saude, Posto de
Atendimento Médico (PAM) e implantacdo do Programa Saude da Familia no municipio do
Rio de Janeiro em articulagdo com agentes comunitarios de salde e atencdo béasica (SMS,
1997).

Na V Conferéncia Municipal de Salde a discussdo sobre o processo de
municipalizacdo continuou a ser o foco principal do encontro. No ambito da atencéo bésica é

levantada a proposta de construcao de consultdrios simplificados nas comunidades do RJ com
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mais de 2500 familias garantindo atendimento priméario de modo a ajudar a diminui¢&o das filas
nos grandes hospitais (SMS, 1999).

Nesse contexto, a atengdo basica ndo ocupava centralidade nos debates do setor. O
PSF e 0 PACS nesse periodo sao implantados de forma experimental, pontual e voltados para
as populagdes em situagdo de risco. O momento politico € econdmico do municipio “apagava”
a discussdo acerca da atencdo bésica, enquanto no pais esta ganhava espago nas agendas

politicas.

Nas eleicdes de 1996, sem possibilidades de concorrer & reeleicio®, visto que esta
ainda ndo havia sido instituida, Cesar Maia indica o Secretario de Urbanismo, Luiz Paulo
Conde, para prefeito da cidade. Cesar Maia e Luiz Paulo Conde faziam parte do mesmo partido
politico, na época o Partido da Frente Liberal (PFL) 4°. A campanha desse candidato estava
pautada na continuidade de uma politica voltada para o estabelecimento da ordem urbana
(SOUSA, 2012). Conde foi eleito e Ronaldo Luiz Gazolla permaneceu como Secretario

Municipal de Saude durante todo o seu mandato.

Nesse processo Cesar Maia se preparou para disputar as eleicdes para governadores
do estado do Rio de Janeiro que ocorreriam em 1998. Nessas elei¢des, Cesar Maia (PFL) foi
derrotado por Antony Garotinho representante do Partido Democratico Trabalhista (PDT). De
1995 a 1999 o estado do Rio de Janeiro foi governado por Marcelo Alencar, que representava

o Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB).

A conformacao politico partidaria representou, em diversos momentos, impasses para
as negociacOes e articulacBes politicas entre municipio e estado do Rio de Janeiro. Nesse
contexto, a cidade do Rio de Janeiro caminhava com o processo de municipalizac¢do na condigéo
de gestdo incipiente e se preparava para avancar na condicdo de gestdo semiplena, que Ihe daria

mais autonomia administrativa e financeira para gerir o sistema de salde.

De acordo com Sousa (2012) o processo para habilitagdo na gestdo semiplena também
foi muito conflituoso, pois além das incertezas com relacdo aos repasses financeiros e
corresponsabilizacdo do gestor federal nesse processo, as divergéncias politico partidarias,

entre estado e municipio, também se constituiam em um problema a ser enfrentado. Nesse

39 As reeleic@es para Presidentes Governadores Estaduais e do Distrito federal e Prefeitos somente é
institucionalizada em 1997 com a Emenda Constitucional n°® 16.
40 Partidos dos quais Luiz Paulo Conde fez parte: PFL (1995-2002); PSB (2002-2003) e PMDB (2003-presente).
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contexto, o processo de habilitacdo na condicdo de gestdo semiplena foi adiado, a0 mesmo
tempo em que era implantada a NOB 96 com novas propostas para a participagdo do municipio

na gestdo do sistema municipal.

Segundo a mesma autora as divergéncias entre estado e municipio favoreceram as
negociacOes diretas entre gestor municipal e federal. Apds intensas discussdes nas reunides da
Comissao Intergestora Bipartite (CIB), com discordancias e tentativas de negociagfes entre
estado e municipio, em 1998 a cidade do Rio de Janeiro assumiu a condicdo de Gestdo Plena

da Atencdo Basica (GPAB), em negociacdo direta com o gestor federal.

Em dezembro do mesmo ano, ainda com discordancias e intensos debates entre
municipio e estado, era negociada a assun¢do da Gestdo Plena Municipal de Saiude (GPMS)
pelo municipio do Rio de Janeiro. O processo de assuncdo dessa modalidade de gestdo foi
permeado por intensas disputas politicas entre 0s entes governamentais. A gestdo estadual
alegava que 0 municipio ndo cumpria as exigéncias para assumir a GPMS na qual atencdes
basicas, especializadas e hospitalares passariam a ser de responsabilidade gerencial da

Secretaria Municipal de Saude.

Em um contexto de conflitos politicos e discordancias partidarias a gestdo da
Secretaria Estadual de Saude, no seu Gltimo ato e antes da entrada no novo secretario de saide
(Antony Garotinho que havia feito a promessa, em campanha eleitoral, de assinar a habilitagéo
do municipio do Rio de Janeiro na GPMS) assinou a habilitagdo do municipio nessa modalidade
de gestdo. Ronaldo Luiz Gazolla em concordancia com esse ato passa a executar as acoes

pertinentes a essa modalidade a partir do ano seguinte, 1999.

Com a nova habilitacdo do municipio, outras unidades federais foram repassadas entre
0 ano de 1999 e 2000: Hospital da Piedade, Hospital Cardoso Fontes, Hospital do Andarai,
Hospital da Lagoa, Hospital de Ipanema, Hospital Raphael de Paula Souza, Hospital
Psiquiatrico Pedro Il e Hospital Psiquiatrico Philipe Pinel. Segue quadro com as unidades
municipalizadas no periodo de 1995 a 2000. Segue o quadro 4 com todas as unidades
municipalizadas de 1995 a 2000.



Quadro 4 - Unidades municipalizadas de 1995 a 2000 de acordo com o Relatério de
Inspecdo Ordinaria/Unidades de satude do Tribunal de Contas Municipal do Rio de

Janeiro

Ano da municipalizacéo

Unidades Municipalizadas

1995

1996

1999

2000

—15 PAM e 4 Maternidades:

PAM: de Botafogo, da Treze de Maio, da
Henrique Valadares, da

Praca da Bandeira, do Meier, de Del Castilho,
de Ramos, da Penha,

de Iraja, de Madureira, de Bangu, de Deodoro,
de Jacarepagua, de

Campo Grande e da Ilha do Governador.
Maternidades: da Praca XV, Carmela Dutra,
Alexander Fleming e Leila Diniz.

-1 Hospital Psiquiatrico Federal

Colbnia Juliano Moreira

— 2 Unidades de Saude Federais
Hospital de Jacarepagua
(Cardoso Fontes) e Hospital da Piedade.

- 6 Unidades de Saude Federais

Hospital do Andarai; Hospital de Ipanema;
Hospital da Lagoa;

Instituto Psiquiatrico Philippe Pinel; Centro
Psiquiatrico Pedro Il e

Hospital Raphael de Paula e Souza.

Fonte: Relatério de Inspecéo Ordinaria/Unidades de Satide. TCMRJ Secretaria de controle externo,

2001.
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Com o processo de municipalizacdo o municipio do Rio de Janeiro havia aumentado
consideravelmente a sua rede de servicos e consequentemente, suas responsabilidades politico-
administrativas e financeiras com o sistema de saude municipal. No final de 1999 a SMS/RJ ja
tinha aumentado consideravelmente sua capacidade instalada e enfrentava sérios problemas

com os repasses financeiros que deveriam ser feitos pelo Ministério da Satde*!.

No que diz respeito a atengdo basica e de acordo com o relato da maioria dos
entrevistados, foi apontado que nos anos 1990 esse nivel de aten¢do ndo era de fato uma
prioridade na agenda governamental do municipio do Rio de Janeiro contrapondo a agenda
governamental no ambito federal que garante espaco na sua agenda para discussdes e
investimentos nesse nivel de atengdo. A década é denominada por alguns como “uma década

da reestruturacédo” da rede de servigos no municipio.

“A década de 90 foi a “década de reestruturagao”, da criagao da rede
de servigos de salde, da discussdo sobre a regulagdo. Desde essa epoca se
discutia a questdo da regulacdo de leitos, pois os hospitais federais e 0s
estaduais ndo colocavam seus leitos na regulacdo, problema que temos até

hoje no municipio” (Entrevistado 3).

Na gestdo do Ronaldo Gazolla, observaram-se baixos investimentos na implantagédo
das equipes de saude da familia, o que para maioria dos entrevistados tinha uma forte vinculagédo
com o0 momento politico do setor satde no municipio do RJ, pois 0 processo de municipalizagdo

ocupava a centralidade do debate e consumia os maiores esforgos e investimentos da SMS.

Ao final da gestdo de Ronaldo Gazolla, o arranjo da atencdo basica estava composto
pelos Centros Municipais de Saude, pelos Postos de Saude e pelos Postos de Atendimento

41 De 1995 a 1999 foram municipalizadas as seguintes unidades: 15 PAM, 4 maternidades federais, Hospital da
Piedade, Hospital de Jacarepagua, Hospital do Andarai, Hospital da Lagoa, Hospital de Ipanema, Hospital Rafael
de Paula Sousa, Hospital Psiquiatrico Pinel, Centro Psiquiatrico Pedro Il e Colénia Juliano Moreira (SOUSA,
2012)
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Médico. Tal modelo de atencdo bésica se estruturou no decorrer de varias décadas, com um
modo de atuar instituido e com uma historia de formacéao que Ihe dava raizes e certa legitimagédo
social. Esse modelo enfrentou na década de 1990 a discussao sobre o carater substitutivo do
Programa Saude da Familia, que seria nacionalmente induzido como uma estratégia para a

reestruturacdo do modelo de atengdo no SUS.

Nesse contexto se apresentaram resisténcias a adogdo do PACS e do PSF na cidade do
Rio de Janeiro, em dois ambitos principais. O primeiro é o da gestdo, visto que a Secretaria
Municipal da Salude que ja estava organizada para gerir CMS, PAM e PS, unidades que da sua
forma ofertavam servicos de atencdo bésica a populagdo. O segundo concerne ao ponto de vista
dos proprios profissionais de salde dessas unidades, que em determinados momentos
disputavam espaco fisico com as equipes de satde da familia e agentes comunitarios de saude.

Segue a fala de um dos entrevistados que aponta essa resisténcia.

“La atras a gente pensava na PSF como uma proposta para a ampliacdo de
cobertura. Entdo para locais onde tivesse menos assisténcia. Quando fosse
introduzida a equipe deveria ser nas areas mais carentes, nas areas mais
vulneraveis, é 6bvio. Entdo seria na Cidade de Deus que até hoje nao entrou,
seria na Zona oeste que tinha poucas unidades de salde. Algumas tentativas
foram de transformacao do modelo na Zona Oeste que tinha as UACPS que ja
tinha uma redinha entdo, tentava-se mudar essa légica, mas com resisténcia
dos profissionais, até hoje tem! Acho que tinha resisténcia em todos os niveis.
N&o tinha uma hegemonia com relacdo ao PSF. Tinha um grupo que queria e

um grupo que ndo queria.” (Entrevistado 3).

“Hoje em qualquer espago que vocé va tem lugar para o Saude da Familia.
Para vocé ver que uma posi¢do politica forte influencia. Os diretores dos
centros de satde falavam ndo tem lugar para colocar o Satde da Familia aqui.
Al tinha que alugar um lugar fora. Entéo era dificil, pois foi muito contra-

hegemonico.” (Entrevistado 4).

Essa situacdo pode explicar em parte a forma pontual e experimental da implantacdo
das equipes de satde da familia na década de 1990 no municipio do Rio de Janeiro. As tensdes

colocadas para a transformacdo do modelo de atencdo eram reais e esse entendimento nos da
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subsidios para adentramos em uma discussao mais aprofundada dos rumos da atengdo basica
nesse periodo. E necessario considerar o modelo de atengdo em salde historicamente adotado,
tanto no que se refere a centralidade do cuidado hospitalar, como no que concerne a existéncia
prévia de um dado modelo de atencdo béasica. Esses dois elementos explicam em parte as
resisténcias de diversos atores municipais as orientacfes da politica nacional, que apresentava

0 PSF como um modelo substitutivo para a atengdo béasica.

Sobre o processo de implantacdo das equipes de PACS e de PSF, Cazelli (2003)
através do seu estudo sinaliza pontos importantes desse processo ho municipio. Segundo a
mesma autora, a partir de 1999 a SMS decide aumentar a cobertura assistencial através do
PACS e do PSF de modo a reorientar o modelo tradicional ambulatorial, orientacdo vinda do
nivel federal. Para tal foi criado o Nucleo de Saude da Comunidade (NSC) ligado a
Superintendéncia de Saude Coletiva e que tinha como funcéo operacionalizar essa nova forma

de organizagéo.

O PSF e 0 PACS exigiam matrizes diferentes das que vinham sendo utilizadas pela
Secretaria Municipal de Saude, nesse sentido foi criada a Coordenacdo de Salde da
Comunidade que favoreceu, conjugada a vontade politica e 0s incentivos para a implantacdo

dessa proposta, a institucionaliza¢do desses programas no ambito da secretaria.

E importante apontar que nesse momento havia, na esfera federal, importantes
incentivos financeiros voltados para a atengdo béasica. A implantagcdo da NOB 96, por exemplo,
proporcionou a partir de 1998, em nivel nacional, uma expansao real do PSF e do PACS. Tal
expansdo esteve diretamente relacionada ao quesito financiamento, que passou a contar com o

Piso de Atenc¢do Basica (PAB), com os componentes fixo e variavel.

O reconhecimento, por parte do governo federal, do Programa Saude da Familia como
uma estratégia tanto para a mudanca das praticas de saude quanto para organizacdo do sistema

de saude também contribuiu para 0 aumento dos recursos destinados a atencédo basica.

A existéncia de incentivos financeiros especificos para a Estratégia Saude da Familia
influenciou muitas gestdes municipais a implantar a ESF, principalmente naqueles municipios

de pequeno e médio porte.

Ja o0 municipio do Rio de Janeiro pela sua trajetéria histérica no campo da saude, por
ser um municipio de grande porte, pela sua independéncia financeira e momento politico que

estava vivendo, nos anos de 1990, ndo priorizou a organizagdo da atencdo basica e ndo aderiu
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de forma expressiva as estratégias induzidas nacionalmente. Como visto, essa dindmica esta
relacionada com a trajetoria historica da atengdo basica no municipio, o que rendia resisténcia

e tensdes no processo de transformacgdo do modelo de atencéo.

E importante considerar também que, dos aspectos supracitados, a compreensdo
conceitual e préatica do que deveria ser a atencdo bésica é um fator importante para
compreendermos as escolhas realizadas pelos gestores municipais. De acordo com dois
entrevistados, o fato de o secretario de salide*? ter a sua formacéo voltada para o cuidado
hospitalar e ter importante apoio do prefeito para investimentos nessa area teria favorecido
maiores investimentos na area hospitalar quando comparado aos investimentos na atencdo

basica. Essa discussdo seré explorada mais a frente.

Além disso, o funcionamento dos programas de salde no ambito da atencédo basica,
principalmente, se constituia em um modo organizacdo que do ponto de vista da gestdo

respondia a um modo de produzir saude que fora adotado naquele periodo.

De acordo com Cazelli (2003), no ano de 2000 somente trés comunidades receberam
equipes do Programa Saude da Familia — Antares, Parque Jodo Goulart e Mandela de Pedra. No
mesmo ano, nove comunidades receberam equipes do Programa Agentes Comunitarios de
Saude - Complexo da Mangueira, Complexo de Sdo Carlos, Complexo do Turano, Tijuquinha,
Vila Vintém, D. Jaime Céamara, Parque Jodo Wesley, Esperanca e Woordrow Pimentel.
Também em 2001, o nimero de equipes do PACS implantadas (seis) foi superior ao nimero de

equipes do PSF (apenas duas) (Quadro 5).

42 Ronaldo Luiz Gazolla foi Secretario Municipal de Salde do Rio de Janeiro durante toda a década de 1990.
Gazolla era médico, cirurgido geral, com importante atuagdo no Hospital Municipal Miguel Couto.
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Quadro 5 - Implantacao das equipes de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de

Saude de 1995 a 2000, no municipio do Rio de Janeiro

Localidade

Bairro

Programa

Area Programatica

(Parceria com a
Universidade
Estacio de Sa)

Ilha de Paqueta 1995 Ilha de Paqueta PSF

Comunidade do 1999 Tijuca/Zona Norte PSF 2.2

Borel

Comunidade do 1999 Jacarepagua/Zona Oeste  PSF 4.0

Canal do Anil

Comunidade do 1999 Ilha do PSF 3.1

Royal Governador/Zona Norte

Vila Canoas 1999 Séo Conrado/Zona Sul PSF 2.1

Vilar Carioca 1999 Campo Grande/Zona PSF 5.2
Oeste

Comunidade 2000 Santa Cruz/Zona Oeste PSF 5.3

Antares

Parque Jodo 2000 Manguinhos/Zona Norte  PSF 3.1

Goulart e Mandela

de Pedra

Curicica 2000 Jacarepagua/Zona Oeste  PSF 4.0

Complexo da 2000 Mangueira/Centro PACS 1.0

Mangueira

Complexo de S&o 2000 Estacio/Catumbi/Rio PACS 1.0

Carlos Comprido/Centro

Complexo do 2000 Tijuca/Zona Norte PACS 2.2

Turano

Tijuquinha 2000 Alto da Boa Vista/Zona  PACS 2.2
Norte

Vila Vintém 2000 Padre Miguel/Zona PACS 5.1
Oeste

D. Jaime Camara 2000 Realengo/Zona Norte PACS 5.1

Parque Jodo 2000 Campo Grande/Zona PACS 5.2

Wesley Oeste

Esperanca 2000 Campo Grande/Zona PACS
Oeste

Woodrow Pimentel 2000 Campo Grande/Zona PACS 5.2
Norte

PSF Portus 2001 Costa Barros/Zona Norte  PSF 3.3

(subsidiado pelo

programa Médicos

Sem Fronteira)

Carico 2001 Penha/Zona Norte PACS 3.1

Colégio 2001 Vila S&o Jorge PACS 3.3

Costa Barros 2001 Fazenda Botafogo/Zona  PACS 3.3
Norte

Mangaratiba 2001 Mangaratiba/Zona Oeste  PACS 5.3

Acrescentado mais  2001/2002 Campo Grande/Zona PSF 5.2

2 equipes de saude Oeste

da familia para o

Vilar Carioca

PSF Lapa 2001 Lapa/Centro PSF 1.0

Fonte: Produzida pela autora a partir de Cazelli (2003).
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Segundo a mesma autora, a escolha dos primeiros locais para a implantagcdo das
equipes desses do PSF e do PACS esteve relacionada com a existéncia de algum trabalho em
salide comunitaria, estrutura fisica e facilidade de acesso. As primeiras experiéncias de inversdo
de modelo ocorreram na Zona Oeste. Posteriormente os critérios de escolha seguiam a seguinte
logica:

Demanda de servigos de salde comunitarios pelas organizagoes
comunitarias; demanda dos Conselhos Distritais, orcamento cidad&o,
do programa “Favela Bairro”; facilidade de implantacdo e acesso da
comunidade; vazios assistenciais — estratégias de ampliacdo de
cobertura; critério de Risco, com selecdo de areas de extrema caréncia
e presenca de um IDH-M baixo; facilidade para identificar prioridades

e estabelecer estratégias apropriadas (Cazelli, 2003:73).

De acordo com dados do Departamento de Atencdo Béasica do Ministério da Saude
(DAB/MS, 2014), até dezembro de 2000 o municipio do Rio de Janeiro possuia 22 equipes de
satde da familia, o que representava uma cobertura populacional de 1,36%, distribuida em 10

localidades da cidade.

No que diz respeito ao PACS, a mesma fonte indica que até dezembro de 2000 o
municipio do Rio de Janeiro possuia 294 Agentes Comunitérios de Salde, que cobriam 3,02%

da populacdo do municipio.

Diante do exposto, 0 momento que vai de 1997 a 2001 pode ser caracterizado pela
franca municipalizacdo dos hospitais federais, pela absorcdo de novas responsabilidades da
gestdo municipal com o sistema de saude, por conflitos politicos importantes entre gestor
estadual e municipal, por dificuldade de gerenciamento das novas unidades de saude absorvidas
no processo de municipalizacao e por resisténcias a na ado¢ao de um novo modelo de atencéo

em saude, pautado numa atencéo bésica orientada pela ESF.

Cabe destacar os problemas relacionados & formacao e reposi¢édo de recursos humanos
na area da salde, especialmente para a atencdo basica. A baixa quantidade de profissionais
formados nessa area e a auséncia de concurso publico para esse nivel de atencdo tambem se

constituiram em desafios colocados para a aten¢éo basica do municipio do Rio de Janeiro. Outro
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desafio mencionado foi a questdo da violéncia nos territorios, que impediriam a lotacéo e

fixac&o de profissionais, principalmente do profissional médico.

No final do seu mandato Luiz Paulo Conde rompeu politicamente com Cesar Maia,
uma vez que ambos optaram por disputar as eleicdes municipais em 2000. Nessas eleicOes, a
cidade do Rio de Janeiro contou com quatorze candidatos a Prefeito*® no primeiro turno. O
segundo turno foi disputado por Luiz Paulo Conde e Cesar Maia. O Ultimo venceu as elei¢des

com 51% dos votos e em janeiro de 2001 iniciou 0 seu segundo mandato como Prefeito.

43 Cesar Maia, Luiz Paulo Conde, Ronaldo Cezar Coelho, Benedita da Silva, Leonel Brizola, Gilberto Ramos,
Alfredo Sirkis, Domingos Brazdo, Alexandre Cardoso, Cyro Garcia, Alexandre Cobbett, Oswaldo Souza e Paulo
Sérgio Pinho.
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Capitulo 1V - A atencdo béasica no municipio do Rio de Janeiro nos anos
2000

Neste capitulo daremos continuidade a discussao acerca dos rumos da atencao basica
no municipio do Rio de Janeiro no periodo que vai de 2001 a 2008. Esse periodo corresponde
ao segundo e ao terceiro mandatos do prefeito Cesar Maia, nos quais a salde esteve sob gestdo
de trés diferentes secretarios municipais: Sergio Arouca, Ronaldo Cezar Coelho e Jacob

Kligerman (Quadro 6).

Quadro 6 - Prefeitos e Secretarios Municipais de Saude do periodo de 2001 a 2008

ANO PREFEITO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

20020 Cesar Maia Antonio Sergio Arouca*

Ronaldo Cesar Coelho

2Bl Cesar Maia Jacob Kligerman

*Sergio Arouca permaneceu como Secretario Municipal de Salde por aproximadamente 6 meses, sendo
substituido por Ronaldo Cezar Coelho.

Assim como no capitulo anterior sera feita a tentativa de apontar os elementos politicos
institucionais que repercutiram na organizacdo do sistema de satde, com énfase na atengdo

basica, na gestdo de cada um desses secretarios de saude.

O contexto mais geral desse periodo pode ser caracterizado pela intensificacdo dos
desafios e dificuldades advindos do processo de municipalizacdo. De acordo com Alves e
Machado (2008), frente as dificuldades provenientes da municipalizac¢do das unidades federais,

foram previstos aumentos nos tetos financeiros para a cidade do RJ.

De acordo com as mesmas autoras 0 Ministério da Saude previa com essa medida
apoiar o municipio na reposicao da forca de trabalho de cinco hospitais municipalizados, visto
as grandes dificuldades com a reposi¢cdo e manutencdo de recursos humanos que o Rio de
Janeiro enfrentava. Como estratégias de apoio aos municipios o Ministério da Salde atuou

mediante: financiamento da bolsa de residéncia nos hospitais municipalizados; pagamento dos
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servidores; investimento em obras, equipamentos e &reas prioritarias, como por meio do

QualiSUS*4, e 0 Programa de Extensdo da Saude da Familia.

Ainda em decorréncia das dificuldades do processo de municipalizacdo, vale
mencionar a realizagdo de uma intervencédo federal no municipio em 2005 — que sera retomada
adiante — que culminou na refederalizagcdo de hospitais municipalizados, com investimentos

posteriores em obras, tecnologia, aquisicdo de insumos, e contratacdo de recursos humanos.

No ambito da SMS, no que diz respeito aos investimentos na atencédo basica, de 2001

a 2008, foram identificados trés momentos diferentes.

Um primeiro momento € representado pela gestdo do secretario de salde Sergio
Arouca que foi iniciada em janeiro de 2001 e perdurou por aproximadamente cinco meses,
guando se destaca a elaboracdo de proposta de expansdo massiva das equipes de salde da
familia em &reas prioritarias no municipio do Rio de Janeiro, que no entanto ndo foi

concretizada.

O segundo momento, que se inicia com a saida de Sergio Arouca em 2001 e vai até
meados de 2006, sob gestao do secretario de saide Ronaldo Cesar Coelho, é caracterizado por

uma expansao focalizada das equipes de satde da familia.

O terceiro momento, de meados de 2006 (gestdo de Ronaldo Cesar Coelho) até
dezembro de 2008 (gestdo do secretario Jacob Kligerman), se configura como um momento de
timida implantacéo de equipes de saude da familia e investimentos na atencdo béasica. Esse
periodo é marcado por pressdes para a reorganizacdo do sistema municipal de salde, apds a
ocorréncia da intervencao federal no municipio em 2005 que evidenciou fragilidades na atencao

a saude e exigia resposta do governo municipal.

Em ambito nacional esse terceiro momento se insere em um contexto de indugdo do
Programa de Expansdo da Estratégia Saude da Familia para os grandes centros urbanos
(PROESF).

4 politica de Qualificacdo da Atencao da Salde do Sistema Unico de Salde, langada em 2004 com o objetivo de elevar o nivel da qualidade
da assisténcia prestada & populagéo no SUS.
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A gestao de Sergio Arouca e a atencdo bésica: a ousadia interrompida

Sergio Arouca, meédico sanitarista, com representatividade politica e importante
trajetéria na Saude Publica brasileira, permaneceu no cargo de secretario de salde por

aproximadamente cinco meses.

A nomeacdo de Sergio Arouca para a SMS foi precedida por intensas disputas
politicas. De acordo com dois entrevistados, o prefeito da época ndo tinha intencdo de nomea-
lo para a assuncdo do cargo de secretario de satde. Isso s6 ocorreu devido as pressdes externas,
principalmente as advindas do Partido Popular Socialista (PPS), partido no qual militava Sergio
Arouca. O PPS indicou esse membro do partido para representa-lo na atual gestdo da Prefeitura
por identificar a SMS como instancia estratégica para Sergio Arouca pér em pratica o projeto

politico para a satde, formulado por alguns dos membros desse partido®.

A gestdo Arouca buscou alterar os rumos da gestdo anterior, que esteve a frente da
SMS por, aproximadamente, dez anos. Apontavam-se como caracteristicas negativas da gestédo
anterior: prioridade conferida a area hospitalar e a determinados programas de salude publica;
terceirizagbes de recursos humanos para o enfrentamento de dificuldades em alocar
profissionais em determinadas areas e unidades de saude da cidade e para a substituicdo dos
funcionarios federais aposentados; limitado interesse na transformacdo do modelo de atengédo
basica, com baixos investimentos nessa area e por fim, relativa centralizacdo decisoria, com

baixa autonomia das Coordenacdes de Area Programatica — CAP.

Por outro lado, vale ressaltar que o secretario de salude anterior, Ronaldo Gazolla, teve
uma atuacdo importante na gestdo municipal, que foi fortalecida pela sua histéria dentro do
municipio. Apesar de sua gestao nao ser tdo identificada com as propostas advindas da Reforma
Sanitaria, na longa gestdo desse secretario bases institucionais importantes se conformaram no

interior da SMS, inclusive favorecendo a continuidade de algumas politicas relevantes para a

4 Um dos entrevistados relatou que inicialmente o prefeito Cesar Maia ofereceu a gestdo da Secretaria de Cultura
para o PPS, visto que esse partido elaborou um bom trabalho na érea da cultura na época da campanha eleitoral.
Membros do PPS, na época, ndo aceitaram a proposi¢do, pois reivindicavam a Secretaria municipal de Saude.
Outro entrevistado citou que o prefeito havia convidado um membro do PPS, da linha mais clientelista, para
assumir uma das secretarias. Alguns membros do partido descontentes com esse processo teriam defendido o
nome de Sergio Arouca para representar o PPS na gestdo da Prefeitura na SMS. Para fins deste trabalho, importa
reconhecer que a entrada de Sergio Arouca envolveu disputas politicas com importante simbologia na histéria da
satde do municipio do Rio de Janeiro.



102

satide publica (como a de imunizagdes e criacdo das Areas de Planejamento em Sadde e suas
coordenacgoes).

Nos anos 90, em que pesem variagdes no tempo, segundo entrevistados, em geral teria
havido maior sintonia entre Secretario de Saude e Prefeito na gestdo da saide do municipio,
além da vivacidade da descentraliza¢do ocorrida nesse periodo e o peso da municipalizacéo dos
hospitais nesse processo, dindmica que teria favorecido a atuagdo de Ronaldo Gazolla e a sua

legitimidade dentro do setor.

Também havia resisténcias, no interior da Secretaria Municipal de Saude, a chegada
do Sergio Arouca, em face das institucionalidades que se conformaram nos anos anteriores. O
discurso de alguns dos entrevistados sugere que o clima era de desconforto, desconfianca e de
receio de perda de espaco, especialmente por parte de funcionarios que ocupavam cargos
técnico-politicos intermediarios, apesar de reconhecerem a importancia, o prestigio e o

potencial do novo secretario.

Esse era o contexto politico institucional a ser enfrentado pelo novo secretério de satide
que tinha na sua formacdo e atuacdo as ideias da Reforma Sanitaria, com a proposta da
transformacdo do modelo de atencdo muito forte no discurso politico, além do desejo de
promover mudancgas no que tinha se pensado até aquele momento para o sistema municipal de

saude.

Aqui, abre-se um paréntese a respeito da atuagdo de Ronaldo Gazolla. Vale salientar
as importantes contribuicfes desse secretario para a cidade do Rio de Janeiro, embora as
mesmas ja se mostrassem insuficientes para responder aos problemas de saide do municipio
que exigiam acOes em saude para além do cuidado hospitalar e dos programas tradicionais do
Ministério da Saude.

“[...] desde o inicio ocorreram muitos conflitos exatamente porque o Arouca
entrou para questionar todo o modelo que existia antes, ndo a qualidade do
trabalho do Gazolla, porque foi perfeita, mas o foco tinha que mudar
radicalmente na nossa visdo. 1sso na nossa visao. O foco ndo podia ser o
hospital, nem o pronto-socorro nem o Miguel Couto, o foco tinha que ser uma
rede com um forte olhar sobre a determinacdo social, da salde, da
intersetorialidade e do PSF” (Entrevistado 5).
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Arouca tomou posse do cargo de Secretario Municipal de Saude no Conselho
Municipal de Salde, o que, segundo um dos entrevistados, representou um ato inovador e

subversivo, aléem de simbolizar o compromisso desse secretario com a participacao popular.

Na posse, Sergio Arouca apresentou José Gomes Tempordo, como Subsecretario de
Saude, e Lucia Souto como subsecretéria da nova instancia que seria criada naquela gestao -
Subsecretaria de Cidadania e Qualidade de Vida - responsavel pelos Programas Saude da

Familia, Violéncia ndo/Seguranca Participativa e Cidade Saudavel.

De acordo com a maioria dos entrevistados, a principal proposta dessa gestdo envolveu
a discussdo acerca da necessidade de transformar o modelo de atencdo em salde que estava
posto, centrado no hospital, tanto do pondo de vista dos investimentos alocados quanto do ponto

de vista da producéo de salde.

Arouca defendia a tese de que para a superacdo do modelo de atencdo vigente era
necessaria a compreensdo da atencdo basica como nivel assistencial estratégico dentro de uma
rede articulada; estratégico tanto no que se refere as possibilidades de aumento no acesso aos
servicos de salde, como nas mudancas de praticas e na oferta de um cuidado integral e

construido a partir das necessidades da populacao.

E nesse contexto que nasce a proposta de expans&o massiva das equipes de satide da
familia no municipio do Rio de Janeiro, proposta esta que, apesar de ndo ter sido executado,

marcou a trajetoria da atencdo basica do municipio.

Um dos projetos defendidos por alguns dos membros da equipe da gestdo de Sergio
Arouca foi 0 projeto “A implantagdo da Estratégia Satde da Familia no Municipio do Rio de
Janeiro: um desafio para o Sistema Unico de Saude nas grandes cidades” “¢ como proposta para

a transformacéo do modelo de saude que estava posto.

O objetivo desse projeto era “Implantar a Estratégia Satde da Familia na cidade do
Rio de Janeiro, com cobertura total nas comunidades de alto risco social (favelas, loteamentos
irregulares e conjuntos habitacionais de baixa renda) e cobertura de mais de 60% nas

populacdes urbanas desassistidas atualmente, reorganizando o Sistema Unico de Saiide”

4 Projeto cedido por um dos entrevistados.
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(SMS, 2001, p. 21). O mesmo seria executado por meio da implantacdo de 610 equipes de salde
da familia.

“Af ele entra com essa proposta de fazer a reorientacdo do modelo de atengao
para a qual era necessario fazer em escala a implantacdo da ESF no municipio.
Optou-se pela ESF porque se considerava que era uma mudanca radical do
modelo, pois rompia com a salide compartimentalizada, com o processo de
trabalho fragmentado e na linha de producdo, com o modelo biomédico e
radicalizava na amplitude da cobertura, pois a gente tinha muita consciéncia

que sem escala ndo haveria mudanga no modelo de atengdo.” (Entrevistado
8).

Observa-se que nesse projeto ainda que fosse defendida uma proposta de expansao
massiva das equipes de satde da familia pelo municipio, havia a preocupa¢do com a parcela da
populacéo social e economicamente mais vulneravel. De acordo com o projeto, 0 maior nimero
de equipes seriam implantadas na Zona Oeste (AP 5.1, AP 5.2 e AP 5.3), area que apresentava
altos indices de morbimortalidade e baixa concentracdo de servicos de saude. Na figura 3 é

sinalizada a quantidade de equipes que seriam implantadas em cada Area de Planejamento.



105

Figura 3 - Distribuicdo das equipes de satde da familia por Area de Planejamento
segundo o0 projeto A implantacao da Estrategia Saude da Familia no municipio do
Rio de Janeiro: um desafio para o Sistema Unico de Saude nas grandes cidades,
2001"

AP 1 AP 2.1 AP 2.2 AP 3.1
18 equipes 46 equipes 14 equipes 140 equipes

AP 3.2 AP 3.3 AP 4 AP 5.1
26 equipes 49 equipes 81 equipes 100 equipes

AP 5.2 AP 5.3
60 equipes 76 equipes

Fonte: produzido pela propria autora a partir dos dados do projeto “A implantagdo da Estratégia Satide da Familia
no Municipio do Rio de Janeiro: um desafio para o Sistema Unico de Saude nas grandes cidades” (SMS, 2001)

O referido projeto apontava a necessidade de acBes em salde baseadas nos
condicionantes sociais e nos principios da integralidade, universalidade e participacdo social
como essenciais para o enfrentamento da complexidade do novo perfil epidemiologico, também

produto das desigualdades sociais.

Naquele momento, as dificuldades para a implantacdo da ESF nos grandes
centros urbanos ja se conformavam em um grande desafio que levantou, inclusive,

guestionamentos importantes acerca da viabilidade dessa estratégia nas cidades de grande porte.

O projeto definia a Estratégia Saude da Familia como uma possibilidade de oferecer
um cuidado integral, com praticas diferenciadas; melhorias no acesso aos servigos de saude;
trabalho intersetorial para o enfrentamento da violéncia e da desigualdade social; inclusdo social

e pluralidade dos conceitos.

De acordo com um dos entrevistados, apds sete anos de implantagdo do Programa
Saude da Familia, o diagnostico que se tinha era de uma implantacéo lenta e concentrada nas

pequenas e médias cidades do pais. Diante desse contexto e com a proposta de expansdo das
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610 equipes pelo municipio do Rio de Janeiro, Sergio Arouca organizou uma reunido com os
secretarios de saude das capitais do pais para a discussdo acerca da ESF nos grandes centros

urbanos.

“No inicio da gestdo fomos ao Barjas Negri para apresentar o projeto das 600
equipes de saude da familia. Todo georeferenciado. Todo organizado para
pedir mais financiamento para as grandes cidades, pois com aquele
financiamento ndo era possivel a adesdo nas grandes cidades. Inauguramos
uma conversa que se desdobrou em uma reunido que Arouca fez com os
secretarios das capitais. Nao faltou nenhum. Todos os secretarios vieram. Essa
reunido aconteceu no Hotel Gloria e foi com todos os secretérios de capital, 0
gue gerou um documento chamado Carta do Rio. O encontro foi uma
estratégia importante porque duas capitais do Brasil estavam com secretarios
gue eram sanitaristas, Sergio Arouca, aqui no Rio de Janeiro e Eduardo Jorge,
em S&o Paulo. Os dois tinham proposto uma ampliagdo em escala, sem nem
combinar um com o outro, mas é claro, eram sanitaristas.” (entrevistado
8)(Grifo nosso).

O rompimento com a fragmentacédo das acdes de salde e dos programas oferecidos pelo
setor publico, através do avancgo de a¢des intersetoriais juntos aos 6rgdos publicos, colegiados
existentes e distritos sanitarios era a base do projeto. Ainda como proposta o projeto fazia o

seguinte apontamento:

Dessa forma a Estratégia Saude da Familia devera ser integrada aos Programas
da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro: Favela Bairro, Bairrinho,
Saneamento da Zona Oeste e demais programas de governo, de modo que 0s
esforcos de intervencédo urbana e de mobilizagdo comunitéria contemplem agGes
promotoras de salde. Ser4 um canal para a implantagdo de outros programas
prioritarios como o combate a violéncia, a prote¢do ao parto e ao nascimento, 0
combate ao uso das drogas, os programas de reabilitacdo de deficientes, os
cuidados com os idosos, etc. Devera estd adaptado as diferengas existentes na
cidade, como por exemplo, entre a Rocinha e a Zona Oeste, adaptando equipes
e modos de procedimentos; isso significa a integracdo de outros profissionais,
sejam ou ndo da area da saude, conforme as necessidades apontadas, por

exemplo, professor de educacdo fisica em &reas com grande nUmero de
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diabéticos ou hipertensos., sociélogos em areas de grande violéncia, cuidadores
de idosos etc (SMS,2001, p. 4).

Para o enfrentamento do desafio de implantacdo das equipes de saude da familia nos
municipios de grande porte, também era sinalizada a necessidade de alteragdes na Norma
Operacional de Assisténcia a Satde de 2001(NOAS 2001), no quesito financiamento, visto que
deveria ser considerada a complexidade dos grandes centros urbanos. Uma questao importante,
também colocada como dificuldade enfrentada pela ESF, estava relacionada aos baixos

investimentos na atencdo béasica e a questao da violéncia nas grandes cidades.

De acordo com esse projeto trés eram os critérios de escolha para a implantacdo das

equipes de satde da familia:

1. Areas de maior risco social: segundo os critérios dos indicadores de
Desenvolvimento Humano e Condi¢cbes de Vida processados pelo
PNUD*/IPEA*/Prefeitura do Rio de Janeiro;

2. Dados Epidemiolégicos: segundo os indicadores de saude publicados
pela Secretaria Municipal de Salde que aponta para as areas de maior risco
sanitario;

3. Organizacdo Social: &reas e zonas territoriais onde exista organizagdo
comunitaria local e/ou Conselho Distrital. (SMS, 2001, p.21).

Outro aspecto do projeto que chamou atencdo foi com relacdo a contratacdo de
profissionais para as equipes de satde da familia. De acordo com o projeto mencionado, foram
levadas em consideracdo as experiéncias anteriores com ONG, cooperativas e associacdo de
moradores, experiéncias mal sucedidas, visto os atrasos nos pagamentos dos profissionais,
dificuldades nas prestacOes de contas e relagdes trabalhistas conflituosas. Conforme um dos

entrevistados:

“O programa Satde da Familia era contratado pelas Associa¢des de

Moradores e era uma coisa terrivel, uma roubalheira, uma influéncia do

47 Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento.
48 Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada.
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trafico, o dinheiro que era repassado ndo era pago aos agentes, 0 médico ndo

ficava, o dinheiro sumia.” (Entrevistado 7).

Esses problemas se constituiram em dificuldades para a implantacdo das equipes de
salde da familia desde a gestdo anterior. Nesse sentido, Sergio Arouca e sua equipe concluiram
que a melhor alternativa para a contratacdo era através do cargo efetivo mediante trés
modalidades: recrutamento de profissionais que j& atuavam na atencdo basica, utilizacdo de

bancos de concurso e realizacéo do concurso publico (SMS, 2001).

O recrutamento de profissionais que ja estdo na rede. Propicia, a0 mesmo
tempo, o redimensionamento dos recursos humanos atualmente existentes,
acarretando uma otimizacdo e melhor aproveitamento de nosso “capital
intelectual” numa nova proposta de modelo de assisténcia. As unidades de
atencdo bésica deverdo se tornar unidades de salde da familia, reorientando o
modelo de atencdo. Numa segunda etapa, faremos a busca do banco de
concursados, para a contratacao imediata, considerando os perfis especificos
para a composicao das equipes. Temos bancos de médicos, epidemiologistas,
enfermeiros e auxiliares, odontélogo e técnicos de higiene dental. Finalmente,
numa terceira e Gltima etapa, a realizacdo de concurso publico para as vagas
ainda ndo preenchidas pelas modalidades anteriores descritas. (SMS, 2001, p.
23).

A proposta colocado no referido projeto para a contratacéo de profissionais para a ESF
mediante aproveitamento e realocacéo de profissionais e do concurso publico foi de encontro a
I6gica do governo municipal vigente que, desde a gestdo passada, utilizava a contratacdo por
meios das terceirizacbes como medida para enfrentar o problema relacionado a insuficiéncia de
recursos humanos no sistema de saude municipal, agravado com o processo de municipalizacéo

dos hospitais federais.

Essa foi mais uma disputa que trouxe desgaste para a relacdo do secretario de saude
com o Prefeito, segundo um dos entrevistados. Tal situacdo gerava fragilidades no interior da
SMS e dificuldades para a implantacdo de projetos com a finalidade de transformar o modelo
de atencdo em saude vigente.
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Segue a fala de um dos entrevistados a respeito dos conflitos e das resisténcias frente
a proposta de Sergio Arouca, ressaltando tensdes relacionadas a escolha entre alocar pessoal

nos hospitais ou na atencao basica:

“O que o Arouca queria? O Arouca queria que eu nao suprisse 0S
hospitais de pessoal. Eu baixei um decreto para a realizagdo do concurso
publico, mas dei a autorizagdo para a contratacdo direta por eles (Arouca e um
dos membros da sua equipe), com a Secretaria de Saude formalizando o
contrato depois, e eles desistiram. Ai 0 pessoal que entrava ndo era colocado
no hospital, os hospitais passaram a ndo atender e o hospital querendo ou néo
é o0 nucleo. Vocé chega a emergéncia e morre gente porque ndo tem
plantonista. Eles falavam ‘vamos colocar gente na atengdo basica’. E eu disse
para 0 Arouca que era melhor ele sair, pois eu ia suprir 0s hospitais de gente
e isso ndo era contraditorio, até porque no Salde da Familia tinha o problema
da violéncia que dificultava a alocagdo de profissionais para as unidades de

salde da familia.” (Entrevistado 4)

Como dito, o projeto apresentado anteriormente foi formulado e defendido por um
grupo da gestdo de Sergio Arouca. No entanto, vale salientar que havia no interior da equipe
dessa gestdo visdes e propostas distintas para a organizacao da atencdo basica do municipio
naquele momento. Um exemplo era a proposta apresentada por Mario Hamilton, outro dirigente

municipal da equipe de Sergio Arouca, como ilustra a fala de um dos entrevistados.

“Tinha a visdo da Lucia Souto que queria expandir de uma forma
muito significativa o PSF que até entdo... quer dizer a gente percebeu quando
a gente chegou que (o PSF) era uma coisa extremamente restrita que estava la
em Paqueta, aquela coisa bem restrita mesmo, como mais um programa...um
programinha e a Lucia ndo...ela queria expandir de uma forma macica o SF.
Ela queria implantar de uma forma répida, entdo isso era o que ela colocava.
E o Mério Hamilton ndo queria fazer dessa forma, ele tinha uma formacéo
mais solida na &rea de planejamento, ele queria fazer isso estabelecendo areas
prioritérias no inicio da implantac&o que era a Zona Oeste. Entdo ele focou na
Zona Oeste que era a &rea mais carente, sabidamente a mais carente do

municipio do Rio de Janeiro, era uma area desassistida, entdo ele queria
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comegar por la a implantagdo do satde da familia e no caso da atencéo béasica
que funcionava no modelo tradicional de programas que ja estava dado para o
municipio todo ele queria fazer uma alteracdo da programacao que abrisse as
portas das unidades porque o que mais incomodava o Mério Hamilton era
aquela coisa das distribui¢ao dos numeros. O incomodava a “porta fechada”
das unidades bésicas que ele falava que era um absurdo entéo isso tinha que
mudar.”(Entrevistado 11).

O termo “porta fechada”, mencionado pelo entrevistado, era referente ao modo de
funcionamento das unidades basicas sob a I6gica dos programas de salde, os quais limitavam
a assisténcia médica para os usuarios do servico que se enquadravam em alguns dos programas
da época, hipertensdo, tuberculose, saude da mulher, entre outros. Para aqueles que
necessitavam da assisténcia em salde e se encaixavam em nenhum desses programas, restava
disputar uma vaga para atendimento médico, o que incomodava alguns membros da gestéo,

como citado pelo entrevistado.

Naquele periodo existia a critica a0 modelo da atencdo basica calcada na logica dos
programas que, apesar da sua funcionalidade era uma forma de ofertar atencdo em salde que
engessava e limitava o acesso de muitos usuarios. Essa questdao gerou resisténcias importantes
dentro da secretaria municipal de saude, pois estava colocada a discussao entre grupos mais
antigos, provindos da gestdo de Ronaldo Gazolla e que trabalhava sob essa l6gica, e um grupo
mais novo vindo com a gestdo de Sergio Arouca, com outros entendimentos e com outras

propostas para o sistema de salde do municipio do Rio de Janeiro.

Outra proposicao de Sergio Arouca relatada por um dos entrevistados era a autonomia
do secretario de saude para gerir a totalidade dos recursos da salde e a descentralizagédo
administrativa e orcamentaria das Coordenacdes das Areas Programaticas, o que também ia de

encontro a atuagdo centralizadora da gestdo municipal.

A descentralizacao do poder decisorio e financeiro para as coordenagdes de area estaria
vinculada a discussao acerca da transformacdo do modelo de atencdo em saude, visto que se
tratava de uma proposta que tinha no seu bojo a perspectiva da articulagdo das areas de
planejamento e das suas unidades, assim como a ativa participa¢do das coordenacdes de area
no processo de construgdo de uma rede de servicos de saude. Segue a fala de um dos

entrevistados que corrobora.
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“Tinha uma questdo critica para o Arouca que era ter maior
autonomia enquanto secretario para gerir a satde. Entdo para ele uma questao
crucial era instituir o Fundo Municipal de Saide como instrumento para dar
maior autonomia a gestao, o que ndo existia de fato [...] Ele tinha uma equipe
e queria formular com essa equipe e implementar coisas novas...isso era uma
coisa que ele trazia, radicalizar a coisa da descentralizacdo com a coisa da
autonomia do secretario de salide para a gestao do sistema municipal de satde.
Uma outra coisa era a expectativa que ele tinha de promover um processo de
descentralizagdo no sentido de desconcentragdo administrativa da SMS para
as coordenagbes de areas, era uma coisa que ele queria também.”
(Entrevistado 11)

Diante do exposto, observa-se que as propostas de investimentos na conformacéo de
uma rede articulada com énfase na Atencao Basica como organizadora do sistema de salde, da
nova forma de contratacdo de profissionais para a area da saude, especialmente para a atengdo
basica, e a descentralizacdo do poder para as Coordenacdes das Areas de Planejamento, eram
ideias que ndo dialogavam com a linha politica tracada pela Prefeitura do Rio de Janeiro,

portanto na contramao da politica posta para 0 municipio.

Observou-se que as proposicdes relativas a atencdo basica foram valorizadas no
ambito da SMS pela nova equipe gestora, mas ndo lograram reconhecimento politico como
estratégicas para o enfrentamento dos problemas no setor satide do municipio. Essa dindmica
foi influenciada pelo contexto politico municipal, mas também pelo modo de producéo de a¢des

e servicos de saude até entdo predominante no municipio.

Apbs intensos conflitos com o Prefeito, Sérgio Arouca saiu do cargo de Secretario de
Salde e, portanto ndo conseguiu por em pratica as suas propostas. Com a saida desse secretario,

ainda em 2001, a Secretaria Municipal de Saude foi assumida por Ronaldo Cezar Coelho.
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As propostas da gestdo de Ronaldo Cezar Coelho para o sistema de satde do municipio
do Rio de Janeiro.

O novo secretario municipal de satde, Ronaldo Cezar Coelho®, era administrador de
empresas (banqueiro) e Deputado Federal desde 1987. Nos anos seguintes, 0 secretario
acumulou sua nova funcgdo com a de deputado, alternando momentos em que ele se licenciava
formalmente do mandato legislativo e outros em que ele se afastava temporariamente do cargo

municipal para atuar no Congresso, como na votagdo de projetos relevantes®.

Na época, a secretaria municipal passava por sérios problemas orgamentarios,
consequentes dos novos gastos e das novas responsabilidades provenientes do processo de
transferéncia das unidades federais de salde para a gestdo municipal. Nesse contexto e de
acordo com um dos entrevistados, a experiéncia de Ronaldo C. Coelho no campo da

administracdo contribuiu para que o mesmo fosse nomeado secretario municipal de satde.

De forma geral, 0 novo secretario deu seguimento a linha politica do Prefeito,
diferentemente do secretario anterior, que havia proposto modificacdes substanciais para o
modelo de atencdo em salde adotado até entdo pelo municipio.

Na gestdo de Ronaldo Cezar Coelho, Mauro Célio de Almeida Marzochi, médico,
professor e pesquisador da Fundacdo Oswaldo Cruz, com importante atuacdo no campo da

Saude Publica foi convidado a assumir o cargo de subsecretario de salde.

Um dado importante a respeito da trajetoria desse subsecretario esté relacionado ao
fato do mesmo ter acompanhado projetos exitosos em Londrina, no inicio dos anos 80, no
campo da atencdo primaria a saude, numa modalidade incomum para época, viabilizada por

meio de parceria entre a Universidade Estadual de Londrina e a Prefeitura local®!,

4% Na época filiado ao Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB).

%0 Segundo informagdes da Camara dos Deputados (2014), Ronaldo Cesar Coelho licenciou-se do mandato de
Deputado Federal na legislatura 1999-2003, para exercer 0 cargo de Secretario Municipal de Sadde do Rio de
Janeiro no periodo de 6 de novembro de 2001 a 4 de abril de 2002 e no periodo de 8 de outubro de 2002 a 30 de
janeiro de 2003. Licenciou-se do mandato de Deputado Federal na legislatura 2003-2007, para exercer o cargo de
Secretario Municipal de Saude do Rio de Janeiro no periodo de 18 de fevereiro a 5 de agosto de 2003, no periodo
de 15 de agosto de 2003 a 02 de abril de 2004 e no periodo de 15 de junho de 2004 a 21 de fevereiro de 2006.

51 Londrina tinha uma tradicdo importante na area da sadde coletiva e se notabilizava pelo seu peso politico,
cultural e demografico na Regido Sul do pais, além de servir de modelo e celeiro para as instituicdes e servicos de
saude (Goulart, 1996).
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O exercicio de dois cargos publicos, simultaneamente, pelo secretario de saude,
impossibilitou a sua participacdo em determinados debates e negociagdes, situacdo que exigiu
um maior protagonismo do subsecretario de satde nos processos decisorios da SMS. Segue a
fala de um dos entrevistados que indica os efeitos da dupla funcéo assumida por Ronaldo Cezar

Coelho na época:

“Ronaldo Cezar Coelho tinha uma postura completamente diferente da
postura do Ronaldo Gazolla. Aquele era deputado federal e tinha uma carreira
politica. A cada votagdo na Camara dos Deputados, Ronaldo Cezar Coelho
era exonerado e como o seu subsecretario de salde néo tinha carreira politica
era ele quem ficava aqui e era com ele que a gente conversava, mas o

secretario era oficialmente o Ronaldo Cezar Coelho.” (Entrevistado 2)

Em 2001, o nimero de unidades de saude no municipio do Rio de Janeiro ja havia
aumentado substancialmente com o processo de municipalizagao/transferéncia de unidades de
salde federais, com a criagdo de novas unidades de saude e com a implantacdo de modulos de
equipes de saude da familia em alguns locais do municipio. Se por um lado esse processo
representou um avanco na implantacdo do SUS no municipio, por outro representou, também,

novos desafios a serem enfrentados pela gestdo municipal.

No mesmo ano foi produzido pelo subsecretario dessa gestdo um documento intitulado
“Reestruturacdo do Sistema de Saude da Cidade do Rio de Janeiro”, que expressava de forma
objetiva um diagndstico compartilnado por amplos setores com relacdo a excessiva
centralizagdo politica e administrativa nas agoes, atividades e procedimentos da Secretaria
Municipal de Saude, além de apontar a insuficiente transferéncia de recursos por parte do
Ministério da Saude e a desarticulacéo entre os servicos de satde (SMS, 2001). Esse documento

impulsionou a discusséo acerca da descentralizagdo da gestdo municipal de salde.

O quadro encontrado pela atual gestdo da SMS, portanto, se caracterizava por
uma verdadeira exaustdo administrativa. Fazia-se mister uma proposta que
atendesse a necessidade de implantar uma rede hierarquizada e

descentralizada, visando a agilidade na solucdo de problemas, transparéncia
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na administragdo dos recursos que tendem a ser insuficientes, eficicia e

eficiéncia nos servicos oferecidos & populacéo. (SMS, 2001, p.2)

De acordo com o subsecretario de saude da época, uma das principais propostas dessa
gestdo era criacdo de uma rede de servicos articulada capaz de melhorar a atencao a satde no
municipio e conformada a partir da descentralizacdo administrativa e orgcamentéria para as
Coordenacdes das Areas Programaticas. Nessa perspectiva, 0 Programa Satide da Familia foi
apontado como elemento estratégico para ajudar na organizacdo da atencédo basica e da rede de

servigos de saude.

Na redefini¢do do conceito de salde associado ao direito ao acesso,
e agora a qualidade de vida (e ndo somente aos servigos de saude), destaca-se
0 Programa Saude da Familia, proposto pelo governo brasileiro,
aperfeicoando experiéncias internacionais. Essa estratégia, elegendo a familia
como o0 ndcleo social alvo em um territorio definido, agrega ainda os
principios da  responsabilidade  social, interdisciplinaridade e
intersetorialidade, além da vigilancia em salde. Dai a necessidade desse
Programa também assumir a reorientacdo da atencdo basica a salde,
contemplando a educagdo, moradia e estilos de vida, além da universalidade
do acesso pela populagéo a informagéo, e a melhores condi¢Ges de vida em
todos os espacos de convivéncia. No processo de construcdo da qualidade de
vida, a necessidade do trabalho em rede é imprescindivel, implicando a
articulagdo entre os servicos, a academia (desenvolvimento tecnoldgico e
pesquisa), a administracdo publica, a sociedade civil, entre outros, devendo
ser gerenciados coletivamente e descentralizada como estratégia ao
enfrentamento cotidiano dos problemas de salde e de seus determinantes
(Mazorchi, 2001: editorial).

Nesse contexto, Cesar Maia criou um grupo de trabalho, para a discusséo acerca da
descentralizacdo da gestdo através da criacdo dos Subsistemas de Saude, composto por
integrantes das Secretarias Municipais de Saude, de Administragdo, de Educacéo e da Fazendo,
além da participacdo de membros da Controladoria Geral do Municipio, da Procuradoria Geral
do Municipio e da Empresa Municipal de Informética da Cidade do Rio de Janeiro (IPLANRIO)
(SMS, 2001).
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No interior da Secretaria Municipal de Saude o debate ocorreu a partir da formacéao de
um grupo de trabalho composto pela Subsecretaria de Salde, pela Assessoria de Planejamento
e pelas suas Superintendéncias. Tambeém houve abertura para a participacdo dos servidores
através de espaco criado na internet e nas reunides realizadas nas Areas Programaticas (SMS,
2001). O debate fomentado pelos dois grupos de trabalho mencionados deu origem ao

documento “Descentralizacdo da gestdo municipal do Rio de Janeiro” 2.

A descentralizacdo da gestdo municipal do Rio de Janeiro foi uma das principais

propostas da nova gestdo. Como objetivo da proposta era apontado:

Melhorar a qualidade da atencdo a satde no Municipio do Rio de Janeiro por
meio de acOes de alta definicdo estratégica que serdo, huma primeira etapa,
facilitadas por um novo modelo organizacional descentralizado, e caracterizado
pela autonomia administrativa e orgamentaria das Coordenadorias de Areas
Programéaticas — CAP’s, constituindo um conjunto de subsistemas que
reorientardo o atendimento em saude no Municipio do Rio de Janeiro; Expandir
a descentralizagdo e o processo de “autonomizagdo” para algumas unidades de
salde em virtude de sua complexidade e quantidade de atendimentos( SMS,
2002).

Vale salientar que a ideia da descentralizacdo da gestdo municipal tornando as CAP
instancias corresponsaveis pela administracdo e organizacao do sistema de saide municipal ja
era defendida por representantes da SMS desde a década de 1990. Naquela década as CAP ja
assumiam, ainda que de forma inicial, responsabilidades técnico-administrativas com as

unidades de saude dos seus respectivos territorios.

Como visto anteriormente, Sergio Arouca também ja havia feito essa proposta durante
a sua gestdo na qual, dentre outras questbes, defendia a descentralizacdo administrativa e

orcamentaria das Coordenacdes das Areas Programaticas.

De acordo com o documento Descentralizacio da gestdo municipal do Rio de Janeiro,

um dos propositos seria a formagéo e o foco nos Subsistemas de Atencéo a Satde®, e ndo nas

52 Documento cedido por um dos entrevistados , proposto para a gestdo da SMS a partir de agosto de 2001 e
aprovado em 2002.

53 Definidos como conjunto de unidades e servigos de salde integrados, segundo agdes programaticas de carater
integral e adequadas para atender as necessidades dos usuarios (SMS/ RJ - Documento cedido por um dos
entrevistados).
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unidades de satde, de modo a evitar a conformacdo de “ilhas de exceléncia” que seriam
unidades ou servicos de dificil acesso para a populagdo. Outro proposito do projeto seria
fomentar um trabalho de articulacdo pelas CAP, de modo a torna-las responsaveis pelo

gerenciamento e organizacio local®,

Nesse contexto e de acordo com o Plano Estadual de Saude (2001 a 2004), os
macroproblemas da salde apontados nesse periodo eram: a insuficiéncia na cobertura do PSF
na regido na Metropolitana | (Rio de Janeiro e Baixada Fluminense), a deficiéncia na atencéo
materno infantil, a deficiéncia na atencdo ao paciente com Tuberculose e Hanseniase, a
prevaléncia elevada de AIDS nessa regido, as dificuldades para garantir atendimento de média
e alta complexidade a populagdo, a alta prevaléncia de doencas crbnico-degenerativas
(hipertensdo e diabetes), 0 modelo de saude mental hospitalocéntrico, as deficiéncias na
prestacdo de assisténcia hospitalar e a politica de recursos humanos inadequada (BRASIL,
2005).

Existe na Cidade do Rio de Janeiro, uma producdo excessiva de
consultas de pronto atendimento e baixa oferta de consultas basicas. A producao
de 0,87 consultas bésicas por habitante estd muito aquém do minimo
preconizado pelo Pacto da Atencdo Basica do SUS que é de 1,5 consultas
bésicas por habitante/ano. Essa informag&o salienta um aspecto fundamental na
organizagdo do sistema de satde no Municipio do Rio de Janeiro e em toda a
Regido Metropolitana I: a insuficiéncia da rede béasica de salde, praticamente
inexistente na regido, se for considerada a necessidade de oferecer cobertura e

resolutividade na atengéo a toda a populacdo (BRASIL, 2005, p. 46)

Apesar do Plano Estadual de Saude do Rio de Janeiro de 2001-2004 apontar como uma
das deficiéncias da regido Metropolitana I a atencdo materno infantil, é importante salientar que
no municipio do Rio de Janeiro na gestdo de Ronaldo Cezar Coelho foi dado um importante
impulso no Programa Saude da Mulher. Além da relevante atuacdo de uma equipe técnica nessa
area, no interior da SMS, também foram realizados investimentos nessa area do cuidado como

a reforma e construcdo de Maternidades>>.

5 Para a implementagdo da descentralizacdo da gestdo a figura do articulador regional seria necessario para promover as negociacdes e
integrag&o entre as CAP.

55 Maternidade Leila Diniz, Maternidade do Hospital Geral de Acari entre outras.



117

O municipio do Rio de Janeiro enfrentava naquele periodo um alto indice de
mortalidade infantil que ultrapassava a média nacional o que tornou os investimentos na area

materno-infantil um compromisso municipal. Segue a fala de um dos entrevistados:

“[...]tinhamos maternidades decadentes com infraestrutura precarissima e
falta de profissionais, entdo a maneira que se viu de enfrentar o problema da
mortalidade infantil que o mundo inteiro sabe como faz, como se compara, foi
investir pesadamente nas maternidades através de um programa da prefeitura
chamado de Programa Salde da Mulher e da Crianca. Entdo novas
maternidades foram projetadas e as ja existentes como a de Séo Cristovéo foi

totalmente remodelada” (Entrevistado 7)

Observou-se que nessa gestdo uma das grandes preocupacdes do secretario de saude
estava relacionada com os indicadores de satde. O panorama do setor salde do municipio do
Rio de Janeiro se apresentava com resultados negativos. Para o enfretamento desse problema a
gestdo municipal de saide investiu nos programas como possibilidades para superar os desafios
gue estavam postos. O Programa Saude da Mulher foi um dos destaques dessa gestao, segundo

0 entrevistado.

Outro programa que se destacou nessa gestdo foi o Programa Remédio em Casa,
proposta de Ronaldo C. Coelho para o enfrentamento das dificuldades relacionadas a
dispensacdo de medicamentos para pacientes com diabetes ou hipertensdo. O objetivo era a
entrega domiciliar, através dos Correios, de medicamentos para hipertensos e diabéticos em
fase de manutencdo da terapia farmacoldgica, visando aumentar a adesdo ao tratamento e

diminuir a morbimortalidade por doengas cardiovasculares.

Esse projeto, criado em 2002, foi pensado inicialmente para atender aos Programas de
Hipertensdo e Diabetes. O projeto piloto foi implantado em 10 unidades; ao final de 2003 a
implantacdo do projeto ja tinha sido concluida e 109 unidades ja participavam desse programa.
Em 2004, iniciou-se a implantacdo do Programa Remedio em Casa junto ao PSF, entretanto

essa fase do projeto ndo teve importante expansao como no ano anterior.

Na gestédo de Ronaldo C. Coelho, de 2001 a 2005, ndo houve grandes inovagdes ou

ampliacdo da atencdo basica. O projeto idealizado por Sérgio Arouca de expansao do PSF nao
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teve continuidade, o que pode ser um indicio de que essa era uma proposta que se restringia a

gestdo de um secretario e ndo uma proposta do governo municipal vigente naquela época.

Segue a fala de um dos entrevistados que indica a ndo continuidade do projeto de

expansdo das equipes de satde da familia idealizado por Sergio Arouca e sua equipe:

”Aquele projeto com aquela amplitude se perdeu. Na gestdo do novo
secretario era outra proposta, outro projeto e era isso que se queria mesmo,
outro projeto. A intencéo e o gesto foram totalmente casados. A intengéo era
outra e aquilo 14 ndo era compativel. Aquilo ndo era projeto do Prefeito era
projeto nosso, dos sanitaristas, da reforma sanitaria que ocupamos aquele
espago no peito e na raga porque ele nem queria nomear 0 Arouca como

Secretario.” (Entrevistado 8)

A luz dos relatos da maioria dos entrevistados podem ser apontados alguns fatores que
contribuiram para que a atencdo basica ndo ocupasse um lugar importante na agenda politica
da gestdo de Ronaldo Cezar Coelho: linha politica defendida pelo Prefeito e pelo Secretério
Municipal de Saude, investimentos focados no cuidado hospitalar e na l6gica programatica,
problemas orcamentarios advindos do processo de municipalizacdo das unidades federais que
inviabilizavam financeiramente a adogdo e 0s investimentos nas equipes de saude da familia
e/ou na atencdo bésica, a pouca visibilidade politica da atencdo basica, as complexidades
inerentes aos grandes centros urbanos, problemas relacionados a escassez e remuneragdo dos
recursos humanos e, por Gltimo, os problemas com as terceirizacbes por meio de ONG e

associacOes de moradores. Segue a fala de um dos gestores da época:

“Entdo houve isso, ndo houve uma priorizagdo da implantacao das
equipes de saude da familia. O Programa Salde da Familia que era o xod6 da
primeira equipe da SMS, que era a equipe do Arouca, teve que ser relegado ndo
sO pela falta de investimento, mas também pela inviabilidade dos mecanismos
que se tinha naquela época. O programa Saude da Familia era contratado pelas
AssociacOes de Moradores e era uma coisa terrivel, uma roubalheira, uma
influéncia do tréfico, o dinheiro que era repassado ndo era pago aos agentes, 0

médico nao ficava, o dinheiro sumia. Entéo, historicamente, vocé vai ver que o
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Saude da Familia s6 vai avancar a partir de 2009 quando se criam mecanismos
de gestdo um pouco mais confidveis, que ndo sdo completamente confiaveis,
mas que eram mais confiaveis do que as associa¢es de moradores. Entdo, por
um lado, a APS se implantou, se reformou muitas unidades de saude se fez a
conversdo de unidades de saude em ESF e isso se fez sim! Mas foi de uma
maneira muito lenta e foi muito lenta porque a gente queria fazer nas unidades
que ja eram municipais e que dependiam Unica e exclusivamente da gestdo
municipal independente da associacdo de moradores... seria inviavel fazer
aquilo naquela época com o trafico dominando as favelas, nas comunidades
existentes... mas eu sei que a gestdo até o meu periodo, de 2001 até 2006, o

Satde da Familia cresceu muito pouco.” (Entrevistado 7).

O contetdo exposto acima é reforcado com as informacGes apresentadas na tabela 6,

sobre a cobertura estimada das equipes de ACS e de SF.
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Tabela 2 - NUmero de equipes de satude da familia e agentes comunitérios de satde no periodo de janeiro de 2001 a 2005 — Municipio do
Rio de Janeiro

Més/ano

Janeiro/2001
Janeiro/2002
Janeiro/2003
Janeiro/2004
Janeiro/2005

Teto?!

0

0

0
14.843
14.935

N° de
ACS
credencia
dos pelo
MS*

294
3.948
3.948
3.948
3.948

N° de ACS
cadastrados
no sistema**

294
221
519
559
1.038

N° de Agentes
Comunitarios
de Saude

implantados*

**

294
221
519
559
1.038

Estimativ
ada

populacd
0 coberta

169.050
127.075
298.425
321.425
596.850

Proporcéo
da
cobertura
populacion
al estimada

3,01
2,15
5,06
5,41
9,99

Teto?

0

0

0
2474
2.489

Equipes de
SF

credenciad
as pelo MS

22
631
631
631
631

Equipes
cadastradas
no sistema**

22
19
23
23
57

N° de

equipes de
saude da

famil

implantadas

*k*k

ia

22
19
23
23
57

Estimativa
da populacéo
coberta

75.900
65.550
69.350
79.350
196.650

Fonte: Secretaria de Atengdo & Salde/ Departamento de Atencdo Bdsica/ Ministério da Salde, 2014b. Teto, credenciamento e implantagdo das estratégias de Agentes
Comunitarios de Saude e Saude da Familia.Unidade Geografica: municipio do Rio de Janeiro. Competéncia: Janeiro de 2001 a Janeiro de 2005.

10 teto se refere ao nimero ao nimero total de ACS vinculados as equipes de ACS ou as de equipes de SF aprovados pelo MS para receber incentivo federal.
2 0 teto se refere ao nimero total de equipes de satde da familia aprovadas pelo MS para receber incentivo federal.
*N° de ACS e equipes de SF defendidos em proposta apresentada pelo gestor municipal e aprovada pelo Conselho Municipal de Salde e pela CIB.

** N° de ACS ou de equipes de SF cadastrados pelo gestor municipal no sistema de cadastro definido pelo Ministério da Sadde para esse fim.
*** A implantacdo se refere ao n° de ACS e ESF aptos a receber o inventivo financeiro pelo MS.

Propor
cédo da
cobert
ura
popula
cional
estima
da
1,35
1,11
1,35
1,34
3,29
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De acordo com um dos entrevistados, o orgamento municipal sofria com custos
onerosos dos grandes hospitais, com os esquemas corruptos de desvio de dinheiro no setor
salde e ainda com a problematica que envolvia os recursos humanos, pois a maioria dos
servidores federais que foram transferidos para o municipio estava se aposentando. Segue a fala

de um dos entrevistados que participou da gestdo do secretério de saide Ronaldo Cezar Coelho:

“[...] tinha os custos dos hospitais que eram unidades muito antigas, a
manutencdo predial, a incorporacdo de novas tecnologias e a manutencéo
desses equipamentos com o repasse do governo federal que era insuficiente,
ndo sO para manter o hospital, mas para manter a forca de trabalho. la depender
do municipio abrir concursos para contratar médicos, enfermeiros e auxiliares
para recompor a mao de obra que ia se exaurindo pela aposentadoria dos
profissionais antigos e 0 municipio ndo tinha capacidade para isso e o conflito
com o grupo do Sergio Arouca se deu exatamente’nesse momento, pois a
prefeitura teria que optar pela implantacdo da atencdo primaria no municipio
todo como uma prioridade ou se atendia as reivindicagdes de uma rede
hospitalar que estava em colapso e que custava muito caro e que politicamente
para 0 gestor municipal era mais interessante pois dava visibilidade, saia na

imprensa todos os dias.”(Entrevistado 7).

De acordo com Alves e Machado (2008), desde o inicio dos anos 2000 a gestdo
municipal do Rio de Janeiro ja enfrentava sérios problemas com a gestdo dos hospitais federais
que foram municipalizados a partir de 1999, tais como: filas para atendimento, precariedade
nos servicos assistenciais, dificuldades de reposicdo de pessoal, greves de servidores,
fechamento dos setores de urgéncia e emergéncias de grandes hospitais, falta de insumos e

outros.

Segundo as mesmas autoras, para o enfrentamento desses problemas o Ministério da
Saude, entre 2003 e inicio de 2005, langou mdo de ac¢bes pontuais e fragmentadas; como a
implantacdo do Servico Movel de Urgéncia (SAMU), estimulo & adesdo de projetos e
programas na atencdo bésica, financiamento de bolsas de residéncias nas unidades
municipalizadas, manutencdo do pagamento dos servidores e investimentos em obras e

equipamentos nessas unidades.
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No ambito da atencdo basica, o Ministério da Salde alegava que o municipio néo
estaria aderindo a programas prioritarios do governo federal — Programa de Apoio a Expansao
da Saude da Familia, Programa de Agentes Comunitario de Saude e Programa de Salde Bucal.
Na perspectiva do gestor federal, isso teria contribuido para a crise assistencial no municipio,
visto que tais programas seriam fundamentais para diminuir as demandas nas urgéncias e

emergéncias hospitalares.

Apenas nesses trés programas, considerados pelo gestor federal como
prioritdrios para a organizagdo da Atencdo Baésica e fundamentais para
desafogar os hospitais que realizam Média e Alta Complexidade, a Prefeitura
Municipal teria aberto méo de receber R$ 56.501.868,00, por falta de
investimentos comprovados junto ao Ministério da Saude (Alves e Machado,
2008: 226).

De acordo com um dos entrevistados, nesse contexto de crise 0 processo de
descentralizacdo administrativa que se desenvolvia no municipio sofreu retracdo e na
necessidade de contencdo de gastos, com vistas a uma estabilidade financeira e reorganizacéao
gerencial das unidades de saude, a SMS adotou uma postura centralizadora, pois assumiu com

maior rigor o controle or¢camentario.

Para isso, a Secretaria Municipal de Saude firmou um convénio com a Companhia
Municipal de Limpeza Urbana (COMLURB), empresa publica de direito privado, com
autonomia para a contratac@o de pessoal e com flexibilizacdo na gestdo. O objeto do convénio
seria uma consultoria para apoiar a Secretaria Municipal de Satde no processo de contengéo de

gastos.

Nesse contexto, houve uma subdivisdo da subsecretaria de salide como estratégia para
melhor coordenagéo e enfrentamentos das questdes diretamente relacionadas a crise no sistema
municipal de saide do Rio de Janeiro. Dentre os atuantes nessa nova conformacdo da
subsecretaria de salde estava o Subsecretario de Salde da época, Mauro C. A. Mazorchi, e 0

médico oncologista Jacob Kligerman, que viria a se tornar Secretario de Salde posteriormente.

Vale salientar que em meio a crise que estava colocada na saude publica do municipio

— de carater assistencial, administrativo e politico - ocorreram as eleicdes municipais de 2004,
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que culminaram com a reelei¢do de Cesar Maia, vindo a cumprir o seu terceiro mandato como

prefeito, fato até entdo inusitado na vida politica da cidade do Rio de Janeiro®.

A permanéncia, por tantos anos, de um prefeito pode trazer tanto implicacdes positivas
como negativas. No caso da cidade do Rio de Janeiro, isso fica evidente quando consideramos

os diversos momentos pelos quais 0 municipio passou para avancgar no seu sistema de saude.

No inicio de 2005, para o enfrentamento da crise nos hospitais municipalizados o
Ministério da Saude trabalhou com negociacdes relativas a regularizacao da assisténcia a satde
através do aumento no teto financeiro para cobrir despesas com pessoal nos hospitais
municipalizados em 1999, investimentos em equipamentos e reformas nas unidades
municipalizadas e propostas de retorno a gestdo federal do Hospital de Ipanema e do Hospital

da Lagoa.

As dificuldades de negociacdo entre 0 municipio e o governo inviabilizaram as
possibilidades de acordo, o que culminou na publicacdo do Decreto Presidencial 5392 de margo
de 2005, que declarava estado de calamidade no setor hospitalar do Sistema Unico de Sadde do

municipio do Rio de Janeiro.

Através desse decreto era dado o direito ao Ministério da Saude aos bens, servigos e
servidores dos Hospitais Federais de Ipanema, Lagoa, Cardoso Fontes e Andarai, além dos
Hospitais Municipais Souza Aguiar e Miguel Couto. Tal decreto permitia também, por parte do
Ministério da Salde a compra emergencial de equipamentos, medicamentos e insumos e ainda
a contratacdo temporaria de profissionais de modo a suprir as necessidades dos hospitais
(BRASIL, 2005b).

De acordo com Alves e Machado (2008), no periodo de mar¢o a agosto de 2005, a
intervengdo do Ministério da Saude nos assuntos relacionados a crise nos hospitais
municipalizados foi feita por meio de agdes como: apadrinhamento dos hospitais

refederalizados pelos institutos federais para a realizacdo de compras e abastecimento,

5 A permanéncia de Cesar Maia é um evento que chama bastante atencdo, pois, até entdo foi a primeira vez na
histéria da prefeitura da cidade que um prefeito cumpriu trés mandatos, além de conseguir langar e eleger um
sucessor que deu continuidade aos seus projetos. Nas eleicdes municipais de 1996, Cesar Maia indicou Luis P.
Conde pela impossibilidade de uma reelei¢do. De acordo com os documentos e matérias de jornal da época, Luis
P. Conde no seu mandato deu continuidade aos projetos idealizados por Cesar Maia: Favela Bairro e Rio Cidade,
por exemplo. Entretanto, Conde rompeu politicamente com Cesar Maia e disputou com este o cargo de prefeito
nas elei¢es de 2000, como ja mencionado.
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realizacdo de obras, compra de insumos, de equipamentos, de medicamentos, abertura de
servicos e de salas cirdrgicas e a contratacdo temporaria de pessoal.

A desabilitacdo do municipio da condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal e a
intervencdo federal em unidades historicamente municipais — o Hospital Municipal Souza
Aguiar e o Hospital Municipal Miguel Couto — acirraram as tensdes entre governo municipal e

federal o provocaram um fato juridico inédito em meio aos conflitos politicos.

Nesse contexto, a Prefeitura entrou com uma ac¢éo junto ao Supremo Tribunal Federal
(STF), responsavel pela mediacdo de conflitos federativos. O STF considerou inconstitucional
a intervencdo federal nos hospitais municipais e determinou o seu retorno a administracéo

municipal, como resume um entrevistado:

“O Governo federal, por sua vez, ao invés de negociar de outra
forma, resolveu promover uma intervencdo no municipio federalizando
inclusive os hospitais de emergéncia que tradicionalmente foram da
Prefeitura. Entdo a intervencdo federal ao invés de representar um ato
construtivo, acabou criando um fato juridico quando incorporou os hospitais
que eram de responsabilidade da Prefeitura, criou um fato juridico. Isso foi
para o STF e este por 10 votos a 0 obrigou 0 Governo Federal a devolver os

hospitais para 0 municipio.” (Entrevistado 7)

No ambito federal, tal processo culminou ainda na saida do cargo do Ministro da Saude

Humberto Costa, com sua substitui¢cdo pelo Ministro Saraiva Felipe®’.

Ainda de acordo com o relato de um dos entrevistados, Cesar Maia julgou lenta a
atuacdo do Secretario Municipal de Saude, Ronaldo Cezar Coelho diante do processo de
intervencdo, o que o fez negociar com o0 novo Ministro da Saude da época, Saraiva Felipe, sem

57 Cabe ponderar que a mudanca do Ministro da Salde Humberto Costa (vinculado ao PT, no cargo desde 2003)
ja vinha sendo cogitada antes da crise do Rio, em virtude da recomposicéo da base de apoio politico ao Governo
Federal e da aproximagdo com o PMDB. Na época, houve até mesmo rumores de que a intervencao federal no Rio
— além de consequéncia da complexa crise por que passava 0 municipio e dos conflitos politicos entre Governo
Federal e Prefeito - poderia ser interpretada como uma estratégia de um dado grupo técnico-politico prorrogar a
sua permanéncia a frente do Ministério da Satde. O fato é que, ap6s a decisdo do STF, confirmou-se a mudanca
de Ministro da Salde, sendo o cargo assumido por Saraiva Felipe, médico sanitarista e Deputado Federal pelo
PMDB-MG. A refederalizagdo de hospitais ja seria entdo formalizada na gestdo ministerial de Saraiva Felipe.
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a presenca do secretario municipal de saude, para tratar de assuntos referentes a crise do sistema
municipal de saude e a refederalizagdo dos quatro hospitais que haviam sido municipalizados

no inicio dos anos 2000 e que haviam sido objeto da intervencdo em 2005:

“[...] do ponto de vista orgamentario esses hospitais foram ficando cada vez
mais pesados para 0 municipio. Entdo o Prefeito reclamava. Enquanto o Secretario de
Salde optou por uma renegociacdo com o MS, pois pegou 0 processo original em
reunido com os Ministros e com os técnicos de Brasilia, negociou um novo orgamento
que era inclusive reconhecido pelo préprio MS, visto que estava subfinanciado a
questdo do custeio e dos recursos humanos, que estava trabalhando na reformulacéo,
mas de uma maneira um pouco demorada e o Prefeito, passando por cima do secretario
que estava inclusive em Brasilia, achando que o processo estava demorando demais,
em um gesto intempestivo, devolveu as unidades para o governo Federal.“
(Entrevistado?7).

A negociacdo com Saraiva Felipe, de acordo com o relato de um dos gestores da época,
se deu de uma forma equilibrada e sem conflitos. As solicitacdes do prefeito foram atendidas
pelo novo ministro da satde de modo que, no final de 2005, muito dos problemas advindos com
0 processo de municipalizagdo ja estavam equalizados e seguia uma nova fase na Prefeitura da
Cidade. Ronaldo Cezar Coelho permaneceu na gestdo da Secretaria Municipal até fevereiro de
2006, quando saiu para se candidatar ao Senado. Nesse contexto, Jacob Kligerman assumiu a

gestdo da Secretaria Municipal de Saude.

Mais uma gestdo findava sem transformacdes substanciais na atencao basica, apesar
dos dados do Ministério da Salde indicarem um timido aumento no numero tanto de equipes

de salde da familia quanto de agentes comunitarios de 2004 para 2005.

Esse pequeno crescimento pode esta relacionado a politica de inducdo do Ministério
da Saude para a implantacdo da Satde da Familia como estratégia para o enfrentamento dos
problemas do setor saude do municipio, principalmente os relacionados com o processo de
municipalizacdo, através do PROESF, por exemplo. Vale acrescentar que apesar de haver um
crescimento real no nimero de equipes de agentes, a cobertura populacional pela ESF ainda era
baixa, mas ndo pode ser desconsiderado o conjunto de unidades de sadde que conformavam a

atencdo basica do municipio do Rio de Janeiro como os PAM, CMS, PS, j& apresentados
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anteriormente e com um importante papel na assisténcia & populacdo, tanto atraves dos

programas de salde como através da assisténcia médica por demanda livre.

Compreender o papel, a importancia e o lugar dessas unidades no sistema de saude
municipal ¢ fundamental para ndo elaborarmos o discurso superficial e pouco reflexivo de
inexisténcia de uma atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro. Tal discurso anula aspectos
importantes da conformacdo da atencdo béasica do municipio e desconsidera momentos
historicos essenciais para a compreensdo dos rumos da atencao basica no Rio de Janeiro. Anula
ainda a atuacdo e participacdo dos diferentes atores sociais que estiveram nesse processo de

construgéo.

A gestao de Jacob Klingerman e a atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro

Jacob Kligerman era um médico oncologista, com importante trajetéria no Instituto
Nacional do Cancer (INCA) desde a década de 1970 e que participava da gestdo de Cesar Maia
desde 2005. Com a saida de Ronaldo Cezar Coelho, Jacob assumiu a gestdo da Secretaria

Municipal de Salude, permanecendo até janeiro de 2009.

A gestdo desse Secretario de Saude coincidiu com o momento em que 0 municipio do
Rio de Janeiro superava alguns problemas decorrentes do processo de transferéncias das
unidades de saude federais e voltava a assumir a Gestdo Plena do Sistema Municipal, anulada

pelo governo federal no momento da crise da saude publica desse municipio.

“Pelo que eu saiba Jacob Kligerman foi convidado pelo Ronaldo
Cezar Coelho. Dr. Jacob estava saindo do INCA e o INCA era modelo, eu ndo
gosto de falar isso, mas era um modelo de exceléncia de gestdo na salde
publica. Eu acredito que a entrada dele também tenha conotacdo politica
apesar de que la dentro do INCA, a sua gestdo, nunca teve uma conotagao
partidaria, 6bvio que politica sempre tem, pois é o ministro quem indica o
secretario de salde, entdo politica sempre tem, mas nunca houve uma coisa
forte de politica partidaria. Ai foi quando o Partido dos Trabalhadores (PT)
entrou e houve um racha Ia dentro do INCA que era assim: quem era da antiga

gestdo ndo servia e realmente foi todo mundo saiu. E ai eu acho que para ele
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vir para a SMS teve uma conotacdo politica partidaria, pois ele foi diretor do
INCA na gestéo do Serra e 0 Ronaldo Cesar Coelho era do mesmo partido do
Serra, entdo estou fazendo isso por associacdo, mas acho que ndo seja
predominante & capacidade técnica dele, capacidade técnica de gestdo como
um todo, apesar da inexperiéncia dele com o SUS, pois 0 INCA, isso € uma
critica que a gente faz, € como se ele ndo fizesse parte do SUS, assim como
até hoje os hospitais federais ndo se acham fazendo parte do SUS. A gente tem
0S contratos com o0s hospitais universitarios e a gente chega la e tem assim:
esses hospitais tem convénio com o SUS. Entdo ele ndo é SUS, ele acha que

ele tem convénio com o SUS.” (Entrevistado 10).

Para um dos entrevistados 0 momento da entrada de Jacob Kligerman foi um momento
politico de tranquilidade na secretaria de saide, momento este que coincidia com a devolugdo
dos hospitais federais, com a reassuncdo da Gestdo Plena de Salde do Municipio e
consequentemente com a diminuicdo das insatisfacdes no que tange aos problemas com o0s

hospitais tanto por parte da gestdo, quando por parte dos profissionais e usuarios dos servigos.

“Ronaldo Cezar Coelho foi candidato ao Senado e ai entrou o Jacob
Kligerman, que coincidiu com a entrada do Ministro da Satde Saraiva Felipe.
Que pbde resolver os nossos problemas, ele equacionou o problema financeiro
e a prefeitura, ali com Jacob, em 2005/2006/2007/2008 ndo estava em um
momento de crise, estava em um momento de tranquilidade. Quando eu falo
de tranquilidade para um politico é porque foi um momento em que as
reclamagdes cairam, as matérias de imprensa desapareceram nesse periodo.”

(Entrevistado 4).

Por outro lado, um dos entrevistados aponta que algumas das principais dificuldades
dessa gestéo estavam relacionadas com problemas como: crise de desabastecimento, problemas
no pagamento dos servicos de seguranca, falta de insumos e nesse sentido investimentos para

expandir servicos era inviavel. Segue a fala de um dos entrevistados.
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“Algumas coisas foram feitas muito timidamente que eram algumas
obras que era para dar mais seguranca e conforto para os profissionais e
pacientes, mas foi um periodo muito, muito complicado.” (Entrevistado 10).

Também foi apontado por alguns dos entrevistados a separacao e desarticulacdo que
havia dentro da secretaria no ano de 2006, no que diz respeito aos niveis de atencdo, o que de
alguma forma fortalecia as ideias e as praticas que favoreciam a desarticulacdo entre esses
servicos. Nesse contexto a atencdo basica e a atencdo hospitalar construiam trabalhos em
superintendéncias separadas e com a entrada de Jacob Kligerman a Subsecretaria de Atencao a
Saude (SUBAS) agregou a-coordenacdo de atencdo bésica e a coordenacdo de atengdo da
atencdo hospitalar, entre outras.

“Quando eu entrei tinha a Superinténcia de Salde Coletiva, mas
mudou 0 organograma para acabar com separacao entre a atencdo hospitalar
e a atencgdo basica, criou-se a SUBAS (Subsecretaria de atengdo a salde) e
nessa subsecretaria tinha a coordenagdo das urgéncias e emergéncias,
coordenacéo hospitalar, coordenacao de atengdo basica, coordenacgdo de apoio

técnico, entdo ficava todo mundo na mesma subsecretaria.” (Entrevistado 10).

Assim como nas gestdes passadas, esse secretario de salde conformou uma equipe
técnica para lhe acompanhar na gestdo da secretaria de saGde. A luz dos relatos dos
entrevistados, houve naquele momento relagdes de conflito entre o grupo da gestéo anterior e
o trazido pelo novo secretario de salde, conflitos também enfrentados pelos secretarios
anteriores. Um relato importante sobre a equipe desse secretario ¢ que havia uma “certa
oposicao” desse novo grupo ao grupo anterior 0 que fez com que componentes da gestdo

anterior saissem da SMS. A fala seguinte conta um pouco.

“O grupo do Jacob Kligerman era meio que oposi¢do ao grupo da
Luciana Borges, entdo o grupo da Luciana Borges foi saindo[...] naquela
ocasido tinha em cada area o que a gente chamava de supervisor operacional

e eles estavam em um processo de desgaste muito grande....ninguém queria
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ficar a frente [dessa coordenacgéo] porque todos sabiam que a gestdo do Jacob

era curta e ndo queriam desgaste com a proxima gestao.” (Entrevistado 9).

Outra caracteristica dessa gestdo e formulada a partir dos contetdos das entrevistas
estava relacionada aos conflitos existentes entre as diferentes coordenacdes da prépria
secretaria de saude, conflitos esses que muitas vezes impediam o andamento de determinados
projetos e realizagdes por parte da SMS e sua equipe. Alguns entrevistados apontam as dificeis
relacfes de poder e como essas transformavam a secretaria em um ambiente desfavoravel para

a reflexd@o e construcdo de propostas com vistas a melhoria do sistema de saude municipal.

Nesse contexto, o grupo que ficava a frente do processo de implantacdo das equipes
de satde da familia, na gestdo passada, dissolveu-se e a saida de alguns integrantes deu lugar
para novos atores. Nesse periodo, o Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude Familia
(PROESF) finalizava a sua primeira fase, que foi de 2003 a 2007, tendo ocorrido uma expansao
expressiva de equipes de saude da familia e cobertura populacional por essa estratégia no

ambito nacional.

Os dados do Ministério da Satde apontam que, de dezembro de 2003 a junho de 2007,
houve um aumento de 43% no nimero de equipes de saude da familia implantadas no pais, com
um aumento de cobertura de 25,7% para 34,4% na cobertura populacional. A expansao foi mais
intensa no ano de 2004. De 2005 a 2007 houve uma tendéncia de crescimento, mas de forma
menos acentuada (Brasil, 2014b).

No municipio do Rio de Janeiro, de acordo com dois entrevistados, o0s resultados
advindos do PROESF, no que diz respeito a expansdo das equipes de satde da familia, ndo
foram relevantes, ou seja, 0 projeto néo teria sido um grande indutor de expansdo do nimero
de equipes. A tabela 3 mostra a evolugdo das equipes e cobertura populacional estimada entre
janeiro de 2005 e janeiro de 2009.

Para dois entrevistados, apesar das dificuldades para a implementagéo do projeto, no
que diz respeito a expansédo de equipes, 0 PROESF teria sido interessante como possibilidade
de realizacdo de capacitagdes dos profissionais, pois até entdo o municipio do Rio de Janeiro
ndo havia investido devidamente na formacéao dos trabalhadores da satide no &mbito da atencéo
basica. Porém, ainda assim, 0s entrevistados reconheceram que essas capacitagdes tiveram

pouco impacto nos servicos.
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Quando questionado sobre a influéncia do PROESF no processo de expansédo das
equipes de saude da familia no municipio do Rio de Janeiro, os entrevistados em geral ndo

identificaram um efeito importante, como exemplificado a seguir:

“Contribuiu muito pouco. Teve alguma coisa para a capacitacdo.
Algumas propostas, mas ele era um recurso mais para o0 apoio institucional. A
gente fez algumas pesquisas. N&o foi um investimento nas unidades. Era
muito dificil gastar o dinheiro, porque era um dinheiro que vinha carimbado
para determinadas a¢des e tinha um entendimento de que ndo era necessario

gastar ali e que podia gastar em outro lugar”. (Entrevistado 3)

“[...] (O PROESF) Pode ter apoiado um pouco, mas se Vocé
comparar a expansao de 2009 /2010 para cé foi muito maior. O PROESF ndo
era um grande indutor. Na verdade o grande indutor da expansdo eu hoje
coloco como o desejo e apoio politico do gestor local e apoio politico e
financeiro do Ministério da Salde. Foram esses dois fatores andando juntos
que propiciaram essa expansao (de 2009) porque até entdo nenhuma indugao
funcionava muito. Logico que aumentou. 2005 para 2008, nds vimos um
aumento das equipe, mas nem na area de treinamento funcionava bem nem na
area de expansao funcionava bem..o PROESF tinha também essa previsdo do

treinamento, mas era tudo devagarzinho.” (Entrevistado 6).

No que diz respeito especialmente a atencdo basica do municipio, nesse momento, ndo
ha grandes mudancas na sua estruturacdo quando comparada a estruturacao da gestao passada.
A atengdo bésica do municipio do Rio de Janeiro caminhava e funcionava com 0s seus
programas de salde e com o atendimento médico especializado (especializacdes basicas)
através dos seus Centros Municipais de Saude, Postos de Salde e Postos de Atendimento
Médico.

No que diz respeito aos programas de saude, cabe salientar que no municipio do Rio
de Janeiro, a logica do atendimento embasado nesses programas foi fortalecida ndo somente
pela inducdo dessa proposta pelo Ministério da Satde, mas também pelo seu fortalecimento
através da criacdo da Superintendéncia de Saude Coletiva no ambito da SMS criada ainda em
1992, como visto anteriormente, e 0 apoio dado a essa superintendéncia pelos gestores

municipais. Segue uma fala que esclarece esse momento:
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“A gestdo de Ronaldo Cesar Coelho eu ndo acompanhei, eu ja
cheguei no finalzinho dessa gestdo, mas eu lembro que na secretaria tinha essa
conformacdo...atencdo bésica e atencdo hospitalar. Parece-me que o forte na
época da gestdo do Ronaldo e néo sei se isso se devia a estrutura ou a pessoa,
mas a Salde Coletiva aqui tinha um papel muito forte, muito importante e a
pessoa era responsavel pela Saude Coletiva aqui, era uma das pessoas mais

importantes da secretaria que era a Cristina Boaretto.”(Entrevistado 10).

Ainda nesse contexto e na gestdo de Jacob Klingerman, novas unidades de satde foram
criadas com a proposta da Estratégia salde da familia. A tabela 7 mostra que o nimero de
equipes e a cobertura estimada mais do que dobraram em quatro anos. Ainda assim, em janeiro
de 2009 o alcance dessa estratégia na cidade ainda era limitado. De acordo com um dos
entrevistados na gestdo desse secretario de saude nao houve transformac@es substanciais na
atencdo bésica, o crescimento no nimero de equipes de satde da familia ndo foi relevante frente

aos desafios colocados para a atencdo basica.

Uma mudanca expressiva nesse quadro, com ampliacdo massiva da estratégia, so viria
a ser experimentada a partir de 2009, com a assun¢ao de um novo Prefeito e de uma nova equipe
na Secretaria de Saude do municipio do Rio de Janeiro, configurando um novo momento, que

foge ao recorte temporal deste estudo.

“Dr. Jacob era uma pessoa muito interessante, era muito carismatico,
escutava muito a gente, ndo sei se escutava e providenciava, mas ele tinha uma
capacidade de escutar que era muito interessante. Na época a gente conseguiu
convencer ele a montar uma unidade dentro da Faculdade Sousa Marques, a
Sousa Marques ficaria pagando 0s agentes comunitérios e a prefeitura pagaria
0s outros profissionais, era uma casa que ficava dentro da Sousa Marques, mas
acabou. Essa gestdo nova fechou essa unidade e era um modelo novo que a
gente estava experimentando que era uma aproximacao com as faculdades. O
que ele [Jacob Kligerman] tinha de muito interessante era essa valoriza¢ao dos
profissionais...o Comité de Etica foi criado na gestdo dele, existia uma coisa que

cada hospital fazia, mas ndo era com o feitio do comité, com a seriedade do
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comité, entdo a gente fez a cartilha do comité de ética, fez a camara técnica da
populacdo negra, do salde da familia...entdo ele tinha essa coisa de querer
estudar melhor as coisas. A gente estruturou melhor o Programa de Avaliacéo
da Atengdo Bésica que era alternativo ao SIAB...a gente quis estudar melhor
esses indicadores...entdo ele tinha essa visdo, mas foi uma gestdo de poucas
realizacGes na parte da implantacdo da Estratégia Satde da Familia, na verdade
0 que j& acontecia tinha que acontecer bem, pois se acontecesse mal a
possibilidade era de fechar, por isso que se remanejava os profissionais para as
equipes ficarem completas. Teve poucos investimento no saude da familia...”

(Entrevistado 9).

De acordo com as entrevistas pdde ser observado que o olhar da gestdo de Jacob
Kligerman esteve voltado para a tentativa de manutencdo daquilo que de alguma forma ja
funcionava desde a gestdo passada, 0 modelo de aten¢do basica do municipio do Rio de Janeiro
até o ano de 2008 foi aquele construido anos a fio e reconhecido pelas gestdes municipais como

suficiente até entdo.

A introducdo de um novo modo de organizar o trabalho da atencdo béasica através das
equipes de saude da familia foi algo que enfrentou obstaculos ndo somente no plano ideoldgico,
mas também financeiro e politico, além das questdes que envolvem as culturas institucionais
enraizadas nas estruturas sociais e que de algum modo tém a funcdo de dar continuidade a

discursos e praticas.

Embora alguns entrevistados facam a analise de que essa gestdo representou um
momento de tranquilidade politica, pode-se dizer que essa gestdo enfrentava um momento de
crise de desabastecimento e sucateamentos das unidades municipais de satide municipais,

oriundos dos anos anteriores.



Més/ano

01/2005
01/2006
01/2007

01/2008
01/2009

133

Tabela 3 - NUmero de equipes de saude da familia e agentes comunitérios de satde entre o periodo de janeiro de 2005 a janeiro de 2009 —
Municipio do Rio de Janeiro

Teto! ACS ACS N° de Agentes Estimativ Proporcdo Teto? Equipes Equipes N° de equipes Estimativ  Proporc¢ao
credenciad cadastrado Comunitariosde ada da de SF cadastrada de saude da ada da
0s pelo sno Saude populacd cobertura credencia sno familia populacd cobertura
MS* sistema**  implantados*** o coberta populacion das pelo sistema**  implantadas*** o coberta populacion
por ACS al por MS* al estimada
ACS
14935  3.948 1.038 1.038 596.850 9,99 2.489 631 57 57 196.650 3,29
14935  3.948 1.276 1.276 736.000 12,32 2.489 631 98 98 338.100 5,66
15.235  3.948 1.338 1.338 769.350 12,62 2.539 631 119 119 410.550 6,74
15.342  3.948 1.552 1.541 886.075 14,44 2.557 631 146 144 496.800 8,10
15.403  3.498 1.659 1.634 939.550 15,25 2.567 631 126 124 427.800 6,94

Fonte: Secretaria de Atengdo & Salde/ Departamento de Atencdo Bésica/ Ministério da Salde, 2014b.Teto, credenciamento e implantagdo das estratégias de Agentes
Comunitarios de Saude e Saude da Familia.Unidade Geografica: municipio do Rio de Janeiro. Competéncia: Janeiro de 2005 a Janeiro de 2009

10 teto se refere ao nimero ao nimero total de ACS vinculados as equipes de ACS ou as de equipes de SF aprovados pelo MS para receber incentivo federal.

20 teto se refere ao nimero total de equipes de salde da familia aprovadas pelo MS para receber incentivo federal.

*N° de ACS e equipes de SF defendidos em proposta apresentada pelo gestor municipal e aprovada pelo Conselho Municipal de Sadde e pela CIB.

** N° de ACS ou de equipes de SF cadastrados pelo gestor municipal no sistema de cadastro definido pelo Ministério da Sadde para esse fim.

*** A implantacdo se refere ao n° de ACS e ESF aptos a receber o inventivo financeiro pelo MS.
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Capitulo V - Consideracdes finais sobre a trajetoria da atencéo basica e o0s

desafios para a Estratégia Saude da Familia na cidade do Rio de Janeiro

A trajetdria da atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro revela um caminhar e
uma linha histérica cheia de riquezas e detalhes que esclarecem vérias questdes, iniciativas e
estratégias utilizadas para a consolidagdo desse nivel de atencéo no sistema municipal de salde.
De fato, a historia da saide do municipio contribui para a analise das contradicdes e desafios

presentes ainda hoje na organizacgéo da atencdo a salde nessa cidade.

O municipio do RJ é marcado pela sua histéria como capital e, em razdo disto, pelo
conjunto de investimentos e estratégias que foram experimentadas neste territorio. As primeiras
acOes de saude publica foram aplicadas na capital, a organizacdo das Caixas de Aposentadoria
e Pensdo e posteriormente dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo também surgiram neste
ambito. A trajetoria destas politicas conformaram organizagdes e modelos de assisténcia que
atendiam as demandas deste territorio e do poder politico local.

Nesse sentido, desenvolveu-se, de um lado, a consolidacdo de uma saude publica com
acOes especificas no controle e combate das doencas, saneamento e organizacao da cidade, além
da organizacdo de unidades de satde com praticas voltadas para os cuidados hospitalares, com
o0s hospitais de tuberculose, hanseniase e psiquiatricos, e para os cuidados primarios, como 0s
Centros Municipais de Saude, o primeiro criado em 1927; os Postos de Salde originados em
meados do século XX; as Unidades Auxiliares de Cuidados Primarios e as Unidades Municipais
de Atendimento Priméario em Saude, criadas no inicio da década de 1980, com praticas relativas
aos Programas de Salde preconizados pelo Ministério da Satide>® e o trabalho com os agentes

de salde, iniciado em meados dessa década na comunidade de Manguinhos.

Assistiu-se, de outro lado, a conformagdo de um complexo médico-empresarial da
salde na capital voltado para o cuidado hospitalar e com o foco na doenca, iniciado com a
organizacdo dos IAP e com expansao a partir dos anos 1950 até atingir seu modelo final de
organizacdo com o INAMPS em 1977. Os principais hospitais de assisténcia aos trabalhadores

% Na segunda metade dos anos de 1970, a V e a VI Conferéncias Nacionais de Salide apresentaram e instituiram
diferentes programas de salide — programa de Salide Materno-infantil, programa de controle das grandes endemias,
programa de extensdo das acdes de salde as populacfes rurais entre outros que somados aos programas ja
existentes geraram novos cuidados e reorientagdo na assisténcia prestada nos servicos de salde de varias
localidades do pais, inclusive no municipio do Rio de Janeiro.
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estavam reunidos na capital e deixavam no inicio dos anos 1980 um importante legado

institucional para o municipio.

Tal modelo de atengdo marcou ndo somente as praticas de salde do sistema municipal
do Rio de Janeiro, mas também a sua estruturacdo fisica e organizacional. Sua grande rede
hospitalar adquiriu ao longo dos anos uma representatividade sociopolitica importante e foi
responsavel, também, pelos rumos e pelas escolhas no &mbito da politica de salide nessa cidade.

Além dos grandes hospitais do antigo INAMPS, responsaveis pela oferta da assisténcia
médica previdenciaria, coexistiam no servigo de salide do municipio do Rio de Janeiro os
hospitais municipais com foco na emergéncia e outros tipos de unidades de saide como as
instituicdes filantrdpicas e particulares que uma vez vinculadas ao Estado prestavam servicos
de saude aqueles que ndo tinham direito ao acesso aos hospitais vinculados a previdéncia social.
Também fazia parte do conjunto de servigos de salde unidades que atuavam na prevencao e
controle das doengas, na assisténcia a saude através dos diferentes programas — doencas

venéreas, hanseniase, tuberculose entre outros.

Até o final da década de 1980 os servi¢os basicos no municipio do Rio de Janeiro eram
utilizados para ofertar alguns cuidados em salde para a populacao historicamente excluida, sem
acesso ao atendimento médico e residente nas areas periféricas e de risco da cidade. Esse é um
panorama geral e que caracteriza de maneira breve a organiza¢do dos servigos basicos no

municipio no final dos anos de 1980 e inicio dos anos de 1990.

Os anos 1990 foram marcados por profundas mudancas no arranjo da satde publica
brasileira. Nesse periodo os debates e as disputas no setor estavam voltados para a implantacéo
do Sistema Unico de Saude no pais através do processo de descentralizacio, que ao fim e ao
cabo significava a transferéncia de funcbes para a gestdo estadual e municipal, com a
intensificacdo do papel dos municipios no processo de reestruturacdo e organizacdo dos

servicos de saude.

No que diz respeito a gestdo municipal, de 1991 a 2001, estava a frente da Secretaria
Municipal de Satde Ronaldo Luiz Gazolla, secretério de satde que cumpriu uma gestéo voltada
para a organizacdo interna da SMS e para o0 processo de municipalizacdo da

salde/transferéncias das unidades de salde federais para a gestdo municipal.

O processo de municipalizacdo das unidades de saude federais, na cidade do Rio de

Janeiro, representou um grande desafio para a gestdo municipal. Os conflitos politicos entre os
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entes governamentais (exacerbados com o processo de fuséo entre o Estado da Guanabara e 0
Estado do Rio de Janeiro), a organizacdo da atencéo a saide num modelo fragmentado, com

I6gicas diferenciadas de funcionamento traziam dificuldades a serem enfrentadas.

Somada a essas dificuldades a crise politica e financeira enfrentada pela cidade do Rio
de Janeiro no final dos anos de 1980 e inicio dos anos de 1990 tornava o processo de
transferéncia das unidades federais para 0 municipio ainda mais dificil. Havia uma forte pressdo

e inducdo do governo federal para que o processo de municipalizacdo ocorresse.

O processo de municipalizacdo da salde estava dentre as grandes prioridades da gestdo
municipal, embora houvesse por parte do secretéario de salde daquela época a compreensao de
que tal processo deveria ser realizado com cautela, pois descompassos administrativos e

financeiros poderiam levar a prefeitura a um estado de colapso®.

A municipalizacdo da saude exigiu um direcionamento de esforcos grande por parte
da gestdo municipal e frente a essa situacdo a discussao sobre a atencdo basica ndo estava na
centralidade do debate. Outro fato que ajuda a respaldar essa afirmacéo esta relacionado aos
conteddos dos relatdrios das Conferéncias Municipais ocorridas na década de 1990 (I, II, 1lI,
IV e V conferéncias) que apresentam apenas questdes pontuais a respeito da atencao basica sem
discussdes profundas e substanciais sobre esse nivel de aten¢éo, como visto no capitulo 1V deste
trabalho.

Ao passo que a discussdo sobre a importancia da atencdo basica ganhava espaco na
agenda politica do governo federal, 0 momento politico e econémico do municipio apagava a
discussdo acerca da atencdo basica para dar espaco a outras prioridades e preocupacgdes que
naquele momento tomaram a agenda do governo. O processo de franca municipalizacdo das
unidades federais, exacerbado na segunda metade dos anos 1990 orientou os debates e a agenda

politica no setor, naquele periodo.

Os atores entrevistados apontaram que 0s importantes investimentos nessa area
hospitalar faziam parte do perfil do secretario de saude daquela época que visualizou esse nivel
de atencdo como uma area estratégica para o enfrentamento dos problemas de salde da

populagéo.

59 A longa gestdo de Ronaldo Gazolla na satde foi marcada por uma postura cautelosa. Isso se manifestou tanto
no que diz respeito a assuncao das unidades federais e ao processo de habilitacdo municipal, quanto na ado¢éo de
experiéncias com novas praticas de saide, como as equipes de salde da familia e 0s agentes comunitarios.
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Até o final dessa década o funcionamento da atengdo basica do municipio continuou a
ser através de uma oferta de servigos basicos, com énfase nos programas de saiide do Ministério
da Saude, com a realizacdo de alguns tipos de acdes basicas (consultas basicas, imunizacdes,
distribuicdo de medicamentos relacionados aos programas). Ainda que houvesse certa
organizacdo territorial desses servigos em ‘areas programaticas’, vale ressaltar que eles eram
insuficientes para o atendimento da populacdo, além de desigualmente distribuidos e com
limitada capacidade de resolucao dos problemas de satde da populacéo e baixa integracdo com

outros servicos de saude existentes no municipio.

Uma iniciativa importante dessa gestao foi a criagio das Areas Programaticas de Satde
e as Coordenagbes das Areas Programaticas (CAP), com vistas a descentralizaco
administrativa do sistema municipal. Apesar de ter sido relatado por alguns dos entrevistados
que o processo de descentralizacdo administrativa para as CAP teve poucos avangos na gestao
desse secretario, € importante apontar a iniciativa de organizacdo dos servicos de saude pela
I6gica territorial.

Neste ponto, é importante ressaltar que essa l6gica de organizacao do sistema de salde,
com a criacdo de coordenacdes em cada Area Programatica suscitou uma série de conflitos
entre os coordenadores e os diretores dos hospitais (vinculados a diferentes esferas de governo)

que estavam inseridos nos territorios.

Para além das dificuldades apresentadas pelos hospitais em se adequar a um modelo
territorial e com a perspectiva de formacdo de uma rede, no final dos anos 1990 e inicio dos
anos 2000 se expressaram também conflitos relacionados a problemas advindos da
municipalizacdo de hospitais federais que colocavam as direcdes dessas unidades de satde sob
organizacéo e legislacdo municipal, situacdo que gerou desconfortos e muitos problemas para

a gestao.

A criacdo da Superintendéncia de Saude Coletiva, nessa gestdo municipal, revela
também a tentativa de estruturacdo da atencdo bésica através dos programas de saude. Cabe
salientar que essa superintendéncia teve importante apoio dos Secretéarios de Saide Ronaldo
Gazolla e Ronaldo Cezar Coelho, o que favoreceu e fortaleceu o atendimento da atengdo bésica
sob a l6gica dos programas de saude, que estavam bem estruturados e valorizados no interior

da secretaria de saude.
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No &mbito da atengdo priméria, o processo de municipalizacdo com a transferéncia
dos Postos de Atendimento Médico (PAM), iniciado em 1995, também significou um aumento
na capacidade assistencial da atencdo basica, pois tais unidades alem de ofertar servicos
médicos especializados, também realizavam um atendimento bésico em salde, antes

encontrado somente no CMS, UACPS e postos de salde.

A inserc¢do dessas unidades no sistema municipal de saude pode ser considerada como
um momento de expansdo da atencao basica, embora essa expansao nao estivesse prevista como

uma prioridade ou orientacdo politica no ambito dos servicos basicos de saude.

Nesse mesmo ano € iniciada a implantacdo das equipes de saude da familia no
municipio do Rio de Janeiro, sendo a llha de Paqueta o primeiro local de atuacdo do Programa
Salde da Familia na cidade. A implantacdo desse programa se deu de forma lenta, experimental
e sob a logica de mais um programa verticalizado do Ministério da Salde, voltado para as
populagcdes de risco. Em outras palavras, longe da perspectiva de uma proposta para
organizacdo do sistema e como o0 primeiro contato (porta de entrada) para viabilizar o acesso

aos demais niveis de atencao.

Poucas foram as equipes implantadas no municipio na década de 1990, e as mesmas
trabalhavam de forma desarticulada com as demais unidades da atencdo basica e até mesmo
com o trabalho dos agentes comunitarios de saude, que ocorria em algumas comunidades do
municipio.

Vale lembrar que a década de 1990 foi o periodo em que se iniciou a implantacdo do
PSF nos municipios brasileiros, principalmente nos municipios de pequeno e médio porte. As
grandes cidades, desde entdo, tém enfrentado importantes desafios para a implantacdo desse
programa. Somente nos anos 2000 foram pensadas iniciativas para o enfrentamento das
dificuldades de implantac&o das equipes de saude da familia nos grandes centros urbanos com
a iniciativa do PROESF.

No caso do municipio do Rio de Janeiro ha que se considerar tanto o fato de ser um
grande centro urbano, com os seus desafios, como os aspectos politicos, econdémicos e culturais

gue compunham o setor salde no periodo que vai de 1990 a 2008.

Outro apontamento importante a respeito da atencdo basica, nesse periodo, é que as
primeiras equipes de saude da familia implantadas ndo seguiam, & risca, 0 que estava

recomendado pelo Ministério da Saude. Nesse sentido novas ideias eram experimentadas a
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depender da necessidade da comunidade na qual iria ser inserida a equipe de satde. Esse modo
particular do municipio do Rio de Janeiro conduzir o Programa Saude da Familia revela uma
autonomia advinda dos seus tempos de capital da Republica e ainda certa resisténcia ao modelo

proposto pelo governo federal.

Outra consideracdo importante com relacdo a essa experimentagdo estd associada ao
modo como essas equipes de salide eram gerenciadas. A época Ronaldo L. Gazolla adotou a
terceirizacdo gerencial das equipes através de uma parceria com Organizacdes N&o
Governamentais e com as Associacfes de Moradores. Os problemas provenientes dessas
parcerias, principalmente com as Associacdes de Moradores, estavam relacionados com o
desvio or¢camentério direcionado a manutencdo das equipes de salde o que impossibilitou o

funcionamento dos trabalhos.

Essa dinamica possibilita uma melhor compreensdo dos rumos da atencdo basica nesse
momento da histéria e nos ajuda a entender o porqué da atencao bésica nao ter se conformado
em uma prioridade na agenda governamental no contexto municipal — ainda que existissem
acOes realizadas neste ambito. Revela também o caminho das terceirizacfes desde 0s
primordios da implantacdo das equipes de satde da familia no municipio como um elemento

que deixara resquicios importantes para a politica municipal de saude.

Em 2001, com a saida de Ronaldo Gazolla, Sergio Arouca assume a nova gestao da
Secretaria Municipal de Saude. A principal proposta desta gestao estava vinculada ao desejo de
transformacdo do modelo de atencdo em salde que estava posto, voltado para o cuidado
hospitalar tanto do ponto de vista financeiro quanto do ponto de vista da producéo de satde. Na
gestdo de Sérgio Arouca a aten¢do béasica foi apontada uma das estratégias para a superacao do
modelo de atencdo vigente.

E importante salientar, que n&o havia por parte desse secretario de satide uma anulago
ou desconsideragdo das realizagOes da gestdo anterior (Ronaldo Gazolla), na verdade o que
havia era o entendimento de que novas propostas no ambito da atengéo basica e investimentos
consideraveis nessa area deveriam ser realizados, em especial com investimentos na atengédo

béasica e adog¢do do modelo proposto pelo Programa de Sadude da Familia.

E nesse contexto que nasce um projeto de expansdo massiva com a implantacio de
mais de 600 equipes de satde da familia no municipio do Rio de Janeiro. Um projeto que trazia

no seu bojo os principios da universalidade, integralidade, participacéo social e acdes em salde
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baseadas nos condicionantes sociais. O mesmo definia a Estratégia Satde da Familia como uma
possibilidade para melhorias no acesso, para o trabalho intersetorial e para o enfrentamento da

violéncia e desigualdades sociais.

Tal projeto reconhecia inclusive as diferencas existentes na vida das comunidades e
frente a isso defendia que a composigédo das equipes estivesse alinhada com as necessidades das
populacdes assistidas. Também se constituia como aspecto importante do projeto o rompimento
com a logica da terceirizacao dos profissionais, apontando-se a realizacdo do concurso publico

como estratégia de enfrentamento dos problemas relacionados a falta de profissionais.

Um aspecto interessante desse projeto é que o mesmo propunha que as equipes
deveriam ser implantadas prioritariamente nas reas de risco social e sanitario, em uma légica
similar a adotada na gestdo anterior para justificar a expansao de servigcos. A Zona Oeste seria
a area prioritaria para a implantacédo das equipes, apesar do projeto prever equipes de saude da

familia para todas as areas programaticas do municipio.

Mas também € importante ressaltar que o projeto para a implantagcdo de mais de 600
equipes de saude da familia numa légica de expansdo massiva e conversdo do modelo da
atencdo basica, ndo foi o Unico projeto formulado nessa gestdo. Havia outra proposta em
disputa, que sustentava o projeto baseado numa l6gica mais proxima da trajetoria do municipio
de organizacdo dos servicos neste &mbito, com a implantacdo de equipes de salde da familia
nas regifes mais desprovidas de servicos de saude. Este projeto fazia a critica a0 modelo em
vigor e também indicava a necessidade de “abrir as portas” dos Centros Municipais de Saude,
que até entdo priorizava o atendimento daqueles que se enquadravam nos programas do

Ministério da Saude.

Destaca-se ainda que a ideia de conversdao do modelo de atencdo bésica tradicional -
com 0s CMS, UACPS e Postos de Saude e que se consolidou tanto no ambito dos servicos
como no ambito da secretaria de saude — para 0 modelo pautado principalmente, ou

essencialmente, no trabalho das equipes de satde da familia foi acompanhado de resisténcias.

Essa situacdo de resisténcia reflete a representatividade do modelo de atengéo basica
que fora adotado até aquele momento (2001), no municipio do RJ, atengdo basica essa com um
modo de operar (fortemente embasada na I6gica dos programas de salde do Ministério da

Saude) ja estruturado tanto no &mbito servi¢cos como na propria secretaria de saude.
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Nesse contexto as propostas de Sérgio Arouca iam de encontro a I6gica de producao de
salde vigente até aquele momento, o que produziu conflitos politicos no interior da secretaria
e também entre prefeito e secretario de saude, condicdo insustentavel para a continuidade de

uma gestao.

Com saida de Sergio Arouca, Ronaldo Cezar Coelho assume a Secretaria Municipal
de Saude. Nesse periodo, sdo intensificadas as dificuldades e os desafios advindos do processo
de municipalizacédo da salde, tal situacdo exigia da gestdo municipal estratégias efetivas para o
enfrentamento dos problemas com o financiamento e a administracdo das unidades federais
municipalizadas e um dos principais problemas estava relacionado com a reposi¢do e a

manutencdo de profissionais nos servicos de saude.

A nova gestdo deu seguimento a linha politica vigente no municipio, em maior sintonia
com o Prefeito, em contraste com os conflitos politicos que haviam marcado a gestdo do
secretario Sérgio Arouca. O fato de assumir a dupla fungéo de secretario de salde e de deputado
federal fez com que o subsecretario de saiide, Mauro Marzochi assumisse as discussdes na SMS.
Um aspecto importante de ser levado em consideracdo é o fato desse subsecretario ter uma

trajetdria na atencdo primaria da cidade de Londrina, Parana.

Uma das propostas apontadas por essa gestao foi a reestruturagédo do sistema municipal
de saude através de uma rede hierarquizada, descentralizada, com uma rede administrativa e
com servicos eficientes e eficazes para a populacdo. Também era objetivo a descentralizacao
administrativa e orcamentaria das coordenac@es das areas programaticas além de uma rede de

salde articulada.

No ambito da atenc¢do béasica o projeto de reestruturacdo do sistema de satde indicava
a Estratégia Saude da familia como elemento estratégico. A organizacao da atencéo basica que
nesse momento se constituia pelos centros municipais de saude, postos de salude, Programa de
Agentes Comunitarios de Saude e equipes de saude da familia que aos poucos foram sendo
inseridas em unidades basicas de salde pré-existentes como as UACPS e postos de saude,
transformando o modo de trabalho dessas unidades.

Assim como na gestdo anterior sdo realizados investimentos em determinados
programas de saude. Na gestdo de Ronaldo Cezar Coelho dois programas tiveram grande
visibilidade politica. O primeiro foi 0 Programa Saude da Mulher como estratégia para o

enfrentamento do alto indice de mortalidade materna no municipio, além da baixa qualidade no
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atendimento materno infantil nas maternidades da cidade. O enfrentamento dessa questéo foi
apontado pelo Prefeito na sua campanha eleitoral, além disso, existia na SMS uma equipe
técnica importante e qualificada na defesa da melhoria assistencial nessa area do cuidado. Essa
dindmica de priorizacdo politica e técnica do problema favorecia o investimento nesse

programa.

O segundo foi o Programa Remédio em Casa, proposta que teve uma boa repercussao
social. Posteriormente esse programa foi introduzido na ESF do municipio, mas sem grande

expansao.

De acordo com um dos entrevistados, talvez, a principal proposta desse governo tenha
sido o projeto de descentralizacdo da gestdo municipal através da criacdo de subsistemas de
salide cujo objetivo era a criacdo de uma rede de servigos articulada com participacdo ativa das
Coordenacdes das Areas programaticas na administracdo e organizacdo do sistema de satde

municipal.

A discussdo sobre rede de servigos que estava contida no projeto sinalizava a
importancia da melhoria da atencédo basica do municipio através da Estratégia Saude da Familia,
apesar de na pratica a mesma ter seguido na légica de funcionamento dos anos anteriores, sem

investimentos e avangos expressivos.

O final da gestdo de Ronaldo Cezar Coelho foi intensamente conturbado, com a
intensificacdo das dificuldades administrativas e de manutencdo das unidades federais
municipalizadas, especialmente os grandes hospitais. Em 2005 a intervencdo federal do
Ministério da Saude na cidade do Rio de Janeiro rendeu desconfortos e disputas acirradas no
ambito da satde. Como consequéncia desse processo houve a perda da Gestao Plena do Sistema
Municipal, posteriormente recuperada; a refederalizacdo de hospitais que haviam sido
municipalizados e a federalizacdo de hospitais historicamente administrados pelo municipio,
situacdo considerada como inconstitucional pelos érgdos competentes, que interviram para

reverter o equivoco cometido no processo de intervencao.

Em 2006, com a saida de Ronaldo Cezar Coelho, Jacob Klingerman assume a funcao
de Secretario Municipal de Salde. Essa gestdo foi caracterizada por alguns entrevistados como
momento de predominio de continuidades na estruturagdo e funcionamento do sistema

municipal de salude.
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As escolhas e os rumos tomados pela atencdo basica no municipio refletem também as
regras institucionais construidas ao longo das décadas na historia da satde. No caso da atencéo
béasica, apesar desta ndo ter sido uma politica prioritaria para o governo municipal, no periodo
estudado, foi visto que mudancas importantes, ainda que pontuais, ocorreram e serviram como

bases para alteracbes mais expressivas em momentos futuros, especialmente a partir 2009.

Se na década de 1990 o processo de municipalizacdo era prioritario e ocupou lugar
expressivo nas praticas da gestdo, apagando a discussao sobre a atencao basica, nos anos 2000
esse nivel de atencdo comeca a ser visualizado como nivel de atencao importante para o sistema
de salde. Essa viséo foi fortemente induzida pelo governo federal que compreendia a Estratégia
Saude da Familia como a possibilidade de organizacdo dos servicos de salde, transformacao

do modelo de atencdo e até mesmo consolidagédo de sistemas municipais de salde.

A trajetdria percorrida pela atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro de 1990 a
2008 foi composta por importantes desafios que se configuraram em diferentes momentos da
historia dessa cidade. Todo o caminho percorrido, com 0S seus acertos e 0S Seus erros,
contribuiu para a conformacéo da atencdo basica que compde o sistema municipal que segue
enfrentando velhos e novos desafios, necessarios para fomentar as discussdes e o desejo por

mudangas.

No quadro abaixo foi feita a tentativa de sistematizar os desafios colocados para a
atencdo basica em cada gestdo municipal, assim como as potencialidades que favoreceram o
desenvolvimento e a consolidacdo da atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro, também

sinalizadas por gestao.
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Quadro 7 - Potencialidades e desafios para a atenc¢éo basica do municipio do Rio de Janeiro no periodo estudado

Periodo Gestéo Desafios do periodo colocados para a Potencialidades do periodo que favoreceram a

atencgdo basica atencao basica

-Arraigada cultura hospitalar; - Organizacdo da Superintendéncia de Salde Coletiva;

- Contexto politico e econdmico voltado para - Aumento do nimero de servicos de atencdo basica;

a municipalizacdo da salde; - Formulagéo das areas programéticas de saude;

1991 a 2001 Ronaldo Luiz Gazolla - TerceirizacOes das equipes de saude da - Criagdo das Coordenacdes das Areas Programaticas;
familia — parcerias com ONG e associacao - Institucionalizacdo do PACS e PSF na SMS com a
de moradores; criacdo do Nucleo de Saude Coletiva e da
- Violéncia nas comunidades. Coordenacdo de Saude Coletiva

- Implantacéo do PACS e do PSF

Sergio Arouca - Inviabilidade politica para a concretizagdo das - Elaboracéo de um projeto de expanséo massiva da

2001 Gestéo durou aproximadamente — proposicdo do secretario de salde atencéo basica através da implantagdo de mais de 600

. oL . .. . i ( familia — Pr na
CINCO meses - Quantltatlvo baixo de proflssmnals para o equipes de sadde da fa a oposta ndo

o Ls concretizada
trabalho na atencéo basica; )
- Elaboraco de diferentes propostas para a atengéo

basica
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- Conflitos internos na SMS, disputa de diferentes
proposta dentro da equipe desse secretério
- Coordenacdes de Area de Planejamento com

baixa autonomia e desarticuladas

- Investimentos voltados para a atengédo - O discurso sobre a importancia da atencdo basica e
hospitalar e a¢cBes programaticas; sobre a Estratégia Salde da Familia se mantém no

- Intensificagdo dos problemas advindos do  discurso politico da gestdo, apesar desse nivel de

processo de municipalizacéo; atencdo ndo ter sido uma prioridade nessa gestéao;
Ronaldo Cezar Coelho - Crise da saude publica do municipio; - Implantacéo de algumas equipes de satde da familia;
200%.a 2000 Gestdo finalizada em fevereiro - pouca visibilidade politica da atengdo - Investimento em uma descentralizacdo administrativa
de 2006 basica; e orcamentaria com intensa participacdo das CAP.

- Baixa cobertura das equipes de ESF e
PACS;

- Problemas inerentes aos grandes centros
urbanos;

- Problemas com os recursos humanos (saida
de profissionais por aposentadoria,
terceirizagéo dos profissionais e dificuldades
de reposi¢éo e alocagdo, principalmente nos




146

2006 a 2008 Jacob Kligerman

locais mais distantes e onde a violéncia
estava presente;
- terceirizagdo através de ONG e Associagao

de moradores;

- Crise de desabastecimento, falta de
insumos;

- Atencdo bésica se mantém como uma area
ndo prioritéria;

-Baixa cobertura das equipes de ESF e
PACS;

- Esforgo para manutencéo de praticas e
servigos antes existentes;

- Poucas realiza¢Bes no ambito do setor

saude.

- Duplicag&o no numero de equipes de satde da familia
e aumento no numero de agentes comunitarios de salde
no PACS, ainda assim a cobertura populacional é
insuficiente;

- Intensificagdo de inducdo por parte do governo
federal para a ado¢do da ESF como possibilidade para
organizag&o dos servigos e transformagédo do modelo.

Fonte: construido pela propria autora
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No esfor¢co em responder aos objetivos deste estudo foi possivel apreender que as regras
institucionais construidas ao longo da histéria do setor satide do pais e do municipio do Rio de

Janeiro foram fatores condicionantes dos rumos dados a atencdo basica nessa cidade.

A atencao béasica no municipio do Rio de Janeiro, entre 1990 a 2008, apesar de ndo se
constituir na questdo central dos debates e discussdes politicas experimentou novas ideias no
campo da atencdo a saude, como o trabalho dos agentes comunitarios de satde (desde o final
da década de 1980) e o das equipes de satde da familia. A implantacdo desses trabalhos junto
ao trabalho da aten¢do basica conformado nas décadas anteriores deu bases importantes para as

mudancas futuras, nos anos posteriores ao periodo de estudo.

Tais experiéncias quando levadas em consideracdo somente o aspecto quantitativo, ou
seja, a insuficiente cobertura populacional, anulam as disputas enfrentadas pelos varios atores

que vivenciaram a dindmica do municipio naquele momento e os desafios que ali existiram.

Nos anos 2000 o debate sobre a melhoria e expansao da atencdo bésica atraves da
Estratégia Saude da Familia se intensificou e ganhou uma importante visibilidade politica no
ambito federal tendo uma importante capilaridade nas pequenas e médias cidades do pais, mas
se mostrando com grandes dificuldades para se inserir no contexto dos grandes centros urbanos.
Nesse sentido € importante repensar de que modo essa estratégia pode ser utilizada nas

diferentes localidades do Brasil.

Diante do exposto até aqui, este trabalho busca contribuir para a compreensdo do
contexto da atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro do periodo que vai de 1990 a 2008.
Existia neste municipio uma atencdo basica alicercada em outras diretrizes e com outras
propostas que embora tivesse fatores limitantes para uma atencdo integral a populacao daquele

periodo, atendiam em maior ou em menor grau as necessidades de satde daquela época.

As questdes apresentadas nos possibilitam refletir sobre as reais possibilidades de
implementacdo da Estratégia Satde da Familia no municipio do Rio de Janeiro, como modelo
a ser tomado pela atencdo basica desse municipio e ainda com a fungdo de organizadora do
sistema de salde de um municipio que tem como heranca um legado politico-institucional

complexo.
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Tentar visualizar o espaco conquistado pela ESF na atencéo béasica de uma grande
cidade, como o Rio de Janeiro, foi uma tarefa complexa que exigiu saber um pouco da histoéria

dessa cidade, das escolhas realizadas por ela e do seu processo de construcao.

Dessa forma foi feita a tentativa de enxergar e construir um pouco da trajetéria da
atencdo basica e da ESF no municipio do Rio de Janeiro a partir do limitado material disponivel
sobre esse tema e das memorias dos atores que fizeram parte da construgdo do SUS e da atengéo

béasica no periodo estudado.

Embora tenha-se a clareza das limitacdes desse trabalho, entende-se que o mesmo
representa um ponto de partida para novas analises que busquem o aprofundamento de questdes

trazidas nesse material.

Espera-se ainda que este trabalho estimule a producdo de novos estudos, que
possibilitem o conhecimento de novas informac6es sobre a historia da salde desse municipio,
seja no ambito da atencgdo basica, seja sobre outras questdes que envolvam a salde no seu mais

amplo sentido.
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ANEXOS

ESC0L4 NACICKA D SAJDE PUBLICK
SERGID AROUCA

FIOCRUZ ENSP

APENDICE A

Roteiro para entrevista

1. Fale um pouco da sua trajetoria profissional dentro da salude, com énfase no trabalho
que vocé realizou no Rio de Janeiro até os dias de hoje.

2. Como estavam a Secretaria Municipal de Salde e a Atencao Basica no RJ no inicio dos
anos 907

3. Como estava organizada a Atencdo Basica nessa década? Que tipos de unidades de
salde faziam parte dela nesse periodo?

4. Quais as opgdes feitas por Ronaldo Gazolla na sua gestdo enquanto Secretario de Salude
(fazer um balango)? Na primeira metade da década de 1990 iniciou-se o processo de
descentralizacdo das unidades de salde no municipio do RJ. Como se deu esse
processo? E por que se pensou nisso naquele momento? E sobre a municipalizagcdo dos
PAM, em 19967

5. Como se deu o processo de habilitagdo do municipio do RJ e como ocorreu a passagem
da Gestdo de Atencdo Béasica para a Gestdo Plena?

6. A historia do municipio, no ambito da atencdo basica, nos mostra que desde o fim da
década de 80 algumas propostas ja eram experimentadas em algumas comunidades do
RJ. Eram experiéncias que ocorriam pontualmente e diluidas no municipio, propostas
diferentes para a aten¢do em satide que se conformavam em varios “modelos”. Como
era a convivéncia dessas diferentes experiéncias que ocorriam, no municipio?

7. Como se dava a integracdo entre os programas e as unidades de saude nesse momento
da histéria da atencéo basica.

8. A década de 90 foi marcada pela a intensa discussdo sobre a necessidade de mudanca
no modelo de atencdo e como proposta para essa mudanca no modelo de atencdo em
salde foi pensado o PSF, que é fruto de outras experiéncias em ambito nacional. Como
essa proposta foi pensada para o RJ e por que a escolha por Paqueta para iniciar a sua
implantacéo?



9.

10.

11.

12.

13.
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Ja havia uma rede de servicos montada no municipio. O RJ foi resistente a essas
proposta de mudanga no modelo de atencdo com a implantacdo de equipes de ACS e
equipes de satde da familia?

Como foi a passagem da gestdo de Gazolla para Sergio Arouca. Qual foi a proposta
deste para a saude no municipio do RJ, dar énfase a Atencdo Basica. Como foi a Gestéo
do mesmo enquanto secretario de Saude?

Como se deu a entrada de Ronaldo C. Coelho na SMS e como foi a sua gestdao? Quais
as suas escolhas, propostas, para a saide no municipio, dar énfase a Atencdo Basica.

Em 2005 tivemos a crise da Saude Pablica do Municipio (crise dos hospitais). Como
estava a Atencdo Basica nesse momento? E o que o PROESF representou para o
municipio?

De acordo com alguns estudos observamos que no periodo de 1995 a 2000, por exemplo,
temos a implantacdo tanto do PSF quanto do PACS. Quais eram os critérios para a
escolha de um ou de outro programa nas diferentes localidades do municipio? Ainda
estdo sendo implantadas equipes de ACS no municipio do Rio de Janeiro? Pois os dados
da SUBPAV nos mostra que ainda existem equipes implantadas no municipio,
principalmente nas CAP 3.1, 3.2 ¢ 3.3?
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ESC0LA NACICHAL D SAJDT PUBLICE
SERGID AROUCA

FICCRUZ ENSP

APENDICE B

FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O(a) Sr(a) esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada “Estratégia
Salde da Familia na cidade do Rio de Janeiro: desafios da aten¢do primaria numa grande
cidade” desenvolvida pela aluna Danielle Moreira de Castro Lima, sob orientagdo da Prof. Dra.
Tatiana Wargas de Faria Baptista, que dara origem a dissertacdo a ser apresentada a Escola
Nacional de Saude Publica Sergio Arouca da Fundacdo Oswaldo Cruz - ENSP/FIOCRUZ,
como requisito parcial para obtencdo do titulo de Mestre em Saude Publica.

Esse trabalho tem como objetivo geral analisar a trajetoria de implantacéo e expansao
da Estratégia de Satde da Familia no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 1993 a 2008.

O(a) Sr(a) foi selecionado(a) pela relevante participacdo no contexto da Atencdo Basica
no municipio do Rio de Janeiro e sua participacdo ndo é obrigatoria. A qualquer momento o
Sr(a) pode desistir de participar e retirar seu consentimento, sem nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com a ENSP/FIOCRUZ. Sua colaboragdo nesta pesquisa
consistira em conceder entrevista.

A execucdo da pesquisa envolve uma série de estratégias metodoldgicas, incluindo as
entrevistas, analise documental e pesquisa em bases de dados secundarios. Os resultados da
pesquisa serdo divulgados por intermédio da Dissertacdo de mestrado da pesquisadora
responsavel, de artigos cientificos publicados em revistas qualificadas e apresentaces de
trabalhos em eventos cientificos.

Sua entrevista sera gravada para transcri¢do posterior, visando facilitar o processamento
do material. Entretanto, vocé pode solicitar a pesquisadora que interrompa a gravacdo a
qualquer momento durante a realizacdo da entrevista. Os dados coletados na entrevista serdo
arquivados, por pelo menos 5 anos e serdo acessados somente pela pesquisadora e sua
orientadora.

Esclarecemos que as informagdes obtidas por meio da sua entrevista serdo processadas
e analisadas em conjunto com as demais entrevistas e material de outras fontes de pesquisa e
que os resultados da andlise sdo de responsabilidade dos pesquisadores; que citagdes diretas de
falas, que permitam sua identificacdo por intermédio do seu papel/funcao institucional no
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processo de formulacdo das politicas, serdo evitadas. Porém, caso vocé autorize e seja
necessario para a compreensdo da conjuntura, seu papel/funcéo podera ser identificado.

O beneficio relacionado com a sua participacdo nessa pesquisa é o de contribuir com a
identificacdo do processo de conformacdo da Estratégia de Saude da Familia na cidade do Rio
de Janeiro dando subsidios para o entendimento da conformacdo da Atencdo Priméria nesse
municipio.A pesquisa ndo apresenta riscos diretos nem indiretos aos sujeitos da
pesquisa.Entretanto, poderdo ocorrer identificagdes dos sujeitos entrevistados em razdo do
cargo publico ocupado. Assim, sera solicitada a autorizacdo do entrevistado para identificacao
da fala através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Solicitamos que assinale a(s) opcéo(0es) abaixo que considerar pertinente(s), relativa(s)
a autorizacdo das condicdes de uso do seu depoimento para fins da pesquisa cientifica.

() Autorizo que minha funcdo institucional conste em uma listagem geral de entrevistados.
() Autorizo que minha func¢éo institucional seja vinculada as informac@es por mim fornecidas.

( ) Solicito que meus dados pessoais sejam mantidos em completo sigilo.

Vocé receberd uma copia assinada deste termo onde constam os dados da pesquisadora
responsavel e do Comité de Etica em Pesquisa da ENSP. Suas dvidas sobre a pesquisa, seus
desdobramentos e sua participacdo serdo esclarecidas a qualquer momento, inclusive apés a
concluséo do estudo.

Danielle Moreira de Castro Lima

Pesquisadora — email: danielle_ufc@hotmail.com

Tel: (21)8145-8347

Prof. Dra. Tatiana Wargas de Faria Baptista

Pesquisadora-Orientadora

Email: twargas@ensp.fiocruz.br

DAPS — Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 — 7°. Andar. Tel.: (21) 2598 — 2849
Tel. CEP/ENSP- (21) 2598-2863

Rio de Janeiro, de de

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e
concordo em participar.

(Nome e assinatura do entrevistado)


mailto:danielle_ufc@hotmail.com

