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“Localizar significa mostrar o lugar. Quer dizer, além disto, reparar no lugar.

Ambas as coisas, mostrar o lugar e reparar no lugar, sdo 0s passos preparatérios de uma
localizagéo.

Mas é muita ousadia que nos conformemos com 0s passos preparatorios.

A localizagdo termina, como corresponde a todo método intelectual, na interrogacdo que
pergunta pela situacdo do lugar”
(Heidegger)



“Sim existe um fruto para o justo, porque existe um Deus que faz justica sobre a
Terral”
S158
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RESUMO

Este estudo investigou a formulagdo da politica de satde dos Territdrios Integrados de
Atencdo & Saude, denominados TEIAS. Trata-se de uma proposicao da atual gestdo (2009-
2012) do SUS municipal do Rio de Janeiro. Os objetivos da pesquisa s@o (1) reconhecer 0s
elementos constitutivos da fase de formulagédo dos TEIAS, na perspectiva dos gestores, das
instancias centralizada e descentralizada do SUS do municipio do Rio de Janeiro e (2) analisar
as potencialidades e as limitagcGes do desenho dos TEIAS para desenvolver a politica publica
de saude inscrita na Constituicdo Federal de 1988. Estudo descritivo de carater exploratorio
com abordagem qualitativa cujo cenario da pesquisa foi a Secretaria Municipal de Salude e
Defesa Civil do Rio de Janeiro (SMSDC-RJ). Os sujeitos da pesquisa foram os gestores da
SMSDC-RJ com amostra intencional. As técnicas de investigacdo utilizadas foram entrevistas
semi-estruturadas, grupos focais e analise de documentacdo. Com o uso do software Atlas.ti
6.0 e de suas ferramentas criou-se um banco de dados e procedeu-se a codificagédo das falas
com base nas categorias de analise. Da andlise, emergiram quatro temas: Sistema de Saude do
Municipio do Rio de Janeiro; Garantia do Direito a Satde; Constituicdo da Rede de Atencéo a
Saude e as Influéncias no SUS do municipio do Rio de Janeiro. O tema Sistema de Salde do
Municipio do Rio de Janeiro dividiu-se em dois sub-temas: A Oferta de Servicos de Saude em
Rede e Gestdo do Sistema de Saude Descentralizado. Sobre a oferta de servigos de satde em
rede, verificou-se que o descompasso entre a limitada oferta de atengdo béasica e a oferta de
assisténcia hospitalar, o que dificulta o desenho de uma rede de atencdo a saude integral e
equanime. Quanto a gestdo do sistema de salde descentralizado, percebeu-se que a atual
gestdio da SMSDC-RJ visa implantar um planejamento participativo e uma gestdo
descentralizada para as CAPs afim de organizar uma rede de cuidados baseada na producéo
social da demanda. A Garantia do Direito a Salde aparece como um principio que ndo tem
sido cumprido porque a configuracdo do sistema de salde reforca a desigualdade territorial de
acesso. Na analise da constituicdo da rede de aten¢do a salde destaca-se que, ao longo do
tempo, a gestdo ndo se caracterizou por adotar préaticas participativas e integradas de
construcdo da sua rede de saude. A respeito das influéncias no SUS do Rio de Janeiro, o
municipio assume o método TEIAS motivado pelo projeto Mais Sadde que significaria o
repasse de recursos para investimentos na area de saude. Entretanto, o investimento esperado
ndo se realizou na totalidade. A realizacdo desta pesquisa nos possibilitou ver que ha
mudancas em curso na gestdo do SUS municipal. A saude ainda é apresentada como um tema
potencial para a inducdo ao voto em elei¢fes, porém a atual gestdo da SMSDC-RJ incorpora

este elemento politico como um indicador que tem peso relativo na tomada de decis@es,



possibilitando avancar no projeto de implementacdo dos principios constitucionais para a

salde, fundamentado na expansdo da atencdo primaria.

Palavras chave: Territorialidade, Administracdo  Municipal, Politica de Salde,

Descentralizagéo



ABSTRACT

This study investigated the formulation of health policy Territories Integrated Health
Care, known as TEIAS. This is a proposition of the current administration (2009-2012) SUS
Municipal Rio de Janeiro. The research objectives are (a) recognize the components of the
formulation phase of TEIAS, the perspective of managers, centralized and decentralized
bodies of the SUS in the city of Rio de Janeiro and (2) to analyze the potential and limitations
of the design of TEIAS to develop public health policy inscribed in the Constitution of 1988.
This descriptive exploratory qualitative approach with the scenario for which the survey was
the Municipal Health Department and Civil Defense of Rio de Janeiro. The study subjects
were managers SMSDC-RJ with purposive sampling. The investigative techniques used were
semi-structured interviews, focus groups and analysis of documentation. Using the software
Atlas.ti 6.0 and its tools created a database and proceeds to the speech coding based on the
categories of analysis. From the analysis, four issues: Health care system in the city of Rio de
Janeiro; Guarantee the Right to Health; Constitution network of health care in the SUS and
the influences of the municipality of Rio de Janeiro. The theme of the Health System of the
City of Rio de Janeiro was divided into two sub-themes: The Provision of Health Services
Network and System Management of Decentralized Health. On the provision of health
services in the network, it was found that the gap between the limited supply of primary care
and the provision of hospital care, which complicates the design of a network of
comprehensive health care and equitable. For the management of decentralized health system,
it was noted that the current management of the RJ-SMSDC objective is to implement a
participatory planning and decentralized management to the CAPs in order to organize a
network of social care based on production demand. Guarantee the right to health appears as a
principle that has not been completed because the configuration of the health system
reinforces the inequality of land access. In analyzing the constitution of the network of health
care is emphasized that, over time, management was not characterized by adopting
participatory practices and the construction of its integrated health network. Regarding
influences on SUS in Rio de Janeiro, the city assumes the method TEIAS motivated by the
project "MORE HEALTH" would mean the transfer of resources for investment in health.
However, the expected investment is not made in full. This research enabled us to see that
there are ongoing changes in local SUS management. Health is still presented as a potential
topic for induction to vote in elections, but the current management SMSDC RJ-enters this

political element as an indicator that has relative weight in decision making, enabling progress



in the implementation project of constitutional principles health, based on expansion of

primary care.

Keywords: Territoriality, Municipal Management, Health Policy, Descentralizacion
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1 - INTRODUCAO

O processo de construgdo do Sistema Unico de Satide (SUS) vem sendo marcado pela
elaboragdo e implementacdo de instrumentos legais e normativos, cujo proposito central € a
racionalizagdo das formas de financiamento e gestdo dos sistemas estaduais e municipais de
salde, fundamentados em proposta de ampliacdo da autonomia politica dos municipios,
enquanto base da estrutura politico-administrativa do Estado (TEIXEIRA; PAIM,;
VILABOAS, 1998).

Para Paim (1992), o processo de municipalizagdo, na medida em que venha a
significar uma efetiva redefinicdo de fungdes e competéncias entre os niveis de governo do
SUS, implica a constituicdo de sistemas municipais de saude nos quais se podem identificar o
modelo de gestdo e de atengdo a saude ou modelo assistencial.

Acredita-se que vivemos um momento impar no municipio do Rio de Janeiro porque
as politicas municipal, estadual e nacional estdo em sintonia proporcionando, assim, condigdo
mais favorvel para formulac&o de politicas, mais democraticas e equanimes.

O processo de descentralizacdo da gestdo do sistema de salde, em curso no Brasil,
coloca-nos possibilidades e desafios que devem ser assumidos de forma solidaria pelos trés
entes federados. A pluralidade de contextos vivenciados por nossos municipios e regides
exige que desenhemos politicas publicas capazes de responder adequadamente as diferentes
necessidades advindas dessa diversidade. Nessa perspectiva, o papel de cada gestor é
determinante na superacdo dos desafios e na consolidagdo de um sistema de salde
comprometido com as necessidades especificas da populagdo, presente em cada localidade
brasileira. A partir da descentralizacdo da gestdo para 0s municipios surge a necessidade de
garantir maior autonomia as areas programaticas na finalidade de reconhecer o territério como
0 espaco em que 0 evento acontece e otimizar os recursos de saude (RIO DE JANEIRO,
2009).

Este projeto pretende investigar o processo de formulacdo da politica de salde
proposta pelo municipio do Rio de Janeiro na construgdo de sua rede de atengdo a salde
através da metodologia dos Territérios Integrados de Atencdo a Saude, denominados TEIAS, a
fim de contribuir com os debates e estudos realizados sobre essa tematica e influenciar no
fortalecimento do SUS.

Este projeto tem por objeto de estudo a estratégia que a Secretaria Municipal de Salude

do Rio de Janeiro adotou para assegurar o desenvolvimento da politica publica de salde
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constitucional no territorio do municipio. Por estratégia estamos nos referindo a construgéo de
uma rede de atencdo a salde integral, hierarquizada e equanime por meio da metodologia
denominada TEIAS.
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2 - PROBLEMATIZACAO

A gestdo do SUS municipal do Rio de Janeiro para os proximos quatro anos propde a
implantacdo de TEIAS, cuja metodologia fundamenta-se no planejamento estratégico
participativo. Tal proposta visa promover a gestdo de exceléncia no setor publico de salide, no
qual as acOes estejam balizadas: pela visdo sistémica do processo; pelo aprendizado
organizacional; pela pro-atividade e agilidade; pela inovacdo, lideranga e constancia de
propositos; pela visdo de futuro com foco no cidaddo, com responsabilidade social e gestdo
fundamentada em fatos, valorizando as pessoas (profissionais), com a abordagem voltada para
0S processos e, principalmente, orientada para obtencéo de resultados (RIO DE JANEIRO,
2009).

Esse documento, norteador, supracitado, assume e induz um “sistema de gestéo
criativa”, no qual a pratica de avaliagdo ocorra considerando as trés dimensdes da acdo
governamental: efetividade, eficicia e eficiéncia. O objetivo de TEIAS consiste em construir
um modelo de gestdo capaz de integrar praticas de gerenciamento orientado pelo

compromisso publico com os cidadéos.

Nesse ponto, é importante assinalar a compreensdo de “eficiéncia” como fazer as
tarefas de modo adequado, resolver problemas, salvaguardar recursos, cumprir o
dever e reduzir os custos; a “eficAcia” como fazer corretamente, produzir
alternativas criativas; maximizar a otimizacdo dos recursos e a obtengdo dos
resultados; e de “efetividade” como capacidade de manter no ambiente
(sustentabilidade) e apresentar resultados positivos ao longo do tempo (RIO DE
JANEIRO, 2009, p. 7).

A literatura revela que as Ultimas décadas registraram a importancia da producao
cientifica sobre o tema das politicas publicas, assim como das instituicdes, regras e modelos
que regem sua decisdo, elaboracdo, implementacéo e avaliacdo (SOUZA, 2007).

No atual contexto, hd novo eixo estratégico de gestdo do SUS municipal do Rio de
Janeiro (2009-2012), com proposta que resgata a trajetoria de construcdo de um sistema de
salde que prioriza a atencdo basica como diretriz potencial para re-organizacdo do sistema.
Portanto, interessa-nos estudar a escolha dominante entre o conjunto de alternativas
disponiveis na politica de satde que sdo os TEIAS.

Entende-se por politicas publicas, segundo Mead apud Hochman; Arretche; Marques
(2007), um campo dentro do estudo da politica que analisa 0 governo a luz de grandes

questdes publicas e como politicas sociais aquelas que tomam 0 processo apenas como pano



19

de fundo e se concentram nas consequiéncias da politica, ou seja, 0 que a politica faz ou fez. A
politica publica e a politica social sdo campos multidisciplinares e holisticos.

A definicdo dos territorios integrados de salide recompde as Areas de Planejamento
(APs) do municipio do Rio de Janeiro como instancias de formulacdo e implementacdo de
politicas de satide. As Coordenagdes de Area de Planejamento (CAPS), que exercerio a gestdo
das APs sanitério, devem ser agentes da melhoria das condi¢Ges de vida nos territérios sobre
sua responsabilidade sanitaria, buscando superar o papel de escritorios da burocracia
municipal.

Isto pode significar, também, mudanca na l6gica de gerenciamento dos varios servicos
municipais da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. As APs serdo pélos nucleadores da
“prestacdo de servigos” das Véarias secretarias e exercerdo a integracdo regional das acdes
setoriais que acontecem nas regides. Em outros termos, significa redistribuir atribuices e
competéncias de uma entidade administrativa para outra, com definicdo de um novo modelo
juridico-administrativo para a Prefeitura. Caberd as CAPs tomar decisOes,
0 que, por sua vez, implica na implementacdo de um sistema de planejamento capaz de
articular duas instancias: o nivel central (Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do
municipio do Rio de Janeiro — SMSDC-RJ) e as proprias CAPs.

Alguns critérios gerais podem balizar a definicdo dos territérios e sua delimitacdo
fisica:

e Respeitar as barreiras fisicas (grandes rios, vias expressas, lagoas, montanhas e matas)
que possam constituir restricbes a rapida circulacdo por todo o territério da regido.

e Procurar equilibrar a distribuicdo da populagdo das areas a serem territorializadas.

e Consolidar regides polarizadas, por algum centro urbano reconhecido pela populagéo,
como ponto de referéncia e local de atendimento das necessidades cotidianas de
comercio, servigos, informacdes e relagdes com o governo municipal.

e Procurar reunir em um mesmo territorio areas com especificidades (distritos
industriais, aglomerados subnormais,...).

e Compatibilizar os territérios com os limites dos bairros e com a divisdo geopolitica do

municipio.

E evidente que a decisdo em “territorializar as areas de planejamento” expde uma
questdo politica na relagdo com a populagdo, que é ter o seu bairro/localidade reconhecido

pelo governo como “merecedor” de um olhar diferenciado. Neste sentido, esta decisdo nédo
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estd isenta do enfrentamento de disputas politicas. Segundo Kingdon, 2003 apud Hochman
(2007), as ideias que prevalecem sobre o conjunto de outras, muitas das vezes, tém mais a ver
com uma visao consensual de uma comunidade politica a respeito de uma proposta, do que a

opinido dos grupos de presséo.

Cientistas politicos estdo acostumados a conceitos como poder, influéncia, pressao e
estratégia. No entanto, se tentarmos compreender as politicas publicas somente em
termos desses conceitos, deixamos de entender muita coisa. As ideias, longe de
serem meras desculpas ou racionalizagdes, séo partes integrais do processo decisorio
dentro e em torno do governo (KINGDON, 2003, p. 125).

Desta maneira, conforme Hochman (2007, p. 92), o fluxo de politicas produz uma lista
restrita de propostas, na qual algumas ideias prevalecem a partir de sua relevancia no processo
decisério. Com o multiplo fluxo, o processo de formulacéo de politicas esta mais préximo do
campo das ideias - da argumentacdo e da discussao - do que de técnicas formais de solucbes
de problemas (op. cit.).

Por fim, observa-se que o fluxo da dimensdo da politica propriamente dita tem sua
prépria dinamica e regras que independem do reconhecimento dos problemas ou das
alternativas. Esse fluxo esta relacionado com o clima nacional e algumas ideias podem ser
favorecidas pelo humor nacional ou ndo. Outro elemento que compde esse fluxo diz respeito
as forcas politicas organizadas exercidas, principalmente, pelos grupos de pressao; e o terceiro
fator refere-se as mudancas na chefia de 6rgdos de administracdo publica.

No SUS, o controle social é uma instancia deliberativa que compfe a gestdo do
sistema e constitui um grupo de pressédo, o qual tem como papel atuar no processo de escolha
da agenda politica da SMSDC-RJ.

A territorializagdo supde, ainda, discutir alguns rumos do desenvolvimento urbano das
APs. Dentre os critérios de priorizagdo das APs, a alta densidade populacional de uma
localidade ndo indica, imediatamente, sua constituicio como um territério integrado de
atencdo a saude. Tal analise supde o conhecimento das polarizacbes no desenvolvimento
urbano da regido, que refletem fluxos, areas homogéneas e heterogéneas. No trato dessa
questdo, podem ser criados territorios, ndo s6 pela densidade, mas pelo significado potencial
das localidades.

Outra questdo relevante na territorializacdo no municipio do Rio de Janeiro é a area
dos grandes aglomerados subnormais — as favelas, por sua especificidade - o que nos leva a

questionar se é viavel e factivel constituir um territorio. Faz-se necessario acrescentar o
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quanto a auséncia de sintonia na divisdo territorial € motivo de transtorno para o cidadao,
assim como os fluxos que a administracdo publica o obriga a seguir.

Por fim, cabe destacar que a territorializag&o possibilita a aproximacgéo das decisdes do
poder publico com a populacéo, ou seja, favorece a criacdo efetiva de canais de comunicagdo
com a populacéo, de tal forma que esta participe das decisfes. Todas as a¢des terdo como base
o territorio, no qual se constituem as relaces entre o gestor do SUS, o controle social, 0s
demais Orgdos publicos, as Organiza¢des Nao-Governamentais (ONGSs) e o setor privado. Ou
seja, a territorializacdo envolvera todos os atores, institucionais ou ndo, publicos e privados,
que possam contribuir para a dindmica de constituicdo e manutencéo de TEIAS. Deste modo,
o territério ganha identidade, ndo em si mesmo, mas pela coletividade que nele vive e o
produz. Essa aproximagéo proporciona a identificacdo da populagéo, o planejamento local de
acOes de salde e a interagdo do servico de saude com a populagéo.

Esse arranjo nos remete ao conceito hibrido de governanca local, que busca articular
elementos de governo local com os de poder local (GOHN, 2004). Nos debates sobre a
governanga local destaca-se uma ideia central: existe uma nova qualidade nas relagOes
povo/governo dada pelas virtualidades atribuidas a esfera publica, porque esta esfera insere
representantes da sociedade civil organizada nos locais onde se discutem e produzem politicas
publicas. Mas a relacdo dessas novas esferas com o sistema politico propriamente dito ainda €
cercada de muitas polémicas. Isso se reflete, na pratica, nas diferentes concepcdes e
atribuicdes nomeadas aos conselhos gestores e aos conselhos de representantes, por exemplo.
(GONH, 2004).

Cumprir com este compromisso, porém, ndo é uma tarefa meramente técnica de
estabelecer novos perimetros geograficos na regido das APs, superando as irracionalidades
existentes, até porque, hoje, na cidade do Rio de Janeiro ndo existe coeréncia entre 0s proprios
6rgdos municipais quanto aos critérios de regionalizacdo ou setorizacdo das suas areas de
atuacao.

E necessario debater, ainda, 0 monitoramento e a avaliacio de uma politica, desde sua
formulagdo a implantacdo/implementacdo. A alimentacdo e o acompanhamento dos sistemas
de informacdo sdo requisitos fundamentais para avaliagdo da situacdo de saude e do
desempenho dos servigos.

A produgdo de informagOes para o planejamento e a gestdo, o que inclui o
monitoramento, controle e avaliacdo do sistema, exige dados fidedignos. Infelizmente, a
cultura da informacdo ainda € incipiente, mas ha grande potencial para a mudanca dessa

situacédo, especialmente, com o comprometimento dos gestores nesse processo.
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Segundo Rodrigues e Santos (2008), os sistemas de informagdo e comunicacdo séo
indispensaveis para que uma rede de acles e servicos de salde possam efetivamente
funcionar. O SUS ainda ndo se configura como um sistema integrado, na maior parte do pais,
ainda falta sistemas de informacéo, logistica e comunicacdo, além de 6rgédos de planejamento
e controle capazes de gerir de forma eficiente a rede de agdes e servigos publicos de salde.

Desta maneira, considerando a diretriz da regionalizagdo e o0 processo de
territorializacdo apontados pelo SUS, para fortalecimento das acGes e servigos de salde, se
percebe a necessidade do acompanhamento analitico do processo de formulagdo da politica de

territorializacdo que esta em implantacdo na cidade do Rio de Janeiro.
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3-0OBJETIVOS

a) Reconhecer os elementos constitutivos da fase de formulacdo dos TEIAS na
perspectiva dos gestores, das instancias centralizada e descentralizada do SUS do municipio
do Rio de Janeiro.

b) Analisar as potencialidades e as limitacGes do desenho dos TEIAS para desenvolver

a politica publica de satde inscrita na Constituicdo Federal de 1988 (CF/88).
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4 - JUSTIFICATIVA

A organizagdo da producdo do cuidado baseia-se em modelos e protocolos pré-
estabelecidos, que ndo se sustentam nas necessidades do usuério e do sistema de saude.
Muitas das vezes, 0 modo de gestdo tenta resolver as necessidades institucionais e/ou baseia-
se em agregados socio-epidemiolégicos que ndo se fundamentam na realidade.

Sem perceber, as institui¢es reproduzem este modelo que ndo privilegia o dialogo e a
analise sécio-epidemioldgica local, estabelecendo, desta forma, um desenho distorcido de
planejamento do cuidado. Em decorréncia, ndo contempla as necessidades dos usuérios do
sistema de salde e leva a desmotivacdo dos profissionais, que, freqlientemente, se deparam
com momentos de desgaste no processo de trabalho e resultados, mostrando que o sistema
ndo é resolutivo em todos os niveis de atengdo a saude.

Planejar um sistema de gestdo do cuidado e da atencdo a satde que venha a atender as
necessidades dos usudrios, em todos os niveis, dentro de um territrio composto por regides
e/ou macro-regides auto-suficientes é a proposta do plano de gestdo da SMSDC-RJ (RIO DE
JANEIRO, 2009), por meio da metodologia dos TEIAS.

Esse processo depende, primordialmente, da reorganizacdo dos territorios,
denominados hoje como APs, atraves do estudo de suas potencialidades e da reestruturacdo da
rede sob sua responsabilidade que integra o SUS municipal. A base para essa nova estruturar é
a Estratégia Saude da Familia (ESF).

Em outras palavras, é preciso romper paradigmas e construir possibilidades a partir de
dados fidedignos, levando em consideracdo a realidade socio-cultural-epidemioldgica local
através da elaboragdo de um plano de acdo direcionado pela metodologia do planejamento
estratégico participativo.

A criagio da Superintendéncia de Integracdo das Areas de Planejamento (SIAP), 6rgio
da SMSDC-RJ, esté no centro dessa discussao, pois se coloca como iniciativa inovadora para
a integracdo das estruturas de saude publica existentes no municipio do Rio de Janeiro. Desta
maneira, o plano formulado pela SIAP se propde como modelo de referéncia de gestdo na
salde publica. (R1O DE JANEIRO, 2009).

Segundo Testa (1992), o planejamento normativo é um procedimento que tende a fixar
normas de contetdo racional, consistentes entre si, referentes a um momento futuro em que as
metas quantificadas e situadas, temporal e espacialmente, ndo séo confrontadas com nenhuma

opinido contra elas. O plano, em seu conjunto, ndo tem oponente e o planejador é um técnico
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a servico do politico que trabalha em um escritorio de planejamento e faz parte do governo.

Contrapondo-se a esse carater normativo, o planejamento estratégico, aplicado na
construcdo dos TEIAS, ndo procura estabelecer normas, mas desencadeia um processo
permanente de discussdo e analise dos problemas sociais que leva a propor metas
necessariamente conflitivas, porque se referem a interesses de grupos em luta, cada qual com
planos proprios. Nesse processo, o planejador faz parte de uma forca social, na qual o objetivo
do planejamento esta inscrito no marco da luta pelo poder.

O enfoque estratégico de planejamento em salde pode ser entendido como
formulagfes com a normatividade de um “deve ser” que se impGe sobre a realidade. Nestas,
propdem-se processos de planejamento que objetivam alcangar o0 méximo de liberdade a cada
acdo realizada. Para tanto, considera-se o problema do poder, admitindo-se o conflito entre
forcas sociais com diferentes interesses e com uma visao particular sobre a situacdo-problema,
na qual se almeja, enquanto parte do processo de planejamento, a analise e a construcdo da
viabilidade politica (GIOVANELLA, 1990).

A gestdo publica, como instrumento de agdo politica, deve buscar sempre a construgcdo
de uma sociedade mais equitativa e democratica. E fundamental que empenhemos esforcos na
qualificagdo dos processos de gestdo, melhorando o rendimento e a efetividade da
administracdo publica, de forma a conseguir implementar politicas que impactem
positivamente o perfil da Saude e a qualidade de vida das popula¢es (RIO DE JANEIRO,
2009).

Acredita-se, portanto, que o desenvolvimento deste estudo pode contribuir como
ferramenta analitica e avaliativa para a construcdo de praticas democraticas de gestdo da

politica pablica de saude.
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5 - POLITICAS PUBLICAS

Politica publica é o campo de conhecimento que busca, a0 mesmo tempo, colocar o
“governo em acgao” e/ou analisar essa acdo e, quando necessario, propor mudangas no seu
rumo ou curso. N&o ha uma Unica definigdo de politica publica. Estudos de politica publica e
politica social constituem um campo multidisciplinar, mas seus objetivos e focos séo
diferentes. Nesse sentido, € necessario explicar as inter-relagbes entre Estado, politica,
economia e sociedade (SOUZA, 2007).

A formulacdo de politicas publicas é o estdgio em que governos democraticos
traduzem seus propositos em programas e agdes, que produzirdo resultados ou mudangas no
mundo real. Politicas publicas, depois de desenhadas e formuladas, se desdobram em planos,
programas, projetos, bases de dados ou sistemas de informacdo e grupos de pesquisa
(SOUZA, 2007).

[Kingdon] considera politicas publicas como um conjunto formado por quatro
processos: estabelecimento de uma agenda de politicas pablicas; consideracdo das
alternativas para formulacéo de politicas publicas, com base nas escolhas que serdo
realizadas; a escolha dominante entre o conjunto de alternativas disponiveis e,
finalmente, a implementagdo da decisdo (KINGDON, 2003apud CAPELLA, 2007,
p. 88).

O que diferencia um estudo de uma politica pablica de uma politica social? E o foco.
Estudos de politica publica concentram-se no processo e em responder as questdes como “por
qué?” e “como?”. Estudos sobre politica social focalizam as questdes que a politica busca
“resolver”, os problemas da area e seus resultados (o que a politica fez ou faz) (SOUZA,
2007).

As politicas pablicas em satde integram o campo de acéo social do Estado orientado
para a melhoria das condigdes de salde da populacdo e dos ambientes natural, social e do
trabalho. Sua tarefa especifica em relagdo as outras politicas publicas da area social consiste
em organizar as funcbes publicas governamentais para a promogao, protecao e recuperacao da
salde dos individuos e da coletividade (LUCCHESE, 2004).

Uma politica publica é formulada para dar conta de um problema que foi considerado
e priorizado por uma agenda governamental. Ainda de acordo com Kingdon (apud
CAPELLA, 2007), a agenda governamental é definida como o conjunto de assuntos sobre 0s

quais 0 governo e pessoas ligadas a ele concentram sua atencdo em um determinado
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momento. Uma série de questdes desperta o interesse dos formuladores de politicas, mas
apenas algumas sdo realmente consideradas e comp&em “agenda decisional”.

Dado o grande volume de decises e a incapacidade de lidar com todas as questdes ao
mesmo tempo, a atengdo dos formuladores de politicas depende da forma como eles as
percebem e as interpretam e, mais importante, da forma como elas sdo definidas como
problemas (CAPELLA, 2007).

No momento em que as questfes se configuram como problemas, a necessidade de
acdo se da por trés mecanismos bésicos: 1) indicadores; 2) eventos, crises e simbolos e 3)
feedback das a¢des governamentais (CAPELLA, 2007).

Os indicadores, por si s0, ndo determinam o problema, mas orientam a existéncia de
uma questdo. Os eventos, crises e simbolos podem voltar a atengdo para um problema que
adquire magnitude. Esses eventos, no entanto, raramente sdo capazes de elevar um assunto a
agenda e geralmente atuam no sentido de reforcar a percepgéo preexistente de um problema.

Por fim, o feedback faz mencdo ao monitoramento das agOes e dos gastos que pode
ressaltar a existéncia de um problema. Entretanto, sabe-se que o problema é uma construcdo
social envolvendo interpretagdes. Problemas ndo sdo meramente as questdes ou 0s eventos
externos: hd também um elemento interpretativo que envolve percepcdo. Portanto, as questes
podem se destacar entre os formuladores de politicas, transformando-se em problemas, para
posteriormente alcancar a agenda governamental (KINGDON apud CAPELLA, 2007).

Por outro lado, temos as alternativas e as solugbes possiveis para o problema
identificado. Para Kingdon (apud CAPELLA, 2007, p. 91) “as pessoas ndo necessariamente
resolvem problemas [...] em vez disto, elas criam solugdes e, entdo, procuram problemas para
0S quais possam apresentar solucdes”.

Geralmente, os formuladores de politicas optam pela solucdo de problemas que sejam
viaveis com relacdo ao custo e sob a dtica técnica.

No processo de selecdo descrito, quando uma proposta € percebida como viavel, ela é
rapidamente difundida, ampliando a consciéncia dos atores sobre uma determinada ideia
(CAPELLA, 2007).

As diversas instancias dos foruns - compostos por profissionais, gestores,
pesquisadores e usuarios - de discussdo das ideias possiveis validam algumas em detrimento
de outras, de modo que o poder decisorio legitime uma politica publica.

Entende-se, diante do referido por Capella (2007), que o “clima nacional” do momento
da formulacdo da proposta é caracterizado por uma situacdo na qual diversas pessoas

compartilnam as mesmas questdes.
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O que pode tambem influenciar o processo de formulacdo de uma politica é o fluxo
estabelecido pelas forcas politicas organizadas dos grupos de pressdo. Os formuladores de
politicas observam se 0 momento é propicio para determinada politica de acordo com o apoio
ou oposicgdo, através da visualiza¢do do consenso ou conflito na arena politica.

Para Capella (2007), outro fator importante que pode afetar a agenda diz respeito as
mudancas do proprio governo. O inicio de um novo governo é, segundo Kingdon (apud

CAPELLA, 2007), o momento mais propicio para mudangas na agenda.

Em determinadas circunstancias, estes trés fluxos — problemas, solugdes e dindmica
politica — sdo reunidos, gerando uma oportunidade de mudanca na agenda. Nesse
momento o problema é reconhecido, uma solucdo estd disponivel e as condigdes
politicas tornam 0 momento propicio para mudanga, permitindo a convergéncia
entre os trés fluxos e possibilitando que questfes ascendam a agenda (CAPELLA,
2007, p. 95).

A formulagdo do SUS deu-se a partir da organizagdo do movimento de reforma
sanitaria, que significou no pais a descentralizacdo de atividades diretas de prestacdo de
servigos, ficando ainda sob a coordenacdo do Governo Federal as regras de distribuicdo dos
recursos (HOCHMAN; ARRETCHE; MARQUES, 2007).

Neste estudo, optou-se por analisar os dados obtidos com base nos elementos do
Modelo de Multiplos Fluxos — Multiple Streams Model (2003) - por considerar-se que esses
elementos se apresentavam no contexto de inovagdes propostas pela gestdo da SMSDC-RJ no
periodo 2009-2012.
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5.1. - ESTRUTURA TEORICA EXPLICATIVA DA ANALISE

5.1.1 — Modelo de Multiplos Fluxos para a Analise da Politica de Salde

1)

MODELO DE MUTIPLOS FLUXOS (JOHN KINGTON - 2003) PARA ANALISE DA POLITICA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

(GESTAQ 2009 - 2012) - BASEADO EM CAPELLA

POLITICAS PUBLICAS = CONJUNTO FORMADO POR 4 PROCESSOS

ESTABELECIMENTO DE UMA
AGENDA DE POLITICAS PUBLICAS

.

CONJUNTO DE ASSUNTOS SOBRE OS
QUAIS O GOVERNO E PESSOAS
VINCULADAS CONCENTRAM SUA
ATENGAO EM UM DETERMINADO

MOMENTO

DETERMINADA POR:

| PROBLEMAS

!

O QUE DETERMINA E
SELECIONA O PROBLEMA

LEVANDO A AGAO:

* INDICADORES

* EVENTOS, CRISES E

SIMBOLOS

* FEEDBACK DAS AGOES

GOVERNAMENTAIS

SOLUCOES OU
ALTERNATIVAS

| m—

2

NAO E RESOLVER
PROBLEMA, E CRIAR
SOLUGOES POSSIVEIS E
CONECTA-LAS AOS
PROBLEMAS

* ATORES SAO
COMUNIDADES GERADORAS
DE ALTERNATIVAS OU
SOLUGOES COM UMA
TRAJETORIA HISTORICA DE
PREOCUPAGAO COM A
SAUDE

* COMUNIDADES
ESTRUTURADAS RESISTEM A
NOVAS IDEIAS

* A PERSUASAO TORNA-SE
ELEMENTO ESSENCIAL PARA
DIFUNDIR UMA NOVA IDEIA

POLITICA

| m— ]

POLITICAS "PROPRIAMENTE
DITAS", COALIZOES
CONSTRUIDAS EM UM
PROCESSO DE BARGANHA E
NEGOCIAGAO POLITICA

TRES ELEMENTOS EXERCEM
INFLUENCIAS SOBRE A
AGENDA:

* CLIMA OU HUMOR
NACIONAL
* FORGAS POLITICAS
ORGANIZADAS
* MUDANGCAS DENTRO DO

PROPRIO GOVERNO

|~_<

[~ POR QUE ALGUNS PROBLEMAS SE TORNAM IMPORTANTES PARA
UM GOVERNO ?

* PORQUE A SAUDE SE TORNOU UM PROBLEMA PARA O GOVERNO

MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO

* PORQUE A SAUDE E UMA MOEDA DE BARGANHA POLITICA

NO RIO DE JANEIRO O SISTEMA DE SAUDE NAO RESPONDIA AS

DEMANDAS DA SOCIEDADE, AINDA QUE A SOCIEDADE NAO

REIVINDICAVA DE FORMA ORGANIZADA E DIRETA

* PORQUE O SISTEMA DE SAUDE DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO
NAO ESTAVA ORGANIZADO PARA ATENDER AS NECESSIDADES DA
POPULAGAO, SEJAM ELAS DE CARATER ORGANIZACIONAL OU DE
CARATER EMERGENCIAL, NEM TAO POUCO AS RELACOES
INTERGOVERNAMENTAIS COM A SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
DO RIO DE JANEIRO E MINISTERIO DA SAUDE

EVENTO / FEEDBACK

_j- * CONSTRUGAO DA REDE DE ATENGAO A SAUDE

* ADESAO AO MAIS SAUDE DO GOVERNO FEDERAL COMO FORMA
DE CAPTAGAO DE RECURSO E EXPANSAO DO SERVIGO DE SAUDE
(ATENGAO PRIMARIA) / ORGANIZAGAO DA REDE ASSISTENCIAL

* CUMPRIMENTO DA AGENDA NACIONAL E PROTOCOLOS
ESTABELECIDOS PELO MINISTERIO DA SAUDE PARA A GARANTIA DO
REPASSE FINACEIRO

* A COALIZAO POLITICO-PARTIDARIA ENTRE OS TRES NiVEIS DE
GOVERNO NA FEDERACAO BRASILEIRA

* O CONTROLE SOCIAL ENQUANTO GRUPO DE INTERESSES QUE
REPRESENTA A SOCIEDADE CIVIL (CIDADAOS), EXERCE PRESSAO ORA
DE APOIO, ORA DE REJEIGAO A FORMA COMO SE DESENVOLVE A
POLITICA DE SAUDE NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

* A COMPOSIGAO DA GESTAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DO RIO DE JANEIRO QUE MESCLA ATORES COM LONGA EXPERIENCIA
NA GESTAO MUNICIPAL COM ATORES PROVENIENTES DOS CENTROS
FORMADORES (ACADEMIA)

*INICIO DE UM NOVO GOVERNO, MOMENTO MAIS PROPICIO PARA
MUDANGCA NA AGENDA
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CONSIDERAGAO DAS ALTERNATIVAS

PARA A FORMULAGAO DE POLITICAS ALTERNATIVAS OU ATORES ENVOLVIDOS NO PROCESSO

* SURGE POR MEIO DO PROCESSO DE DIFUSAO E "AMACIAMENTO" DAS IDEIAS JUNTO AS COMUNIDADES DE
POLITICAS E A SOCIEDADE EM GERAL. UM OUTRO FATOR CONTRIBUI DECISIVAMENTE PARA A CONSTRUGAO DE

PUBLICAS COM BASE NAS QUAIS AS
ESCOLHAS SERAO REALIZADAS

- ATORES - UNS INFLUENCIAM NA AGENDA E OUTROS NAS ALTERNATIVAS

- AGENDA GOVERNAMENTAL = ATORES VISIVEIS = ALTA GESTAO

- ALTERNATIVAS = ATORES INVISIVEIS

- IDEIAS GERADAS E POSTAS EM CIRCULACAQ = ESPECIALISTAS

A ESCOLHA DOMINANTE ENTRE O
CONJUNTO DE ALTERNATIVAS ‘ | ALTERNATIVAS APRESENTADAS:

DISPONIVEIS
* MANUTENGAO DA POLITICA VIGENTE MOTIVOS:

ATE 2008 NA SECRETARIA MUNICIPAL
DE SAUDE E DEFESA CIVIL DO RIO DE * EMPREENDEDOR
JAENIRO

* CENARIO
* OPGAO PELA ORIENTAGAO DO
MINISTERIO DA SAUDE PARA UM * COALIZAO
MODELO DE REDE DE ATENGAO A
SAUDE TENDO COMO BASE PARA
DISCUSSAO E IMPLEMENTAGAO 0S
TERRITORIOS INTEGRADOS DE
ATENGAO A SAUDE

Figura 1 Modelo de Multiplos Fluxos aplicado a analise da proposi¢cdo dos TEIAS no

municipio do Rio de Janeiro.

5.1.2 — LimitagBes do Estudo e do Modelo de Analise

As limitagOes do presente estudo residem na aplicagdo do modelo de Kingdon (2003)
para discutir os elementos que induziram a gestéo da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro
2009-2012 e a gestdo do SUS a assumirem a escolha dos TEIAS como método ou caminho
para implementar a politica publica de saude inscrita na CF/88 no ambito municipal, no
momento em que o método foi aplicado para analise de politicas nacionais. Além disso,
entende-se que a politica de satde em si estava definida: o SUS, a inovacédo é percebida como
0 movimento que o Governo Municipal fez em direcdo aos histéricos problemas de satde
enfrentados com respostas descontinuas, isoladas, dispersas, enfim, que ndo provocavam
significativa mudanga nas condigdes de vida e salde de grandes parcelas da populagdo. O
estudo da escolha pela territorializagdo - a ser desenvolvida sob um planejamento
participativo como meio para estabelecer as conexfes entre acdes e servigos de salde,
configurando uma rede de atengdo & saude no territorio do Rio de Janeiro - se mostrou
possivel com base nos trés fluxos do Modelo de Multiplos Fluxos: problemas, solugdes ou

alternativas e politica.
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O Modelo de Mudltiplos Fluxos recebeu criticas por romper com os modelos de
escolhas tradicionais e normativos e assumir uma ldgica contingencial. “Complexidade,
fluidez e falta de clareza séo caracteriza¢bes apropriadas da formula¢do da politica no nivel
nacional” (ZAHARIADIS, 1999 apud CAPELLA, 2007, p. 105).

0 “Modelo de Multiplos Fluxos”, desenvolvido por John Kingdon, foi aplicado para
analisar as politicas publicas nas areas de saude e transportes do governo federal
norte-americano e preocupa-se com o0s estadgios pré-decisorios: a formacdo da
agenda e as alternativas para a formulagdo de politicas publicas (CAPELLA, 2007,
p. 88).

Outra critica, diz respeito a estrutura do modelo ou a sua auséncia, o que leva a “um
tipo de explicagdo que caminha por entre uma sucessao de eventos fortuitos e aleatorios, além
de tornar o modelo inviavel para a previsdo de mudancas na agenda” (MUCCIARONI, 1992
apud CAPELLA, 2007, p. 106).

As mudancas na agenda resultam da jungdo dos trés fluxos, o que ocorre quando
“janelas se abrem” a partir dos fluxos de problemas e politicas. As criticas referem-se a viséo
de que os trés fluxos sdo independentes (MUCCIARONI, 1992 apud CAPELLA, 2007). Por
fim, Mucciaroni (1992 apud CAPELLA, 2007) levanta a questdo da necessidade de

incorporar a dimensao institucional no modelo proposto por Kingdon (2003).

5.2 — 0 SUS ENQUANTO POLITICA PUBLICA DE SAUDE

Para entender como a salude é assegurada na CF/88, nos artigos 196 e 198, e como o
SUS se torna a maior politica de inclusdo social do pais se faz necessério realizar um
retrospecto na historia das politicas de salde no Brasil, principalmente no periodo pés-
republica.

A partir da Lei Eloi Chaves, 1923, foi criado o sistema das Caixas de Aposentadorias e
Pensdes, que ofereciam beneficios tais como assisténcia médica curativa, fornecimento de
medicamentos, aposentadoria por tempo de servico, velhice ou invalidez, pensdes para
dependentes dos empregados e auxilio funeral. O direito aos beneficios era vinculado a
contribuicdo financeira do empregado do mercado formal. Os primeiros trabalhadores a
aderirem o sistema das Caixas foram os ferroviarios seguidos pelos estivadores. Data desta

mesma época a criagdo dos centros de saude no Brasil, sendo o primeiro implantado no Rio de
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Janeiro, em Inhaima, no ano de 1923.

Na década de 30, as Caixas de Aposentadorias e Pensdes foram incorporadas pelos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP), autarquias centralizadas no governo federal,
supervisionadas pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comércio.

A maior autonomia relativa do poder central e o controle social fazem com que o
Estado promova um conjunto de medidas integradas, dirigidas as questdes sociais e elabore 0
que chamariamos, hoje, de Politicas Sociais.

Acentua-se neste periodo a redugdo da autonomia dos estados com a destruicdo do
excesso de federalismo da Primeira Republica (BRASIL, 2005). Podemos identificar este
processo, no plano da politica de saude, com a criacdo, em 1930, do Ministério da Educacdo e
Saude, constituido pelos departamentos da educacéo e da saude.

Em 1941, o Departamento Nacional de Saude incorpora varios servigos de combate as
endemias e assume o controle técnico em salde publica, institucionalizando, também, as
campanhas sanitérias (BRASIL, 2005).

Na metade dos anos 50, a ideologia desenvolvimentista acreditava que fosse possivel
vencer a pobreza e que as doencas desapareceriam. No entanto, o que se viu foi a
concentracdo da renda e piora da condi¢cdo de satde da popula¢do. Nesse mesmo periodo, foi
criado, em 1953, o Ministério da Saude (MS) a partir do desmembramento do entdo
Ministério da Educagdo e Saude.

Sabe-se que, em 1961, foi regulamentado o Cddigo Nacional de Saude, criado pela Lei
n®. 2.312/54. Ele atribuia ao MS a atuagdo na regulacdo de alimentos; estabelecimentos
industriais e comerciais, pessoal; veiculos e na distribui¢do; na propaganda comercial e no
controle de residuos.

Na década de 60, desencadeia-se a fase aguda da crise do sistema nacional de saude.
De um lado, o sistema previdencidrio mostrava-se incapaz de responder a crescente pressao
da massa assalariada urbana para ampliacdo e melhoria dos servi¢os. De outro, a expansdo do
atendimento a salde publica colidia com a escassez financeira do Estado. Neste contexto, em
1966, houve unificacdo dos institutos previdenciarios, com a cria¢do do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS).

A tentativa de reestruturacdo do setor se da através do movimento de reforma da
Medicina Previdenciaria que relegou para segundo plano as ac¢des de saide publica. Com a
persisténcia da crise, em 1977, ocorre um movimento burocratico administrativo que tenta
reordenar o sistema. Cria-se, entdo, o Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS),

congregando o Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), o
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INPS e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Esta
estrutura manteve-se até o advento da CF/88, que definiu o conceito de Seguridade Social,
abrangente e universal, resultado da combinagdo de direitos individuais e coletivos, ou
contribuintes e cidaddos, integrando padrdes distintos de financiamento, baseados em
impostos e contribui¢Ges sociais e recursos de dois or¢camentos, do Orgamento Geral da Uniéo
(OGU) e do Orgamento da Seguridade Social (OSS).

Diante do movimento de reforma sanitaria da salude e da intensa participagdo da
sociedade organizada, ocorreu a 8* Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual foi
consolidada uma nova proposta para o sistema de salde, que se constituiu, mais adiante, no
SUS (PAIM, 2007).

Entre a promulgacdo da CF/88, na qual foi instituido o SUS e sua regulamentacdo pela
Lei Orgéanica da Saude n°. 8.080 de 19 de setembro de 1990, e pela Lei n° 8.142 de 20 de
dezembro de 1990, passaram-se quase dois anos de convivéncia com uma vasta legislacéo
normativa que, ainda, regulava mecanismos e condi¢cOes de repasse de recursos aos estados e
municipios, até a efetiva unificacdo do setor no MS (PAIM, 2007).

A partir da CF/88, que preconiza acesso universal, igualitario e integral da populacao
aos servicos e acles de protecdo e recuperacdo da salde, vérias iniciativas institucionais,
legais e comunitarias foram desenvolvidas, no sentido de criar condi¢bes de viabilizagdo
integral desses direitos. O SUS agregou todos o0s servigos de saude da esfera federal, estadual,
municipal e os servigos privados, como complementares ao sistema. Os esfor¢os na dire¢do da
construgdo de um sistema Unico e, portanto, em que cada elemento seja responsavel por
assegurar o direito a salde, continuam e representam avangos nos modos de ofertar atencéo a
salde, pactuagdo entre entes federados, re-politizacdo da politica publica de salde e inovacéo

dos modos de fazer a gestdo da politica de satde no pais.

5.3 — REDES DE ATENCAO A SAUDE

A organizacdo dos servicos de salde como sistema foi pensada, primeiramente, pelo
médico britanico Bertrand Dawson que no inicio do século XX propds a reorganiza¢do do
setor de salde britanico. Suas propostas foram descritas em um relatério chamado “Relatério
Dawson”. As ideias abrangiam elementos que se articulavam num plano da macropolitica por
meio de um Estado provedor e controlador de politicas de salde que sustentava o

desenvolvimento da medicina curativa e preventiva sem dissociagdes por meio de instituicdes
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de diagnéstico e tratamento de casos agudos cujo foco era o trabalho em equipe e o desenho
de um sistema descentralizado, ndo hierarquizado, formado pela vinculacdo entre os servicos
de satde no formato de rede que possibilitava a circulacdo dos cidaddos nos niveis de atencdo
a saude. A intencdo de Dawson, na década de 20, era definir esquemas para a provisdo
sistematizada de servicos médicos e afins que deveriam estar disponiveis para a populacéo de

uma dada regiéo.

Com a expansdo do conhecimento, as medidas necessérias para resolver os
problemas de salde e as enfermidades se tornam mais complexas, reduzindo-se 0
ambito da acdo individual e exigindo, ao contrério, esfor¢cos combinados. A
medicina preventiva e a curativa ndo podem separar-se em virtude de nenhum
principio solido e em qualquer plano de servicos médicos devem coordenar-se
estreitamente (DAWSON, 1920).

Percebe-se, assim, que Dawson foi um visionario, pois conceitos trabalhados por ele
em 1920 sdo atuais, direcionam e reafirmam a necessidade de constituir o sistema em rede por
uma questdo de otimizacdo dos servigos. Segundo Dawson (1920), uma rede de atencdo a
salde somente pode ser assegurada mediante uma organizacdo nova e ampliada, distribuida
em funcdo das necessidades da comunidade. Tal organizacdo € indispensavel por razbes de
eficiéncia e custos, assim como para o beneficio do publico e das profissdes da area de salde.

Para Dawson (1920) era importante considerar a organizacdo da rede de servigcos de
salde em funcdo e de acordo com a distribuicdo da populagdo, dos meios publicos de
transporte e também com as correntes naturais de fluxos comerciais e de trafego, variando em
tamanho e complexidade, segundo as circunstancias.

Para Novaes 1990 (apud RODRIGUES; SANTOS, 2008), as propostas contidas no
Relatorio Dawson voltam-se para a organizacdo de sistemas de salde integrados, a partir de
regides de salde delimitadas, onde devem ser organizadas acfes de diferentes niveis de
complexidade, oferecidas por servigcos primarios — também chamados no Brasil de atencéo
basica — secundarios — atengdo especializada — e tercidria, ou hospitalar — atencdo de alta
complexidade ou em regime de internacdo. A Figura 2 representa a organizacdo da rede

proposta por Dawson.
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Fonte: Relatorio Dawson (DAWSON, 1920).

Figura 2 — Organizacao da rede de servicos de salide proposta por Dawson.

Entretanto, somente em 1989, a Organizacdo Pan-Americana de Salde (OPAS),
integrante da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), balizado nas ideias de Dawson,
desenvolveu a proposta de organizagdo dos Sistemas Locais de Saude (SILOS). Além dos
aspectos de regionalizacéo, territorializacdo e a oferta dos servigos nos diferentes niveis de
complexidade (primario, secundario, e terciario), a proposta dos SILOS recomendava que
cada regido ou territério contasse com estrutura de planejamento e administracdo proprios,

dotada de autonomia administrativa e financeira (RODRIGUES; SANTQOS, 2008).

No Brasil, as acdes e servigos de salde estdo organizados em redes de atengdo
regionalizadas e hierarquizadas, de forma a garantir atendimento integral a
populagdo e a evitar a fragmentagdo das agBes em salde. O acesso a populacéo
ocorre preferencialmente pela Rede Bésica de Salde e os casos de maior
complexidade sdo encaminhados aos servigos especializados, que podem ser de
forma municipal ou regional, dependendo do porte e da demanda o municipio

(BRASIL, 2008).

As politicas em saude devem primar pela integracdo de todos os servigos de atencéo a
salde, independente da complexidade e da densidade tecnoldgica, e pela intersetorialidade das
acOes e das politicas que estdo diretamente relacionadas aos determinantes do processo salde-
doenca, adotando-se o conceito ampliado de sade. Em um pais federativo, é elemento central

da garantia do direito a satde a cooperagdo entre os entes federados e, por isso, cabe a dire¢do
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municipal do SUS a gestdo da rede de servicos em seu territorio, bem como estabelecer

parcerias com municipios vizinhos a fim de garantir o atendimento necessario a populag&o.

Para a SMSDC-RJ, a modelagem de TEIAS inclui, a priori, a conformagdo de um
territdrio, que deve ter entre 100 mil e até 400 mil habitantes, a detec¢do dos
principais problemas de salde e, entdo, a criagdo de um plano de investimento
tripartite que ira disponibilizar para iniciar a acdo assistencial (RIO DE JANEIRO,
2009, p. 11).

Quanto a composicao da rede, na area da saude, pode-se identificar diversos elementos
e atores que a compde: as acdes desenvolvidas, 0s servigos disponiveis, as politicas que a
orientam, as pessoas que executam as a¢les e Sservicos, 0s recursos tecnoldgicos, assim como
os sistemas de informacdo, comunicacéo e de logistica (RODRIGUES; SANTOS, 2008).

Os pontos da rede sdo representados, fundamentalmente, pelas diferentes unidades
responsaveis pela execucdo das acBes e servigos (postos de salde primérios, centros
secundarios de especialidades e diagndstico, hospitais, etc.). Tais pontos, quando considerados
isoladamente, ndo formam uma rede. Esta sO existe de fato quando seus pontos sao
interligados por meio de sistemas de informacdo, comunicacdo e logistica (RODRIGUES;
SANTQOS, 2008).

Sabe-se que varios paises adotaram o sistema de organiza¢do dos servigos em rede, de
maneira regionalizada e integrada. Entre eles estdo o Canada, Espanha, Franca, Itélia,
Portugal e Reino Unido.

O sistema de saude do Canada (Medicare) é publico e universal. Rodrigues e Souza
(2008) afirmam que se trata de um sistema descentralizado para as provincias e territorios,
com regras nacionais estabelecidas pela legislacdo federal. Na Espanha, o financiamento do
sistema € publico com a prestacdo de servigos publicos e privados. O acesso € universal e 0
pais é dividido em &reas de salde responsaveis por todas as agdes e servi¢os publicos de
salde. O sistema de saude francés segue 0 modelo de seguro social e a prestagdo de servigos
encontra-se centrada nos hospitais e o segurado pode acessar as especialidades livremente. O
sistema italiano de salde é publico e universal, orientado pela organizacdo do pais em
distritos sanitarios através das agéncias sanitarias locais. O Servi¢co Nacional de Saude de
Portugal, o acesso € publico e universal, regulado pelas administragdes regionais de saude e
visa a eficiéncia e a qualidade do atendimento. No Reino Unido, o sistema de saude é
planejado e organizado, publico e universal, no qual o0 acesso ao sistema ocorre pela atencdo

primaria a salde.
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Conclui-se que diversos paises pelo mundo acreditam na regionalizacdo das agdes e
servigos de saude e na organizacdo deles em rede com o intuito de otimizar os recursos e
atender a mudanca do perfil epidemiologico de doencas agudas infecciosas para doencas

cronicas que tém ocorrido, principalmente, nos paises onde a urbanizag&o é intensa.

5.4 -0 SUS NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

O modelo de Previdéncia Social herdado da década de 30, com os IAP, criou um
conjunto de servigos de salde que tinham como base 0s hospitais e estes se concentravam na
capital do pais, cidade do Rio de Janeiro e, posteriormente, capital do estado da Guanabara.
Os IAP das categorias profissionais que concentravam maior poder econdémico e politico
acumularam grande nimero de equipamentos hospitalares. Com este modelo
predominantemente de assisténcia hospitalar, o0 municipio do Rio de Janeiro ndo criou
equipamentos destinados a atencdo basica, 0 que torna insuficiente a cobertura por este nivel
de atencdo. Tem como eixo assistencial principal os hospitais que ndo conseguem
desempenhar seu papel de assisténcia especializada por encontrar-se na situacdo de porta de
entrada, recebendo a demanda que, no desenho piramidal de atengdo & saude, deveria ser

atendida pelas unidades de ateng&o basica e média complexidade.

A prdpria trajetoria politica do Municipio do Rio de Janeiro nos move em direcao a
necessidade de compreender quais as condigdes atuais desta cidade de grande porte,
com a maior rede publica de servigos de salde e de educagdo (municipal, estadual e
federal), suas relacdes com a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro — RMRJ, com
0 estado do Rio de Janeiro e com o pais (MELLO; CUNHA, 2002, p. 13)

Parte-se do pressuposto que o processo de implementagdo do sistema de saude e
atualmente do SUS, no municipio do Rio de Janeiro, constituem dois momentos distintos num
mesmo territorio. Os processos historicos sempre estiveram e ainda estdo intrinsecamente
interligados com o projeto politico e econdmico do pais; quer seja no movimento contrario ao
projeto da politica de saude no &mbito nacional, quer seja a favor como atualmente se observa
com os fluxos e os procedimentos que o SUS nacional requer.

Nesse sentido, se faz necessario realizar uma retrospectiva temporal para entender o
contexto, a época do surgimento do SUS no intuito de indagar os seus caminhos e

descaminhos no municipio do Rio de Janeiro.
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O contexto politico nacional e internacional de implantacdo do SUS ndo se mostrou
favordvel. A configuracdo conservadora dos governos no periodo da transicdo
democratica estava em perfeita sintonia com o ambiente internacional, marcado pela
rediscussdo do papel do Estado, que se traduzia em propostas de novos modelos de
politicas sociais, com focalizacdo do gasto publico nos setores mais pobres. Ao
processo de democratizacdo se seguiram os de ajuste e estabilizagdo econdmica,
acompanhados das reformas estruturais, em sentido inverso a ampliagdo das
atribuicdes governamentais e dos direitos sociais recém-consagrados na Constitui¢do
Federal, em sintonia com o receitudrio internacional (MENICUCCI, 2007, p. 306).

Sabe-se que o movimento de reforma do setor salide que ocorreu em varios paises na
década de 80, culminou com o surgimento de diversos modelos de politicas pablicas de saude

pelo mundo.

A partir dos anos 80, gestores dos sistemas de servigos de salde de todo o mundo
depararam-se com o desafio de reformar a organizagdo e o funcionamento dos
respectivos sistemas de salde, tendo em vista a necessidade de imprimir maior
transparéncia ao gasto publico vis-a-vis a reducdo dos recursos disponiveis para 0
setor, assim como para a politica social em geral, o aumento incontrolavel das
despesas com atengdo medica hospitalar e as mudancas no perfil demogréafico e
epidemioldgico das populacdes (VIACAVA et al., 2004, p. 712).

Aos que optaram por sistemas universais financiados pelo Estado, as criticas
realizadas ndo foram poucas. Para Viacava et al. (2004), muitos Estados ndo conseguiram
proporcionar a implementacdo de politicas de salde universais, equitativas e de boa
qualidade. No Brasil, a inclusdo da saude como direito do cidaddo e dever do Estado na CF/88
foi considerada um avango audacioso diante do cenrio internacional.

De acordo com Mendes (2007), os sistemas de salde sdo respostas sociais organizadas
deliberadamente para responder as necessidades, demandas e representacdes das populacoes,
em determinada sociedade e determinado tempo.

No municipio do Rio de Janeiro, houve na década de 80 uma efervescéncia na agenda
dos movimentos sociais que reforcou a luta nacional por um sistema de saude mais
democratico e cidaddo. Tal efervescéncia pode ser expressa por alguns dos eventos ocorridos
em solo carioca:

e Encontro Nacional de Residentes em Saude Coletiva. Promogdo: Abrasco/Associacdo

Nacional de Médicos Residentes (ANMR), em novembro de 1983.

e Seminario “A Crise e a Transicdo Democrética: Saude e Previdéncia Social”. De 8 a

10 de novembro de 1984.



39

I Congresso Brasileiro de Saude Coletiva. Tema: “Reforma Sanitaria: garantia do

direito universal a satde”. De 22 a 26 de setembro de 1986.

e Seminario “Estratégias Politicas para a Reforma Sanitaria”. De 22 e 23 de setembro de
1987.

e Seminario de Avaliagdo e Perspectivas dos Cursos Descentralizados de Saude Publica.
Em maio de 1988. Promog&o: Escola Nacional de Satde Publica/Associagdo Brasileira
de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva (ENSP/ABRASCO).

e |l Seminério de Avaliacdo e Perspectivas do Programa de Saude Coletiva. De 9 a 12 de
agosto de 1988. Promog&o: Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP)/Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq)/OPAS/Secretaria de
Ciéncia e Tecnologia do Mato Grosso do Sul/INAMPS. Organiza¢do: ABRASCO.

e Seminario “A Salde nas Elei¢des Municipais” — Instituto de Medicina Social da

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IMS/Uerj). Em 7 de outubro de 1988.

Com o governo de Fernando Collor de Mello, eleito em 17 de dezembro de 1989,
numa disputa em segundo turno com Luiz Inécio Lula da Silva, o Estado assume a orientacéo
neoliberal nas politicas econémicas e sociais do Brasil, vigente na politica internacional, sob
orientacdo dos organismos financiadores da divida externa dos paises em desenvolvimento.
Collor tomou posse em 15 de marco de 1990. Nesse contexto, o destaque pode ser dado para a
reducdo da presenca do Estado na condugdo das politicas sociais e a conseqlente
transformac&o destas em politicas focalizadas e residuais compensatdrias, promovidas por um
Estado minimo e promotor de um mercado soberano e desregulamentado.

Para compreender a estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Saude do Rio
de Janeiro (SMSRJ), é necessario considerar o quadro politico da época. Em 1985, assume a
prefeitura do Rio de Janeiro Roberto Saturnino Braga (1985-1988), cujo partido, o Partido
Democratico dos Trabalhadores (PDT) despontava a época no cenario politico de correlagdo
de forgas. Sua gestdo foi considerada um fracasso pelos cientistas politicos, marcada por
muitos movimentos de greve e rupturas. No Ultimo ano de mandato, a situa¢do ficou ainda
pior com a decretacdo do estado de faléncia do municipio do Rio de Janeiro. A frente da
secretaria municipal de salde, durante essa gestdo, estiveram os médicos José Eberienos
Assad, cardiologista, e Sérgio Albieri. Esse contexto mostra que, com as contas no vermelho e
mesmo com o forte movimento social vivido nesse municipio, quando o SUS nasceu a

atencdo a salde no Rio de Janeiro estava bastante prejudicada.
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Quando novas eleicdes foram realizadas para a prefeitura, venceu mais uma vez um
politico do PDT. Dessa vez, um velho conhecido do municipio; pois 0 mesmo ja tinha sido o
prefeito precedente do Saturnino na época que o prefeito era indicado pelo governador do
estado. Seu nome é Marcello Alencar (1989-1992), sua gestdo foi marcada pela recuperacdo
econémica do municipio do Rio de Janeiro e por um grande movimento de reformas das
escolas e dos hospitais. No comando da SMSRJ estiveram Franscisco Bruno Aloe e Pedro
Gomes Valente. O Quadro 1 apresenta a estrutura organizacional da SMS-RJ na época do

surgimento do SUS.

Quadro 1 - Estrutura organizacional da SMSRJ, 1988.

SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

CHEFE DE GABINETE

DIRETOR GERAL DE DEPARTAMENTO

ASSESSOR CHEFE

INSPETOR SETORIAL DE FINANCAS

DIRETOR DE DIRETORIA

SUPERINTENDENTE

DIRETOR DE DEPARTAMENTO

DIRETOR DE HOSPITAL DIRETOR DE INSTITUTO

DIRETOR DO CONTROLE DE ZOONOSES | DIRETOR DE CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE

DIRETOR DE POSTO DE SAUDE

DIRETOR DE DIVISAO

DIRETOR DE DIVISAO TECNICA

Fonte: Diario Oficial da Cidade do Rio de Janeiro, de 28 de outubro de 1989.

A SMSDC-RJ vem alterando a sua estrutura organizacional com a finalidade de
assegurar coeréncia interna entre a instancia central gestdo do SUS municipal e as instancias
descentralizadas, as CAPs. A SMSDC-RJ uma estrutura organizacional mais préxima de um

modelo horizontalizado.
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Quadro 2 — Estrutura organizacional da SMSDC-RJ, 2009.

SECRETARIO
SUBSECRETARIA GERAL
SUBSECRETARIA DE GESTAO
SUBSECRETARIA DE DEFESA CIVIL
Superintendéncia administrativa
Superintendéncia operacional

SUB-SECRETARIA DE VIGILANCIA, FISCALIZACAO SANITARIA E CONTROLE DE ZOONOSES
Superintendente de Vigilancia Sanitaria em Alimentos
Superintendente de Vigilancia Sanitaria em Servicos e Produtos para a Saude
Superintendente de Vigilancia Sanitaria em Locais e Ambientes
Superintendente de Gestdo Administrativa

SUB-SECRETARIA DE ATENCAO HOSPITALAR, URGENCIA E EMERGENCIA
Superintendente Urgéncia e Emergéncia
Superintendente de Institutos Municipais de Saude Mental
Superintendente de Hospitais Especializados
Superintendente de Maternidades

SUB-SECRETARIA DE ATENCAO PRIMARIA, VIGILANCIA E PROMOCAO DE SAUDE
Superintendéncia de Atengao Priméria
Superintendéncia de Vigilancia em Saude
Superintendéncia de Promogéo em Sadde
Superintendéncia de Integracdo de Areas de Planejamento
Dez coordenagdes de area de planejamento — CAP

Ao analisar-se a estrutura organizacional da SMSDC-RJ em 1989, observa-se varios
niveis hierarquicos, o que denota distanciamento entre o nlcleo central estratégico e a base
operacional da organizacdo. Esse distanciamento dificulta a integracdo vertical e horizontal,
pois 0 processo decisorio e, conseqlientemente, as decisdes demoram interferindo diretamente
no tempo de resposta as contingéncias do ambiente. A organizagdo se mostra de modo
burocratico, distante do ideédrio das organizacbes que sobrevivem na era da gestdo do
conhecimento.

Ao propor uma estrutura menos verticalizada, como a atual estrutura da SMSDC-RJ,
em tese, estaria reduzindo o tempo e facilitando a propagacdo da decisdo de modo que a
organizagdo responda as mudancas de cenarios. O cuidado dado a atencdo primaria, nessa
estrutura, reforca o seu papel enquanto eixo prioritario no reordenamento do sistema
municipal de salde. Todavia, uma fragilidade é evidente na estrutura proposta, a falta de
mediacdo entre os niveis faz com que haja relacdo de interesses parciais entre a CAPs e a
atencdo hospitalar.

A articulacdo entre CAPs, que hoje se encontra, no organograma, na Sub-Secretaria de

Atencdo Primaria deveria, no nosso entender, ocorrer em uma instancia que promovesse
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também a articulacdo entre as outras sub-secretarias, porque a territorializacdo exige recursos
de distintas naturezas que precisam ser discutidos e negociados. Assim, essa articulagédo intra
e inter-instancias decisorias facilitaria a comunicacdo e a construgdo/execucdo do projeto de
rede de atencdo a saude, tal instancia poderia situar-se na Sub-Secretaria Geral. Contudo, esta
Sub-Secretaria Geral se responsabiliza pela regulacdo de consultas de especialidade, apoio
diagndstico e internacGes e pela articulagdo fora da instituicdo, o que consideramos um papel

limitado na articulagéo entre instancias.

5.4.1 — AOpcéo pela ESF

A trajetoria do municipio, com relacdo a politica proposta pelo MS para o
desenvolvimento e ampliacdo da atencdo basica — ESF — mostra que a adeséo foi timida e
fragil. Em aproximadamente 15 anos foram implantadas 162 equipes de satde da familia, o
que corresponde ha 11,80% de cobertura populacional (referéncia), o que seria menos
desastroso para a politica de saide municipal se houvesse, em contrapartida, cobertura
suficiente de atencédo basica pelo modelo denominado “convencional”.

O municipio do Rio de Janeiro, na Ultima década, aderiu aos protocolos do MS para
obter financiamento, 0 que ndo garantiu a execugdo dos compromissos pactuados. Com o
inicio da gestdo 2009-2012, surge um contexto bastante favoravel para o desenvolvimento do
SUS municipal, dado pela possibilidade dos entes federados comungarem politicamente de
um idealismo, qual seja, assegurar o direito a saude como direito de cidadania e a efetivacdo
do SUS no municipio do Rio de Janeiro.

Percebe-se que este momento, vivido pelo municipio do Rio de Janeiro, apresenta
esforcos para estabelecer o caminho que foi interrompido por anos de desacordo do governo
municipal com a politica publica de satde do pais, materializada no SUS, inscrito na CF/88.

A reorientacdo do modelo de atencdo & salde a partir da ESF, prioridade do MS e
preconizado pelos documentos norteadores, tais como Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), Politica Nacional de Educacéo Permanente, Politica Nacional de Promocdo a Saude,
Programa de Expansdo da Estratégia Saude da Familia (PROESF) e os Pactos pela Saude
2006, foram desconsiderados pela gestdo anterior.

A Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro coloca como prioritaria para a sua gestdo
municipal a politica de saude baseada nos seguintes eixos norteadores: ampliacdo do acesso a
atencdo béasica através da ESF, hierarquizacdo da rede em niveis de complexidade para

garantir a integralidade da assisténcia e otimizacdo dos equipamentos hospitalares na
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perspectiva da redugdo dos custos e aumento da eficacia/eficiéncia das a¢bes por meio da
formulacdo e execucdo dos TEIAS. “Tal propoésito so serd atingido através da efetividade da
reorganizacdo do sistema de satde no Rio de Janeiro” (RIO DE JANEIRO, 2009, p. 27).

Neste contexto, 0 momento é favoravel para inclusdo desses temas na agenda por
conta do humor nacional, pela pressdo dos grupos organizados politicamente e pela mudanca
partidaria da composicdo do governo, que em decorréncia da ruptura de uma conjuntura de
oposicao politico-partidaria preexistente e a coalizdo atual, fez com que a politica de saude
assumisse visivel relevancia como resposta as criticas feitas a gestdo anterior do municipio
(KINGDON, 2003 apud CAPELLA, 2007).

Quando ha mudanca politica, em determinado setor, é necessario avaliar se existe um
banco de competéncias em recursos humanos que responderdo a nova demanda (CAPELLA,
2007). Implantar uma nova proposta de organizagédo do cuidado implica na necessidade de ter
pessoas qualificadas para desenvolvé-la. E limitante para o sucesso da proposta de implantar a
politica de saude que esta inscrita na CF/88 por meio da estratégia TEIAS, desconsiderando a
importancia do processo de capacitacdo e valorizagdo da educagdo permanente quer para 0S
gestores/profissionais quer para o controle social. A diretriz da integralidade € o eixo central
da estratégia TEIAS, porque aponta para a possibilidade de articular acdes e servigos de satde
em forma de rede, o que potencializaria 0s recursos existentes e responderia aos problemas de
salde dos cidaddos que vivem no territério do municipio do Rio de Janeiro.

De encontro com essa perspectiva e expectativa para efetivar as diretrizes do SUS e
atingir os objetivos dos Pactos pela Saude, o0 municipio do Rio de Janeiro, na atual gestdo da
SMSDC-RJ, propde a metodologia dos TEIAS, de maneira a otimizar a organizacdo da rede
de atencéo a saude com eficiéncia e efetividade.

Compreende-se, que essa direcdo metodoldgica vem apontada e estudada por muitos
pesquisadores tais como Dowling, Todd, Shortell inclusive para Mendes (2007) como
caminho para melhor atencdo a saude de uma dada populacdo. Conforme Mendes (2007),
embora as redes de atencéo a saude tenham surgido com a concepgdo dawsoniana na década
de 20 ela tomou forca a partir dos Sistemas Integrados de Servigos de Salde apresentados
pelos Estados Unidos da América, nessa l6gica a hegemonia do setor privado intencionava,
sobretudo, a questdo do mercado com a otimizagao dos recursos e custos.

Para ele definem-se os sistemas organizados de prestacdo de servigos de salde como
redes de organizacgdes que prestam um continuum de servicos a uma populagédo definida e que
se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a populagdo a

que servem.
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Estes sistemas estdo baseados no conceito de integracdo. Ha trés tipos de integracéo.
A integracdo funcional expressa o grau em que atividades de suporte como geréncia
financeira, geréncia de recursos humanos, planejamento estratégico, marketing e
melhoria da qualidade, sdo coordenadas ao longo da rede de modo a agregar valor
para o sistema. A integra¢do dos médicos expressa o grau em que 0s médicos estdo
economicamente ligados ao sistema, usa suas unidades e servigos e ativamente
participam no seu planejamento e gestdo. A integracdo clinica expressa um conceito
amplo que inclui a nogdo de continuidade do cuidado, coordenacdo do cuidado,
gestdo de patologia, comunicacdo fluida entre os prestadores de servigos e
eliminacdo de duplicacéo de procedimentos (VILLAGCA, 2007, p. 2).

A Politica Nacional de Salde vigente enfatiza a atencdo basica, com prioridade na
ESF, como modo de organizagdo do SUS. A atencdo basica inclui agdes de satde individuais e
coletivas, préaticas gerenciais e sanitarias participativas, tecnologias de elevada complexidade
e baixa densidade, assumindo no modelo de organizagcdo da oferta de agOes e servicos de
salde que integram o SUS, o que se convencionou chamar de “porta de entrada” do sistema
(BRASIL, 2006).

E particularmente, neste nivel de atencéo a sadde, que o municipio do Rio de Janeiro
mostra-se estagnado, mesmo considerando a competéncia de seus profissionais de salde em
todos os niveis, gerenciais e assistenciais. A politica de salde, até entdo vigente no municipio
do Rio de Janeiro, ndo induz a configuracdo de uma rede de servigcos de salude com 0s
principios e diretrizes preconizadas pelo SUS como equidade no acesso, integralidade da
atencdo a salde, regionalizacdo da oferta e controle social capaz de atender as necessidades de
salde da populacéo e com financiamento tripartite da atencdo bésica.

Na nova gestdo da Prefeitura, destaca-se a articulagdo entre as trés esferas de governo
no municipio do Rio de Janeiro, o que se mostra favoravel as negociagdes em torno da
priorizacdo da atencdo basica com a implantacao e a expansdo da ESF.

Entretanto, as cidades de grande porte e capitais tém enfrentado obstaculos, segundo
Caetano e Dain (2002), para a transformacdo do modelo assistencial dos sistemas locais de
salde em grandes cidades, tais como: transformagdes demograficas e epidemioldgicas
(envelhecimento populacional, mudancas no perfil de morbimortalidade, maior incidéncia de
agravos oriundos dos altos niveis de violéncia urbana); desigualdades s6cio-econémicas entre
as varias areas da cidade que se refletem na distribuicdo da rede de servicos de saude, perfil
da demanda e diferenciais de acesso; existéncia prévia de uma grande e complexa rede de
servicos tradicionais de saude com resisténcias as mudancas; deterioragdo do prestigio
politico e social e sucateamento das estruturas fisicas, materiais e de recursos humanos da
rede de servicos de salde; diferentes I6gicas que permanecem na combinagdo, num mesmo

espaco, de servicos federais, estaduais e municipais; dentre outras.
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Para compreender este cendrio se pretende estudar a formulacdo da politica dos
TEIAS, em processo de implantacdo no municipio do Rio de Janeiro. Para tal, destaca-se a
necessidade de se entender como a politica publica de saide no Rio de Janeiro foi
desenvolvida a partir da CF/88, com a definigdo do SUS e a concepcao de satde como direito
de cidadania e dever do Estado.

Para reorganizacdo do sistema de salde e para efetivacdo dos principios do SUS, o
Programa Saude da Familia (PSF) foi formulado pelo MS no ano de 1993, e no final do ano
de 2002 estava implantado em 4.114 municipios brasileiros. Foi escolhido como diretriz
norteadora na universalizacdo do acesso e descentralizacdo do cuidado (BRASIL, 2006).

Quando surge em 1993 o programa de saude da familia, assim denominado, possuia
um formato que privilegiava ag¢Oes prioritarias para a salde, especialmente na regido norte e
nordeste, assim justificava-se a nomenclatura de “programa”.

Com o desenvolvimento das atividades e crescimento quantitativo e de cobertura
populacional, aliado a discussdo politica desenvolvida no MS, em meados da década de 90 o
mesmo recebe o status de estratégia orientadora do sistema de satde (SUS), pela importancia
e resultados atingidos, passando assim a denominar-se: Estratégia Saude da Familia — ESF.

O manual da ESF (BRASIL, 1997) a define como sendo um modelo de atencdo que
pressupde o reconhecimento da salide como um direito de cidadania, expresso na melhoria
das condi¢des de vida. Uma estratégia que visa o estabelecimento de vinculo com a populagdo
e, sobretudo, atua dentro de um territorio adscrito, onde a equipe multiprofissional composta
por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude planeja suas
acOes com a participacdo da comunidade de acordo com as demandas de salde, tendo como
ndcleo de atengdo o sujeito sob a dindmica da familia.

Acredita-se que as equipes de salde da familia, trabalhando com planejamento e
avaliacdo do processo de trabalho, in loco, articuladas a outros setores e servigos, teriam
potencialidade para provocar um movimento de constru¢do da producdo social da salde,
capaz de garantir o direito a satde conforme assegurado na CF/88.

A politica de construcdo da rede de atencdo a saude baseada no método TEIAS,
estruturada e direcionada a partir da ESF, pretende criar um plano de acdo baseado na

construgdo social e coletiva da demanda, organizando os demais niveis de atencdo a salde.
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5.4.2 — A Estrutura Geopolitica do Municipio do Rio de Janeiro para a Gestdo da Saude

A partir de estudos desenvolvidos pela entdo Comissdo do Plano da Cidade
(COPLAN), institui-se a divisao territorial da cidade, com a estrutura organizacional de APs,
e Regides Administrativas conhecidas por RAs e os bairros (Decreto n° 3.157 e Decreto n°.
3,158 de 23 de julho de 1981).

Neste momento, institui-se a codificagéo institucional das APs, RAs e bairros, tendo,
pela primeira vez, oficializado os limites dos bairros.

H4, entdo, 6 APs, 23 RAs e 153 bairros. No entanto, a estrutura ainda ndo se encontra
completa, pois ha bairros que se dividem para compor mais de uma RA.

Apenas em 1985, conforme artigo publicado pelo Instituto Municipal de Urbanismo
Pereira Passos — IPP (RIO DE JANEIRO, 2010), temos uma estruturagdo plena, criando-se
mais 2 RAs, passando para 26, alterando-se 0 numero de APs para 5 e mantendo o nimero de
bairros em 153.

Deste momento em diante ndo ocorrem mais alteracdes no nimero de APs, havendo
somente a criagdo e ou revisao de limites de RAs e bairros.

Encerram-se, em 2010, as modificagdes dos limites administrativos na cidade do Rio
de Janeiro. Atualmente contamos com 5 APs, 33 RAs e 160 bairros.

Em relagdo a saude, a Resolugdo n° 431, de 14 de abril de 1993, da SMSRJ,
considerando o que estabelece a Lei Orgénica do Municipio e o Plano Diretor Decenal da
Cidade do Rio de Janeiro, cria nessa cidade Areas de Planejamento Sanitario, na tentativa de
viabilizar a regionalizacdo das acOes e servicos de saude com a implantagdo do SUS no
municipio do Rio de Janeiro. Nesse sentido, pela extensdo territorial e concentragdo
populacional foram criadas 10 APs constituidas por 32 RAs, que agregam 157 bairros. A
Figura 3 mostra o0 mapa do Rio com as APs. Pode-se observar que geograficamente as APs do
Centro (1), da Zona Sul (2.1) e Norte (2.2, 3.1, 3.2 e 3.3) s&o menores e as APs da Zona Oeste
(5.1, 5.2 e 5.3) sdo maiores. A CAP 4 que é delimitada geograficamente por dois macigos,
Tijuca e Pedra Branca e o Oceano Atlantico.

As CAPs configuram uma unidade intermediaria e mediadora entre o nivel central e as
unidades prestadoras de servicos do SUS em seu territorio e, em algumas circunstancias,
dessas com a populacdo usuaria desses servicos, ou com as liderancas e conselheiros de salde
da area (BRASIL, 2005). As CAPs enfrentam diversas dificuldades de ordem financeira,
técnico-administrativa e politica, as quais obstaculizam e limitam suas agdes, tornando-as,
grande parte das vezes, mais uma instancia burocratica envolvida na resolucdo de problemas

emergenciais. Assim, as APs estdo longe de se constituirem Distritos Sanitarios, segundo a
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concepcao proposta na 8 Conferéncia Nacional de Salde.

Figura 3 — Mapa da divisdo territorial das coordenagdes de salde.
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Quadro 3 — Principais decretos de conformagéo dos limites administrativos na cidade

do Rio de Janeiro.

Decreto Total | Total Teor do Decreto
de de
RAs APs

n® 3.157,de | 24 0AP Retifica limites das RAs, definindo os limites das 24 RAs.

23 de julho | RAs OBS 1.: Ainda apresenta partes de bairro na composicao das RAs.

de 1981 OBS 2.: Apresenta 6 APs (ver deliberagdo 114 de 8 de abril de 1981 da
COPLAN).

n® 3.158, de | 24 6 APs | Estabelece a denominagdo, a codificagdo e a delimitacdo dos bairros, APs e

23 de julho | RAs RAs da cidade do Rio de Janeiro.

de 1981 OBS 1.: Ainda apresenta partes de bairro na composicéo das RAs.
OBS 2.: Apresenta 6 APs (ver deliberacéo 114 de 8 de Abril de 1981 da
COPLAN).
OBS 3.: Contém 153 Bairros.

n®. 5280, de | 26 5APs | Criaa XXV e a XXVI RAs (Pavuna e Guaratiba), modifica a denominacéo e a

23 de | RAs delimitagdo das RAs constantes no Decreto n°. 3158, de 23 de julho de 1981,

agosto  de altera a codificacdo e a delimitacdo dos bairros constantes do Decreto n°. 3158

1985 de 23 de julho de 1981, o Regulamento de Parcelamento da Terra aprovado
pelo Decreto “E” n°. 3.800, de 20 de abril de 1970, e 0 Regulamento de
Zoneamento aprovado pelo Decreto n°. 322, de 03 marco de 1976 e da outras
providéncias.
OBS 1.: Primeira Divisdo Administrativa plena sem diviséo de bairros nas
RAs
OBS 2.: Contém 26 RAs e 153 bairros.

O Rio de Janeiro é uma cidade de grande extensdo territorial, com 1.255,3kmz,
incluindo ilhas, com 37km? e as aguas continentais, com 246,2kmz2. Aqui residem, segundo 0
Censo Demogréfico de 2000, 5.857.904 milhdes de habitantes (IBGE, 2002). A divisdo
administrativa do Rio de Janeiro comporta 32 RAs, com 159 Bairros. A capital é referéncia
para a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro, composta de 17 municipios, incluindo a
capital do estado, Duque de Caxias, Itaguai, Mangaratiba, Nilopolis, Nova Iguacu, Sé&o
Gongalo, Itaborai, Magé, Maricd, Niteroi, Paracambi, Petropolis, Sdo Jodo de Meriti, Japeri,
Queimados, Belford Roxo e Guapimirim.

Segundo Mello e Cunha (2002), as ultimas cinco décadas evidenciaram um aumento
no crescimento demografico do municipio. O comportamento da populacéo carioca pode ser
dividido em dois blocos: o primeiro (AP1, AP2 e AP3) com alta densidade, ou seja, mais de
80 habitantes por hectare, crescimento populacional de 77.000 habitantes, com uma area
dotada de infra-estrutura basica que corresponde por pouco mais que ¥4 do territério. O
segundo (AP4 e AP5), com densidade baixa, ou seja, menos de 23 habitantes por hectare,
crescimento populacional de 148.000 habitantes e uma caréncia de infra-estrutura basica que
ocupa % do territorio.

Atualmente, mantém a divisdo geografica do municipio em 10 APs (AP1, AP2.1,
AP2.2, AP3.1, AP3.2, AP3.3, AP4, AP5.1, AP5.2 e AP5.3) para a saude. Com a nova gestdo
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(2009-2012) inicia-se um projeto de autonomia financeira e de gestdo para as CAPs.
Entretanto, observa-se uma dicotomia na proposta de construcdo da rede de atencdo a saude
em detrimento ao modelo de gestdo aplicado ao excluir-se da gestdo das CAPs as unidades
hospitalares, rompendo-se a governabilidade do territério em rede. Foi criada, na atual
estrutura da SMSDC-RJ, uma Superintendéncia de Urgéncia e Emergéncia, na qual se
encontra subordinada toda assisténcia hospitalar, que ndo tem interface, na estrutura
organizacional, com a Superintendéncia das Areas de Planejamento que congrega o0s

coordenadores das APs.
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6 - METODOLOGIA

Para responder o problema de pesquisa, realizou-se um estudo descritivo de carater
exploratorio com abordagem qualitativa. Esta abordagem refere-se a estudos de significados,
ressignificagdes, simbolismos, percepgOes, perspectivas, vivéncias, experiéncias, analogias
(NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).

Para Turato (2003), a curiosidade e o empenho do pesquisador estdo voltados para o
processo, definido como ato de proceder do objeto, quais sdo seus estados e mudangas e,
sobretudo, qual é a maneira pela qual o objeto opera.

Optou-se pelos métodos qualitativos porque estes produzem explicacBes contextuais
para um pequeno numero de casos, com uma énfase no significado (mais que na frequéncia)
do fendmeno. Incluem entrevistas (estruturas, semi-estruturadas e abertas), observacédo
(externa ou participante) e analise de material escrito.

O cenério da pesquisa foi a SMSDC-RJ. Os sujeitos envolvidos na formulacdo da
politica sdo os gestores da SMSDC-RJ, incluindo o Secretario Municipal, a Sub-Secretéria
Geral, os Sub-Secretarios, Superintendentes e os coordenadores das 10 APs.

Conforme NOGUEIRA-MARTINS e BOGUS (2004), a amostra foi intencional, e
buscou-se apreender e entender certos casos selecionados sem necessidade de generalizagéo
para todos 0s casos possiveis. Entrevistou-se os gestores da SMSDC-RJ, tendo como ponto de
partida o Sub-Secretario de Atengdo Priméria, Vigilancia e Promocdo da Saude para, entdo,
utilizando a técnica de “bola de neve” ir formando a amostra intencional, na qual se define,
intencionalmente, o sujeito-chave a partir do qual se acrescenta a indicacdo de outros sujeitos
que aportem informacdes relevantes para o objeto de estudo, processo esse continuo, pois

todos os entrevistados podem, direta ou indiretamente, indicar outros.

6.1 — TECNICAS DE COLETA E ANALISE DOS DADOS

As técnicas de investigacdo utilizadas foram entrevistas semi-estruturadas, grupos
focais, observacdo ndo-participante e analise de documentacéo.

As entrevistas permitiram o acesso a dados de dificil obtengdo por meio de observagéo
direta. O seu proposito foi fazer com que o entrevistador se colocasse dentro da perspectiva
do entrevistado. A relacdo que se criou foi a de interagdo. As entrevistas permitiram a

captacdo imediata e corrente da informagdo desejada. Neste sentido, possibilitaram também
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corregdes, esclarecimentos e adaptacbes que as tornaram eficazes na obtencdo das

informacdes desejadas.

A entrevista semi-estruturada é aquela que parte de certos questionamentos basicos,
apoiados em teorias e hipéteses, que interessam a pesquisa e que oferecem amplo
campo de interrogativas, gerando novas hipoteses. A entrevista aberta é aquela em
que o pesquisador apresenta uma questdo ou um tema inicial e o entrevistado
caminha pode onde preferir, abrangendo vérios ambitos (NOGUEIRA-MARTINS;
BOGUS, 2004, p. 52)

Segundo Nogueira-Martins e Bdgus (2004), nas pesquisas qualitativas, o roteiro de
entrevistas deve sofrer modificagdes sucessivas, em decorréncia da aplicacdo de pré-testes, ou
seja, de entrevistas preliminares.

A observagdo tem sido utilizada para descrever uma cultura, um ambiente, uma
instituicdo, “a partir de dentro”. O principal objetivo da observacdo é gerar conhecimento
sobre a vida humana, no cotidiano. Uma das vantagens em se utilizar a observagdo € a
possibilidade de identificar a sequéncia e as conexdes dos eventos que contribuem para o
significado do fendmeno estudado (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).

A partir de Lobiondo-Wood e Haber (2001), a coleta de dados é concluida quando se

alcanca a saturacao.

A saturagdo de dados quando as informag@es que estdo sendo compartilhadas com o
pesquisador se tornam repetitivas. Ou seja, as ideias transmitidas pelo participante
foram compartilhadas antes por outros participantes e a inclusdo de outros
participantes ndo resulta em novas ideias (LOBIONDO-WOOD; HABER, 2001, p.
19).

Analisar os dados qualitativos significa “trabalhar” todo o material, organizando-o em
partes e procurando identificar tendéncias e padrdes relevantes; posteriormente, essas
tendéncias e padrGes sdo reavaliados, buscando-se relacbes e inferéncias em um nivel de
abstracdo mais elevado. Do trabalho de codificagéo resulta um conjunto inicial de categorias e
quando estas sdo combinadas formam conceitos mais abrangentes ou sinteses (NOGUEIRA-
MARTINS; BOGUS, 2004).

A categorizacio, por si mesma, ndo esgota a analise. E preciso que o pesquisador va
além, ultrapasse a mera descricdo, buscando realmente acrescentar algo a discussdo ja
existente sobre o assunto focalizado. Para isso, ele tera que fazer um esforco de abstracdo,

ultrapassando os dados, tentando estabelecer conexdes e relagfes que possibilitem a
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proposicdo de novas explicacdes e interpretagdes (NOGUEIRA-MARTINS; BOGUS, 2004).

A criacdo do banco de dados e a analise estdo sendo desenvolvidas com o apoio do
software Atlas.ti 6.0, uma ferramenta tecnologica para analise de dados qualitativos. As etapas
deste estudo estdo divididas em: a) pré-analise: consiste na leitura exaustiva do material
estudado, o resgate das hipdteses iniciais e emergentes e as teorias que tem aderéncia ao
estudo, organizagdo do material; b) exploracdo do material: transformagéo dos dados brutos,
visando o alcance da compreensdo do texto — esta etapa constitui, primeiramente, no recorte
do texto em unidades de registro e, posteriormente, na realizagéo da classificagdo e agregagéo
dos dados; c) tratamento dos resultados obtidos e interpretagdo: a partir da analise dos dados
estdo sendo feitas inferéncias realizando interpretagdes articuladas com o arcabouco tedrico
(MINAYO, 2000).

Com o uso do software Atlas.ti 6.0 e de suas ferramentas foi possivel codificar as falas
segundo as categorias de analise. Foi feito agrupamento de todos os documentos primarios
(primary documents) em um Unico projeto denominado Unidade Hermenéutica (HU), no qual
é possivel explorar e interpretar as informagdes. A base tedrica permite a definicdo de
categorias (codes), conceituais e empiricas, assim definidas:

e Co-responsabilidade SUS e cidad&o.

e Configuracdo SUS municipio Rio de Janeiro.

e Controle social.

e Financiamento do SUS do municipio do Rio de Janeiro.

e Governanga da coordenacdo local.

e Influéncia da midia na gestéo.

e Influéncias politicas na organizacdo do SUS no municipio do Rio de Janeiro.

e Interesses que influenciam no planejamento em salde.

e Modelo de atencéo a saude.

e Modelos que influenciam o desenho dos territorios de aten¢do a salde no municipio
do Rio de Janeiro.

e Planejamento da assisténcia.

e Politica de atencdo basica ministério da saude.

e Processo de trabalho-gestdo e atencdo a salde.

e Rede de atencdo a saude.

e Relagdes intergovernamentais na saude.

e Salde como direito.
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Na leitura dos documentos, entrevistas e observacdes, cada documento foi dividido em
citacbes (quotations), que correspondem a trechos relevantes para o estudo. Depois de
selecionadas, as citagdes foram conectadas a uma ou mais categorias relacionadas. Feitas as
interpretacdes, criou-se as familias de categorias apresentadas abaixo com o agrupamento de

suas categorias:

e Constituicdo da rede de atencdo a saude: governancga da coordenacédo local, modelo de
atencdo a satde, modelos que influenciam o desenho dos territorios de atencdo a saide
no municipio do Rio de Janeiro, planejamento da assisténcia, processo de trabalho-
gestdo e atencdo a saude, rede de atencdo a saude, relagdes intergovernamentais na
saude.

e Garantia do direito a satde: co-responsabilidade SUS e cidaddo, configuracdo SUS
municipio Rio de Janeiro, controle social, satide como direito.

e Influéncias no SUS do municipio: controle social, influéncia da midia na gesté&o,
influéncias politicas na organizacdo do SUS no municipio do Rio de Janeiro,
interesses que influenciam no planejamento em salde, relacdes intergovernamentais
na saude.

e Sistema de salde do municipio do Rio de Janeiro: co-responsabilidade SUS e cidadé&o,
configuracdo SUS municipio Rio de Janeiro, financiamento do SUS do municipio do

Rio de Janeiro, Politica de Atengdo Bésica do MS.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da SMSDC-RJ, protocolo
n°. 208/09 — CAAE:0245.0.314000-09 (Anexo 1).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido atende as normas para Pesquisa
envolvendo Seres Humanos da Resolugdo n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saide (CNS)
(Apéndice 1).

Os elementos constitutivos da fase de formulacdo de politica incluem financiamento,
sistemas de informagdo, mecanismos de avaliagdo da politica vigente, qualificacdo dos
trabalhadores de salde e dos gestores, instancias de controle social e mecanismos de
comunicacao entre os atores-chave.

As entrevistas foram gravadas, e as transcricdes entregues aos entrevistados para
ciéncia e concordancia desses. Foi garantido o anonimato de todos os entrevistados. Os dados

foram transcritos e estruturados sob forma de citacdo, com destaque para as ideias mais
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predominantes. O roteiro preliminar de entrevista encontra-se no Apéndice 2, que foi ajustado

segundo as necessidades do trabalho de campo.
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7 - RESULTADOS E DISCUSSAO

No decorrer das entrevistas, com a observacdo sistematica das falas, foi possivel
perceber o envolvimento dos entrevistados com a tematica estudada na pesquisa, denotando
um estado de motivacdo e compromisso. Constatou-se, entretanto, que a natureza da
motivacdo difere: uns tém motivacdo claramente técnica e politica, enquanto outros s&o
impulsionados pela ideologia. A maioria se sente comprometido com o projeto de
implementacdo da politica publica de saude do SUS, ainda que revelem distintas
interpretacOes sobre o sistema de salde.

Foi possivel observar também que a proposta é recebida por parte do grupo com certo
grau de inseguranca em decorréncia do pouco embasamento tedrico a respeito dos TEIAS,
indicando a necessidade de qualificacdo e aprofundamento através de trocas entre os atores
envolvidos no processo. Contudo, compreende-se através da fala dos pesquisados que ha
potencialidade para o desenvolvimento do projeto, assim como existem limitacGes.
LimitacOes estas de ordem dos interesses individuais e coletivos, politicos e institucionais,
quer por falta de qualificagdo, dificuldade de organizacdo, governanca, poder decisério e
interferéncia da politica, que gera entraves demonstrando o pouco amadurecimento do sistema
de saude do municipio enquanto politica de governo.

Como resultado do processo de investigagdo, produziu-se um rico material, do ponto
de vista quantitativo e qualitativo que esta subsidiando o estudo. Destacaram-se quatro temas
que representam a articulagdo das falas codificadas agrupadas em familia de cddigos que, no
nosso entender, expressam as categorias de analise conceituais e empiricas aplicadas ao
estudo. Trata-se de discutir os temas: Sistema de Saude do Municipio do Rio de Janeiro;
Garantia do Direito a Saude; Constituicdo da Rede de Atengdo & Saude e Influéncias no SUS

do municipio do Rio de Janeiro.

7.1 - SISTEMA DE SAUDE DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Discute-se esse tema sob a perspectiva da oferta de servigos de saide em rede e a

gestdo do sistema de salde descentralizado.
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7.1.1 — A Oferta de Servicos de Salde em Rede

A atencdo a saude no municipio do Rio de Janeiro tem como eixo assistencial principal
0s hospitais, que ndo conseguem desempenhar seu papel de assisténcia especializada por
encontrar-se na situacdo de porta de entrada, recebendo a demanda que, no desenho piramidal
de assisténcia, deveria ser atendida pelas unidades de atencdo basica e média complexidade.
Associado a esta situacdo, 0s hospitais estdo sob responsabilidade dos trés entes federados,
municipio, estado e Unido.

A rede assistencial da SMSRJ nos primdrdios do SUS era composta por 35 postos de
salide e 24 centros municipais de satde (CMS), distribuidos pelas RAs.

A historia do Rio de Janeiro mostra uma enorme dificuldade na gestdo da rede em
funcdo da desorganizacdo tem todo um histdrico de cidade que sediou a capital
federal e tem um legado de muitas unidades federais, unidades publicas de salde,
todo aquele histérico previdenciario das caixas de aposentadoria e pensdo, da
previdéncia que acabaram no Ministério da Salde e depois municipalizados além
das unidades estaduais que tem um peso muito importante (Entrevista Nivel Central
4 —ENCA4).

Algumas unidades vieram do INAMPS e nos incorporamos, como 0s grandes
hospitais, totalmente centralizados na Zona Sul, no Centro; e na Zona Norte, uma
péssima distribuicdo geografica pelo territdrio e muito poucas unidades de Salde
(ENC1).

Sabe-se que o crescimento populacional do municipio ndo foi acompanhado pela
expansao dos servicos de saude de atencdo primaria. No que se refere a assisténcia hospitalar,
a avaliagdo da gestdo atual mostra que ha leitos suficientes para se constituir uma rede
organizada, porém ha concentragdo desses em determinadas areas e especialidades o que

dificulta a equidade no acesso e atencdo das reais necessidades dos cidadaos.

[...] N&s precisamos fazer op¢des, 0 a gente constréi rede hospitalar e continua no
modelo, ou a gente amplia a atencdo basica e otimiza o que temos na rede hospitalar.
Construir hospitais e ter RH, essa opcdo ndo nos parece na, disponibilidade de
recursos, razodvel nesse momento. Entdo a op¢do foi otimizar os recursos existentes
(ENC3).

O descompasso entre a limitada oferta de atencdo béasica e a oferta de assisténcia
hospitalar, particularmente de servicos de emergéncia que sdo utilizados pelo cidaddo com
demandas que, necessariamente, deveriam ser atendidas e resolvidas pela atencdo basica,

obstaculiza o desenho de uma rede de atencdo a saude integral e equanime. Os grandes
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centros urbanos tém maior disponibilidade de servicos, porém, caracterizam-se pela oferta de
acOes de média e alta complexidade. Entretanto, observam-se limitagcGes quanto a qualidade e
capacidade de resposta dos servicos, tornando complexa a organizagdo da atencdo basica.
Além disso, é importante destacar que a implanta¢do do PSF nos grandes municipios tem sido
realizada em um quadro muito complexo diante da magnitude e diversidade de situagdes de
pobreza e desigualdades sociais a que estd exposta grande parte da populacdo dessas
localidades. S&o populagdes que convivem cotidianamente com altos indices de exclusdo do
acesso aos servigos de salde, dentro de uma rede assistencial que, na maioria das vezes,
encontra-se desarticulada, mal distribuida, mal-equipada, entre outros aspectos (VIANA et al.,
2006).

E hoje a gente tem um sistema que ndo funciona em rede, ndo respeita qualquer
distribuicéo territorial muito pouco planejado em cima da necessidade da populacéo
e sim muitas vezes por demanda politica ou necessidade de outros atores dessa
sociedade (ENC1).

Os dois mais novos equipamentos de salde da area hospitalar, um da década de 80,
outro da década de 2000, ambos municipais, ndo foram construidos na area dita mais carente
de servigo assistencial de saude, que € a Zona Oeste da cidade.

A insuficiente oferta de servicos de atencdo basica no municipio do Rio de Janeiro é
tdo expressiva que, na fala dos entrevistados, a assisténcia hospitalar esta sempre presente,
quer seja pelo fato de consumir mais de 80% do orcamento da SMSDC-RJ, quer seja como
obstaculo para constituir uma rede de atencdo a saude.

“No ano de 2008 nos gastamos 83% de todo recurso s6 no hospital e o restante com

atencdo basica, com vigilancia e todos os setores” (ENCL1).

Esse é o grande desafio que a gente assume [..] que é realizar esse modelo e
reestruturar as prioridades. Foi quando comegamos a discussdo dos TEIAS; qual tipo
de sistema que gostariamos de ver implantado nessa cidade, qual tipo de sistema
gostariamos que acontecesse. A ideia era liberar 600 milhGes de reais para estar
100% de saude familia logo no inicio, mas nao foi possivel, que poderé ser liberado
aos poucos até o fim de 2015, nessa previsdo orgcamentaria teremos um orgamento
de quase 500 milhdes até o fim de 2013 existe uma vontade politica muito grande
(ENC1).

A atual gestdo propde reverter a logica da assisténcia a saide moldada no hospital para
a construgdo de uma rede de atengdo a saude que tem como base a atencdo priméria ofertada

prioritariamente por meio da ESF.
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7.1.2 - A Gestdo do Sistema de Saude Descentralizado

A atual gestdo da SMSDC-RJ tem como projeto o desenvolvimento do planejamento
da atencdo a saude por meio do desenho dos TEIAS visando re-configurar a organizacdo dos
servicos de saude existente, de modo que a diretriz da integralidade da atencdo a salde seja
efetivamente incorporada ao funcionamento do sistema de saide do municipio do Rio de

Janeiro.

Esse é o grande desafio que a gente assume com a nossa gestdo aqui. Que é realizar
esse modelo e re-estruturar as prioridades. No dia 05/12/09, foi apresentada uma
proposta de planejamento de como a gente gostaria que o sistema funcionasse no
Rio de Janeiro, e como a gente acredita que esse sistema possa acontecer. Foi
quando comegamos a discussao dos TEIAS; qual tipo de sistema que gostariamos de
ver implantado nessa cidade, qual tipo de sistema gostariamos que acontecesse
(ENC1).

As CAPs se movem em direcdo a propor um desenho do territério tendo como
exigéncia a aproximacao das reais necessidades de saude da populacdo a oferta existente em
um curto periodo de tempo enquanto o nivel central ndo cria ou instala uma instancia de

coordenacdo interdependente das func¢Ges que sdo requeridas das CAPSs.

Falta completar a descentralizagdo, mas completar mesmo, transferir autoridade,
delegando autonomia, mas temos que ter o financiamento atrelado, nés somos
maiores do que muitos municipios e as APs entdo devem possuir estrutura de
secretaria para que se possa ter agilidade e possa resolver os problemas que
surgirem. E necessario completar o processo de descentralizacdo, que iniciou em
2004 (Entrevista Descentralizada 8 — EDC8).

O papel do coordenador é fundamental, inclusive de negociador porque se vocé nao
negocia ndo tem desdobramento. Ele é de tudo um pouco; € articulado; é planejador,
¢ executor. Na verdade a coordenacdo de area € uma minisecretaria, se vocé ndo tem
o0 reconhecimento de todos, vocé ndo consegue trabalhar sozinho, vocé tem que
trabalhar em equipe com vérios grupos: com a populagdo, com a associacdo dos
moradores, com as unidades de salde, com os outros érgdos da prefeitura. Vocé
precisa ter a parceria de todos para fazer o desdobramento (EDCS8).

A rede se desenvolve pelo trabalho coletivo especificamente planejado a partir de
um padrdo horizontal de relacdes de interdependéncias (em uma estrutura de rede os
atores precisam trabalhar juntos de forma ativa). [...] No entanto, a interdependéncia
entre uma diversidade de atores ndo configura condi¢do suficiente para proporcionar
a emergéncia da rede, j& que existem diversos niveis de interdependéncia presentes
em outros tipos de arranjos colaborativos. Assim, torna-se necessario que haja uma
intencdo deliberada de aprofundar e canalizar esta interdependéncia para a
realizacdo de objetivos que proporcionam o muatuo fortalecimento dos atores
envolvidos (OUVERNEY, 2008, p. 14).
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Inicia-se um processo com base em um método que pretende ser democratico,
participativo e, em um curto periodo de tempo, possa mapear a cidade do Rio de Janeiro na
I6gica da construcdo da rede que melhor se adapte as necessidades de satde do cidaddo. Um
requisito para atingir o objetivo da gestdo em rede da politica municipal de saude € o
incremento financeiro que a Prefeitura se propde a alocar na SMSDC-RJ, vinculado a atual
politica do MS para investimento — Mais Saude: Direito de Todos.

“Foi assim que a gente comecou a desenhar os territorios, a metodologia dos TEIAS
estd na PNAB de 2006, grande marco do MS pra que a gente pudesse de fato implantar essa
metodologia de territorios integrados” (ENC1).

Sim, nds tivemos incremento de orgamento do ministério da salde para 0 municipio,
mas no municipio o incremento real foi dos 18% do orcamento ser destinado a
salde, que antes era de 15%, que eram aplicados na salde, e para final de 2013
estaremos com mais de 20%, para salde e para a educacdo. Esta previsto no PPA
[plano pluriananual] de 2013, um orcamento de 10 bilhdes 378 milhdes para a salde
e para a educacdo 10 bilhdes e 41 milhdes (ENC4).

A proposta dos TEIAS se baseia na expansdo da ESF, de tal modo que a atengéo
primaria se constitua como a atencdo a saude mais proxima do cidaddo, porém, o sistema se
propde, independente do servico de salde acessado, assegurar a resolutividade e a
integralidade. Portanto, os TEIAS buscam romper com a dicotomia da atengdo priméria e

assisténcia hospitalar.

Os TEIAS, melhor dizendo, eles sdo assim a materializagdo processual do
entendimento de que ndo existe na realidade, se vocé for analisar como profissional
de saude, uma divisdo tdo clara entre atencdo primaria e atencdo hospitalar, existe
atencdo a salde, e ela pode se dar em vérios niveis, e em lugar de estar
ideologicamente aprisionada, ela deve estar metodologicamente livre e
adequadamente integrada (ENC3).

O que eu estou te falando é o seguinte, pragmaticamente falando, vocé néo pode ter
um decreto para mudar a forma de entrada no sistema do Rio de Janeiro, porque
historicamente, o cidaddo busca a salde através do sistema hospitalar. Entdo o que
nos propomos € disciplinar esse acesso dando a ele a chance de efetivamente ser
atendido (ENC3).

Quem da vida ao territério em termos de trabalho na construcdo de rede de atencéo é
o0 coordenador de area e o dificultador é o entendimento disso: Qual o papel que o
territério tem para a gestdo local € como vocé vai determinar seus modos
operacionais, mais do que um recorte um cumprimento de tarefa é um dificultador e
outro dificultador € a gente ndo ter no territério controle, determinacdo de algumas
variaveis, porque esses territorios dependem de muita negociacéo e interlocucéo, e
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as vezes como interlocutor local foge um pouco da sua governabilidade. [...] vocé
desenha o territdrio, vocé trabalha o territério, as vezes por conta dessa coisa da
politica, varidvel que interfere muito de como vocé vai trabalhar esse territério
(EDC1)

As potencialidades identificadas sdo a coalizdo politica dos trés entes federados —
Unido, estado e municipio do Rio de Janeiro — na intengdo de assegurar o direito a saude para
a populacdo que vive no Rio de Janeiro; a vontade politica do Prefeito que se manifesta por
meio do incremento dos recursos or¢camentarios destinados a saude, mais especificamente,
para a implementacdo e expansdo da ESF e a motivacdo dos profissionais que integram a
SMSDC-RJ, em particular, os profissionais que integram as CAPs que articulam as relac6es
estabelecidas nos territorios com os servigos de saude e os representantes do controle social.

Os obstaculos incluem a qualificacdo para a gestdo em rede; as limitagdes reais no
financiamento do SUS municipal; o desenho dos territérios a partir da oferta ao invés de
identificar indicadores que aproximassem & gestdo das necessidades de satde dos cidaddos, os
mecanismos de comunicagdo interna entre os atores no nivel central e descentralizado da
gestdo, entre niveis assistenciais e, em particular, as relacbes de poder. Sobre este Gltimo

ponto, concordamos com Paim (2008, p. 25):

[...] a questdo crucial, no entanto, parece residir na estrutura de poder do setor satde
e no papel desempenhado pelo Estado brasileiro, que ainda ndo se viu forcado a
considerar a necessidade de racionalizar a oferta de agbes e servigos de salde com
qualidade e efetividade para toda a populagao.

7.2 - GARANTIA DO DIREITO A SAUDE

Com a CF/88, 0 acesso a atengéo a saude tornou-se, no Brasil, um direito de cidadania,
0 que significa que o Estado deve assegurar as condi¢des de acesso e utilizagdo dos servigos
de satde conforme as necessidades dos cidaddos, independente de contribui¢cbes ao SUS
porque as bases financeiras estdo asseguradas pelos impostos e contribuigdes sociais para a
Seguridade Social, integrada pelas politicas de saude, previdéncia e assisténcia social.

No municipio do Rio de Janeiro, historicamente, a garantia do direito a salude ndo tem
sido cumprida porque a configuracdo do sistema de salde reforca a desigualdade territorial de
acesso e o planejamento, o financiamento e a gestdo da oferta de atencdo a salde nédo
expressam as necessidades de salde da populagdo de forma equanime. Pode-se atribuir esta

situacdo a fatores como os interesses politico-partidarios e de outros grupos de interesses que
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exercem pressdo de acordo com interesses particulares e/ou coletivos, porém, nao
representativos do bem comum.

Muitas vezes, a representacdo do controle social, que deveria estar defendendo os
interesses coletivos e as reais demandas da populagéo, no que diz respeito as a¢oes de atengédo
a saude, exerce um papel antagdnico de interesses particulares e/ou de grupos que buscam
maximizar as suas influéncias e poder sobre a gestdo publica da satde tendo como pano de

fundo, interesses de ordem eleitoral e/ou empoderamento local.

[...] e sempre como escolha para implantacdo dessas unidades algumas demandas
politicas especificas de algum vereador para que ocorresse. E hoje a gente tem um
sistema que ndo funciona em rede, ndo respeita qualquer distribuigdo territorial,
muito pouco planejado em cima da necessidade da populagdo e sim, muitas vezes,
por demanda politica ou necessidade de outros atores dessa sociedade (ENC1).

Acho que é uma coisa que incomoda € qual a legitimidade dessas pessoas que
representam a vocalizagdo daqueles que estdo na comunidade. Esse é um
questionamento que temos que fazer, mas temos que reconhecer porque essas
pessoas foram eleitas. O que esta ali € o interesse da populacdo entdo, vamos lutar
por isso. Mas cansa, ndo €? Existem outros interesses também. Infelizmente temos
que questionar a legitimidade dos conselhos, mas nunca de quem estd ali
representado porque ele foi eleito (ENCA4).

Quando a gente fala de controle social, a gente ndo fala s6 de usuérios, existem
muitos interesses. E 6bvio que houve resisténcia, a gente sempre discutiu sobre a
mudan¢a do modelo e quando a gente consegue de fato, encontramos muitas
barreiras de como se daréd esses territorios, ha uma disputa politica no territério
(ENC5).

Predominava a configuracdo do SUS municipal pela negacdo do direito a satde, em
particular, pela oferta predominante de assisténcia hospitalar, enquanto principal acesso ao
sistema de saude no municipio do Rio de Janeiro. No discurso do gestor ha concepcdo de

responsabilidade sanitaria como uma atribuicdo do Estado.

Em relacdo as outras metas, a humanizacdo da porta de entrada dos grandes
hospitais de emergéncia, e dos grandes hospitais no geral. Essa humanizacdo se
reflete nos vérios aspectos. O primeiro € o acolhimento, que é uma questdo que esta
sendo muito trabalhada nesse governo é a de que, se ele chegou ali, naquela porta de
entrada hospitalar, mesmo que seja da atengdo béasica, ou se ndo foi atendido na
UPA, ou se foi atendido e ndo ficou satisfeito, ndo importa o motivo, ele vai ser
colocado dentro da estrutura (ENC3).

A nova gestdo do governo municipal do Rio de Janeiro e da SMSRJ, apesar de ndo
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explicitado nas falas dos entrevistados, destaca uma tendéncia em garantir o direito a saude,
pela proposta apresentada no desenho do processo de planejamento e gestao para a saude.

N&o se trata tdo somente de desenhar um modelo de organizacdo da oferta de
assisténcia a saude, mas sim de formular uma proposta que garanta em todos os niveis da
assisténcia a resolucéo dos problemas de satde do cidaddo. O projeto prevé que o sistema de
salide ndo se encerre em si mesmo, mas se imbrique com 0s equipamentos de outras politicas
publicas sociais como educacdo, habitacdo, assisténcia social e outras que colaborem com o
problema de salde ou até mesmo, resolva-o.

Destaca-se a compreensdo de que os conceitos definidos como préprios do campo da
salde coletiva, e quase que obrigatorios no cuidado ofertado na atengdo priméaria em salde,
devem perpassar todo o sistema de saude, ndo distinguindo o hospital como elemento da
organizacao sobre o qual a ideia de governanga néo se aplica, devido a representacdo do poder
presente na fatia da assisténcia sobre sua responsabilidade.

Nesse sentido, Santos Junior, Ribeiro e Azevedo (2004, p. 19) denominam:

[...] governanga democratica os padrdes de interacdo entre as instituicles
governamentais, agentes do mercado e atores sociais que realizem a coordenagao e,
simultaneamente, promovam a¢es de incluséo social e assegurem e ampliem a mais
ampla participacdo social nos processos decisorios em matéria de politicas publicas.

Esse é o grande desafio que a gente assume com a nossa gestdo aqui. Que é realizar
esse modelo e reestruturar as prioridades... Foi quando comegamos a discussao dos
TEIAS; qual tipo de sistema que gostariamos de ver implantado nessa cidade, qual
tipo de sistema gostariamos que acontecesse (ENC1).

Os TEIAS, melhor dizendo, eles sdo assim a materializagdo processual do
entendimento de que ndo existe, na realidade, se vocé for analisar como profissional
de saude, uma divisdo tdo clara entre atencdo primaria e atencdo hospitalar, existe
atencdo a salde, e ela pode se dar em vérios niveis, e em lugar de estar
ideologicamente aprisionada, ela deve estar metodologicamente livre e
adequadamente integrada (ENC3).

Ainda que o entendimento sobre a responsabilidade sanitaria como atributo do Estado
oriente a escolha e formulagdo das alternativas para a resolu¢do dos problemas no &mbito da
politica de saude, os gestores entendem que as mudancas ndo acontecerdo a partir de
normatizagdes, mas sim com o envolvimento dos atores (gestores, profissionais e a sociedade

civil), em um processo de persuasdo que leve a garantia da gestdo por governanca.
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O que eu estou te falando € o seguinte, pragmaticamente falando vocé ndo pode ter
um decreto para mudar a forma de entrada no sistema do Rio de Janeiro, porque
historicamente, o cidaddo busca a salde através do sistema hospitalar. Entdo o que
nos propomos é disciplinar esse acesso dando a ele a chance de efetivamente ser
atendido (ENC3).

N&o é uma responsabilidade sd nossa, porque passa por uma reeducacdo desse
usuario quanto a sua satde. Para que eles possam ser protagonistas da sua saude
dentro do territdrio a participacdo do usuério é importante. O profissional tem que
trabalhar nesse sentido (ENC5).

A andlise mostra que explicitamente a concepg¢do do direito a saude ndo se faz presente
nas falas dos gestores, e desta forma ndo se mostra como eixo estruturante da proposta dos
territorios integrados. Entretanto, € por meio da proposta de organizacdo da rede de atencao a
salde do municipio que fica subentendido que a satde é bem publico a que todos os cidadaos
tém direito e que deve ser provido pelo Estado de acordo com as diretrizes e principios do
SUS.

7.3 — CONSTITUICAO DA REDE DE ATENCAO A SAUDE

O plano de construgdo da rede de atencdo a saude no municipio do Rio de Janeiro por
meio da metodologia denominada TEIAS, provem da motivacdo da nova gestdo — Prefeitura e
Secretaria de Saude, em colocar o municipio na agenda politica nacional como exemplo bem
sucedido de garantia do direito a saude, potencializada com a possibilidade de apoio
financeiro proveniente do programa de investimento, do Governo Federal, denominado “Mais
Salde”. Este programa orienta 0s municipios a utilizarem o método TEIAS como referencial
para a construcdo e/ou reorganizagdo e efetivagdo da rede de atencdo a salde garantindo para
estes investimentos para ampliar, reestruturar e modernizar 0s equipamentos de salde e
tecnoldgicos.

Historicamente, o municipio do Rio de Janeiro, na sua trajetoria, a gestdo ndo se
caracterizou por adotar praticas participativas e integradas de construgdo da sua rede de saude.
Hipdteses para tal contexto sdo apresentadas, tais como, a auséncia de uma coalizdo politica
que induzisse o planejamento integrado entre 0s niveis de governo e entre 0s niveis
assistenciais no desenho piramidal. A assisténcia era discutida a partir da oferta dos servicos e

ndo da real necessidade da populacéo.
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Nunca se tinha trabalhado com territério dessa maneira, apenas com 0 conceito de
espaco geografico, mas ndo a relagcdo com o territério com a popula¢io adscrita [...].
Na verdade, tentar casar com a légica de formar uma rede de atencéo a salde no
municipio do Rio de Janeiro é ter a populacdo vinculada a um territério sanitario
(EDC1)

[...] nés chegamos ao extremo do municipio do Rio ser o que mais gasta com a rede
hospitalar. No ano de 2008 nos gastamos 83% de todo recurso s6 no hospital e o
restante com atencdo basica, com vigilancia e todos os setores. (...) E importante
perceber o SUS no Rio nunca teve um planejamento organizado para todos os niveis
de atencdo e como isso surgiu (ENC1)

Cabe a nos organizar a rede. Temos uma maior quantidade de aparelhos de saude,
somos referéncia em alguns procedimentos, mas nos faltava essa organizacéo de
rede em base territorial. Essa territorializacdo vem a calhar pela histéria da
construgdo dessa tendéncia de trabalhar a territorializagio. E uma grande aposta
(EDC3)

De acordo com Mendes (1993, p. 160),

[...] distrito sanitario foi entendido, na pratica, com duas acepcdes distintas do
termo: a “topografico-burocratica” e como um “processo social”. A primeira define-
se por um certo espaco geografico, populacional e administrativo, ao lado da criagdo
de instancias de coordenacdo do conjunto de estabelecimentos de salde localizados
neste espaco.

E a concepgdo mais encontrada na experiéncia brasileira de implantacio de distritos
sanitarios e € o caso do municipio do Rio de Janeiro.

“A transformagdo das formas de intervencdo dos servicos de saude sobre o0s
problemas, necessidades de saide e a demanda da populacdo por servigos de modo a re-
orientar o modelo assistencial é a acepgao de processo social do distrito sanitario” (MENDES,
1993, p. 161).

Tiveram algumas experiéncias em outros estados como SILOS, as éareas de cobertura
do saude da familia, as discussfes da area de abrangéncia das unidades de porta
fechada que ¢ a experiéncia de Campinas, de Betim, de vincular a populagéo, a ideia
¢ fortalecer o primeiro contato da populacdo ao pertencimento e vinculagdo. Essa
proposta € boa para 0 Rio de Janeiro que ja estd muito atrasado nesse conceito
(EDC1)

A gestdo 2009-2012, estimulada pelo programa Mais Saude e experiéncias bem
sucedidas, no mundo e no Brasil, de constituicdo de rede de saude, propde o redesenho dos

seus territdrios, levando em consideracdo as necessidades da populacdo e a relagdo espaco
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geografico, habitos, costumes e potencial. Para tal, re-divide as APs em territdrios com

aproximadamente 400 mil habitantes e a partir dai, os gestores das APs e suas equipes

planejam um conjunto de equipamentos de salde e de base territorial.

“O tipo de referencial que nos fez pensar nesse modelo sem duvida foi 0 modelo do

Reino Unido. O modelo do MS portugués e o modelo de satide da familia em Belo Horizonte”

(ENC1).

O método TEIAS foi escolhido para uma cidade dividida em setores e APs,
precisava de uma metodologia clara com uma bibliografia que pudesse embasar e
que desse primeiro conta por ser muito organizada e que pudesse ser alterada
conforme a necessidade; segundo, por ser um método claro onde as APs pudessem
fazer um primeiro desenho no primeiro ano; terceiro por ter um componente de
planejamento (ENC1).

Quando a gente comega a discutir TEIAS a gente discute geograficamente quem vai
para onde, qual unidade de satde é responsavel por qual populagdo, e qual a unidade
de saulde, ndo é s6 atencdo primdria. A gente tem aqui no municipio do Rio, uma
expancdo da policlinica, da rede de apoio diagndstico, direcionando quem é
responsavel por que area (ENC4)

A descentralizacdo dos servicos de saude e organizacdo da rede de cuidado a saude

fundamentado no territorio, teve inicio, no Rio de Janeiro, por vontade politica e foi

prontamente acolhida pelas CAPs que apostaram na ideia e tentaram, de alguma forma, dar-

Ihe um corpo porque ndo havia um processo diretivo de orientacdo para implemetacdo da

metodologia TEIAS.

A gente tem que tomar cuidado nesse inicio para que essa reforma da atengéo basica
ndo possa implantar um modelo ignorando o desmonte anterior. Era uma colocacgéo
dos funciondrios mais proximos. Entdo, a gente ja sabia que essa metodologia dos
TEIAS deveria acontecer de baixo para cima. Ela deveria acontecer descentralizada
do nivel central, deveria acontecer dos territorios para a secretaria. Colocando
claramente qual € a proposta para o Municipio de 100% de saude da familia. A
primeira area que fomos discutir o método TEIAS foi AP 53, por qué? Porque é a
menor &rea e aonde ha menor cobertura primaria, muito mais permedvel ao satde da
familia. Entdo aproveitamos essa situagdo, fomos junto com a Superintendéncia das
APs discutir como essa metodologia poderia ser implantada e estabelecer as
referenciais do territério. Foi como a gente comecou de fato a desenhar a
metodologia dos territorios, explicitar melhor (ENC1).

Hoje depende muito do gestor local, muito menos da secretéria, em termos de operar
esses territdrios e se vai conseguir uma consisténcia de rede. A secretaria, na
verdade, pontuou uma questdo que era definir territorios para organizar as ofertas de
salde, cabe agora aos coordenadores ndo deixar essa ideia morrer (EDC1).
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“A gente terminou a gestdo passada em desalinho, nds sabiamos o que teriamos que
fazer. Entretanto, ndo havia recurso para fazer a ampliacdo da rede, ela ndo conseguiu dar

conta da precarizacdo das instalacdes fisicas, da precarizacdo da forca do trabalho” (EDC2).

Temos uma maior quantidade de aparelhos de salde, somos referéncia em alguns
procedimentos, mas nos faltava essa organizagdo de rede em base territorial. Essa
territorializacdo vem a calhar pela historia da construcdo dessa tendéncia de
trabalhar a territorializagdo. E uma grande aposta (EDC3).

E fato que o controle social sempre é referido como um ator escutado na implantagio
da proposta dos TEIAS em todas as APs. Observou-se nas falas que a proposicdo da politica
foi encaminhada pelo nivel central apés a tomada de decisdo de que o TEIAS € o eixo
orientador e norteador do desenho dos territorios para a constituicdo da rede de atencéo a
salde no municipio, deixando transparecer forte vontade politica na opcdo por essa
metodologia. Entretanto, ndo houve a participacdo do controle social na fase de escolha desse

método por parte da gestdo da SMSDC-RJ.

Para gestdo municipal do Rio de Janeiro sempre houve uma fragilidade politica, ha
uma inconstancia de gestdo para vocé implantar determinada politica. As politicas
que vém sendo implantadas sdo politicas de governo e ndo de Estado, quando o
Governo troca ndo se mantém a politica, constroem-se e desconstroem-se. A matriz
institucional ainda é muito fraca no Rio de Janeiro (EDC1).

Alterar 0 modelo de saide do Rio de Janeiro, disputar espaco com a salde
suplementar, conquistar a classe média de volta ao SUS e melhorar os indicadores de
qualidade de vida das pessoas do Rio de Janeiro. Os principais indicadores, hoje, séo
de resultado e é assim que a gente pretende ser avaliado pelo prefeito (ENC1).

Existe espaco de discussdes. Ainda é cedo, a partir da reforma da atencdo priméria
teremos mais resultados. A ideia teve uma aceitagdo boa. A incorporagdo de
planejamento de que tem que se trabalhar dentro de um territorio, € um objetivo
intermediario que proporciona a mudanca de cultura dos gestores. As pessoas estao
sendo ouvidas para isso. Tanto as estruturas mais formais como os conselhos, quanto
as informais das liderancas estdo sendo ouvidas. Nos locais onde o salde da familia
esta implantado e conhece o territdrio existe um retorno maior (ENC2).

“No conselho distrital, na verdade, a metodologia foi apresentada discutida e de certa

forma foi reformulada” (EDC2).

Quando a gente fala de controle social, a gente ndo fala s6 de usuérios, existem
muitos interesses; € 6bvio que houve resisténcia, a gente sempre discutiu sobre a
mudan¢a do modelo e quando a gente consegue de fato, encontramos muitas
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barreiras de como se daréd esses territorios, ha uma disputa politica no territério
(EDC5).

O método TEIAS tem potencialidades na organizacdo da rede de atencdo a salde no
municipio do Rio de Janeiro. Contudo, as dificuldades para implantacdo desta politica ndo séo

poucas, como se pode constatar nas falas a seguir:

Os positivos sao a identificacdo das potencialidades e fragilidades de cada territorio,
a oportunidade de refletir sobre as necessidades de saide da populagdo a partir da
oferta de servigos existentes e a possibilidade de reorganizacdo do modelo de
atencdo (EDC10).

Essa logica nova traz algumas coisas, principalmente em relacdo as tecnologias
humanas que haviamos perdido; tem a questdo da escuta, porque a doenca €
diferente em cada individuo, porque ele habita em territério diferente, convive com
situagBes diferentes. Agora a gente tem a possibilidade de intervir (EDCS).

“O TEIAS me permite conhecer melhor todo territorio e a participacdo dos atores e 0s
recursos que temos dentro de uma area otimizando-os. Acredito que por esse motivo o método
TEIAS foi escolhido” (EDC6).

A falta de interacdo desse projeto na propria secretaria foi um obstéculo. Eu acredito
que o coordenador é que é o responsavel por vender esse projeto. No entanto, eu
achava que os coordenadores estavam sendo postos de forma estratégica no processo
e de repente eu vi a secretaria dividida em caixinhas; que ndo se falavam direito e a
populacdo ndo sabe disso (EDC5).

Eu tenho as mesmas dificuldades na minha area, a gente negocia e articula certas
coisas mas, as vezes, a gente precisa da figura do Secretério para negociar em
esferas maiores. A negociacdo é importante, mas tem o nivel de governabilidade, as
vezes, as outras esferas de negociagdo precisam também do secretério (Entrevista
Grupo Focal 1 - EGF1).

Um dos obstaculos que eu percebi foi no desconhecimento dos profissionais sobre a
metodologia, ndo conheciam e ndo foram convidados a participar. A gente costuma
rejeitar o que ndo conhece. Quando cheguei reuni os diretores das unidades e
apresentei o0 desenho (EDC4).

O grande desafio posto para a gestdo 2009-2012 é redefinir os territérios na légica da
necessidade do cidaddo e da coletividade. No caso do municipio do Rio de Janeiro,
territorializar implica em envolver os trés entes federados que dispdem de equipamentos de

salde, garantindo para o gestor do SUS municipal, nas instancias central e local (CAP),
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autonomia na forma de gerir, definir prioridades, tomar decisdes e executar o0 orgamento.

A escolha pelo método TEIAS pretende desencadear um processo de didlogo e
negociacdo com a gestdo estadual e federal de saiude de tal modo que a gestdo do SUS
municipal do Rio de Janeiro cumpra suas atribuigdes constitucionais, sendo assim, o elemento
principal do planejamento, execucdo e avaliacdo da satde no territério do municipio do Rio
de Janeiro. A organizacdo da oferta da atencdo a saude de modo articulado, 0 que supera a
oferta de assisténcia, requer planejar as acGes de vigilancia em salde, educagdo permanente,
educacédo popular e promocao da salde, entendendo que a necessidade passa a ser 0 elemento

norteador do planejamento da salde.

7.4 — INFLUENCIAS NO SUS DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Se tomarmos o0s elementos do modelo de Kingdon (2003 apud CAPELLA, 2007),
veriamos como eventos de mudanca, nova gestdo na Prefeitura, associada as parcerias
politico-partidarias e/ou coalizdo de interesses e 0s eventos “externos” significativos como a
Copa do Mundo de Futebol (o municipio é uma das sedes) e as Olimpiadas. Ao mesmo tempo
em que torna visivel a cidade do Rio de Janeiro e 0 estado do Rio de Janeiro, 0os problemas
agudos aparecem juntos — seguranga publica (da alcada do estado), saude (da algada do
municipio), educacdo (indicadores internacionais). H4 uma marca do Rio de Janeiro: lugar de
beleza geografica incontestavel, porém, de ma administracdo nas politicas publicas de
seguranga, salde, educacdo, corrupcdo nos poderes do Estado — executivo, legislativo e
judiciario.

No ambito dos atores, a escolha pela atencdo primaria em salde € quase diretiva. O
“fio vertical” que liga a SMSDC-RJ ao MS ¢ fragil, pois, o investimento, esperado do MS
pelo Mais Salde, ndo se realizou na totalidade esperada, 0 que comprometeu o projeto de
execucdo dos investimentos na area da salde.

“Entdo a primeira base para essa discussédo foi a vontade do prefeito, a expressa
vontade e direcionar o planejamento para isso” (ENC1).

“O ponto mais facilitador é a vontade politica, é a que faz toda a diferenca. Para mim é
0 ponto forte, existe toda uma facilitacdo por partir de uma vontade politica” (EDC9).

“O fator principal é a determinacgdo politica e o investimento que estd ocorrendo nesta
direcdo, fundamentais para a velocidade de evolugdo da implantagdo da metodologia”
(ENC2).
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Acho que é vontade do Prefeito e a vontade do gestor (0 secretério); na realidade
acho que foi também a vontade de todas as pessoas que compdem o cenario politico
atualmente no Municipio. Digo isso, porque antigamente todo mundo queria usar a
salde para se eleger com vérias modalidades (EDC9).

As eleigdes continuam no cenério de interesses dos politicos, entretanto, ha outros
componentes nesse cendrio que ganham importancia e sustentam um projeto de longo prazo.
Tal projeto é a visibilidade que o pais adquiriu por sediar eventos de grande porte e
repercussdes sociais e econdmicas no combate a pobreza. Frente as restricbes colocadas pela
reducdo dos repasses para investimentos na salde, o Prefeito busca outra fonte de
investimento que é a receita propria do municipio, porém o ritmo de implantacdo do projeto €
comprometido. Ainda assim, a prefeitura demonstra forte interesse em dar continuidade ao
projeto, o qual integra a expansdo da atencdo primaria de saude por meio da estratégia satde
da familia. Tudo isso, ndo parece comprometer a motivacdo e o compromisso dos gestores e
do corpo técnico com o projeto.

“Eu penso que mudou bastante. Primeiro, eu acho que, a partir de 2009, criou-se uma
politica pablica municipal de saide que ndo havia antes aqui” (EGF2).

“O momento politico foi importante casando com o interesse dessa equipe da
coordenagdo” (EDC5).

A adesdo dos profissionais, do conselho distrital, dos coordenadores de areas
programaticas, diretores das unidades, dos funcionérios que participaram desse
planejamento que inicialmente aconteceu em uma &rea mais que depois foi
difundido para outras areas (ENC1).

Hoje, eu sinto que essa vontade politica surge em niveis acima do Prefeito, o desejo
de buscar organizar a salde das vérias hierarquias de forma as se contemplar mais a
necessidade da populacdo. Os fins ndo vou discutir, mas 0s meios, espero que
venham certo. Essa vontade dos varios niveis hierdrquicos que temos atualmente,
que pode ser da Unido, eu acho que essa vontade, pode dar certo (EDC9).

Diferentemente de outras épocas, nas quais, a capital do Rio de Janeiro competia com
o0 estado por recursos federais adicionais, atualmente, percebe-se que a coalizdo politica e o
papel que o municipio do Rio de janeiro assume no cenario internacional favorecem a
alocacgdo de recursos, inclusive dos provenientes do tesouro estadual. O setor sadde encontra-
se favorecido neste aspecto para o desenvolvimento da aten¢do primaria e a organizacdo da

rede de atengdo a saude.
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A rede federal investe em atencdo tercidria no Rio de Janeiro, é a cidade que mais
recebe investimento nessa area. Com relagdo a rede estadual, também podemos dizer
que ¢ a cidade que mais recebe investimento estadual, entdo a prioridade € investir
na atencdo priméaria com implantacéo do satde da familia. O que € responsabilidade
municipal (ENC1).

Quando nés entramos na transi¢do, nos tinhamos uma proposta elaborada com a
participacdo dos atores do estado, apoiada pelo governo federal. O pessoal da
vigilancia em salde entrou de cabeca apoiando a gente no desenvolvimento dessa
proposta. Entdo éramos 0s novos gestores municipais, um plano desenvolvido por
atores estaduais e com grande incentivo do governo federal, uma total integracéo
que apontava que o caminho era esse, como foi colocado pelo ministro Temporéo
quando ele tomou posse, e falou vamos desvendar a esfinge que é o Rio de Janeiro.
Eu acredito que a organizacdo do sistema possa trazer o desvendamento dessa
esfinge do Rio de Janeiro (ENC4).

O projeto de expansdo da atencdo priméaria em satde do municipio do Rio de Janeiro
sofreu influéncias tal como colocado no modelo de Kingdon (2003 apud CAPELLA, 2007),
sejam essas influéncias da midia ou do campo da indlstria farmacéutica e de equipamentos,
ambos sobre 0 modelo a ser desenhado para dar conta das necessidades dos cidaddos. O
modelo se configura a partir das demandas criadas por esses elementos que geram interesses
pelo lucro imediato ou pela inducdo de procedimentos de maior complexidade tecnoldgica
que se da por demanda reprimida pelo ndo acesso do cidaddo a niveis da aten¢do priméria, o

que agrava ou potencializa as suas necessidades de cuidado.

E hoje a gente tem um sistema que ndo funciona em rede ndo respeita qualquer
distribuicéo territorial muito pouco planejado em cima da necessidade da populacéo
e sim muitas vezes por demanda politica ou necessidade de outros atores dessa
sociedade. Isso acontece com qualquer sistema que ndo tenha o planejamento muito
forte e a pressdo da midia direciona 0s recursos para 0s hospitais e para urgéncias e
emergéncias, o que atende a demanda imediata da populacdo da pressdo das
industrias e empresas de tecnologia para alta complexidade e ai nos chegamos ao
extremo do Municipio do Rio é o que mais gasta com a rede hospitalar (ENC1).

A grande questdo da implantacdo do salde da familia nas grandes cidades é a
pressdo exercida pelos planos de salde e pela satide complementar para ndo perder
espaco no SUS. Claramente isso se evidencia quando ha implantacdo no Municipio
em que hé grande cobertura da saide complementar (ENCL).

Outras influéncias que interferem no modelo de atencdo a saude ofertada a populacdo
sdo os interesses dos politicos locais que mobilizam as comunidades nas quais atuam
disseminando suas crengas e vontades, que podem resultar em apoio ou rejeicdo ao projeto.

Muitas das vezes estas influéncias fazem com que a populagéo passe a acreditar que a vontade
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do politico seja 0 melhor caminho para a garantia da assisténcia a saude confrontando-se com
o0 desenho técnico do modelo de atencdo a satde, desenhado pela politica publica de saude.

“E sempre como escolha para implantacdo dessas unidades algumas demandas
politicas especificas de algum vereador para que ocorresse” (ENC1).

Na tomada de decisdo ndo se percebe a participacdo do controle social, que integra a
gestdo do SUS, seja por meio da discussdo que antecedeu a escolha do método TEIAS para a
construcdo da rede de atengdo a saude, seja na deliberacdo institucional por este método.
Sendo assim, o controle social passa a ser visto como influéncia externa a escolha do método.
Assumindo papel de relevancia a partir da disseminacdo do projeto para a gestao local (APs),
e consequentemente para a sua implantacao.

“A escolha em si ndo teve participagdo popular, mas o processo de construcdo das
TEIAS esté tendo a participacdo popular” (ENC2).

“Que eu saiba ndo houve participacdo popular na escolha da metodologia TEIAS, na
verdade, esta ligado mais a uma proposicéo técnica do que uma proposicao politica e popular’
(EDC1).

Acho que é uma coisa que incomoda qual a legitimidade dessas pessoas que
representam a vocalizagdo daqueles que estdo na comunidade. Esse é um
questionamento que temos que fazer, mas temos que reconhecer porque essas
pessoas foram eleitas. O que esta ali € o interesse da populacdo entdo, vamos lutar
por isso. Mas cansa, ndo €? Existem outros interesses também. Infelizmente temos
que questionar a legitimidade dos conselhos, mas nunca de quem estd ali
representado porque ele foi eleito (ENCA4).

“O nascedouro disso é muito ruim, a primeira coisa é reconhecer que o gestor maior é
0 coordenador de salde, o processo foi construido sem a presenca dos coordenadores saude”
(EGFL).

A trajetoria pela qual os TEIAS se configuram como proposta para sustentar as bases
do desenho da politica nacional de salde passa por um amplo debate histérico do movimento
nacional de salde que é respaldado pelas entidades associativas dos gestores da satde como,
Conselho Nacional dos Secretarios de Satide (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS) e o 6rgdo de representagdo do controle social que é o
CNS. Este debate tem sua origem no corpo do MS que vé a proposta dos TEIAS como um
elemento fundamental para o desenvolvimento da gestdo da sadde no Brasil.

O municipio do Rio de Janeiro assume o método TEIAS motivado pelo projeto Mais

Salde que possibilita o repasse de recursos para investimentos na area de salde. A
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necessidade de responder prontamente ao MS, a adesdo ao projeto, nos parece ter sido o fato
mais relevante que coloca o controle social e a gestdo local (CAPs) fora da fase de debate e
tomada de decisao.

A TEIAS é uma proposta do CONASEMS com participacdo do Conselho Nacional
de Saude. Algumas politicas sdo macro, independente de se ter a aprovacdo ou nao
dos conselhos. Essas questdes ndo entram para serem discutidas com o0s
conselheiros, o que ocorre é a discussdo de como isso ird acontecer (ENC1).

“O nascedouro disso € muito ruim, a primeira coisa é reconhecer que o gestor maior é
0 coordenador de saude, o processo foi construido sem a presenca dos coordenadores de
satde” (EDC9).

Este fato ndo compromete a adesédo do controle social ao projeto. Motivados pela
possibilidade de ampliacdo e organizacéo da rede de atencéo a saude tornam, o controle social
e os elementos liderangas das comunidades, aliados no planejamento para a execugdo do
projeto, mesmo que em alguns momentos ou situa¢bes discordem da forma proposta pela

secretaria municipal de salde.

O fato de ter uma baixa cobertura vocé consegue como facilitador uma mobilizacdo
das liderancas comunitarias muito envolvidas na questéo da expansdo, & medida que
eu apresentei o TEIAS, eles ndo conheciam, entdo acabou tendo muita resisténcia
em transformar uma unidade tradicional em PSF. A medida que eles entenderam que
isso é algo provisorio, eles comegaram a participar como por exemplo na escolha
dos terrenos (EDCA4).

Quando a gente fala de controle social, a gente ndo fala s6 de usuérios, existem
muitos interesses; € 6bvio que houve resisténcia, a gente sempre discutiu sobre a
mudan¢a do modelo e quando a gente consegue de fato, encontramos muitas
barreiras de como se dara esses territorios, hd uma disputa politica no territorio.
Encontramos resisténcia dos profissionais, ndo em relagdo a filosofia do modelo,
mas quando vocé fala de regulacdo vocé mexe com os interesses, ndo existiria mais
o0 padrinho na UBS [unidade basica de satde] por exemplo. Isso tudo é uma caixinha
de interesses que a gente tem movimentado e temos ido discutir nos territérios para
garantir os 100% (EDC5).

[...] uma organizacdo da comunidade reivindicou a implantacdo de uma clinica de
familia [...] em um espaco em frente & creche; discutiram profundamente o que
representaria a implantagdo de uma clinica da familia em termos de prevencao ou
promocao, a descrigdo de clientela, cuidado com a responsabilizacdo. Essa discussdo
foi feita com cuidado nas comunidades e teve uma boa adesdo, na verdade foi uma
discussdo j& posta pela secretaria foi a partir dessas discussbes é que através do
dialogo é que se teve um produto final até 0 momento (EDC2).
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Apesar, das influéncias e da configuracdo clara de elementos externos ao processo de
decisdo de adesdo ao método, a SMSDC-RJ mantém-se articulada entre si, com os demais
entes federados e o controle social, 0 que representa fator fundamental para a execucédo

exitosa do projeto.

A escolha da metodologia foi do grupo técnico de profissionais da subsecretaria de
atencdo primaria e foram discutidas pelas coordenadorias das APs. A contribuicdo e
a participacao foram fundamentais para o melhor andamento desse processo. Ajustes
foram feitos ao longo desse caminhar de acordo com as necessidades locais (ENC1).

“O que mostra que um caminho com bom planejamento também ganha o apoio
politico. Um planejamento claro que todo mundo consegue entender, alcanga mais espaco na
disputa pelo orcamento” (ENC1).

“Nas areas da cidade onde temos equipamentos estaduais, municipais e federais,
teremos mais dificuldade, mas trabalharemos com a integragéo dos servigos” (ENC2).

A gestdo da politica publica de saide no municipio do Rio de Janeiro encontra um
cenario de diversidades que leva ao desenvolvimento de ideias e projetos criativos,
possibilitando ao gestor exercitar possibilidades de fluxos entre problemas e solugdes nédo
necessariamente ajustados com o foco no resultado. O que pode parecer um grande obstaculo

pode se tornar uma oportunidade para desenvolvimento bem sucedido do projeto.

8 — CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo mostra que o projeto de construgdo da rede de atencdo a salde no
municipio do Rio de Janeiro, de modo territorializado pode vir a ser um indutor ao processo
de efetivagdo do SUS, garantindo acesso universal, equanime e integral. Percebe-se nas falas
dos entrevistados uma visdo muito mais técnica de organizacdo de processos de trabalho
gerencial do que uma possibilidade de transformacdo da politica publica de saide no
municipio capaz de traduzir esses principios constitucionais para o cotidiano dos servi¢cos nas
relagbes com a sociedade.

A escolha deste método requer desenvolver no corpo técnico e da gestdo da secretaria,
competéncias para dialogar com a sociedade no sentido de construir um modelo que nédo
apenas cumpre determinac6es, mas compartilha as decisdes em um modelo de gestdo baseada

Na governanca.



74

O estudo nos possibilitou reconhecer os elementos envolvidos na escolha do método
TEIAS, na perspectiva dos gestores, das instancias centralizada e descentralizada do SUS do
municipio do Rio de Janeiro. Analisaram-se as potencialidades e as limitacbes do TEIAS para
desenvolver a politica pablica de satde inscrita na CF/88.

Retomando os trés fluxos que representam o modelo de Kingdon (2003); dos
problemas, das solucdes ou alternativas e das politicas, percebe-se que uma nova proposta de
gerir desencadeia mudancas na gestdo do SUS municipal no Rio de Janeiro. A salde ainda €
apresentada como um tema potencial para a inducdo ao voto em elei¢des, porém a atual
gestdo da SMSDC-RJ incorpora este elemento politico como um indicador que tem peso
relativo na tomada de decisdes, possibilitando avangar no projeto de implementacdo dos
principios constitucionais da saude, fundamentado na expansdo da atencdo primaria.

Os obstaculos ao referido projeto, sejam eles de ordem interna ou externa, determinam
solugBes ou alternativas nem sempre coerentes com os problemas da gestdo em saude.
Internamente, a distribuicdo desigual dos servigos de salde existentes, 0s hospitais como
unidades predominantes no conjunto dos servicos, os conflitos entre as instancias central e
descentralizada de gestdo da SMSDC-RJ, a dicotomia na gestéo da assisténcia hospitalar e da
atengdo primaria em saude no ambito das CAPs. Externamente, o compromisso com 0 MS
com a expansdo da ESF associado as melhorias da infra-estrutura urbana via Plano de
Aceleracdo do Crescimento (PAC), o programa Mais Salde que ndo disponibilizou os
investimentos esperados para a ampliacdo da atencdo bésica, ainda assim, ndo houve
alteracdes significativas na proposicdo dos recursos financeiros a serem alocados no projeto.
Entretanto, observou-se que o ritmo da implementacdo do projeto foi comprometido em
decorréncia, ndo somente da alocacéo de recursos financeiros, mas também devido a fatores
da ordem burocratica da maquina publica.

Um dos grandes desafios da gestdo da satde é como administrar os conflitos gerados
pela inexisténcia de instdncias decisorias horizontais com a proposta de gestdo pela
governanca e a utilizacdo do potencial participativo do método TEIAS. Outro desafio é a
capacidade de persuasdo do nucleo central da gestdo com relagdo a gestdo descentralizada e
aos técnicos que tem distintos tempos historicos de trabalho na salude e com isso mostram-se
com diferentes manifestacdes de motivagao, de compromisso, envolvimento e interesses.

Pelo método de andlise este cenario de diferentes manifestagdes faz com que o
processo de definicdo da agenda e da escolha de solugdes para os problemas ndo seja
normativo. As caracteristicas da formulacdo de politicas, complexidade, fluidez e falta de

clareza séo elementos presentes no projeto de gestdo da SMSDC-RJ.
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APENDICE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisa— ESTUDO DA FORMULAGAO DA POLITICA DE SAUDE DO MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO: A ESTRATEGIA DOS TERRITORIOS INTEGRADOS DE
ATENCAO A SAUDE
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado(a) Senhor(a),

Esta pesquisa tem por propdsito estudar a formulacéo da Politica Publica de Saude no
municipio do Rio de Janeiro, na gestdo que iniciou em janeiro de 2009, por meio da analise da
escolha do gestor do SUS municipal pela estratégia dos Territorios Integrados de Atencdo a
Saude (TEIAS), em implantacdo. A presente pesquisa tem como objetivos: reconhecer 0s
elementos constitutivos da fase de formulacdo dos Territdrios Integrados de Atengdo a Saude
— TEIAS, no municipio do Rio de Janeiro; Descrever o processo metodoldgico utilizado na
formulacéo dos Territérios Integrados de Atencdo a Saude — TEIAS, no municipio do Rio de
Janeiro; Analisar as potencialidades e as limitacdes do desenho dos Territdrios Integrados de
Atencdo a Salde — TEIAS, para desenvolver a politica publica de salde inscrita na
Constituicdo Federal de 1988.

Todas as informagdes obtidas e o0s resultados serdo guardados de forma que as pessoas
que ndo estejam trabalhando na pesquisa ndo terdo conhecimento. Além deste requisito,
também compromete-nos a ndo identificar os participantes da pesquisa (sigilo e anonimato).
Trata de pesquisa para o desenvolvimento da dissertagdo de mestrado do pesquisador, sob
orientacdo da Professora Fatima Teresinha Scarparo Cunha.

O(a) senhor(a) ndo é obrigado a participar deste estudo se ndo o desejar. Em caso de
davidas, fale com o investigador principal do estudo.

Este termo de Consentimento explica o estudo que estamos realizando. Por favor, leia
com atencgdo e faca perguntas sobre qualquer coisa que o (a) senhor(a) ndo tenha entendido.
Caso ndo tenha perguntas neste momento, o(a) senhor(a) podera fazé-las posteriormente.
Procure estar ciente de todas as suas opgOes, antes de assinar este Termo. A sua assinatura
abaixo significa que o(a) senhor(a) entendeu a informacdo fornecida sobre o estudo e sobre
este Termo de Consentimento. Ao assinar este Termo, o(a) senhor(a) estard concordando em

participar do estudo.

Agradecemos a sua colaboracgdo respondendo a esta entrevista.



Mestrando Edson Alves de Menezes e Professora Fatima T. Scarparo Cunha
Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
Endereco: Rua Xavier Sigaud, 290
Urca — Rio de Janeiro — R. J. - Telefones (021) telefone fixo 94013232

edsonmenezes@hotmail.com
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Nome:

Endereco:

Telefone:

Assinatura do Participante:

Assinatura do Responsavel:

Local e data: , de de

Comité de Etica em Pesquisa — SMS-RJ

Rua Afonso Cavalcanti, 455, sala 701, Cidade Nova
Telefone: 2503-2024 e 2503-2026

Email: cepsms@rio.rj.gov.br


mailto:edsonmenezes:@hotmail.com
mailto:cepsms:@rio.rj.gov.br
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APENDICE 2
ROTEIRO DE ENTREVISTA
Pesquisa— ESTUDO DA FORMULAGAO DA POLITICA DE SAUDE DO MUNICIPIO

DO RIO DE JANEIRO: A ESTRATEGIA DOS TERRITORIOS INTEGRADOS DE
ATENCAO A SAUDE
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ROTEIRO DE ENTREVISTA

Este roteiro de entrevista faz parte de uma pesquisa institucional sobre a formulagao

da politica pablica dos Territorios Integrados de Atengdo a Saude no municipio do Rio de

Janeiro. Sua participacdo € muito importante para que possamos compreender a formulacéo

dessa politica pela SMSDC/RJ. Seu nome serd mantido em sigilo. E importante que vocé

assine o termo de consentimento para que suas respostas possam ser consideradas validas.

Agradecemos sua colaboracéo.

10.

Quais os objetivos e metas da nova gestdo da SMSDC/RJ para 0s proximos 4 anos?

Qual a sua avaliagdo sobre a politica publica de satde municipal do Rio de Janeiro
vigente até 2008?

Quais foram os propdsitos e/ou motivacdes para escolha da metodologia dos TEIAS?

Havia outras possibilidades de escolha para a politica publica municipal de satde na

nova gestéo da Prefeitura?

Quais os atores e instituicdes que influenciaram essa escolha?

O/A Sr./Sra. considera adequada a escolha dessa metodologia para uma cidade com o

porte e as caracteristicas do Rio de Janeiro?

Houve a participacdo popular, através dos movimentos sociais ou do controle social,

no processo de formulacédo e a escolha desse método?

Se houve participagdo da sociedade nesse processo, discorra como se deu?

O que a proposta das redes de atencdo a saude, por meio do método TEIAS, busca

atingir com sua implantacao?

Quais séo as potencialidades e as limitagdes a implantacdo dos TEIAS no objetivo de

assegurar os principios constitucionais do SUS?
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11. Na sua avaliagdo, quais sdo as regides da cidade nas quais os TEIAS s&o

potencialmente aplicaveis? Por qué?

12. Com a priorizacdo de algumas APs para cobertura em 100% do seus territorios com a
Estratégia Saude da Familia, quais as a¢fes que serdo realizadas para assegurar a rede

de atencdo a saude, ou seja, a média e alta complexidade?

Contato: edsonmenezes@hotmail.com/ Telefone: (21) 9401323

ROTEIRO DE GRUPO FOCAL
Componentes: Coordenadores das 10 Areas de Planejamento da Satide do municipio do Rio
de Janeiro;

Tempo: 1 hora e 30 minutos

1) Como se caracteriza a politica publica de saide no municipio do Rio de Janeiro?

2) Como se caracteriza o Sistema de Saude municipal?

3) Quais 0s objetivos e metas da nova gestdo da SMSDC/RJ para 0s proximos 4 anos?

4) Como foi a escolha dos TEIAS? Quais as potencialidades e os obstaculos para
assegurar o direito a satde?

5) Qual o papel da Coordenagdo de Area de Planejamento para alcancar os objetivos e

metas tracadas para os proximos 4 anos?


mailto:edsonmenezes:@hotmail.com
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PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n? 298A/2009
Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da
Resolucdo CNS n? 196/96 e, devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu parecer sobre a documentagéo referente ao
Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenadora:
Salesia Felipe de Oliveira

PROTOCOLO DE PESQUISA N¢ 208/09
8 CAAE: 0245.0.314.000-09
Vice-Coordenadora:
Suzana Alves da Silva

Membros:

Rio de Janeiro, 07 de dezembro de 2009.

Andréa Estevam de Amorim
Alice de C. A. Vinhaes

Braulio dos Santos Junior

Carlos Alberto Pereira de Oliveira
Clotilde Teixeira

Elisete Casotti

José M. Salame

Jucema Fabricio Vieira

Marcia Constancia P. A. Gomes
Maria Alice Gunzburger

Nara da Rocha Saraiva

Pedro Paulo Magalhdes Chrispim
Rafael Aron Abitbol

Sandra Regina Victor

Secretérias Executivas:
Carla Costa Vianna
Renata Guedes Ferreira

TITULO: Estudo da formulacdo da politica de saide do
municipio do Rio de Janeiro: a estratégia dos territérios
integrados de atengao a saude.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Edson Alves de
Menezes.

UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:
Subsecretaria de Atengao Primaria.

DATA DA APRECIACAO: 07/12/2009.
PARECER: APROVADO.

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de
Pesquisa devera apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades
desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua aprovacéo (item VII.
13.d., da Resolugao CNS/MS N° 196/96).

Esclarecemos, ainda, com relagéo aos Protocolos, que o CEP/SMSDC
devera ser informado de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo,
devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a ser
interrompido e/ou os resultados ndo sejam publicados.

Q (
2 Qx«f JAA ¥ O ) (AL
Séles?ﬁ’Feli%e{ie Oliveir s,

Coordenadora
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Sadde e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 715 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901 Tel.: 3971-1590

E-mail: cepsms @rio.ri.qov.br - Site: www.saude.rio.ri.gov.br/cep

FWA n®: 00010761
IRB n% 00005577
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