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A histdria € o registro dos crimes e
loucuras da humanidade... Sabemos
gue, o futuro ndo pode ser continuagao
do passado, e ha sinais de que
chegamos a um ponto de crise
histérica. As forcas geradas pela
economia sao suficientemente grandes
para destruir o meio ambiente... e a
prépria estrutura das sociedades
humanas. Nosso mundo corre o risco
de exploséo e implosédo. Tem que
mudar. Nao sabemos para onde
estamos indo. S6 sabemos que a
histdria nos trouxe até este ponto e por
qué. (Hobsbawm, 2008).



RESUMO

Este estudo se propds a compreender os reflexos das mudangas ocorridas nos
altimos 10 anos na organizagao da atencdo primaria a saude no municipio do Rio
de Janeiro. Para isto, realizou-se uma pesquisa de carater qualitativo do tipo
documental, analisando-se as repercussfes da reestruturacdo produtiva do
trabalho em saude sobre as dimensfes do acesso e da qualidade da assisténcia a
salude dos cariocas. E, a partir desta, refletiu-se sobre a construcdo de direito e
saude, no cenario atual de crise econbmica e desmonte da Estratégia de Saude
da Familia na cidade do Rio de Janeiro. Todas essas buscas consideraram 0s
anos de 2009 a 2019, destacando-se os periodos da “Reforma” e da
“Reorganizagao” dos servigos de atencéo primaria a saude na cidade. Atentando-
se para esta andlise historica, foi possivel observar que apesar da sapiéncia que a
intensa desigualdade estrutural da cidade provoca condi¢cdes de acesso desigual a
educacdo, saude e trabalho, percebe-se que as determinagBes sociais séo
veladas e/ou desprezadas ao longo dos anos estudados. O que pode ter gerado o
revés da Estratégia de Saude da Familia na cidade. Importante destacar que a
teoria do capital humano exerce, historicamente, influéncia negativa sobre as
politicas de saude publicas e normativas da Atencdo Primaria a Saude carioca,
cuja “eficiéncia” é sinbnimo de maior exploragdo do trabalhador e destituicdo de
direitos. Essa condicdo velada pela teoria do capital humano e reestruturacdo
produtiva, atribui ao profissional de salde a responsabilidade pela desassisténcia
da populacdo. Conclui-se que, ha associacdo entre as recomendacdes do
relatorio de Banco Mundial, as brechas presentes na Politica Nacional de Atencao
Bésica (2017) e nas normativas implementadas dos dultimos dez anos no
Municipio. Que, somadas a EC95, reforcam o ideario neoliberal de um Estado
cada vez mais ausente e retiram a credibilidade da Estratégia de Saude da
Familia pela populacédo. Desta forma, ocorre o enfraquecimento da luta da classe
trabalhadora (precarizacdo do trabalho) e aos direitos constitucionais (de acesso
publico e gratuito a saude), com insatisfacdo e sofrimento dos profissionais e dos
usuarios. Além disto, observou-se que as transformacfes na gestdo e na
organizacdo do trabalho na atencdo primaria nos Uultimos 10 anos néo
consideraram as determinacgdes sociais e as dimensdes do estado de saude dos
cariocas (uso da equidade), como critério operacional para alocacdo de servigcos
de Atencdo Priméaria & Saude no municipio do Rio de Janeiro. Percebe-se no
periodo da “Reforma” avangos quanto ao fortalecimento da Atengcdo Primaria a
Saude no modelo de atencdo a saude dos cariocas. Porém, identifica-se uma
fragilidades na gestédo dos recursos. Ja a atual normativa de “Reorganizagao” dos
servicos de atencédo primaria a saude, nota-se grande intencdo de retrocesso, pois
deixou a populacao carioca desassistida, e 0 excesso de cadastro populacional
por equipe gerou efeitos negativos para os profissionais de saude e para 0s
usuarios do SUS, pois intensificou as iniquidades e h4 ameaca ao direito a saude
de forma integral e universal. Entendendo que estes resultados perpassam por
guestbes relacionadas ndo apenas a saude, ainda sim a pratica desperta a
necessidade de pensar um novo olhar para a garantia do acesso a saude com
qualidade, com a ampliagdo do conceito de acesso, qualidade e processo de
trabalho das equipes.

Palavras-Chave: Gestdo em Saude. Atencdo Primaria a Saude. Politicas Publicas
de Saude.



ABASTRACT

This research has the purpose of understandind the reflexes of all changes that
have ocurred for the past 10 years in the organization focused on the primary
health care in the city of Rio de Janeiro. For this, a document type research from
the qualitative nature was conducted, analyzing the repercussions and productive
restructuring of the work in the health department about the extent of access and
quality of health assistance to people who were born in this town. And, from this
day on, more attention was given to the construction of people’s rights and health
care, in the current economic crisis and the dismantle of Family Health Strategy in
the city of Rio de Janeiro. The years of 2009 until 2019 were considered in all
these searches, highlighting the periods of “Reform” and “Reorganization” to the
primary health attention services in the city. Paying attention to this historic
analysis, it was possible to observe that, despite of the knowlegment that the high
structural imbalance of the city causes uneven access to education, health and
employment, it is noticeable that the social determinants are disguised and/or
scorned throughout the studied years. Which may have caused the Family Health
Strategy setback in the city. It's important to point out that the human capital
theory, historically, has a negative influence effect on the public and normative
health policy of the Primary Attention to Carioca Health Care, which “eficiency” is
the same as high exploration of the employee and the dismissal of their rights. This
hiden condition of the human capital theory and the productive restructuring gives
the health professional the responsability for the lack of assistance towards the
population. In conclusion, there is a connection between the recommendations
from the World Bank report, the gaps in the National Policy of Primary Care (2017)
and the prescrisptive implemented in the past ten years in the City. That, added to
EC95, reinforce the neoliberal ideology of a State even more absent and divest the
credibility of the Family Health Strategy of the population. Consequently, the
weakening of the working class struggle (job insecurity) and the constitutional
principles (free access to health care), added to the distress and insatisfaction of
the professionals and service users. Also, it was observed that the changes in
management and work organization in the primary attention for the past ten years
didn’t consider the social determinations and the aspects of people’s health
situation (equity) as operational criterion to the allocation of the Primary Health
Care Attention in the city of Rio de Janeiro. It is noticeable in the period of “Reform”
improvements regarding to the strenghtening of the Primary Health Care Attention
towards the population health situation. However, there are weakenesses in
resources management. Yet, in the current regulation of the Primary Health Care
‘reorganization”, it is observed a high setback intention, since it left carioca
population unassisted, and the overflow of people registration per team has caused
negative effects to the professionals and to SUS users, for it intensified the iniquity
and the threats to health care entitlement in its full and universal way. Being
attentive to the fact that these results go through issues related not just to health
care, the experience awaken the need to a new approach to guarantee the access
to health care and its quality, extending the concept for access, quality and the
process of team work.

Keywords: Health Care Management, Primary Health Care Attention. Public Health
Care Policy.



LISTA DE QUADROS

Quadro 1 - Linhas estratégicas da RCAPS, MRJ, 2009 a 2015 ............coeeeeeeeeeeieeeeenn. 44
Quadro 2 - Distribuicdo da unidades de Atencdo Primaria a cidade e cobertura

populacional pelas Equipes de Saude da Familia, por AP, MRJ, 2018 ...........ccccvvveen. 50
Quadro 3 - Blocos de acbes a serem monitoradas, MRJ, 2018 ............ccccevvvvviieneeeennn. 55

Quadro 4 - Blocos de agbes a serem monitoradas, Plano de RSAPS, MRJ, 2018 ...... 57
Quadro 5 - Grupos de servigos, por tipologia, MRJ, 2018 ..., 58
Quadro 6 - Lista dos Indicadores de processo da ESF, MRJ, 2018 ..........ccccccceeeeeeeeen. 59

LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 - Namero de equipes de ESF completas, MRJ, 2009 a 2020 ..........cccccc....... 34
Grafico 2 - Quantidade de procedimentos apresentados, por categoria profissional
das €SF, MRJ, 2016 @ 2009 ...oouiiiiiiiiiee et e e e e e eas 36
Gréfico 3 - Internacgbes por Condi¢des Sensiveis a Atencao Primaria, MRJ, 2009 a

Gréafico 4 - indice de Desenvolvimento Social (IDS), segundo as Areas de
Planejamento, Municipio do Rio de Janeiro, 2010 ..........cccccuuuummmmmmemmmmnnnnnnnnennennnnennn. 47
Grafico 5 - indice de Desenvolvimento Social (IDS), segundo os Bairros, por AP,
AV 2 0 PRSP PPPRRRR 48
Gréfico 6 - indice de Desenvolvimento Social (IDS), segundo Favelas, por AP,
Y1 TR 49
Grafico 7 - Numero de equipes de saude da familia completas, por area de
planejamento, MRJ, 2017 € 2020 .......ouuiiiiiiiiiie e 56

LISTA DE TABELAS
Tabela 1 - Obitos por sifilis congénita em menores de um ano e coeficiente bruto

de mortalidade (por 100.000 nascidos vivos) segundo ano do 6bito. Brasil, MRJ,
2009-2018 ... 42



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AP
APS

ACS
CF88
CNES
CNS
CRCQ
DAB
DATASUS

DOU
eCR
eGESTOR

eSB
ESF
EC95
eSF
EUA
FMI
IAPS
IAPAS

IBGE
IDS
INAMPS
INPS
IPP

MS

NOAS 01/2002

NOB/96

Area Programaética

Atencéo Primaria a Saude

Agente Comunitario de Saude

Constituicdo Federal de 1988

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

Cartdo Nacional do SUS

Certificado do Reconhecimento do Cuidado com Qualidade
Departamento de Atencdo Basica

Departamento de informética do Sistema Unico de Satde do
Brasil

Diéario Oficial da Unido

Equipe de Consultério na Rua

Espacgo para informagéo e acesso aos sistemas da Atencéo
Bésica

Equipe de Saude Bucal

Estratégia de Saude da Familia

Emenda Constitucional n° 95

Equipe de Saude da Familia

Estados Unidos da América

Fundo Monetério Internacional

Institutos de aposentadoria e penséo

Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e
Assisténcia Social

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

indice de Desenvolvimento Social

Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
Instituto Nacional de Previdéncia Social

Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos
Ministério da Saude

Norma Operacional da Assisténcia a Saude de 2002

Norma Operacional Basica de 1996



OCDE

Econdmico

ONGs
0SS
PACS
PAB
PBF
PMAQ

PNAB
PSF
PROESF
RCAPS
RSAPS
RJ

SAS
SAMU
SESP
SIAB
SINPAS
SISREG
SMS
SUBPAV

SP
SUS

TICs

UPA

Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento

Organizagdes Nao Governamentais

Organizacdes Sociais de Saude

Programa Agentes Comunitarios de Saude

Piso da Atencao Basica

Programa Bolsa Familia

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencédo Bésica

Politica Nacional de Atencao Basica

Programa Saude da Familia

Projeto de Expansao e Consolidacdo do Saude da Familia
Reforma dos Cuidados na Atencdo Primaria a Saude
Reorganizacéo dos Servicos de Atencdo Primaria a Saude
Rio de Janeiro

Secretaria de Atencao a Saude

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia

Servico Especial de Saude Publica

Sistema de Informacédo da Atencéo Bésica

Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
Sistema Nacional de Regulacao

Secretaria Municipal de Saude

Subsecretaria de Promocao da Saude Atencao Primaria e
Vigilancia de Saude

Séo Paulo

Sistema Unico de Saude

Gestao das Tecnologias de Informacdo e Comunicacao em
Saude

Unidades de Pronto-Atendimento



SUMARIO

INTRODUGAOD ...ttt ettt ne e
JUSTIFICATIVA oottt eae et et ne e ananes
OBUIETIVOS ..ottt ettt ettt ettt se et e et e st ne s
(@ 0 1=2 1A o T 1= - |
ODjetiVOS ESPECITICOS ...t
CAPITULO 1 - SAUDE PUBLICA, ATENCAO PRIMARIA E CAPITAL HUMANO

NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO .....coouiiiieieeieteeeceee e
1.1. HISTORICIDADE DAS POLITICAS DE SAUDE PUBLICA ......c.cocoveveeeveeeeeee
1.1.1. Breve apanhado histérico da Medicina SocCial ...........ccccveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e
1.1.2. Um pouco da histéria das politicas de satde no Brasil ..........ccccoocovviiieriinnnnnnnnns
1.2. ATEORIA DO CAPITAL HUMANO .....oouiiiiiieceeceee e,
1.3 CONSIDERACOES RELEVANTES NA RELACAO DO BRASIL COM ATORES

INTERNACIONAILS ..ottt ettt s et eeetenneaenas
1.4. A LOGICA DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA ......c.ccoovvvereenne.
CAPITULO 2 - REESTRUTURACAO PRODUTIVA E TRABALHO NA ATENCAO

PRIMARIA A SAUDE, NA CIDADE DO RIO DE JANEIRO .....cccoeoveuieieiceeieeeeee
2.1. AS REPERCUSSOES DAS TRANSFORMACOES EM CURSO NA GESTAO

E NA ORGANIZACAO DO TRABALHO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE..............
2.2. NORMATIVAS DA REFORMA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO

MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO ....c.ooviuiiiiieeieeeeeteeeeee e
2.3. NORMATIVAS DA REORGANIZACAO DOS SERVICOS DE ATENCAO

PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO ......ccccceoveeveeieeeceeeeneae
CAPITULO 3 - A (DES)CONSTRUCAO DO DIREITO A SAUDE NO MUNICIPIO

DO RIO DE JANEIRO, NOS ULTIMOS 10 ANOS .....coviiiiiieeeeeieeeeeeee e
3.1. UM BREVE HISTORICO SOBRE LEI, JUSTICA E DIREITO ....ccccooveveveeeiene.
3.2. A (DES)CONSTRUCAO DO DIREITO A SAUDE DOS CARIOCAS .........ccccucue....
CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt ae e nen s
REFERENCIAS ...ttt ettt ettt ne e e ne e



INTRODUCAO

A declaracdo da Alma-Ata, formulada na Conferéncia Internacional sobre
cuidados primarios de saude em 1978, recomendou a promoc¢ao da saude como
ordem econdmica prioritaria a todos 0s governos, por meio da Atencao Primaria a
Saude (APS). E, faz mencao a necessidade de interferir nas desigualdades sociais
por meio das politicas de salde, qualidade de vida e a paz mundial.

No Brasil, somente em 1986, com a 8° conferéncia nacional de saude
conforma-se uma instancia prévia para a aprovacéo do Sistema Unico de Sautde
(SUS) como direito consolidado na Constituicdo Federal, publicada dois anos
apos, em 1988. Baseada em principios orientadores (universalidade, integralidade,
equidade e a participacdo social), que marcaram o inicio de uma nova luta por
direitos sociais em periodo de redemocratizacdo. Desta forma, a salde passa a
ser considerada um direito social, assim como o trabalho e a assisténcia aos
desamparados.

Ao final da década de 1980 houve o movimento da Reforma Sanitaria, que
resultou na Constituicdo de 1988 e na criacdo do SUS, com a Lei Organica da
Saude — Lei n° 8.080, de 1990/MS.

Estd em curso uma reforma democratica ndo anunciada ou alardeada na
area da saude. A Reforma Sanitéria brasileira nasceu na luta contra a
ditadura, com o tema Salude e Democracia, e estruturou-se nas
universidades, no movimento sindical, em experiéncias regionais de
organizacdo de servigos. Esse movimento social consolidou-se na 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual, pela primeira vez,
mais de cinco mil representantes de todos os seguimentos da sociedade
civil discutiram um novo modelo de saude para o Brasil. O resultado foi
garantir na Constituicao, por meio de emenda popular, que a saude é um
direito do cidaddo e um dever do Estado. (SANITARISTA, 2019, on-line,
nao paginado)

A Constituicdo Federal (CF, 1988), traz como direitos e garantias
fundamentais que todos séo iguais perante a lei e, no artigo 196 da secéo II,
descreve por meio da seguridade social que “a saude ¢é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao
do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
agdes e servigos|...]".

No entanto, vale lembrar que vivemos num pais marcado pelas

desigualdades (socioecondémicas, de género, raciais etc), o que gera grandes
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desafios a implementacdo das diretrizes constitucionais. Para o melhor
funcionamento dos servigcos de saude e a¢Bes mais direcionadas as necessidades
reais da populacdo, torna-se indispensavel abordar a questdo da equidade’.
Embora sejam tratados como sinénimos, igualdade®? e equidade s&o termos
distintos. Fundamentada pela Teoria da Justica de John Rawls (1982), a equidade
trata o direito de cada um de forma imparcial e qualifica as oportunidades, a fim de
deixa-la mais justa e garantir a lei.

Em 1990, as publicacdo das Leis n° 8080 e 8142, representaram 0
interesse pelo fortalecimento do SUS. Durante os 30 anos subsequentes, o
modelo de atencéo e gestdo de saude no Brasil passaram por algumas mudancas
significativas, em especial no financiamento do SUS.

Em 1994, iniciou-se a transicdo de um modelo tradicional de atencdo a
salde basica para o Programa Saude da Familia (PSF), houve a ampliacdo da
cobertura de saude com foco na parcela da populagcéo brasileira socialmente mais
vulneravel. (Morosini, Fonseca e Lima, 2018). Destaca-se que com a cria¢do do
PSF, descentralizou-se para os municipios a cogestao financeira, assim como a
responsabilidade sobre a organizacdo/qualidade da cesta basica de servicos
ofertados.

Dois anos apos, foi publicada a Norma Operacional Basica (NOB/96),
recomendando a reordenacdo do modelo de atencdo a saude e a consolidacdo do
SUS, no que se refere ao: papel das trés esferas do governo; mecanismos e
fluxos de financiamento; valorizagdo de programas epidemioldégicos e de
qualidade; vinculos com o0s usuarios, nucleos familiares e comunitarios; e,
efetivacdo da participagdo e controle social. Desta forma, estabelece um

acréscimo percentual ao montante do Piso da Ateng&o Basica (PAB), sempre que

! Equidade: este termo foi formulado por Margaret Whitehead em 1992, e ndo faz parte da CF/88,
nem da lei 8.080/90 e nem da lei 8.142/90. “Equidade significa tratar desigualmente os desiguais,
investindo mais onde a caréncia é maior.”
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/equsau.html

% No Dicionario de Politica (1991), Oppenheim distingue trés significados de igualdade tomando por
base o ambito de exercicio do conceito. No caso das caracteristicas pessoais, de qualquer ordem
(cor do cabelo ou dos olhos, por exemplo), € um conceito descritivo, de comprovacao empirica,
ndo depende de escalas de valores. Quando se refere as normas de distribui¢éo significa que duas
pessoas quaisquer sdo tratadas iguais em relagdo a uma determinada regra e também em virtude
desta regra. E, como propriedade das regras de distribuicdo quer dizer o carater igualitario da
propria regra. Neste Ultimo significado, que associa igualdade a justica, surge a definicdo de
equidade. http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/equsau.html
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a rede municipal adotar equipes de saude da familia, agentes comunitarios de
saude, como garantia da integralidade da assisténcia.

Em 1998, foi instituido o Pacto de Indicadores da Atencdo Basica e o
Sistema de Informacéo da Atencéo Basica (SIAB). Em seguida (2002), o PSF foi
compreendida como viavel e reorientou todo o modelo de atencdo a saude.
Adotou-se entdo os modelos de atencdo a saude por meio do PSF e do
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), consolidados pelo Projeto de
Expansao e Consolidacdo do Saude da Familia (Proesf).

Aprovada pela Portaria MS/GM n. 675, de 30/3/2006, e publicada no DOU,
Secdo 1, em 31/3/2006, a Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude consolida
seis principios basicos de cidadania, que estdo em acordo com os pilares da
Atencdo Primaria a Saude (APS): acesso ordenado e organizado aos sistemas de
saude; tratamento adequado e efetivo; atendimento humanizado, acolhedor e sem
discriminacdo; atendimento que respeite a sua pessoa, seus valores e seus
direitos; tratamento adequado; e, o comprometimento dos gestores da saude.

Entende-se que é por meio das Politicas Publicas® que ocorre o Estado de
Bem Estar Social, pois essa € uma forma do Estado interferir na sociedade, seja
social, cultural ou economicamente. Por meio dessas politicas seria possivel
garantir os direitos dos cidadéos, incluindo os da CF88. No entanto, o governo €
guem define as prioridades conforme seus interesses.

As desigualdades existentes no municipio do Rio de Janeiro (RJ), € no
Brasil, sdo decorrentes de uma heranca histdrica. As iniquidades, com destaque a
pobreza, resulta das desigualdades sociais e consequentemente gera/potencializa
a exclusdo social. Neste contexto, € que sao necessarias as politicas publicas,
sejam elas: assisténcia social, saude, educacdo, meio ambiente etc. No entanto,
h& que se refletir sobre as Politicas Sociais, pois sdo construidos considerando a
renda e ndo a necessidade, as custas de subfinanciamento e contingenciamento
de recursos, com baixa cobertura e precarizagcdo do acesso. Apesar de todos
possuirem direitos de acesso aos servigos de saude, as pessoas ndo sao iguais e,
por isso, tém necessidades distintas. Sendo assim, ao longo dos anos, pensou-se

numa politica nacional que orientasse todo sistema de saude publica.

3 politicas Publicas é a totalidade de acOes, metas e planos que 0s governos (nacionais, estaduais
ou municipais) tracam para alcancar o bem-estar da sociedade e o interesse publico.
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Com a aprovacdo da Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB) na
portaria n° 648 de 28 de marco de 2006, houve a reorganizacdo da Atencao
Bésica para 0 PSF e PACS e o Ministério da Saude (MS) organizou o Saude da
Familia enquanto Estratégia, que se tornou um dos principais pilares de
estruturacdo do SUS. Apds cinco anos (2011), a PNAB foi revisada e, por meio da
portaria n° 2.488 de 21 de outubro de 2011, preservou o modelo de Estratégia
Saude da Familia (ESF) como porta de entrada principal do sistema,
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede de atencdo a saude. (Morosini,
Fonseca e Lima, 2018).

A partir dai, as Clinicas da Familia ganham forca como uma das principais
iniciativas na garantia do acesso a saude de qualidade, pela l6gica da saude mais
perto de vocé, que no municipio do RJ expandiu-se por meio do Programa Saude
Presente. Desta forma, segundo os relatérios publicos disponibilizados no site e-
Gestor/Atencao Basica pelo Departamento de Saude da Familia do MS, a cidade
do RJ que em 2009 apresentava apenas 7,34% de cobertura populacional com
ESF e piora sanitaria (altos indicadores de mortalidade materna-infantil e doencas
transmissiveis), alcanca ao final de 2016 uma cobertura populacional de 59,47%
com ESF (BRASIL, 2020). A Reforma dos Cuidados na Atencao Priméaria a Saude
(RCAPS) representou ndo s6 a ampliacdo de acesso, mas também no aumento da
capacidade resolutiva. E, € de fato na Atencdo Priméria & Saude (APS), por meio
da ESF, que se identifica grande potencial para garantir a equidade, pois € nesta
gue se consegue ter uma visao utilitarista dos usuarios e de organizacéo de todo o
sistema publico de saude.

Com a divulgacdo da Emenda Constitucional n° 95 em 2016 (EC 95), os
recursos publicos destinados a saude sao congelados por 20 anos, o que produz
efeitos regressivos significativos e fragilizam o SUS. Segundo Mariano (2019),
esta emenda resulta em aprofundamento das iniquidades e recesséo
econdmica. Portanto, trata-se de uma medida de ajuste fiscal, que atende as
necessidades do neoliberalismo e visa lucros para grupos minoritario. As
medidas propostas na EC 95 reduzem a participacdo do Estado em politicas
publicas (como é o caso da saude) e tem como pilares: o superavit primario, a
meta inflacionaria e o cambio flutuante. Esta mudanca no financiamento do SUS

tencionou a PNAB, que foi revisada e publicada na portaria 2.436 em 2017. A
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nova PNAB flexibiliza a légica do territério de Satde?, com diretrizes que alteram
a estrutura das equipes de saude da familia (eSF), a gestdo de recursos e
organizacdo da ESF.

Em 2018, na conferéncia global de APS no Cazaquistao, foi apresentada a
Declaracdo de Astana sobre a Atencdo Primaria a Saude, que contempla a
cobertura universal de salde e 0s objetivos de desenvolvimento sustentavel.
Referente & cobertura universal de saude®, é citado que a APS deve ser colocada
como central, sendo o nivel de atencdo mais eficaz para ofertar um acesso a
servicos de saude de qualidade e equitativo. Diante dos desafios da atualidade, a
Declaragdo de Astana recomenda para a APS a valorizagdo da(o)s:
pessoas/comunidades como autoras e defensoras das politicas publicas;
determinantes sociais, econ6micos, ambientais e comerciais da saude; e,
prestacao integrada de servicos ao longo da vida das pessoas. E, destaca que é
fundamental reforcar a equidade, qualidade e eficiéncia.

Ha muitas tensbes (politica, gestdo, desenvolvimento, formacgéao
profissional, sistemas de ensino etc) que interferem na efetividade da ESF e no
seu potencial de transformacdo do SUS, em especial nha garantia da equidade. Na
cidade do RJ, coexistem equipes de saude da familia centradas no médico e
outras no usuério. Barbara Starfield® menciona que ainda ha um olhar muito para
a pessoa em si, voltado para o tratamento de doencas, e pouco para o territério e
seus determinantes sociais, econémicos e/ou geograficos.

Equilibrar esta balanca dos recursos da saude e dos direitos dos usuarios €
um desafio que depende de vontade politica e planejamento. O territério de saude

e as politicas publicas tém passado por novos arranjos institucionais da APS na

A definicdo do territério para aqueles que defendem uma abordagem politica ser& comumente

confundida com os limites do Estado-Nacdo. Os que ddo énfase aos aspectos econdmicos irdo
destacar a produgdo, o consumo e a atuagéo das grandes empresas. Aqueles que se preocupam
com os aspectos culturais dardo maior relevancia as qualidades simbdlicas e ideérias e, por fim, os
que enfatizam os aspectos fisicos do territério terdo preocupacdes relacionadas com a utilizacdo
dos recursos e a questdo ambiental (HAESBAERT, 2004). Ou seja, a polissemia do termo e o fato
de se tratar de uma categoria interdisciplinar (MONKEN; BARCELLOS, 2005), permite entender o
territério por diferentes nuances, podendo até mesmo ser definido como a area de atuagdo do
crime organizado ou o territorio virtual presente nas relagdes feitas pela internet (SOUZA, 1995).”
(FARIA, e BORTOLOZZI, p. 36. 2009).

® “Universal health care: a sistemas nacionais de satde de acesso universal e financiamento
publico (subsidio a oferta).” (Giovanella e Machado, p. 1765. 2018.)

® Barbara Starfield foi pediatra e Mestre em Saude Publica. Impulsionadora dos Cuidados de
Saude Primarios a nivel internacional. Dedicou praticamente toda a sua vida académica e
profissional a Universidade Johns Hopkins.
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Cidade do RJ. O acesso ao territorio traz em si complexidades, ja que o termo
territério tem sido apresentado como polissémico. Quando se faz um recorte do
territério relacionado a ESF na cidade do RJ, espera-se que haja uma
preocupacdo com o principio da equidade e com a gestdo da saude publica
carioca.

O debate sobre a equidade deve fazer parte da politica de regionalizacéo e
territorializacdo da saude, pois é esta que define a conformagdo da APS e,
consequentemente, a area de abrangéncia e localizacdo das eSF no RJ. As
mudancas populacionais produzem espaco e as identidades regionais sao
utilizadas para conduzir a economia. No RJ, deveria ser essencial a

territorializacao a definicdo de critérios para alocagéo de recursos.

se a configuracdo municipal fosse menos irracional e o critério de partilha
favorecesse a equalizacdo do acesso dos cidaddos aos bens e servigos
priorizados pelas politicas publicas, o arranjo federativo poderia acolher
muito mais facilmente as politicas setoriais descentralizados e refor¢a-las
com recursos proprios das localidades. (DAIN, 2000, p. 106).

A operacionalizacdo da rede bésica de saude, enfrenta desafios muitas
vezes divergentes, entre 0s gestores, os profissionais e usuarios. Estamos
vivendo um momento histérico social na cidade do RJ de desconstrucdo do
modelo de ESF na atengcdo primaria a saude, com movimento de retorno ao
modelo médico centrado. Neste sentido, a Esf torna-se central na discusséo da
equidade, com énfase no espago comunitario.

Vale ressaltar que a integralidade da assisténcia, baseia-se no conceito de
saude, no trabalho em equipe e na busca pela qualidade e resolutividade da
assisténcia. Demanda, portanto, uma integracdo efetiva e continua entre as
politicas publicas para que seja assegurado o direito ao atendimento dos usuarios
em suas necessidades de saude.

Desde que realizei o Master of Business Administration (MBA) em gestao
de saude, venho questionando as formas de fazer gestdo e de se pensar o0s
espacos geograficos, no que se refere a saude publica. Talvez eu seja
recriminada, talvez ndo. Mas, a intencdo € despertar uma reflexdo sobre a
utilizacdo das politicas publicas e desta forma, dos recursos publicos. Numa
perspectiva de uma melhor gestdo dos recursos disponiveis e na contramao do
desmonte do SUS. Pois, ao que parece, a Unica logica que esta mantida nos

territérios de saude da cidade do RJ, é a logica de reestruturacdo produtiva
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(mercado capitalista) com interesses verticais que destoam aos preconizados e
sem que seja permitido refletir sobre o trabalho. Desta forma, a pesquisa visa
contribuir para uma melhor compreensdo, de ordem pratica, dos problemas
relacionados a gestdo da saude publica no municipio do RJ, assim como para o
conhecimento das dificuldades enfrentadas no dia a dia pelos profissionais de
saude e populagdo carioca.

E importante mencionar que ha pouca produgéo textual sobre o contexto no
qual as eSF tém trabalhado, e de ndo haver mencdo sobre este tema no
planejamento da Saude Coletiva da “Cidade Maravilhosa”’. Da mesma forma, é
interessante notar que o RJ, historicamente, sempre foi como um laboratério de
experiéncias, seja no periodo pré-SUS (Capital do Pais) ou pds SUS.

Esta pesquisa busca compreender se nos ultimos 10 anos, as potenciais
mudancas ocorridas na organizacdo da APS, causaram/causam avancos ou
entraves na diminuicdo das iniquidades e na ampliacdo do acesso na atencao

basica a saude dos cariocas.

JUSTIFICATIVA

Esta pesquisa dedicar-se-a a refletir sobre as mudancas ocorridas nos
altimos 10 anos na APS carioca, a partir de uma perspectiva de planejamento e
definicdo dos territérios adscritos, que deveria estar baseada no reconhecimento
prévio de vulnerabilidade dos cidadaos.

No que diz respeito ao termo Estratégia de Saude da Familia as
contradicbes sdo tanto na Estratégia, que na teoria inclui a minimizacdo das
iniquidades/exclusédo social, com a proposta de garantia do acesso universal e
atencao integral. Assim como o termo Saude da Familia que na verdade é voltada
para o cuidado centrado na pessoa em sua singularidade e, consequentemente,
no seu contexto social (familia e comunidade), em um territorio definido. O proprio
Ministério da Saude entra em contradicdo com a proposta do trabalho das eSF

quando sobrepbe a eCR, ressaltando que “...a dinamicidade do territério e a

" Cidade Maravilhosa: expressao que surgiu a partir de uma marcha criada para o carnaval de
1935, por André Filho e Silvia Sobreira. Sendo oficializada como Hino da cidade do Rio de
Janeiro pela Camara Municipal em agosto de 2003. (Dsiponivel em:
https://pt.wikipedia.org/wiki/Hino_da_cidade_do_Rio_de_Janeiro)
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existéncia de populacdes especificas, itinerantes e dispersas, que também séo de
responsabilidade da equipe enquanto estiverem no territério, em consonancia com
a politca de promogdo da equidade em saude.” (PNAB, 2017. Em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt2436_22_09_2017.html)

O cenario atual da atencdo basica na cidade do RJ tém despertado
guestionamentos, uma vez que se trata de um territério de saude complexo, no
qual convivem diferentes modelos de atencdo basica a saude e politicas publicas.
No contexto da Reforma da APS no municipio do RJ, parece que a preocupacao
com 0 acesso a saude estava centrada na expansao da cobertura territorial pela
Estratégia de Saude da Familia (ESF). Tal situacéo fica clara quando, na defini¢cdo
dos territérios de atuacdo das unidades de APS, a principal caracteristica
informada pela gestdo era a delimitagdo da area de cobertura da mesma, com
setores censitarios que, somados, alcangcam o teto de usuarios preconizados para
0 gquantitativo de eSF da unidade.

Na Subsecretaria de Promocao da Saude Atencao Priméria e Vigilancia de
Saude (SUBPAV) da SMS-RJ, existe um indicador denominado “Avaliagdo da
populacao assistida pela ESF”, que tem como base de calculo para a estimativa
de cobertura populacional por eSF: o numero de equipes completas no CNES
multiplicado por 3.450 e dividido pela populacao estimada do Instituto Municipal de
Urbanismo Pereira Passos (IPP) para o municipio do RJ (x100), cuja tendéncia € o
aumento numérico da cobertura populacional. Este indicador é referido nos
documentos oficiais a partir de uma fundamentacédo orientada de referéncia da
DAB/SAS/MS (e-Gestor, S/D), que respaldou a média de quantitativos de
cadastros por eSF. Sendo 3.450 pessoas cadastradas por eSF, o valor de
referéncia.

Ja no atual documento de Reorganizagéo dos Servigos de Atencdo Primaria
a Saude (RSAPS), provocou intenso desconforto e preocupacéo, tanto por parte
da populacdo carioca, quanto pelos profissionais da rede de atencéo primaria a
saude. Pois, demonstra grande intencdo de retrocesso, ja que ndo prioriza a ESF
e deixando a populagéo carioca desassistida.

Nos ultimos 10 anos, se olharmos acesso pela expanséo territorial de ESF
na cidade, tivemos uma expansao significativa. Sendo que, a partir de 2019 ja

observamos mudancas a partir da reducdo no numero de eSF com efeitos tanto
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para os profissionais de salde quanto para a populacéo, pois se potencializa as
iniquidades e ameaca-se o direito a saude de forma integral e universal. E, mesmo
que alguns critérios sejam considerados, como exemplo a manutencdo da
cobertura territorial, ainda sim n&o identificamos: o respeito aos limites territoriais
dos complexos de comunidades; as variacbes de cadastro populacional por eSF
preconizadas na PNAB (2017); e, no que se refere as
vulnerabilidades,potencializou-se as iniquidades. Desta forma, € importante
compreender as mudangas ocorridas nos ultimos 10 anos, na na atengéo primaria
a saude da cidade do RJ, e a sua relacdo com a logica de gestéo, precarizacéo e
re-significacdo do acesso a saude.

Entendendo que estes resultados perpassam por questdes relacionadas
ndo apenas a saude, ainda sim a préatica desperta a necessidade de pensar um
novo olhar para a garantia do acesso a saude com qualidade. Ampliando o
conceito de acesso, qualidade e processo de trabalho das equipes e evitando
retrocessos. Proposta esta que me disponho a pesquisar. Ao final, espero gerar
com esta pesquisa a reflexdo sobre a relevancia da manutencdo da ESF, com
uma abordagem além das politicas publicas, que possivelmente impactam

diretamente na qualidade do cuidado e acesso a saude.

OBJETIVOS

Objetivo geral:
- Compreender os reflexos das mudancas ocorridas nos ultimos 10 anos na

organizacao da atencéo primaria a saude no municipio do RJ.

Objetivos especificos:

- Analisar as repercussdes da reestruturacao produtiva do trabalho em saude
sobre as dimensdes do acesso e qualidade da atencéo primaria a saude;

- Discutir sobre a construgdo do direito a saude a luz do cenério atual de
crise econdmica e desmonte da estratégia de saude da familia no municipio
do Rio de Janeiro;

- Analisar os fatores do contexto politico-organizacional relacionado a
APS carioca, de 2009 a 2019.



Para que estes objetivos fossem alcancados, realizou-se um estudo com
abordagem qualitativa e exploratdria, com base em dados secundarios, de acesso
amplo e irrestrito. Do tipo bibliografica, compreendendo o periodo da RCAPS e da
RSAPS carioca. Conforme Diehl e Tatim (2004, p. 53-54), “a pesquisa exploratoria
tem como objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a
torna-lo mais explicito ou a construir hipoteses”. E, de natureza basica e
documental, que teve como potenciais fontes de dados:

- para analisar as repercussdes da reestruturacdo produtiva do trabalho em
saude da atencdo primaria sobre a qualidade do cuidado e acesso a saude:
foram descritos o quantitativo de Unidades Basicas de Saulde, equipes de
Salde da Familia, producdo das equipes e cobertura populacional, extraidos
dos sites do DATASUS, CNES e e-Gestor; Assim como dados do indice de
desenvolvimento Social (IDS), uma vez que este foi mencionado no
documento de RSAPS e séo considerados determinantes sociais na saude;

- para discutir sobre a construcado de direito e saude: foram consideradas a
Constituicdo Federal de 1988, o ultimo Relatério do Banco Mundial Um ajuste
justo, a EC 95 e publicacdes sobre o cenario atual de crise econbmica e
desmonte do SUS deste periodo;

- para analisar o contexto politico-organizacional relacionado a APS carioca, de
2009 a 2019: foram considerados os documentos sobre a Reforma dos
Cuidados na Atencdo Primaria a Saude (RCAPS) na cidade do RJ e sobre a

Reorganizagdo dos Servigos de Atencdo Primaria & Saude (RSAPS).

Todas essas buscas consideraram os anos de 2009 a 2019 (quando

possivel).
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CAPITULO 1
SAUDE PUBLICA, ATENCAO PRIMARIA E CAPITAL HUMANO NO MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO

A fundamentacéo tedrica aqui proposta explora, sucintamente, os ultimos
10 anos da atencao primaria a saude no Brasil, que passa por um longo periodo
de regresséao do capital, o qué pode explicar em parte o cenario atual do municipio
do RJ.

Este capitulo aborda pelo menos trés perspectivas teoricas iniciais, como: a
historicidade das politicas de saude publica no pais (relacdo da saude e
sociedade); a relacdo da teoria do capital humano com as mudancas (politicas,
sociais, econdmicas e ideoldgicas) que o governo brasileiro vem realizando ao
longo dos anos; a logica da atual PNAB, fruto da sua relacdo com atores
internacionais (Banco Mundial, paises da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdémico - OCDE...), que deram brechas para as mudangas
nas normativas da APS carioca.

Desta forma, o texto visa contribuir para uma melhor compreenséo, de
ordem prética, dos problemas relacionados a gestdo da saude publica no
municipio do RJ, assim como para o conhecimento das dificuldades enfrentadas

no dia a dia pelos profissionais de saude e populagéo carioca.

1.1. HISTORICIDADE DAS POLITICAS DE SAUDE PUBLICA

1.1.1.Breve apanhado histérico da Medicina Social

Apresentada por Foucault em o nascimento da medicina social (2004), este
ja trazia a tona a discusséo dos interesses da sociedade capitalista sobre o corpo
do trabalhador, enquanto forca de trabalho e estratégia biopolitica. Isto porque,
percebeu-se que os pobres eram fundamentais na vida urbana ou melhor dizendo,
eram Uuteis. Segundo Foucault, € este pensamento que da origem a medicina

social dos pobres e trabalhadores.

Na época, as casas ndo eram numeradas, ndo havia servico postal e
quem conhecia a cidade, quem detinha o saber urbano em sua



meticulosidade, quem assegurava varias funcdes fundamentais da
cidade, como o transporte de agua e a eliminacdo de dejetos, era o
pobre. (FOULCAULT, 2004, p. 87).

No século XIX, esse mesmo pobre trabalhador que era util, também
representava um perigo médico por razdes politicas (grande potencial de realizar e
participar de revoltas populares) e sanitarias (medo de disseminacdo de epidemias
fatais). E, logo foram substituidos por sistema postal e de coleta de lixo,
disfarcados pela idéia de progresso. As cidades entdo comegam a ser divididas

em bairros pobres e ricos.

Foucault cita 0 ano de 1875, quando John Simon organizou os sistemas de
health service / health officers, com medidas preventivas para a populagcdo em
geral. A idéia da medicina a servico de uma classe mais pobres, tinha como

objetivo torna—-las mais aptas ao trabalho e assegurar a prote¢cao dos ricos. Foi a

medicina social inglesa que teve futuro e permitiu a realizacdo da medicina
assistencial (para os pobres), da medicina administrativa (para problemas gerais)

e da medicina privada (para os ricos).

1.1.2. Um pouco da histéria das politicas de salde no Brasil

As politicas de saude no Brasil sdo marcadas, historicamente, pelo século
do progresso (da ciéncia, da medicina etc), em 1900. A questdo da saude publica
no Brasil trazia a preocupagcdo com as epidemias (febre amarela, tuberculose,
colera, peste...) nas principais cidades, que ameacavam o comércio internacional
trazendo prejuizo financeiro para o Brasil. Neste sentido, iniciou-se 0 saneamento
nos locais necessarios para a manutencdo do capitalismo (portos, industrias,
fazendas...).

Os operarios que até entdo tinham acesso aos servicos de saude apenas
por meio de caridade (Igrejas) ou de benzedeiras, comecaram a ser vacinados,
compulsoriamente, pelo Instituto Oswaldo Cruz. Espelhado na ldgica do sistema
de saude Inglés, descrito por Foucault, com a idéia de limpar todo o centro, porto,
corticos etc. Afinal, precisava-se manter a mao de obra viva e ativa para que se

mantivesse a producdo. Tal situacdo gerou uma revolta e movimentos populares
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contra a vacinacao compulsoria, que foram combatidos pelo Estado como caso de
policia. Quando, em 1917, acontece uma greve de operarios das fabricas situadas
no RJ e SP, que somente em 1919 entram em acordos com 0S empresarios e
voltam a trabalhar.

Segundo Westin (AGENCIA SENADO, 2019), em 1923 o Deputado Eloy
Chaves apresenta a Lei que regulamenta as caixas de aposentadorias e pensoes,
gue serdo financiadas pelas empresas, pelos seus trabalhadores e pela Uniéo.
Com o discurso de diminuir as tensdes sociais, dar acesso a assisténcia medica e,
ap6s alguns anos de trabalho, conseguirem aposentar-se dignamente. Neste
momento, o médico Geraldo Paula Souza volta dos EUA, onde fez curso de
Salde Publica e realiza obras nos centros de saude de Sdo Paulo (SP), como
forma de apoio social e de educacao. E, a partir dai, médicos e cuidadores com
especialidade de sanitaristas, substituem policia, inspetores e delegados. E, a
familia passa a ser o centro das acdes, desconstruindo a légica policial de cuidado
a saude.

Em 1930, Getulio Vargas torna-se presidente (conhecido como o pai dos
pobres), uniformiza e centraliza as estruturas de saude no pais, e substitui as
caixas pelos Institutos de Aposentadoria e Pensao dos maritimos (IAPS). Na qual
era descontada uma fracdo dos salarios dos trabalhadores, que apds 30 anos de
trabalho e de contribuicdo, passaram a ter direito a assisténcia médica,
aposentadoria e pensfes. Mas, nunca houve honestidade, uma vez que o0s
recursos dos IAPS (descontado dos trabalhadores), eram aplicados pelo governo
no financiamento do processo de industrializacdo do Brasil. E, quem né&o
conseguia pagar as contribuicdes, més a més, ficavam sem esse direito. (PERES,
S/D)

Em 1937 h&d o Estado novo, a criagdo do Ministério do Trabalho e do
Servico Especial de Saude Publica (SESP). A SESP foi uma iniciativa da saude
publica, financiada intencionalmente pelos EUA, que tinha como objetivo:
combater a malaria e os soldados da borracha; combate as epidemias; e,
promover agdes com comportamentos preventivos em locais nunca acessados por
meédicos. Sendo que, em 1945 Getulio Vargas é deposto, como ditador. (PERES,
S/D)
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Os Centros de saude sao substituidos por modelos (americanos) de
grandes hospitais, que passam a concentrar especialidades médicas, novos
equipamentos, novos remédios, etc.

Quando em 1950, Getulio Vargas volta como presidente e cria o Ministério
da Saude e fortalece a saude publica por meio de um modelo de medicina
preventiva e segregadora, com médicos especialistas em programas verticais por
tipos de doenca (leprosérios p/ leprosos, sanatérios para tuberculosos e hospicios
para loucos). Getulio Vargas morre e Juscelino Kubitschek assume o governo.
Este entdo, desenvolve as industrias automobilisticas e a construcdo de Brasilia. A
populacdo insatisfeita com os IAPS, criam a medicina de grupo (empresas
médicas privadas), cujas vantagens foram uma melhor selecdo de mé&o de obra e
menor absenteismo dos empregados. (PERES, S/D)

No inicio da década de 60, inicia-se um crise no sistema de saude do
Brasil, devido a necessidade de ampliacdo e melhoria dos servicos. Em 1964.
Janio Quadros renuncia e Jodo Goulart assume. Mas, devido a ditadura, Joao
Goulart foge do Brasil e a presidéncia da republica € assumida pelo general
Castelo Branco.

Braga (1981), apresenta um recorte da situacdo de saude entre 1960 a
1970, no qual trata a influéncia do capitalismo e o trabalhador de saude no pais. O
Brasil passa por um periodo de grande censura, com salarios baixos, éxodo rural,
miséria etc. Consequentemente, percebe-se o aumento as doengas, da
mortalidade infantil e do sucateamento da saude publica no Brasil, com o incentivo
a rede privada e a unificacdo dos sistemas previdenciarios no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), que inclui todas as contribuicbes previdenciarias do
pais (trabalhadores: rurais, industrias, comeércios e servicos) e gerindo todas as
aposentadorias, pensdes e assisténcias médicas no pais.

As obras de desenvolvimento comecam a acontecer em 1970 (Rodovia
Transamazonica, Ponte Rio Niteroi, Usina Hidrelétrica De Itaipu). E, com a
expansao das obras, faltava Centros de Saude publicos, creches, 6nibus...
aumentando a miséria e mortalidade infantil. No entanto, a salde mantém apenas
o financiamento de hospitais privados, sem fiscalizagdo. Neste momento, o
governo soO vai, aonde da lucro. Nasce entdo, o Movimento Popular de Saude na

periferia e avancam para os centros de saude. Surge o Sistema Nacional de

25



Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), que passa a reunir todos os 6rgaos de
assisténcia meédica no Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) e de todos os 6rgdos de aposentadorias e pensfes no INPS,
com o controle financeiro pelo Instituto de Administragdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS). (PERES, S/D)

Em 1980, o Movimento Popular de Saude incentiva outros movimentos,
elegem conselhos populares para a participagdo popular nos servicos de saude e
politicas de saude. Neste periodo, o IAPAS, o INAMPS e o Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) entram em crise financeira e o governo
adota medidas de reducédo de gastos com servicos e o aumento das contribuicdes.
Este periodo marca a transicdo de um modelo centralizado (INAMPS), para
descentralizado (SUS). (PEREIRA, LIMA e MACHADO, 2018, p. 2244)

Acontece entdo, a 8° conferéncia nacional de saude em 1986, para a
aprovacdo do SUS como direito na constituicdo. Baseado em principios
orientadores (universalidade, integralidade, equidade e a participacao social), que
marcam o inicio de uma nova luta. Em 1990, h4 a aprovacdo das leis 8.080 e
8.142, mas o SUS ainda apresenta desafios. A insercdo do PSF e as
cooperativas aparecem.

A ascensdo ao governo de Collor (1989-1991), e especialmente de
Fernando Henrique Cardoso (1994-2002), representou a adesdo do pais ao
neoliberalismo como fundamento politico ideolégico da reforma do Estado e da
gestao publica (R1IZZOTTO, 2014), marcados pela liberacdo do comércio exterior,
a livre circulacdo de capitais, a reducdo de barreiras protecionistas, a
desvalorizagcdo da moeda nacional, a promocdo das exportacdes, a reducdo
drastica do déficit do setor publico, a reducdo dos subsidios ao consumo e a
reorientacdo da politica publica social. O pedido de impeachment do Fernando
Collor de Melo acontece e o governo do Fernando Henrique Cardoso € marcado,
especialmente na saude, pela insercdo das Organizacbes Sociais de Saude
(OSS). Em 2002, houve a publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia a

Saude (NOAS 01/2002), que trata da regionalizacdo e a assisténcia a saude.

Agrega-se ainda, o variado perfil populacional dos municipios e estados
do pais, que impde limites institucionais e financeiros para que assumam
suas atribuigbes. Além disso, trés fatores politico institucionais
configuram-se como condicionantes estruturais no caso brasileiro: os
antecedentes do sistema universal, marcado pela presenca importante
dos prestadores privados; grandes diferencas em termos de distribuicdo
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dos servicos publicos no territério; e baixa cobertura populacional na
vigéncia do seguro social. (PEREIRA, LIMA e MACHADO, 2018, p. 2245)

Ao longo de dois governos (2002-2010), Luiz In4cio Lula da Silva foi eleito
Presidente do Brasil, neste periodo houve variacbes no contexto econémico e
politico do pais. No entanto, ainda sim este periodo implementou politica
economicas e sociais de redistribuicdo, como: geracdo de empregos, formalizacdo
do trabalho, aumentos reais do salario minimo e aumento das transferéncias
diretas de renda. Em 2004, foi criado o Ministério do Desenvolvimento Social, com
trés eixos de atuacdo para o combate da fome: seguranca alimentar/nutricional,
politica de assisténcia social e de transferéncia de renda. Vale destacar a
expansdo do BPC e a criagdo do Programa Bolsa Familia (PBF), que foi
considerado o maior programa do mundo destinado a transferéncia de renda com
condicionalidades (MACHADO, LIMA e BATISTA, 2017).

Na saude, foram adotados como marcos de governo trés programas:
Brasil Sorridente, Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), e
Farmacia Popular. Os dois primeiros partiram de iniciativas prévias, e o
terceiro introduziu no SUS o copagamento por medicamentos adquiridos
em farmacias estatais ou privadas. Como elemento de continuidade,
destaque-se a expansdo da cobertura do PSF, que passou a ser
enfatizado como estratégia de reestruturacdo do modelo de atencéo,
agregando novos profissionais a atencdo basica (MACHADO, LIMA e
BATISTA, 2017, ndo paginado)

Especificamente em 2006 (20 anos apos a 8° conferéncia de saude), ha o
Pacto pela Saude em Defesa do SUS nas esferas federal, estadual e municipal,
com objetivos e metas a serem atingidas por meio de indicadores de saude. E, em
2011, foi regulamentado o Cartdo Nacional de Saude. No entanto, alguns
problemas estruturais do sistema de saude referente ao financiamento, relacées
publico-privadas e das desigualdades territoriais em saude néo foram resolvidos.

De 2011 a 2016, foi eleita a primeira mulher como Presidente no Brasil,
Dilma Rousseff. Em um contexto politico-econdbmico menos favoravel que o
periodo anterior, destaca-se como politica de saude no periodo: a continuidade da
atencdo basica e da vigilancia a saude; a expansdo das Unidades de Pronto-
Atendimento (UPA); e, a adocao do Programa Mais Médicos. Em agosto de 2016,
houve o impeachment da presidente Dilma pelo Senado Federal. (MACHADO,
LIMA e BATISTA, 2017).
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Em 15 de dezembro de 2016, institui-se por meio de novo regime fiscal a
Emenda Constitucional n° 95, que altera as aplicacbes minimas nas acbes e
servicos de saude publica por vinte exercicios financeiros, a partir de 2017.
(BRASIL, 20186).

Atualmente, ndo ha discriminacdo para o atendimento no sistema publico
de saude, sendo este para todos e em todos os ciclos da vida, desde a gestacéo.
Trata-se de um sistema descentralizado e participativo, no qual hd acdes de

promocao, prevencgao, recuperacao e reabilitacdo da saude.

1.2. A TEORIA DO CAPITAL HUMANO

Segundo Frigotto (2009), sdo as media¢gOes de conceitos, nocdes, dentre
outras, que dao significado, ou mesmo representam, a realidade percebida pelo
ser humano. Portanto, explicar os fenbmenos da natureza (sociedade das coisas)
ou os fendmenos sociais (sociedade dos homens), € algo relativo. Nos fenébmenos
sociais o individuo €, ao mesmo tempo, sujeito e objeto. Pois, sdo eles mesmos
gue produzem a realidade. Isso exposto, Frigotto (2009) destaca outro aspecto
importante da sociedade, que é a forma de divisdo em classes sociais, com
desejos antagonicos.

A nogéo de capital humano explica as especificidades das duas ciéncias
(sociais e humanas). E, a burguesia, sem revelar os fundamentos, apresenta o
capital humano como uma forma de explicacdo para as desigualdades entre
individuos, grupos ou nacgdes. Cuja principal causa € velada, mas esta na relacéo
desigual de dominio da propriedade privada dos meios de producao (pela classe
capitalista) e na compra de mercadoria (representada pela forca de trabalho dos
trabalhadores). (FRIGOTTO, 2009)

Shultz (1962 in Frigotto, 2009), explica o capital humano como um
investimento em si mesmo, no que ser refere a: trabalho, educacédo e saude. Pois,
percebeu que quando as pessoas investem em si mesmas, este movimento gera
grande influéncia no crescimento econdmico. Nesta légica, Shultz apresenta como
componente da producédo o nivel de instrucdo (habilidades e conhecimentos) e
define capital humano como o total de investimentos que se faz, esperando

aumento da renda futura. E, desta forma, Shultz apresenta um novo fator referente
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a producdo (fator H) como capital humano, que tenta explicar as diferentes
desigualdades entre individuos, grupos e nacgodes.

O desenvolvimento econémico que antes era medido pelos niveis dos
fatores: A (tecnologia), K (capital) e L (méo de obra), passa a receber o fator H
(producao - habilidades, conhecimentos, atitudes e valores). Trata-se portanto, de
uma visao legitima de classe. No qual, o nivel de investimento no fator H,
representa a posicdo econdmica futura do pais e a capacidade de ascensédo
social. Na concepcao positivista e funcionalista da época, esta formula de Shultz
foi perfeita, pois se tratava de uma técnica quantitativa e portanto, neutra e
cientifica.

No pensamento liberal, todos nascem em iguais condicbes de escolhas
individuais no mercado e desta forma “o calculo € feito pela maximizagcdo da
utilidade” (Hollis & Nell, 1969, p. 8 in Frigotto, 2009, p. 4). Mas, segundo Frigotto, o
gue nao € revelado nesta concepcdo de natureza humana com igualdade e
liberdade individual de escolha é o desalinhamento entre proprietarios capitalistas
e trabalhadores, além das diferencas historicas na formacéo das diversas nacoes.
Este tipo de analise ignora a relagdo de poder, dominacéo e violéncia. E, neste
sentido, Frigotto critica a teoria do capital humano’, por meio de uma questao
ainda nao respondida por ela: “Os paises subdesenvolvidos e os individuos
pobres e de baixa renda assim o sdo porque tém pouca escolaridade ou tém
pouca escolaridade porque sao subdesenvolvidos e pobres?” (FRIGOTTO, 2009,
p. 5)

Desta forma, ao contrario do que é apresentado na teoria do capital
humano, nos paises subdesenvolvidos, a baixa escolaridade é fruto de um
processo histérico de colonizacdo e dependéncia com paises hegemonicos.
Portanto, a desigualdade estrutural (classe socio-econémica) provoca condi¢cdes
de acesso desigual a educacao, saude e trabalho. E, mesmo com o aumento da
escolaridade no mundo, houve o crescimento do desemprego estrutural e a
precarizacdo do trabalho, com perdas de direitos constitucionais e oferta de
salarios baixissimos. O que potencializa as desigualdades. Estes fatores velados
na teoria do capital humano tém agravado a tal ponto que a teoria estd sendo
ressignificada como pedagogia das competéncias, empregabilidade (Frigotto &

Frigotto, 2005; Ramos, 2006, in Frigotto, 2009), dentre outras, que atribui ao
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individuo a responsabilidade por ser desempregado ou por estar em condi¢cao de
subemprego, pois o0 mesmo teria a liberdade de escolha, deixando o individuo
acreditar que ele néo fez boas escolhas durante os anos.

Trata-se portanto de um conceito ideoldgico, com a finalidade de se manter
a classe detentora do capital e velar cada vez mais a exploracédo do trabalhador e

as determinacdes da desigualdade entre individuos, grupos e nacoes.

1.3. CONSIDERACOES RELEVANTES NA RELACAO DO BRASIL COM
ATORES INTERNACIONAIS

Percebe-se, portanto, ao longo da histéria de construcdo da saude publica
no Brasil a presenca de atores internacionais. Em especial o Banco mundial, que
tem como maior acionista os EUA. E, em relacdo as politicas sociais, o Banco
Mundial tem o habito de recomendar a colaboracdo entre os Estados, a

privatizagao, Organizagdes Nao Governamentais (ONGs),0SS etc.

Promovendo a liberalizacdo econémica e a privatizacdo da vida social...
Nessa concepcdo, o Estado eficiente e eficaz deve sé-lo,
fundamentalmente para o capital global. Ndo ha lugar nessa agenda para
direitos sociais como expressdo dos direitos humanos. (PEREIRA, 2018.
p. 2194)

Nao muito distante, em um relatério emitido em novembro de 2017, o
Banco Mundial analisou os gastos com saude no Brasil, e questionou o sistema de
saude publico do pais. A forma como os gastos com saude foram analisados pelo
Banco Mundial, deixa claro o papel de classe do Estado na medida em que
organiza e unifica a dominacdo de um grupo especifico e a desorganizacdo e
divisdo da classe trabalhadora. O relatorio contextualizou a saude no pais pelos
niveis de despesas, eficiéncia e incidéncia. As despesas apresentadas
demonstram contradi¢des, pois ao mesmo tempo que descreve grandes gastos
com investimentos na expansao da cobertura do SUS, descrevem também que
mais da metade dos gastos totais do Brasil em saude sao financiados
privadamente. A eficiéncia dos servicos de saude no Brasil foi descrito por meio
das relagbes de producdo (divisdo social do trabalho) e dominagéo entre as
classes (exploracdo), na qual ocorre a articulagdo e a organizacdo estratégica
tatica, ou seja, estimula-se as lacunas de eficiéncia (ineficiéncias) e concluem que

as unidades de saude no Brasil podem obter produtos melhores com 0os mesmos
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insumos, ou 0s mesmos resultados com menos insumos, de forma a atingir a
fronteira de producédo. (BANCO MUNDIAL, 2017)

Percebe-se que o relatdrio identifica, a todo momento, a necessidade de
maximizacdo da eficiéncia, utilizando-se o0os mesmos insumos (input). As
ineficiéncias significativas nos servicos de salude da APS, para o Banco Mundial,
incluem (BANCO MUNDIAL, 2017):

e Brasil: poderia ter prestado o mesmo nivel de servicos economizando 34%
dos recursos;

e Municipios: poderia aproximar a eficiéncia de todos aos mais eficientes e
economizar no SUS; O tamanho do municipio influéncia;

e Alta produtividade e baixo desempenho, com grande potencial para
aumentar a prestacao de servicos sem aumentar 0s gastos;

e Caréncia de profissionais de saude qualificados, o0s médicos sdo poucos,
com produtividade baixa e salarios altos; equipe de enfermagem poderia
realizar procedimentos mais béasicos para liberar os médicos para os
tratamentos mais complexos;

e Integragdo publico e privado: deve ser estimulada pois evita a duplicidade
de esforgos, a competicdo por recursos humanos, escalada dos custos e 0
aumento das injusticas;

e Outros fatores: falta de integracdo do sistema (servicos diagnésticos,
especializados, hospitalares, encaminhamento e contra encaminhamento);
situacdo dos medicamentos (elevados gastos com a prescricdo de
medicamentos, alta carga tributaria e acdes judiciais).

As reformas dos cuidados no setor saide recomendadas para a APS visam
aumentar a eficiéncia e a equidade (BANCO MUNDIAL, 2017). Como segue:

1. Aumentar a produtividade dos profissionais de saude (politicas de
pagamento por qualidade e desempenho; processo de produgdo em
profissionais de enfermagem - forca de trabalho ndo médicos; padronizagéao
da pratica meédica (protocolos clinicos);

2. Melhorar a integracdo de servicos (diagndsticos, especializados e
hospitalares, sistemas de referéncia e contra-referéncia) e do sistemas

publico e privado (evitar a duplicidade de esforcos e a competicdo pelos



limitados recursos humanos, a escalada dos custos e o aumento das

desigualdades).

Todo o conteudo do relatorio traz diversas contradi¢cdes, que perpassam
pelo financiamento, privatizacdo e a culpabilizacdo da gestdo e profissionais de
saude. Neste sentido, fica claro que eficiéncia é sinbnimo de maior exploracédo do

trabalhador e destituicdo de direitos.

A visdo critica sobre o sistema de saude brasileiro, associada as
reformas estaduais colocadas em pratica a partir dos contratos de
empréstimo e a negacao do direito a saude, pode caracterizar uma nova
ofensiva liberal contra 0 SUS e contra qualquer pretensdo de instituir
sistemas de salde publicos universais. O objetivo de reformar a saude
brasileira a partir de sua organizacdo nos estados federados parece ser o
horizonte imediato do Banco. Com sua "ajuda”, visa contribuir para
restituir poder a esse nivel de governo que teria mais condicbes de
implementar mecanismos de responsabilizacdo e punicdo na gestdo
publica, e de transferéncia de responsabilidades ao mercado. (CAMPOS
e RIZZOTTO, 2016, Online, ndo paginado).

Vale ressaltar que o Banco Mundial avaliou os gastos com saude no Brasil
de 2013 a 2015. Coincidentemente ou ndo, houve uma necessidade de mudanca
da nova classe média do pais (LUCE, 2013). E, em 2017, consolida-se a posi¢ao
adotada pelo Brasil, com a emissao do relatério do BM e a nova PNAB. Paois,
mesmo fazendo parte dos paises da BRICS, o Banco Mundial utiliza como
parametro no relatério os paises da OCDE. Provavelmente, devido ao grande
interesse que o Brasil ttm em ser parte da OCDE, cuja candidatura oficial foi feita
meses antes do relatorio ser emitido (maio de 2017). Uma vez que, o Brasil, ja
vem participando de varios encontros junto a estes organismos internacionais
(OCDE, Fundo Monetario Internacional - FMI etc), como forma de consolidar o
interesse no modelo econdmico neoliberal, por meio de uma cooperacéo para o
desenvolvimento. Isto, consequentemente, demonstra o interesse do Brasil com
as reformas do modelo de gestdo propostas pela organizagédo, expresso
claramente no relatério do Banco Mundial e corroboram com a proposta da nova

PNAB, aprovada meses ap0s a emisséao do relatério (dezembro de 2017).

1.4. A LOGICA DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO BASICA

A PNAB passou por trés edicdes (2006, 2011 e 2017) e ao longo dos anos
a APS foi sendo fortalecida enquanto porta de entrada e ordenadora da rede de
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atencdo a saude, com ampliacdo significativa da cobertura populacional e
melhorias relacionadas ao acesso e a indicadores de saude de morbimortalidade.

Na portaria n° 648 de 2006, as proposicdoes da PNAB incorporou os
atributos necessérios para a RSAPS e recomendou-se a ESF como modelo de
atencdo a saude E, desde entdo tem sido um dos principais pilares de
estruturacédo do SUS.

Na portaria n° 2.488 de 2011, o Ministério da Saude, apostou no modelo de
Estratégia de Saude da Familia (ESF) como uma das principais iniciativas na
garantia do acesso a saude de qualidade, pela l6gica da saude mais perto de
vocé. A PNAB focou em reformas para melhorias em varios aspectos, como:
estruturais (ampliacdo e obras); acesso e qualidade (Programas de Melhoria do
Acesso e da Qualidade e Mais Médicos); informatizacdo (e-SUS APS?, prontuério
eletrbnico); e, modalidades de equipes (consultérios na rua, ribeirinhas e fluviais).

Na nova portaria 2.436 de 2017, a PNAB traz diretrizes que alteram a
estrutura das eSF, a gestao de recursos e organizacdo da ESF. Esta flexibilidade
mudard a légica de territorio de Saude, ndo havendo mais a definicdo de usuérios
cadastrados por eSF, alterando-se também o célculo do nimero de agentes
comunitarios de saude (ACS). Consequentemente, tensiona o modelo
anteriormente proposto, nao priorizando o modelo de ESF.

A PNAB estabelece diretrizes e normas para a organizacdo da ESF,
definindo o territério de atuacdo com critérios para a composi¢cdo das equipes
(eSF), propondo uma base de calculo para teto populacional por equipe. Para
viabilizar tal modelo, o governo carioca realizou a aquisicdo de recursos humanos
e materiais por meio de contrato com ONGs e OSS, que sustentam praticamente
todo o sistema até os dias de hoje.

Conquanto, com a nova PNAB (2017), surgem preocupacdes quanto ao
modelo de saude recomendado e com isto a possibilidade de descontinuidade da
ESF na organizacdo do SUS, justificada pela retracdo no financiamento e
aprovacao da EC 95 ocorrida em 2016. Com esta mesma justificativa a Secretaria

Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-RJ), apresenta o Plano de

8 0 e-sus Atencdo Primaria (e-SUS APS) é uma estratégia do Departamento de Salude da Familia para
reestruturar as informacdes da Atencao Primaria em nivel nacional. Esta acdo esta alinhada com a proposta
mais geral de reestruturagdo dos Sistemas de Informagdo em Saude do Ministério da Saude, entendendo que
a qualificacdo da gestdo da informac&o é fundamental para ampliar a qualidade no atendimento a populagéo.
A estratégia e-SUS APS, faz referéncia ao processo de informatizagédo qualificada do SUS em busca de um
SUS eletronico. (BRASIL, online, ndo paginado. Disponivel em https://aps.saude.gov.br/ape/esus).
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Reorganizacao dos servicos de APS carioca (em outubro de 2018) e 0 executa em
marco de 2019. Trata-se de Estudo para Otimizacdo de Recursos e propde novos
rearranjos de equipes e usudrios cadastrados. A partir desse Plano, que esta
alinhado com o desafio recomendado pelo ultimo relatério do Banco Mundial (fazer
mais com menos), houve uma reducao de 379 eSF (aproximadamente 29,6%) em

relacdo ao total de 2017, porém se manteve a mesma cobertura territorial.

Gréfico 1: Numero de equipes de ESF completas, MRJ, 2009 a 2020.

Conforme o grafico 1, percebe-se este declinio na série histérica no quantitativo de
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Melo (2019), destaca que esta normativa da gestdo municipal usou como
estratégia a filosofia Lean, que tem suas raizes no Toyotismo, e visa a melhoria
dos fluxos assistenciais, minimizando desperdicios e os custos de producao.
Segundo o autor, a crise da APS carioca resulta da conjuncdo de decisdes
municipais, crise econémica e a nova PNAB (2017).

As novas normativas municipais apresentam efeitos significativos tanto para
os profissionais de salde quanto para a populagdo carioca, uma vez que
potencializa as iniquidades e ameaca o direito a saude de forma integral e
universal. Ha evidéncias de desequilibrios em fatores importantes, como na
assisténcia prestada aos cariocas e nos profissionais de salude remanescentes.
Pois, com a reducdo do quantitativo de equipes de salde da familia, sem a
substituicdo ou investimento em nenhum outro modelo de atengdo, vem
resultando em retrocesso violento no acesso dos cariocas as a¢des e servicos de
saude, constatados no site E-Gestor e DATASUS, ambos do MS.

A Emenda Constitucional n® 95/2016 (EC 95) trouxe impacto nessa
conjuntura porque congela os gastos primarios federais com saude e educacdo
por 20 anos, intensifica-se a crise financeira do SUS, e o que ja tendia ao
retrocesso, agrava-se. Pois, com esta medida, a APS enfrenta mais dificuldades
na garantia do acesso as acbes e servicos de salde ofertados a populacéo. E
percebida uma sobrecarga dos profissionais que trabalham na ESF da cidade, que
tem levado muitos profissionais ao adoecimento, desgastes e transtornos laborais.
A reducao de profissionais/equipes a partir de marco de 2019, potencializou esta
sobrecarga nos profissionais das equipes remanescentes e gerou uma queda

abrupta na producéo das mesmas (grafico 2).
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Grafico 2: Quantidade de procedimentos apresentados, por categoria profissional das eSF, MRJ,
2016 a 2019.
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As acdes previstas aos membros da equipe da ESF ficam cada vez mais
dificeis de serem desenvolvidas e surge uma grande ameaca a continuidade da
assisténcia a saude por meio da ESF. Desta forma, da-se o inicio ao
enfraquecimento da ESF enquanto modelo de atencdo adotado até entdo para a
atencdo a saude dos cariocas, com reflexo direto sobre a longitudinalidade e
integralidade do cuidado. Torna-se necessario repensar uma atencdo a saude
focado na reducéo das iniquidades e no resgate da universalidade, zelando pela
dignidade e direito constitucional.

Para PEREIRA, LIMA e MACHADO (2018, p. 2247), o financiamento
publico e a regionalizacdo da salde sdo desafios atuais, pois mesmo com todos
0S avangos, ndo conseguiram se consolidar como principios organizativos,
impactando na equidade e integralidade propostos como base do SUS. E, para os
autores, a gestao participativa seria uma sugestao que poderia favorecer.

O territério de saude e as politicas publicas tém passado por novos arranjos
institucionais da APS na cidade do RJ. Por sua vez, o acesso ao territorio traz em
si complexidades, ja& que o termo territorio tem sido apresentado como
polissémico. A flexibilidade prevista na PNAB 2017 e o baixo investimento na
qualificacdo do ACS, somados a nado definicdo do territorio, revela um retrocesso,
gue potencializara entraves no SUS.

As distintas formas de fazer gestdo e pensar estes espacos geograficos,

poderao interferir nos processos de cuidado e na oferta de servigos pela APS. A



operacionalizacdo desta, enfrenta desafios muitas vezes divergentes, entre 0s
gestores, os profissionais e usuarios. Neste sentido, a educacdo é fundamental
para a compreenséo de producgao e renda. Frigotto (2001), em a produtividade da
escola improdutiva analisa a teoria do capital humano pelo carater circular, no qual
a educacdao hora é fator determinante para o desenvolvimento e economia, hora &

determinado por estes.

Enquanto a educacédo € tida, na 6tica do capital humano, como
fator basico de mobilidade social e de aumento da renda individual,
ou fator de desenvolvimento econdmico, nestas analises, o “fator
econdmico”, traduzido por um conjunto de indicadores sdcio-
econbmicos, é posto como sendo o maior responsavel pelo
acesso, pela permanéncia na trajetdria escolar e pelo rendimento
ao longo dessa trajetdria. O que é determinante, vira determinado.
(FRIGOTTO, ,2001, p.51)

Isso é o que Frigotto apresenta como apologia da concepc¢éo burguesa de
homem e consequentemente da relacio com a sociedade e seus
comportamentos. No qual, busca-se como base, o lucro e a sobrevivéncia.
Albuquerque (2014), diz que saude é produzida ao longo do tempo pelas

determinacdes sociais, transformando a si mesmo e a propria natureza.

Segundo a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da
Saude (2008), tais determinantes estariam vinculados aos
comportamentos individuais e as condi¢cdes de vida e trabalho,
bem como a macroestrutura econdmica, social e cultural. Seriam
os “fatores sociais, econdmicos, culturais, étnico-raciais,
psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de saude e seus fatores de risco na populacéo. (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007, p. 78. In ALBUQUERQUE, 2014, p.
957)

No entanto, para Fleury e Teixeira (2009), também séo considerados como
determinantes importantes sobre a condicdo de saude, comportamentos
psicossociais (seguranca, reconhecimento, decepcdes...) que muitas vezes sao
minimizados e postos como culpa dos proprios sujeitos, mas que na verdade sé&o
consequéncia do sistema capitalista, do ambiente e do contexto cultural em que
estdo inseridos. Algumas intervengdes, mesmo que insuficientes, sao realizadas
sobre estes determinantes a fim de minimizar os danos causados sobre a saude
da populacédo (grupos de educacdo em saude - com temas sobre alimentacéo

saudavel, agua potavel, cuidados com esgoto...), assim como por meio de apoios
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sociais (projetos de geracdo de renda, acesso a educacdo, aposentadoria,
habitagao...).

Quanto ao enfrentamento dos diferenciais de vulnerabilidade, sdo mais
efetivas as interven¢des que buscam fortalecer a resisténcia a diversas
exposicdes, como por exemplo, a educacdo das mulheres para diminuir
sua propria vulnerabilidade e a de seus filhos. (BUSS; PELLEGRINI
FILHO, 2007, p. 87. In ALBUQUERQUE, 2014, p. 959).

No entanto, Albuquerque reforca a necessidade e o cuidado que se deve
ter nestas intervencdes, pois se deve estar atento a totalidade que produz os
determinantes, sem localizar nos individuos a culpa pelo adoecimento. Portanto,
as intervencdes sdo realizadas apenas como suporte a determinantes que sao
consequéncia de processos sociais desumanos. O que nao se explica com 0s
determinantes sociais na saude, € a mesma questao velada pela teoria do capital
humano, ou seja, este tipo de atitude induz a equivocos ha percepg¢ao Nno processo
saude e doenca. Uma vez que considerando-se apenas o0s determinantes, a
origem social da doenca estaria na prépria populacdo, pouco civilizada.

Faz-se necesséario enfatizar que a pobreza, o trabalho exaustivo ou o
desemprego, dentre outros determinantes, interferem sim no processo de saude e
doenca, mas que 0 acesso as acdes e servicos de saude de qualidade, assim
como 0 acesso a boas condi¢cdes de renda, moradia, trabalho, alimentacao etc,
sdo insuficientes para explicar o cenario de crise e de adoecimento. O grande
desafio estd em conhecer a origem dessas condicbes (determinantes), as
possibilidades de acesso aos produtos e o grau de desenvolvimento das forcas
produtivas. E fundamental refletir sobre a relagdo destas condi¢bes de existéncia
humana com as relagcbes sociais, com 0 modo e relagdes de producdo, que sao
historicamente impostos e sdo determinagdes sociais sobre as quais a vida
humana se produz e atua, direta e indiretamente, sobre as diferentes formas de
viver, adoecer e morrer.

Albuquerque e Silva (2014), mencionam que é necessario alterar o modo
de producdo, para que o que for socialmente produzido seja investido em
gualidade de vida. Uma vez que ndo estamos condenados ao modo de producao
vigente, e a condicdo humana possibilita afastar os limites impostos pela
necessidade de expanséao do capital.

No Brasil, as causas de morte estdo mais ligadas a violéncia e as doencas

cronico-degenerativas, como consequéncia das relacdes de producao capitalistas
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e superexploracédo do trabalhador. Nesta l6gica é que se entende a vida humana
como uma determinacao social, pelo acesso aos produtos, realizacéo pessoal e as
relagbes sociais. E mais, o aumento do desemprego num sistema que se
preocupa apenas com a acumulacédo de capital, mesmo com plena condigéo de
produzir o suficiente para todos viverem bem, gera reflexdo sobre a necessidade
de uma nova ordem social.(POCHMANN, 2013; MESZAROS, 2006. In
ALBUQUERQUE, 2014, p. 963)

A ideia dominante, de identificacdo dos determinantes, €, portanto,
insuficiente para direcionar a¢Bes de salude que contribuam
efetivamente para a maxima realiza¢cdo do humano. Para tal, seria
necessario alterar o modo de producgdo... para a satisfacdo das
necessidades da vida, da salde, da maxima realizagdo do humano
em cada um, ndo é uma questao de fé. (ALBUQUERQUE, 2014, p.
962)

O movimento de privatizacdo adotado pelo Brasil € preocupante e
analisado em diversas pesquisas. E, de forma bastante embrionaria, este pode
inclusive ser considerado como um dos fatores que dificultam a integracdo e a
melhoria da eficiéncia (aqui considerada como qualidade e ndo como lucro
apenas) na gestdo e na prestacao de servicos pela APS. Em especial no atual
contexto social, politico e econémico do municipio do RJ, que ganha destaque
devido a heterogeneidade nos contratos, nos variados modelos de atencéo bésica
a saude (equipes de atencdo basica/primaria: tradicional, satde da familia, saude
bucal, consultério na rua, apoio ao saude da familia, apoio domiciliar...), que na
pratica geram sobreposicdo de recursos que ndo se comunicam entre si, em rede.

Faz-se necessério, portanto, conhecer melhor estes arranjos, aqui
apresentados de forma bastante incipiente, a fim de assegurarmos os direitos
enquanto trabalhadores e usuérios do SUS, lutando contra o desmonte intencional

do mesmo.
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CAPITULO 2
REESTRUTURACAO PRODUTIVA E TRABALHO NA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE, NA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

2.1. AS REPERCUSSOES DAS TRANSFORMACOES EM CURSO NA GESTAO
E NA ORGANIZACAO DO TRABALHO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

A reestruturagdo produtiva no trabalho da atencéo priméria & saude ocorre
com a implementacdo da logica de capital flexivel, visando a flexibilizacdo do
trabalho na cadeia de producdo da APS, por meio da revolucédo técnico cientifica
(terceira revolucgéo industrial) e de mudancas no modelo econdmico. Desta forma,
o fortalecimento da gestdo neoliberal ocorrida nos ultimos dez anos na APS
carioca tem causado transformacdes significativas no trabalho em saude, com
destaque a precarizacéo, induzida pela flexibilizac&o.

Esta flexibilizagdo gera uma busca cada incessante por maior eficiéncia na
producéo e faz com que os trabalhadores passem a assumir multiplas atribuicées.
Fato este impulsionado pela insercdo das inovacfes tecnologicas na saude e
potencializado pela variacdo da demanda. Se por um lado as inovacdes
tecnoldgicas qualificam processos na medida em que tornam informacdes mais
acessiveis ao coordenador do cuidado e contribui na ordenacdo da rede de
atencdo a saude, por outro lado modificam a relacdo do trabalhador com o
processo produtivo, aumentam o desemprego e/ou a contratagcdo temporaria
(visando prestacao de servicos especificos , conforme a demanda de mercado), e
salarios cada vez mais baixos. Além da incorporacédo tecnologica, Pires (2000)
menciona que a reestruturacao produtiva ocorre por meio de mudancas no modelo
de gestdo (com a terceirizacao), estrutura organizacional e no modelo assistencial.

Nota-se a partir da implementagcdo da RCAPS carioca (2009), que as
mudancas estruturais foram em trés pilares: administrativo, modelo organizacional
e modelo de atencdo. Consequentemente, esta reestruturacdo produtiva do
trabalho na salde da APS possibilitou a expansao na cobertura de 3,5% em 2009
para 70% em 2016 as custas da privatizacdo. A privatizagdo baseou-se em

promessas de melhorias que ndo se comprovaram em estudos sobre a APS
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guando comparados a outros municipios que investiram na ESF pelo modelo de
gestdo com Administracéo Direta (AD).

Ramos e Seta (2019) estudaram o comportamento de quatro capitais da
regido sudeste do Brasil (RJ, Sdo Paulo, Vitéria e Belo Horizonte) entre 2009 e
2014, primeiros ano da Reforma dos cuidados da APS. Os autores identificaram
gue as capitais que optaram por gestdo com Organizacdes Sociais (RJ e SP) ndo
apresentaram melhor desempenho nos indicadores, quando comparados aos
outros dois municipios (Vitoria e Belo Horizonte) que mantiveram a AD.

[...] as duas capitais identificadas como tendo modelo de gestao
por meio de OS, Sdo Paulo e Rio de Janeiro, mediante os
indicadores selecionados e no periodo analisado, de modo geral,
ndo obtiveram melhor desempenho no conjunto dos indicadores
perante as capitais que mantiveram a provisédo e a gestdo da APS
por meio da AD. Destaca-se a rapida expansdo da cobertura em
APS no Rio de Janeiro apo6s a implantacdo do modelo, que ja se
reflete na melhoria de indicadores correlacionados, como a
proporcdo de internagBes por condicbes sensiveis a atencao
bésica. No entanto, as capitais Belo Horizonte e Vitoria alcangaram
coberturas em APS superiores, e mantém melhores resultados em
indicadores fortemente relacionados com uma APS acessivel e
efetiva, como a proporcao de consultas de pré-natal ou a classica
taxa de mortalidade infantil. (RAMOS E SETA, 2019, on-line, ndo
paginado)

No entanto, é relevante mencionar que a ampliacdo da cobertura
populacional pelo saude da familia, foi um marco importante na cidade do RJ.
Mas, devido a terceirizacdo, essa transformacdo assumiu uma nova conformacao
e recebe criticas de muitos autores, pois a expansao da cobertura populacional e
a expansao das equipes nédo significou exatamente melhora na atencdo a saude
da populacgéo carioca. Como exemplo, o indicador de ébito por sifilis congénita em
menores de um ano (Tabela 1), que ndo apresenta melhora em seus resultados,
embora tenha sido ampliado o acesso ao exame para detec¢cdo em gestante, por
meio da ESF. E, mesmo entre os indicadores que apresentaram melhora
significativa no periodo da RCAPS, como o de Internagcdes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), ndo foi duradouro porque bastou uma

crise/desmonte para que ele voltasse a piorar (Gréafico 3).



Tabela 1 - Obitos por sifilis congénita em menores de um ano e coeficiente bruto de mortalidade
(por 100.000 nascidos vivos) segundo ano do 6bito. Brasil, MRJ, 2009-2018.
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Obitos por sifilis congénita em
2009 ( 2010 (2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 201
menores de um ano

8

Casos 11 20 21 29 23 15 24 11 19 11

Coeficiente 13 24| 24,4 33,5| 26,2| 16,7 26,5 12,1 22,5 13

Fonte: MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes sobre Mortalidade SIM.

Gréfico 3 - Internagdes por Condigdes Sensiveis a Atengdo Primaria, MRJ, 2009 a 2018.
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Destaca-se que num contexto de retracdo de financiamento para a saude
(aprovacédo da EC 95 e mudancas no modelo de financiamento a partir de 2017) e
as transformacdes recentes na Politica Nacional de Atengéo Basica (2017), a APS
passa por um momento de retrocessos significativo, principalmente no que se
refere a garantia de integralidade da assisténcia a populacdo. Alguns desafios
tornaram-se maiores a partir de 2018, ndo sO pela retracdo de financiamento e
mudancas na PNAB, mas principalmente pelas estratégias adotadas para o plano
de RSAPS, que deixa o cuidado a saude dos cariocas a deriva. Uma vez que, 0
documento da RSAPS é pouco qualificado, com ajustes que retrocedem os
avancos do periodo da RCAPS e apresentam acodes e servicos que nao refletem a
necessidade dos cariocas. Desde a sua implantacdo, a RSAPS ndo apresenta

evidéncias de melhoria em nenhuma dimenséo do cuidado a saude dos cariocas.
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Nos ultimos dez anos as mudancas ocorridas na organizacdo da APS
carioca evidenciam um carater de desmonte do SUS. Segundo Morosini, Fonseca
e Lima (2018), o significado e implicagcdes destas mudancas atingem tanto os
profissionais de saude quanto os usuéarios do SUS. Pois, ndo s6 alteram a
composicdo das equipes e a organizacdo do trabalho na APS, subtraindo cada
vez mais os direito dos trabalhadores, mas também influenciam na cobertura
populacional e no acesso da populacdo as acBes servicos de saude com
qualidade, trazendo retrocessos as conquistas alcancadas até entéo.

2.2. NORMATIVAS DA REFORMA DOS CUIDADOS DA ATENCAO PRIMARIA A
SAUDE NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

O periodo da RCAPS refere-se a reforma do modelo de gestdo ocorridos
nos anos de 2009 a 2016, durante a gestdo do ex-prefeito Eduardo Paes. Neste
periodo, houve empenhos federais significativos destinados a atencédo basica,
como forma de estimulo a adocdo e ampliacdo da cobertura populacional pela
ESF. Desta forma, iniciou-se um novo plano de gestdo na SMS-RJ, chamada de
Saude Presente, que fora conduzida pelo ex-secretario municipal de satde, Daniel
Soranz.

Segundo Soranz, Pinto e Penna (2016), a RCAPS foi planejada a partir de
uma adaptacéo do referencial teérico de Starfield, realizado por Harzheim et al. e
Brasil. Estruturada em atributos essenciais e derivados, sendo os atributos
essenciais: acesso e oferta de servicos; longitudinalidade do cuidado;
integralidade do cuidado; e, coordenacdo do cuidado. E, os trés atributos
derivados: orientacdo familiar; orientagdo comunitaria; e, competéncia cultural.
Implementada em 2009, a RCAPS no MRJ, foi desenvolvida com foco em 3 eixos
de acado: reforma administrativa, modelo organizacional e modelo de atencao
(Quadro 1)

Destaca-se que as mudancas organizacional e administrativa,
apresentadas no quadro 1, ndo apenas impulsionaram a divisdo entre o papel do
Estado (gestor), e o papel das OS (executora) dos servicos de saude na APS
carioca. Como também, iniciou um processo de tensdo entre os profissionais
atuantes na atencdo basica (servidores estaduais e contratados por OS),

especialmente nas relacdes e vinculos de trabalho. No qual, todos os profissionais
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atuantes na ESF foram contratados por organizacdes sociais. Entre os motivos,

Pires (2014) menciona a intencdo na acumulacdo de capital e facilidade de

mascarar a real intencao do processo.

Quadro 1: Linhas estratégicas da RCAPS, MRJ, 2009 a 2015.

LINHA
ANO | EIXO ESTRATEGICA MUDANCAS
Atencao Primaria no assento do condutor
2009 | o | Organizacionale | noguiess barticipativa da rede, construcio dos TEIAS
Administrativa
Bases da reforma administrativa e contratualizagédo
Lideranca e autonomia de gestao
Melhoria da acessibilidade
2010 1 Ampliacdo do
acesso (12fase) Avaliagdo e monitoramento
Gestéo das Tecnologias de Informac¢do e Comunicagdo
em Saude (TICs)
Gestéo da clinica
Governacao
2011 2 clinica e gestdo | Gestdo do conhecimento e qualificacdo dos profissionais
do conhecimento — _
Inovacgéo e simplificacdo na prestacao dos cuidado
Acreditacdo de Servigos
Sustentabilidade
2012 3 e Viabilidade financeira da Ateng&o Primaria
desenvolvimento
Comunicacao com os cidadaos e os profissionais
Coordenacéo do Cuidado
Coordenacdo do Vinculag&o pessoa a pessoa, organizacao das listas de
2013 4 cuidado e caop P a, 0rg ¢
o usuarios
accountability
Responsabilizagéo e transparéncia nos resultados
Resposta a Responsabilidades e entregas individuais
2014 5 tempo e hora Resposta a tempo e hora
e Todos pelo
SUS Interacdo servigco-pesquisa
Transparéncia e disciplina financeira
2015 6 Dirigindo com Rede de relacdo entre pacientes e comunidades

eficiéncia

Formacgé&o da rede e linhas de cuidado

Fonte: Soranz, Pinto e Penna (2016). Adaptado pela autora, 2020.
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Segundo Costa (2019), a parceria publico-privada estabelecida por meio
das Organizacbes Sociais ressignificou as unidade basica de saude da cidade,
gue passaram a ser chamadas de Clinica da Familia, como um marketing da
gestdo municipal a época. Essa estratégia politica adotou o modelo gerencialista
no processo de trabalho das equipes de ESF, no qual havia uma busca incessante
pelo alcance de metas assistenciais e de gestdo, que deveriam refletir em bons
resultados dos indicadores de saude. O proprio autor, que viveu a experiéncia de
gestor em uma Clinica da Familia na cidade entre 2010 e 2016, traz sua

experiéncia e destaca:

A pressdo para o alcance de resultados estabelecidos nos
contratos de gestdo era uma questdo constantemente presente no
meu trabalho. Essa pressao também era repassada por mim aos
trabalhadores ... Com o passar dos anos comecei a perceber que
havia um distanciamento entre o trabalho que eu achava que
deveria estar fazendo em prol de uma APS de qualidade e o que
eu efetivamente vinha realizando. (COSTA, 2019, p.14)

A gestéo por resultados assume um papel fundamental na RCAPS, sendo
realizado o monitoramento e avaliacdo mensal de indicadores de saude, extraidos
dos prontuarios eletrénicos implementados. Neste periodo, também foi realizada a
padronizacdo de procedimentos e acdes de saude para todas as unidades, por
meio da carteira de servigos da APS carioca.

Referente ao acesso, percebe-se que nao foram consideradas as
categorias: acessibilidade, acomodacédo, aceitabilidade e poder aquisitivo. Assim
como na qualidade, no que se refere as categorias: acessibilidade, aceitabilidade,
adequacao e equidade. S&o as repercussdes da reestruturacdo produtiva do
trabalho em saude da atencdo primaria sobre a o acesso a saude. Segundo
Soranz, Pinto e Penna (2016), antes da RCAPS, a cobertura populacional de
equipes de saude da familia era a mais baixa entre as capitais do Brasil e
equivalia a 3,5%. ApOs quatro anos da RCAPS, alcangcou-se uma cobertura
populacional de aproximadamente 40%.

Embora Soranz, Pinto e Penna (2016), apresentem a RCAPS como viavel
em seu artigo, ha controvérsias. O acesso a saude, durante o periodo da RCAPS,
foi tratado unidimensionalmente, ou seja, apenas como expansao da cobertura
populacional. Expansao essa baseada em um indicador denominado Avaliacao da
populacdo assistida pela ESF, ja mencionado anteriormente nesta pesquisa, que

tem como base de calculo: o nimero de equipes completas no CNES multiplicado
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por 3.450 e dividido pela populagédo estimada do IPP para o municipio do Rio de
Janeiro (x100), cuja tendéncia é o aumento numérico da cobertura populacional.
Desta forma, considerava-se sempre o teto da populacédo cadastrada por
equipe de saude da familia e desconsiderava-se as determinagfes sociais ou
mesmo 0s determinantes sociais na saude de cada territério de atuacdo das
equipes. A implementacédo das novas unidades de APS foram realizadas conforme
acordos e interesses politicos e sem o0 planejamento adequado, 0 que pode
explicar algumas regides da cidade (como exemplo: a favela da Grota Funda e a
Vila Taboinha, localizadas na AP4.0, que tém Indice de Desenvolvimento Social
baixo - IDS 0,330 e 0,318, respectivamente) permanecerem sem cobertura de
ESF até hoje. Vale ressaltar que, o IDS é tido pelo Ministério da Saude, como um
determinante social importante a ser considerado na salde da populagéo
brasileira. O IDS carioca (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE,
Censo 2010; Calculos: IPP/DIG) é calculado para um conjunto de recortes
geograficos constituidos por: 10.144 setores censitarios; 5 Areas de Planejamento
(AP); 16 Regides de Planejamento (RP); 33 Regides Administrativas (RA); 160
bairros; e, 827 favelas. Sendo utilizados 8 indicadores para sua composigao:
analfabetismo (entre 10 a 14 anos de idade); domicilios com rede de
abastecimento de agua e esgoto adequados; domicilios com coleta de lixo regular;
ndamero meédio de banheiros por morador; e, rendimento per capita dos domicilios.
Para esta discussao, e melhor analise das informacdes, considerou-se a
distribuicdo de frequiéncia do IDS em trés recortes, segundo dados do IPP, sendo:
baixo (0,118 - 0,500), médio (0,501 - 0,700) e alto (0,701 - 0,919). Conforme o
gréfico 4, olhando-se apenas as areas de planejamento da cidade, ndo se teria no
Rio de Janeiro IDS baixo, o que poderia indicar boa escolaridade e bons niveis de

conforto e saneamento béasico da populacao carioca.
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Gréfico 4 - indice de Desenvolvimento Social (IDS), segundo as Areas de Planejamento, Municipio
do Rio de Janeiro, 2010.
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Ainda sim, se olharmos os IDS apenas por Bairros, dos 160 Bairros
cariocas, apenas 1,9% tém IDS baixos (0,118 - 0,500), 85,6% tém IDS médio
(0,501 - 0,700) e 12,5% tém IDS alto (0,701 - 0,919). No entanto, percebe-se pelo
grafico 5, que a os Bairros com maior variacdo de IDS estéo localizados na area
de planejamento 4.0, que apresenta IDS médio superior ao do municipio do RJ.
Inclusive, na distribuicdo dos bairros, os dois bairros com os IDS mais baixos da
cidade estdo localizados na AP4.0, sédo eles: Grumari (IDS 0,282) e Vargem
Grande (IDS 0,453).



Gréfico 5 - indice de Desenvolvimento Social (IDS), segundo os Bairros, por AP, MRJ, 2010.
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Sabe-se que a cidade do RJ é marcada pelas intensas desigualdades
sOcio-econdmicas. E, nos 160 Bairros cariocas, temos distribuidas 827 favelas
(IBGE, 2010). Destas, 33% apresentam IDS abaixo de 0,500 e as outras 67%
apresentam IDS médio (0,501 - 0,700). Das favelas com os menores IDS da
cidade, a Comunidade do Gouache e Sitio da Amizade ndo foram localizadas
geograficamente e nem histérico. As demais, apresentam cobertura de salde
como segue:

1. Favela da Rua Euclides Roxo (IDS 0,239), localizada geograficamente no
Bairro de Realengo/AP5.1, ganhou cobertura de ESF em setembro de
2017 (Fonte: CNES, 2020);

2. Favela da Pousada dos Cavalheiros (IDS 0,256), localizada
geograficamente no Bairro de Santissimo/AP5.2, ganhou cobertura de
ESF em junho de 2012;

3. Estrada do Pau da Fome (IDS 0,271), localizada geograficamente na no
Bairro de Jacarepagua/AP4.0, ainda hoje ndo tem cobertura de ESF;

4. Favela da Rua Zenitildes Alves Meira, n°® L33 (IDS 0,274), localizada
geograficamente no Bairro de Vargem Pequena, AP4.0, ganhou cobertura
de ESF em outubro de 2011 (Fonte: CNES, 2020);
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5. Favela da Estrada Guandu do Sena, n® 1.057 (IDS 0,281), localizada
geograficamente no Bairro de Campo Grande, AP5.2, ganhou cobertura
de ESF em janeiro de 2016.

Entre as 174 favelas com IDS baixo, duas ndo foram localizadas, as demais
estao distribuidas da seguinte forma: na AP1.0 ha apenas uma (0,6%), na AP2.2
h& cinco favelas (2,9%), na AP3.1 h& seis favelas (3,5%); na AP3.2 ha sete
favelas (4,1%), na AP3.3 h4 24 (14%), na AP 4.0 h4 55 (32%), na AP5.2 ha 51
(29,7%), e na AP5.3 ha 23 (13,4%).

Gréfico 6 - indice de Desenvolvimento Social (IDS), segundo Favelas, por AP, MRJ, 2010.
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Portanto, de acordo com os dados do IBGE (2010), tantos os bairros quanto as
favelas com os IDS mais baixos da cidade, estédo localizados na AP4.0. Estes
dados véo de encontro a cobertura populacional de ESF por AP, na qual a AP4.0
ocupa a antependultima posicdo da cidade (49,32% de cobertura), mesmo no ano

em que tinhamos a maior expansao da ESF (Quadro 2).
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Quadro 2: Distribuicdo da unidades de Atencdo Priméria a cidade e cobertura populacional pelas
Equipes de Saude da Familia, por AP, MRJ, 2018.

| |
o romucio  NoREAPS  Tom coseme
MRJ 6.320.446 227 1.292 70.52%

10 297.976 16 81 93.78%

21 638.050 13 64 34.61%

22 371.120 10 45 41.83%

31 886.551 31 221 86.00%

32 569.970 23 120 72.64%

33 942.638 31 181 66.24%

40 909.368 18 130 49.32%

51 671.041 26 163 83.80%

52 665.198 34 162 84.02%

53 368.534 25 125 117.02%

Fonte 1: Populacéo - censo demogréafico, IBGE 2010.
Fonte 2: Plataforma SUBPAYV, extraido em 22/03/2018, “Calculo de cobertura: (Total de Equipes *
3.450) / Total populacéo)

A primeira Clinica Familia inaugurada no periodo da RCAPS foi a Clinica da
Familia Olimpia Esteves, em 14 de novembro de 2009, localizada no Bairro de
Padre Miguel (IDS médio - 0,582), na AP5.1. Por meio de georreferenciamento,
com base na plataforma do site Onde ser atendido? da cidade do RJ, nota-se que
a AP5.1 tem 74 favelas (9% das favelas do municipio do RJ). No Bairro de Padre
Miguel, especificamente, ha 8 favelas. A favela em Padre Miguel com IDS mais
baixo € a da Rua Humberto Teixeira (IDS 0,438), que ocupa a posi¢do 142 na
cidade (considerando-se o total de 827 favelas), muito atras da Favela da Rua
Euclides Roxo (IDS 0,239), que ganhou cobertura de ESF apenas em setembro de
2017, equivalente ao periodo de transicdo das normativas de RCAPS para a
RSAPS.

ApoOs os graficos apresentados, percebe-se que os dados apenas déo
robustez a analise documental realizada, na qual identifica-se que a
alocacao/implementacédo das equipes de ESF, no periodo da RCAPS, ocorreu
conforme interesses e acordos politicos que ndo representam a necessidade da
populacdo em condi¢cbes de vulnerabilidade social. E, portanto, ndo demonstram
prioridade e nem preocupagéo com a reduc¢ao das iniquidades.



No documento de RCAPS, referente ao eixo 2, relativo a governanca clinica
e gestdo do conhecimento, algumas acfes merecem destaque, como a
padronizacdo de procedimentos e a¢fes de saude para todas as unidades. Desde
entdo, a realidade na APS virou uma equacdo matematica, cuja preocupacao nédo
€ compreender o comportamento das pessoas e a sua histéria, mas sim
compreender aquilo que é possivel medir.

A carteira de servicos foi € um importante instrumento na ideologia
gerencialista, pois fundamenta suas competéncias e determina um conjunto de
normas que devem ser seguidas, de forma pragmatica. E, com isso, legitima o
lucro como finalidade. Esse controle sobre a prestacdo dos cuidados é chamado
de doenca da medida, pois resume-se a uma andlise matematica (GAULEJAC,
2007). Como exemplo, as unidades béasicas precisavam preencher mensalmente
uma planilha chamada de carteirbmetro, por onde as atividades (variaveis
mensuraveis) postas na carteira de servicos eram monitoradas.

Vale lembrar que as variaveis ndo mensuraveis (ex.: emocdes, afetos etc)
representam risco a gestao e devem ser neutralizadas a todo momento. Conflitos
sédo considerados como disfuncdes e, por este motivo, realizou-se a avaliagao de
desempenho dos profissionais, buscando manter apenas os profissionais com
comportamentos desejaveis aos interesses matematicos. Este revela-se como um
dos motivos para a terceirizacdo em massa, pois torna possivel submeter o
conhecimento dos recursos humanos contratos a critérios de eficiéncia,
rentabilidade e utilidade.

Seguindo esta mesma légica, as acdes de sustentabilidade, cujo certificado
de reconhecimento sobre a qualidade prestada e a estimativa de custeio mensal
de cada equipe, eram considerados padrdes fundamentais de desenvolvimento
para a APS. Se por um lado a adesdo voluntaria ao Programa Nacional de
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengdo Basica (PMAQ) e o Certificado de
reconhecimento do cuidado com qualidade (CRCQ) representavam um estimulo
as unidades/equipes e qualificava o processo de trabalho das mesmas. Por outro
lado, os dados apresentados pelas equipes nem sempre refletiam a realidade do
territério adstrito. No entanto, em um contexto geral, este pode ser considerado

um aspecto positivo deste periodo. o mesmo vale para o accountability (eixo 4).
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Outro aspecto positivo deste periodo, foi a criacdo da aplicativo Onde ser
atendido?. Trata-se de uma importante ferramenta para o trabalho em rede, que
contribui para o fluxo e seguranca do usuario e profissionais da rede nos trés
niveis de atencdo a saude, pois informa a unidade de saude de referéncia no RJ
(localizacdo geografica, telefones para contato, horario de funcionamento e a
equipe responsavel pelo cuidado).

No que se refere a viabilidade financeira da APS neste periodo, a
estimativa de custeio/mensal das equipes de ESF nédo tinham transparéncia e foi
amplamente criticada a partir de 2016, quando houve mudanca na gestdo
municipal, que alegou inviabilidade de manutencdo e justificou o periodo de
RSAPS.

No eixo 4, destaca-se a acao de descentralizacdo da regulacdo, aspecto
gue contribuiu para a coordenacdo do cuidado e integralidade da assisténcia.
Embora haja a necessidade de qualificar tanto o Sistema Nacional de Regulacao
(SISREG?) quanto as informacdes registradas pelos profissionais de saude.

No tocante ao eixo 5 das linhas estratégicas da RCAPS, a resposta a
tempo e hora nos estudos do SISREG, é tratada sem considerar o diagnostico
situacional de cada territério e suas determinacdes sociais sobre a saude.
Enfatiza-se apenas a importancia da reducdo da fila de espera que, em um
cenario de desigualdade social relevante, causa grande prejuizo a qualidade da
assisténcia prestada a populacao carioca e tensiona os profissionais responsaveis
pelo cuidado.

I'° as unidades em

Com tal caracteristica, em pesquisas de PCATool-Brasi
areas de grande vulnerabilidade social, recebiam avaliagbes ruins. Pois, as
pessoas tinham dificuldades para serem atendidas em suas demandas, devido ao
guantitativo de cadastro populacional por equipe de ESF e pela grande
vulnerabilidade social da area adscrita.

Importante mencionar que no ano de 2013, em avaliagdo dos trés primeiros

anos de Clinicas da Familia, o PCATool-Brasil no municipio do RJ (Harzheim,

° SISREG: “Sistema on-line, criado para o gerenciamento de todo complexo regulatério indo da
rede basica a internacdo hospitalar, visando a humanizacao dos servigos, maior controle do fluxo e
otimizacgao na utilizagao dos recursos.” (disponivel em http://sisregiii.saude.gov.br/)

19 pCATool-Brasil: Instrumento de avaliacdo da Atencdo Primaria a Saude, por meio da
mensuracdo de aspectos de estrutura, processo e resultados dos servigos de saude. (Brasil, DF,
2010)
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Lima e Hauser. 2013) apontou para o cuidado com os riscos do espaco fisico ser
insuficiente no atendimento a populacdo e a falta de recursos humanos
qualificados. Houve entdo o investimento na residéncia médica como estratégia
para formar e fixar bons profissionais.

Mas, em nenhum momento, houve mencao ou valorizacdo de indicadores
de vulnerabilidade social e/ou excesso de usuarios cadastrados nas equipe de
ESF. Como se as determinacdes sociais ndo exercessem influéncia direta na
condicao de saude da populacdo e no atendimento a esta.

O eixo 6 das linhas estratégicas da RCAPS, refere-se a transparéncia
financeira, rede de atencdo a saude e linhas de cuidado. Num contexto geral, as
acOes orcamentarias relatadas ndo foram desenvolvidas, como exemplo as
reunides sobre orcamento com cada unidade. Nao obstante, o0 aumento da oferta
de vagas no SISREG foi um aspecto positivo no periodo da RCAPS.

Por fim, o que Gaulejac (2007), menciona sobre a doenca da medida, fica
nitido na citacao abaixo, escrita pelo préprio gestor municipal a época.

A experiéncia carioca na APS demonstra que os indicadores de
avaliacdo de desempenho devem ser baseados em pratica clinica
de qualidade, registrados mediante a utilizacdo de prontuario
eletrdnico. E que o efeito de comportamentos oportunistas pelos
profissionais de saude pode ser evitado com uma politica global
para promover o bom trabalho, premiar e apoiar aqueles que ja
estdo fazendo bem, incentivar aqueles que podem melhorar,
introduzir as corre¢cdes necessérias e, principalmente, reavaliando
periodicamente a lista de indicadores que pontuam para esse
incentivo extra. (SORANZ, PINTO E PENNA, 2016, p. 1335)

Outro aspecto relevante foi a implementagdo de diferentes prontuarios
eletrénicos privados, dificultavam a comunicacdo em rede na APS e causou
grandes prejuizos éticos, dentre outros. Isto porque, quando havia quebra de
contrato com alguma empresa privado dos prontuarios eletrénicos, a mudanca de
prontuéario eletrébnico compromete o seguimento do cuidado, porque se perdiam
todas as informacdes registradas dos cidaddos. Estas mudancas de prontudrios
eletrdnicos gerou preocupacdes, na medida que era preciso recadastrar todos os
cidaddos no sistema em pouco tempo, e ainda ndo se conseguia ter acesso aos
dados, historico clinico dos cidaddos acompanhados pelas ESF. Além disto, a falta
de um prontuério eletrénico unificado para todas as unidades de APS, tornava o

trabalho em rede mais dificil e fragmentado.



2.3. NORMATIVAS DA REORGANIZACAO DOS SERVICOS DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Em outubro de 2018, a SMS/SUBPAV/RJ, apresentou um plano de RSAPS,
embasado por um estudo de otimizacdo de recursos. O documento reconhece a
expansédo da rede de atencao primaria a saude ocorrida na cidade do RJ de 2009
a 2016, especialmente nas dimensdes de acesso (cobertura geogréfica de ESF) e
de qualidade (aceitabilidade e efetividade). Mas, relata ter ocorrido uma
imprudéncia nestas dimensdes, no que se refere a: poder aquisitivo, adequacao e
equidade. O que seria fruto de uma expansédo desordenada, sem custeios para a
manutencdo das novas equipes, demonstrando-se nédo sustentavel, financeira e
geograficamente, nos anos subsequentes, e desencadeou a aplicacdo do plano de
RSAPS em 20109.

Por meio do discurso de avaliacdo das dimensdes de servicos e custos
operacionais, o0 documento visou identificar oportunidades de aumento de
eficiéncia da APS, melhor relacdo custo beneficio e melhores resultados em
saude. Este discurso, alinhado ao neoliberalismo e baseado na Teoria do Capital
Humano, utilizou a filosofia Lean para definir os blocos de ac¢des (Quadro 3). O
documento ainda menciona a intengcdo em manter a APS e a ESF, em respeito as
evidéncias cientificas dos beneficios geradas por estas. No entanto, houve o
Redimensionamento do numero de equipes, em duas fases de analise, uma
guantitativa e outra qualitativa.

A primeira fase, teve como objetivo obter informacdes sobre todas as eSF,
a fim de se determinar critérios de selecao para tornar a reducdo do quantitativo
de eSF justificavel. Os critérios para elegibilidade de desativacdo, seguiram
escores para cinco itens: indice de Desenvolvimento Social (IDS médio e alto, >
0,567; IDS baixo seria fator protetor); populacao cadastrada por equipe (abaixo de
3000 usuarios), tém relacdo custo-beneficio desfavoravel; producdo ambulatorial
em consultas médicas e de enfermagem nos ultimos dois anos (baixa producéo, <
75% do esperado); cobertura assisténcia (menos de 40% da populacdo ja
atendida), onde a maior parte da populacédo tem acesso a saude suplementar; e,
programas de ensino estratégicos (eSF sem Residéncia Médica ou de

Enfermagem). A partir deste escore, foram indicadas, pela SUBPAV, 230 eSF
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para desativacdo. Que, posteriormente, tiveram a viabilidade avaliadas pelos
Coordenacdes das Areas de Planejamento em satde do municipio. Ou seja, essa

andlise qualitativa, visou validar a elegibilidade.

Quadro 3: Blocos de ac¢des a serem monitoradas, MRJ, 2018.

BLOCOS TIPO DE SERVICOS
1 Redimensionamento do nimero de equipes
2 Criacao de tipologia de equipes com melhor custo-beneficio
3 Recursos Humanos
4 Categorizacao e distribuicdo de servigos
5 Simplifica¢éo e padroniza¢do de insumos

Fonte: SUBPAV, 2018, p. 11.

Concluiu-se que 184 eSF seriam desativadas (grafico 7), pelo baixo custo-
beneficio, uma reducdo de 14,6%. O mesmo escore foi utlizado para o
dimensionamento das eSB, e resultou em 55 eSB desativadas, o que piorou o
acesso assistencial da populagcédo. A fim de minimizar os danos de uma revolta
popular, manteve-se a cobertura populacional do ano anterior. O documento nao
faz mencdo sobre as determinagdes sociais sobre a saude e nem sobre o 6nus
nas dimensdes de acesso e qualidade, tanto para a populagédo, quanto para 0s
profissionais de saude da APS. Vale destacar que, até momento, a desativacéo de
uma equipe em area nobre da cidade n&o cobriu areas com maior vulnerabilidade,
assim como ndo houve o estimulo aos programas de residéncia em Saude da
Familia, como o documento menciona. Além da relacdo de equipes de saude
bucal (eSB) para equipes de saude da familia, que se manteve em 1 para 3 porém
sem Auxiliar de Saude Bucal, apenas com Cirurgido Dentista e Técnico de Saude

Bucal.



Grafico 7: Numero de equipes de salde da familia completas, por area de planejamento, MRJ,
2017 e 2020.
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Fonte: Ministério da Saude - Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude do Brasil - CNES.

Considerando-se a PNAB de 2017, que flexibilizou os tipos de equipes para
a APS e define novos modelos DE equipe, como a equipe de Atencdo Basica.
Deixando a critério de cada municipio a composi¢cdo de equipe da APS, sem
priorizar a ESF. A patrtir desta flexibilidade e com o discurso de custo beneficio, a
SUBPAV estruturou a tipologia das equipes remanescentes, que varia conforme
caracteristicas do territério e utilizagdo dos servicos (Quadro 4). No que se refere
aos Recursos Humanos, ha grande influéncia ideoldgica neoliberal no documento
norteador. Numa perspectiva gerencialista alinhada com o discurso do ultimo
relatério do Banco Mundial, de fazer mais com menos recursos e reduzir 0os
desperdicios, aplicou-se 0 método Lean. Trata-se da teoria do capital humano
transvestida na ideologia Lean, com o mesmo fator indispensavel na base de
calculo: o fator humano.

A aplicagdo da ideologia Lean na saude vela o interesse maior de
superexploracdo do trabalhador. Assim como os conceitos de pedagogia das
competéncias, empregabilidade (Frigotto & Frigotto, 2005; Ramos, 2006, in
Frigotto, 2009), dentre outros. Buscou-se configurar o capital humano no
redesenho da Atencdo Primaria a Saude por meio da filosofia Lean, pois
estabelece uma estrutura organizacional do tipo funcional colaborativa, que
agrupa tarefas em areas de conhecimento, como forma de otimizar o tempo e
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atividades nucleares das equipes. E, passam a medir o impacto e a eficacia das
ferramentas, métodos e técnicas. Perceptivel pela precarizacdo do trabalho, com
perdas de direitos e oferta de salarios mais baixos para os profissionais das
equipes remanescentes, desconsiderando as determinacdes da saude e

agravando as desigualdades entre individuos e grupos.

Quadro 4: Blocos de ac¢des a serem monitoradas, Plano de RSAPS, MRJ, 2018.

E 1T
N E
M| F C.
E | E
TIPO DE RESIDENCIA D|R D
EQUIPE EM ESF I M E NS CARASIIRES
C| E
O | E
R N
(0] F.
1-ESF Preferencialmente | 1 | 1 1 1 p/ cada 750]| cadastro ativo
pessoas
2-ESF Obrigatorio 111 1
3-ESF 111 1 conforme 3.500 pessoas
necessidade de | cadastradas, com
busca ativa e | cadastro ativo e passivo
mobilidade da
equipe
4 - Atencéo 111 1 1 até 18.000 pessoas
Bésica cadastradas; com
(Modelo cadastro passivo.
tradicional)

Fonte: SUBPAYV, 2018. Adaptado pela autora.
Sao definidas trés liderancas desejadas: Responsavel Técnico Médico e de

Enfermagem (para a atencdo aos usuarios e suas familias) e Coordenacao
Administrativa (para atividades de suporte, como: servico de apoio diagnostico
terapéutico, manutencdo, limpeza, vigilancia, etc) . Que, terdo uma sala
compartilhada como forma de estimular o espirito de equipe, facilitando e
agilizando a tomada de decisdo e a mediacdo de conflitos, além de reduzir as
resisténcias naturais na implantacdo de uma nova forma de trabalho. Pautado na
responsabilidade social com o financiamento publico, entra o discurso de: controle
das acdes e servico; producdo ambulatorial das equipes; e, a distribuicdo de

Recursos Humanos, para melhor aproveitamento das ofertas de servicos.



E pertinente ressaltar que a atencéo primaria do RJ conta com 122 Clinicas
de Saude da Familia e 110 Centros Municipais de Saude, e que o estudo cortou
184 de eSF, sem reducédo na cobertura territorial do ano anterior. Isto, com o
respaldo nas normas da Politica Nacional de Atencéo Basica de 2017. A visdo de
trabalho em grupo se configura na logica neoliberal, apenas para néo perder o
foco e evitar a personalizacdo de culpas, dissolvendo responsabilidades no grupo.
Ligado a légica de utilitarismo, avaliacdo de desempenho e por competéncias, que
atribui ao individuo/grupo a responsabilidade por ser desempregado ou por estar
em condicdo de subemprego, pois 0 mesmo teria a liberdade de escolha,

deixando o individuo acreditar que ele ndo fez boas escolhas durante os anos.

Quadro 5: Grupos de servi¢os, por tipologia, MRJ, 2018.

GRUPOS TIPO DE SERVICOS
1 ESSENCIAIS DE NATUREZA CONTINUADA
2 COMPLEMENTARES SOB DEMANDA
3 COMPARTILHADOS PELAS UNIDADES
4 CONCESSIONARIAS

Fonte: SUBPAV, 2018, p. 11.

Na reorganizacdo dos servigos ofertados, estes foram categorizados em
guatro grupos (Quadro 5), sendo: servicos essenciais de natureza continuada, séo
0S que ndo podem ser interrompidos, pois comprometem as atividades da APS
(ex.: portaria, impressora, ponto biométrico, remocédo de lixos, manutencédo de
equipamentos, dentre outros); servicos complementares sob demanda,
relacionada ao modelo de gestdo empresarial, que contempla os pacotes de
servi¢os adicionais, em caso de necessidade poderé ser solicitado (ex.: materiais
para limpezas especificas, jardinagem, telefonia, manutencdo, prontuarios
eletrbnicos, ultrassonografia, raio x, manutencao de elevadores, dentre outros);
servicos compartilhados pelas unidades sdo os complementares, cujo custo e a
fiscalizagcdo sao descentralizados (ex.: motoboy e transporte); e, servicos de
concessionarias sdo os basicos porém fundamentais para o bom andamento da
unidade (ex.: luz, agua, esgoto, telefone e internet). No que se refere aos insumos,

segundo o documento da SUBPAV (2018, p. 15), trabalhara com 8 grades:
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material médico cirdrgico; imunobioldgicos; medicamentos da atencdo basica;

saneantes; material para esterilizacao; curativos de odontologia e papelaria.

Quadro 6: Lista dos Indicadores de processo da ESF, MRJ, 2018.

INDICADORES

OBJETIVOS APRESENTADOS

Cobertura Assistencial

Avaliar o contato da populacdo com o servico de
saude da APS (acesso)

Média de atendimentos de médicos

enfermeiros por habitante

e

Avaliar a producdo ambulatorial de medicina e
enfermagem (acesso)

Proporcéo de servicos ofertados pela Equipe de
Saulde da Familia (incluindo DIU)

Avaliar resolutividade da APS

Proporcdo de encaminhamentos para servigo
especializado

Avaliar resolutividade da APS

Tempo médio para agendamento SISREG para
consultas e exames

Avaliar a eficiéncia do processo interno de

regulacéo (coordenacgéao)

Proporcéo de ouvidorias por dificuldade para ser
atendido na unidade

Avaliar a 0 acesso a APS pela perspectiva da
populacéo (acesso)

indice de acdes realizadas pelo Nucleo de Apoio
a Saude da Familia (NASF)

Avaliar a producéo de trabalho do NASF em suas
diversas modalidades

Razdo de coleta de material citopatolégico do
colo do utero

Estimar a cobertura do rastreio

Proporcdo de gestantes com 6 ou mais
consultas de pré-natal

N&o ha objetivo descrito no documento

Cobertura Vacinal de Pentavalente em menores
de 1 ano

N&o h& objetivo descrito no documento

Proporcdo de RN com atendimento na primeira
semana de vida

Nao ha objetivo descrito no documento

Proporcéo de casos de Sifilis na Gestagdo com
Tratamento Adequado

Avaliar a qualidade do cuidado da sifilis na
gestacdo

novos de
confirmacéo

cura de casos
pulmonar  com

Proporcdo de
tuberculose
laboratorial

Avaliar a efetividade do tratamento da tuberculose
pulmonar

Fonte: SUBPAV, 2018, p. 17. Adaptado pela autora.

No ultimo bloco reorganizado, trabalhou-se a légica de monitoramento

mensal dos indicadores de processo elencados (Quadro 6), com o objetivo de

acompanhar a seguranca e a efetividade das mudangas propostas no documento,

assim como aumentar sua eficiéncia e custo-beneficio, assegurando a oferta de

acOes estratégicas e a satisfacdo do usuario. Estes foram chamados de
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marcadores do desempenho das equipes e fica claro que servirdo como base para
ajustes futuros. Percebe-se que alguns indicadores ndo apresentam objetivos

descritos e as bases de célculo ndo foram apresentadas.
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CAPITULO 3
A (DES)CONSTRUCAO DO DIREITO A SAUDE NO MUNICIPIO DO RIO DE

JANEIRO, NOS ULTIMOS 10 ANOS.

3.1. UM BREVE HISTORICO SOBRE LEI, JUSTICA E DIREITO

Ao longo dos anos, tem-se apresentado dificuldades na compreenséo dos
termos lei, justica e Direito, e essas permitem brechas politicas para o dominio da
lei. A fim de tentar compreender melhor estes trés termos, em especial no
contexto do SUS, faz-se necessario, primeiramente, entender que o capitalismo
nao é consequéncia da democracia. Vale lembrar que foi através de muitas lutas
gue se conquistou o estado democratico por direito, e que a democracia inclusive
minimizou(a) alguns efeitos destrutivos do capitalismo.

Duarte (2010), em seu artigo sob andlise das obras do historiador
Thompson relacionadas ao tema lei, traz exatamente esta discussdo, e menciona
a lei, como reguladora de interesses e conflitos humanos. Numa anélise sobre lei
e costumes, o0 autor lembra que Thompson trouxe a lembranca do periodo da
Revolucao Industrial iniciada no século XVIII, no qual os pequenos proprietarios
foram desaparecendo e as propriedades, terras ou posses nhdo poderiam
permanecer sendo repassadas exclusivamente de forma hereditaria, uma vez que
isso se tornaria constante ao longo da histéria. O que criou 0s costumes de vir a
propriedade como um bem comercializavel. E, nesta idéia de costume que se
estabeleciam as relacfes sociais e determinavam a forma e o contetdo da lei, a
época, por meio do direito a heranca.

Desta forma, Thompson menciona que havia uma disputa entre a economia
de mercado e os costumes e tradi¢coes, o que influenciava diretamente nas novas
definicdes de Direito e suas consequéncias, assim como instabilidade para os
pobres, que tém seus costumes de heranca rompidos com os cercamentos dos
campos no século XVIIl. Percebe-se que a relacdo costume versus lei
apresentavam muitas fragilidades. Uma vez que os costumes eram oralmente
herdados, na maioria das vezes, cabendo o discurso ser socialmente aceito pela
lei, que por sua vez, também néo era clara. Tal relacdo gerava um campo de
disputa indefinido, cujo cenario de embate tinha dois lados: o tradicionalismo (a

economia moral dos pobres) e a nova economia politica (a l6gica do mercado).



Assim, 0 que estava em disputa, portanto, eram os limites do que
era licito ou ilicito fazer e de como poderia ser feito; era a nogéo de
liberdade de organizagcdo e manifestacéo, a liberdade da palavra e
da sua expressao publica. (DUARTE, 2010. p. 178)

Para Thompson, no século XVIII, a sociedade inglesa viveu um periodo de
consenso moral através da ilusdo que o constitucionalismo aparentava, pois ao
mesmo tempo que as autoridades tinham limites por meio de um discurso liberal,
também havia preservado os conservadores e reformadores por meio de um
codigo penal com leis meticulosas. Desta forma, as leis protegem 0s ingleses
contra um poder arbitrario, mas ainda haviam poucos direitos difundidos e
apareciam como um problema politico e teorico a época, que para Thompson era
como um campo de batalhas com diversos obstaculos.

O sistema de juri instituido, ficava entre a lei e efetiva punicdo, e era como
uma arena publica para os conflitos, sendo parte fundamental no tenso equilibrio
da sociedade, pois permitia que a opinido publica defendesse a liberdade
individual, muitas vezes dando tranquilidade aos oprimidos e gerando inseguranca
aos opressores. Desta forma, os conflitos no sistema de juri se davam de duas
maneiras: teatralizacdo (para a dominacao de classe) ou protecao (para 0 homem
comum). Destacam-se algumas formas de protesto social em regibes que as
formas de defesa coletiva ainda deixavam brechas para a represséo, dentre elas
as cartas andnimas que eram utilizadas pelos oprimidos como coédigo regulador
em momentos de crise (escassez ou precos elevados), até mesmo pela baixa
proporcao de condenacdes, seja pela dificuldade de comprovacédo na autoria das
cartas ou pela protecdo do sistema de jari. Isto tornava dificil pensar num mundo

no qual o mercado e os pre¢os ndo fossem ajustaveis aos pobres.

As cartas anbnimas podem ser usadas de muitas maneiras, como
desagravo pessoal ou simples meio de extorsdo; nesse caso, elas
ndo pertencem a uma fase determinada do desenvolvimento social.
Portanto, a carta anbnima é a mais primitiva forma de protesto
social e industrial, protesto no qual a vitimizagcdo era uma constante
e diretamente proporcional a protecao que a comunidade podia
oferecer “contra a vinganca dos influentes. (DUARTE, 2010. p.
179)

Duarte lembra que Thompson manifesta dois tipos de compreensdo do
universo da lei, dependendo do contexto: ora aparece como mediacdo dos

conflitos de classe e ora como expressao da dominacdo de uma classe sobre a
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outra. Na forma de mediacdo dos conflitos de classe, a funcdo e objetivo da lei
estdo mais voltados para o exemplo do que a disciplina ou pena corretiva, como
forma de desdobramento das préticas e a¢des sociais. Seu eixo central estava na
legitimidade por meio do reconhecimento publico. Sendo para isto, necessarias
regras e procedimentos padronizados baseados em critérios logicos e principios
de igualdade e universalidade. Sendo respeitadas por todos. Ja na forma de
expressar a dominagdo de uma classe sobre a outra, a lei € um instrumento de
poder de classe. Como na tradicdo marxista, na qual a lei seria uma super
estrutura, esquematica, com regras e sancdes que garantem o poder de uma

classe e resultam das relacées de producéo e forcas produtivas.

Thompson de maneira alguma nega que haja uma fungéo classista
e mistificadora na Lei. Porém, ela ndo pode ser reduzida a apenas
iSs0 ou a uma mera tipologia de estruturas e superestruturas. A Lei
pode ser vista como ideologia, ou como regras e sancdes
especificas que mantém uma relacdo ativa e definida com as
normas sociais; pode ser compreendida, também, nos termos da
sua propria légica ou como regras e procedimentos especificos...
Entretanto, segundo Thompson — e essa € a questao-chave —, os
dominantes ndo necessitavam da lei para oprimir os dominados. E
o0s dominados ndo necessitavam de lei alguma. (DUARTE, 2010.
p. 182)

No entanto, a lei deve ser seguida por todas as classes, e esta crenca
compartilhada € que educa e disciplina ambos. Pois, mesmo que a ideologia
domine a lei, esta ndo pode ser desacreditada. A fim de garantir a mediacdo de
conflitos mas também a civilizacao, seja entre dominados e dominantes ou mesmo
entre os dominantes entre si, etc. Desse modo, 0 sistema juridico estabelece um
minimo de ordem social, pois é uma forma de: o grupo dominante autodisciplinar-
se, impondo seu ponto de vista aos demais da sua prépria classe; orientar, educar
e disciplinar as demais classes; e, mostrar a disposicdo dos dominantes em
negociar com dominados. A discussao principal de Thompson é que a lei ndo é
imparcial e nem abstrata, mas sim uma impostura diante das desigualdades
sociais. Duarte relata que negligenciamos sistematicamente a diferenca
fundamental entre o poder arbitrario e o dominio da lei. As lutas de classes
ganharam mais espaco ao longo do tempo, gracas aos movimentos de luta
coletiva em defesa da liberdade civil, da cidadania e da democracia. E ressalta
gue, a apatia politica € o que mais prejudica a defesa da democracia, pois &

alimento para o autoritarismo. Ou seja, a falta de opinido e de escolha enfraquece
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a discussao necessaria para a construcdo da politica e direitos e tira o foco nas
acOes populares. Desta forma, ndo conseguimos alcancar o0s resultados
esperados e ficamos reféns do poder arbitrario. Faz-se necessario rever a critica
aos regimes liberais democraticos. Pois, a democracia ndo € um instrumento do
capitalismo, mas sim uma defesa das regras do jogo (BOBBIO, 2000 in Duarte,
2010).

No caso do Brasil, hA uma opcdo por estratégias organizativas,
conservadoras e de mera sobrevivéncia, que evitam o conflito. Isto porque, as
desigualdades sociais sdo tdo profundas que acles coletivas geram riscos
elevados de piorar a situacdo de desigualdades. (SANTOS, 2006, p. 179-180 in
Duarte, 2010). H& varias discussdes sobre a constituicdo dos direitos de cidadania
no Brasil. Duarte cita trés momentos historicos de implantagdo da cidadania no
pais, que seguem uma linha evolutiva e légica:

e Século XVIII - Ocorreu o desenvolvimento dos direitos civis (todos serem iguais
perante a lei; o direito de ir e vir; direito a propriedade, a vida etc);

e Século XIX - Ocorreu o desenvolvimento dos direitos politicos, que com excecao
dos periodos ditatoriais e as limitacbes no direito de voto, tratam dos direitos de
participacao individuais, exercidos coletivamente, no governo da sociedade;

e Século XX - Ocorreu o desenvolvimento dos direitos sociais, que bem ou mal
garantem a participacdo na riqueza do pais (aposentadoria, saude, educacéo,
trabalho etc).

Nesta perspectiva, alguns autores relatam que dentro dos direitos sociais
que se teria condicdo de garantir um minimo de bem estar social para a
populacao, reduzindo-se as desigualdades sociais por meio da justica social, no
contexto de equidade. “Temos o direito de ser iguais quando a diferenca nos
inferioriza. Temos o direito de ser diferentes, quando a igualdade nos
descaracteriza.” (Boaventura de Souza Santos, on-line, ndo paginado)

A maior dificuldade no Brasil esta, em especial, no acesso a justica. Em
compreender as especificidades e peculiaridades histéricas da cidadania no pais,
que é fruto de um jogo de avangos e retrocessos na construgdo de direitos, seja
por meio da luta popular, seja pela aplicacdo da lei. O modelo de cidadania no
Brasil ndo seguiu exatamente 0s passos do classico modelo inglés, pois os

direitos sociais no Brasil surgiram principalmente em virtude de concessodes e
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favores do Estado, no 1° Governo do presidente Getulio Vargas, que era
conhecido como o pai dos pobres. Neste periodo, o Brasil ganhou uma cidadania
regulada, diferenciada, uma vez que ndo sdo igualitarias e exigiam uma
contrapartida de insercdo no mercado de trabalho. Desta forma, o conceito de
seguridade social ampliado s6 se firmou no pos segunda guerra mundial.

A doacdo de direitos concedida pelos pai dos pobres, era divulgado e
estava presente nos discursos de radios etc. E, portanto, os direitos sociais no
Brasil eram vistos como um favor, em troca da gratidao e lealdade dos brasileiros.
No entanto, segundo o historiador Luigi Negro, apesar do brasileiro, operario
cidaddo, restrito e regulado/diferenciado pelo governo de Getulio Vargas, os
trabalhadores que inicialmente estavam passivos e receptivos, avangam para uma
idéia de cidadania atenta, ativa e viviam a experiéncia de ser uma classe social.
Com a experiéncia da democracia, a politica trabalhista ganha novos contornos e
amplia-se o conceito de cidadania, de forma mais expressiva, com mais justica,
luta por direitos e participacdo politica. Ou seja, uma forma de universalismo
basico, que embora ainda atravessado por relacBes desiguais, permitiu aos
trabalhadores a formacéo de uma cultura politica de direitos.

3.2. A (DES)CONSTRUCAO DO DIREITO A SAUDE DOS CARIOCAS

Paim (2008, p. 80), afirma o principio de que “a saude é um direito de cada
e de todos os brasileiros.” E, a garantia da saude enquanto direito de cidadania, é
consequéncia da luta pela democracia, na qual estrategicamente esta a luta pela
universalizagdo da saude. Essa estratégia ocorre atraves da reforma sanitaria, na
gual se busca resgatar a ideia de saude com carater publico e a garantia da
universalizagdo e equidade. Partindo do carater dual da salude, que ora € vista
como valor universal e desta forma permite aliangas suprapartidarias e
policlassistas, e ora é vista como um processo de construcéo social de uma utopia
democratica.

No municipio do RJ, assim como no Brasil, o direito a salde enquanto
politica publica se fortaleceu e a consciéncia sanitaria aumentou. No entanto ainda
de forma meédico-centrada, curativa e por meio do aumento da judicializacéo.

Desta forma, o momento de crise atual na saude carioca, pede para analisarmos
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com calma as propostas de mudancas, pois tendem a provocar retrocessos
significativos. Como exemplo, a atual proposta de RSAPS na cidade do RJ, que
além de reduzir o numero de equipes de saude da familia (eSF), manteve o
mesmo percentual de populagdo da cobertura anterior. Ou seja, aumentou o
numero de pessoas cadastradas por cada eSF que permaneceu no territério da
cidade e que tem responsabilidade sanitaria sobre este territério redefinido, e
ainda aumentou drasticamente as metas de producédo de consultas em atencéo
basica, sem que seja possivel coordenador o cuidado com qualidade e garantir o
acesso (com equidade) da populacdo. O que se observa é o aumento das
iniquidades e a dificuldade em conseguir garantir a universalidade e integralidade

da assisténcia, principios do SUS.

A juncéo entre capitalismo e democracia envolve a acomodagéo
entre esta Ultima e a desigualdade econdbmica. A capacidade de
mobilizagdo e de influéncia politica, estd ligada ao controle de
recursos materiais; sua distribuicdo excessivamente assimétrica
viola o principio de igualdade politica que é béasico na democracia.
(MIGUEL, 2012, p. 110).

E, se olharmos a questdo democrética na area da saude nos ultimos 40
anos, faz-se necessario rever os fundamentos metodoldgicos que nos permitiram
a construcdo da trajetéria democratica e politica. Pois, os brasileiros vivem uma
crise constante na atencdo a saude, principalmente pela inseguranca em relacao
as expectativas sobre o direito a saude, como Fleury ja havia mencionado em
2009. A crise atual € percebida nas condi¢cdes materiais e humanas de atencéo a
salde, mas também nos processos humilhantes a que profissionais de saude e
usuarios do SUS estdo sendo submetidos. Para os profissionais, com a
privatizacdo da saude e as ordens que devem cumprir, tém gerado desmotivagéo,
aumento de doencas como sindrome de burnout ou mesmo tentativas de suicidio
(Lima e Farah, 2018).

[...] analisamos a presenca da Sindrome de Burnout em gerentes
do municipio do Rio de Janeiro. Compreendemos que 0 mesmo
esta imerso a pressfes frequentes, que incluem respostas ageis e
resolutivas a multiplas questdes, e que € possivel que sua rotina de
trabalho possa facilitar o desenvolvimento de sofrimentos psico-
sociais que levem ao desenvolvimento da Sindrome. (MARIZ,
2015, p. 59)

66



67

Para os usuérios do SUS, as mudancas tém transformado as Clinicas das
Familias em verdadeiras UPAs (Jornal Extra, 21/07/2019), dificultando o acesso
dos usuérios e prejudicando a qualidade do cuidado prestado no SUS. Devemos
entender que todas as questdes estruturantes dos problemas do SUS devem ser
pensadas a luz do critério politico da equidade e ndo como um conjunto
progressivo de acdes administrativas. (FLEURY, 2009)

Uma vez que, democracia e mercado capitalista sdo concorrentes, pois ao
contrario do capitalismo, na democracia as pessoas tém pesos iguais e nao séo
controladas privadamente. Na pratica, o capitalismo acaba sendo superior a
democracia, uma vez que a autonomia coletiva esta ameacada por um grupo
pequeno que monopoliza a esfera da economia. E, é justamente esta
incompatibilidade entre democracia e capitalismo que gera, por vezes, “um ataque
agudo de depressao” (PHILLIPS, 1999, p 17 apud MIGUEL, 2012, p 113). E neste
contexto que se encontra a proposta de RSAPS, em estudo para otimizacédo de
recursos (SUBPAV/SMS/RJ, 2018), que caminha na contramdo do que se €
recomenda pela PNAB (2012 e 2017).

Torna-se fundamental entender a complexidade do SUS e, dialeticamente,
contrapor os principios e diretrizes que orientaram a reforma sanitaria no Brasil e a
atual situacdo do MRJ. A fim de formular novas estratégias que permitam avancos
e rupturas, que assegurem a equidade. Fleury (2018), busca provocar uma
reflexdo sobre estes caminhos percorridos nos ultimos anos, desde a conquista
do direito universal a saude por meio da Constituicdo Federal de 1988, sem que
tenha havido a necessaria radicalizagdo da democracia, e deixa como tarefa o
desafio historico de reorganizacdo das forgas de sustentacdo do SUS (universal e
democratico).



CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo se propds a compreender os reflexos das mudancas ocorridas
nos ultimos 10 anos na organizacdo da APS. Para isto, realizou-se uma pesquisa
de carater qualitativo do tipo documental, analisando-se as repercussfes da
reestruturacao produtiva do trabalho em saude sobre as dimensfes do acesso e
da qualidade da APS. E, a partir desta, discutir sobre a construgdo de direito e
saude, no cenario atual de crise econdmica e desmonte do SUS.

Todas essas buscas consideraram os anos de 2009 a 2019, destacando-se
os periodos da RCAPS e da RSAPS na cidade do RJ.

Atentando-se para esta analise historica, foi possivel observar que a
construcdo da saude publica no municipio do RJ baseou-se nas experiéncias de
atores internacionais (Reino Unido e Portugal) e nas recomendacfes do Banco
mundial (Qque tem como maior acionista os EUA).

Vale destacar o periodo de 2013 a 2015, quando o Banco Mundial avaliou
0Ss gastos com saude no Brasil e emitiu um relatério (novembro, 2017),
recomendando a colaboracéo entre os Estados, a privatizacdo, ONGs, OSS etc. O
Brasil demonstrou tanto interesse pelas reformas propostas que aprovou a nova
PNAB dois meses antes da publicacdo oficial do relatério do Banco Mundial.

Conclui-se que, ha associacdo entre as recomendacdes do relatério de
Banco Mundial, as brechas presentes na PNAB (2017) e nas normativas dos
tltimos dez anos no Municipio RJ somadas & EC95, reforcam o ideario neoliberal
de um Estado cada vez mais ausente e retira a credibilidade do SUS e da ESF
pela populacdo. Consequentemente, enfraquece a luta da classe trabalhadora, no
gue se refere aos direitos trabalhistas e aos direitos constitucionais, de acesso
publico e gratuito a saude.

No relatorio do Banco Mundial, ha diversas contradicdes que perpassam
pelo financiamento, privatizacdo e a culpabilizacdo da gestdo e profissionais de
saude. Nesse mesmo documento fica claro que eficiéncia é sinbnimo de maior
exploragdo do trabalhador e destituicdo de direitos. Porém, desconsiderou-se que
a intensa desigualdade estrutural no Brasil (classe soécio-econdmica) provoca
condicdes de acesso desigual a educagédo, saude e trabalho.
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Essa condicdo velada pela teoria do capital humano e reestruturacao
produtiva, atribui ao profissional de salude a responsabilidade pela desassisténcia
da populacdo. Assim como induz a outros equivocos na percepgao nNo pProcesso
saude e doencga, quando a origem social da doenca estaria na prépria populagéo,
pouco civilizada.

Assim sendo, conclui-se que a teoria do capital humano, ressignificada
como pedagogia das competéncias, empregabilidade (Frigotto & Frigotto, 2005;
Ramos, 2006, in Frigotto, 2009) exerce, historicamente, influéncia negativa sobre
as politicas de saude publicas.

Na area da saude, segundo Pires (2000), a reestruturacdo produtiva ocorre
por meio da: incorporacdo tecnolégica (inovacfes etc); mudanca no modelo de
gestao (com a terceirizacdo); mudanca na estrutura organizacional; e, mudancas
no modelo assistencial.

A reestruturacdo produtiva € marcada pela flexibilidade do trabalho e faz
com que os trabalhadores de saude tenham muitas atribuicbes que variam
conforme a demanda do mercado.

Em especial nos ultimos dez anos da APS carioca as transformacgfes
ocorridas foram significativas, com destaque a precarizac¢ao do trabalho em saude,
por meio da: terceirizacdo; aumento da contratacdo temporaria para prestacédo de
servicos especificos, com vinculos empregaticios precéarios; salarios baixos;
aumento do desemprego; etc. Assim sendo, o Ultimo concurso publico para
servidores na area da saude no municipio do RJ foi em 2013, para serem
alocados na atencdo secundaria e terciaria.

Com vinculos empregaticios frageis e sobrecarga de trabalho, inicia-se um
processo de insatisfacdo pelos profissionais de saude atuantes na APS, pois ndo
€ gratificante presenciar o desmonte da ESF, uma vez que ha um guantitativo de
profissionais insuficientes para atender as demandas da populacao assistida.

Além das condicfes de trabalho, do outro lado estdo os cidadaos, usuarios
do SUS, que vem sofrendo as consequéncias do desmonte. Essas mudancas
ocorridas nos periodos de RCAPS e de RSAPS, fazem com que os usuarios do
SUS figuem com duavidas quanto a eficacia da ESF.

A precarizacao do trabalho com perdas de direitos constitucionais e oferta

de salarios baixissimos, estdo presentes em todos os documentos estudados.
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Evidenciando-se forte influéncia neoliberal sobre as normativas da APS carioca,
impulsionada pela teoria do capital humano em suas diversas faces na atualidade
(pedagogia das competéncias, empregabilidade etc).

E inegavel que no periodo da RCAPS houve experiéncias satisfatorias, aqui
destaca-se o fortalecimento da APS no modelo de atencdo a saude dos cariocas.
Por outro lado, identifica-se uma fragilidades na gestdo dos recursos,
especialmente nas dimensodes do acesso e de qualidade.

Quanto as repercussbes da reestruturacdo produtiva do trabalho na
atencdo primaria a saude da populacéo carioca, destaca-se a avaliagdo em saude.
Ha& duas dimensBes a serem consideradas: acesso, pois se percebe que nao
foram consideradas as categorias: acessibilidade, acomodacéo, aceitabilidade e
poder aquisitivo; e qualidade, no que se refere as categorias: acessibilidade,
aceitabilidade, adequacéo e equidade.

Segundo Soranz, Pinto e Penna (2016), antes da RCAPS a cobertura
populacional de equipes de saude da familia era a mais baixa entre as capitais do
Brasil e equivalia a 3,5%. Ap6s quatro anos da RCAPS, alcancou-se uma
cobertura populacional de aproximadamente 40% e oito anos apds passou-se de
70%. Essa expansdo acelerada da ESF na cidade ocorreu as custas da
privatizacdo da saude, ou seja, do fortalecimento da relacdo publico-privada. No
gual, todos os profissionais atuantes na ESF foram contratados por organizagdes
sociais.

Ressalto aqui que, mesmo com todos 0s avancos de fato alcancados neste
periodo de RCAPS, alguns aspectos relevantes precisam ser mencionados, como:
a privatizacdo da saude carioca, diferentes prontuarios eletrénicos e a expansao
baseada apenas em cobertura populacional. Em nenhum momento, houve
menc¢do ou valorizagdo de indicadores de vulnerabilidade social, determinagdes
sociais sobre a salude e muito menos sobre 0 excesso de cadastro populacional
por equipe de saude da familia. Sem o olhar voltado para as determinagdes
sociais na saude da populacéo carioca, ndo se reconhece a influéncia direta na
condicdo de saude desta populacdo, 0 que impacta diretamente na saude do
trabalhador desta APS e na integralidade da assisténcia.

A preocupacdo com alguns determinantes sociais sobre a saude, aparecem

apenas no documento de RSAPS. Mas, na pratica, ndo se percebe efeitos
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positivos das mudancas propostas e houve piora na oferta de servigos (nUmero de
consultas, visitas domiciliares etc). Quanto ao periodo da RSAPS, justificada
conforme citacédo abaixo, o0 documento reconhece a expansao da rede de atencéo
primaria a saude ocorrida na cidade do RJ de 2009 a 2016, especialmente nas
dimensbes de acesso (cobertura geografica de ESF) e de qualidade
(aceitabilidade e efetividade). Mas, relata ter ocorrido uma imprudéncia nestas
dimensdes, no que se refere a: poder aquisitivo, adequacgéo e equidade. O que
seria fruto de uma expanséo desordenada, sem custeios para a manutencao das
novas equipes, demonstrando-se nao sustentavel, financeira e geograficamente,

nos anos subsequentes, e desencadeou o plano de RSAPS a partir de 2018.

A expansao da rede de Atencdo Primaria a Satde no municipio do
Rio de Janeiro durante o periodo 2009 — 2016 ... ampliou o acesso
a saude e melhorou o atendimento & populagdo da cidade. Porém,
feita de forma desordenada ... demonstrou-se ndo sustentavel
financeiramente, e ndo necessariamente justa quanto aos critérios
de cobertura geografica. (SUBPAV, 2018, p. 1)

Por meio do discurso de avaliacdo das dimensdes de servicos e custos
operacionais, 0 documento visou identificar oportunidades de aumento de
eficiéncia da APS, melhor relacdo custo beneficio e melhores resultados em
saude.

Com relacdo ao financiamento da saude (austeridade fiscal, reducdo da
divida publica etc), o ideéario neoliberal esta conectado a o6rgaos financeiros
internacionais. No que se refere aos Recursos Humanos, numa perspectiva
gerencialista alinhada com o discurso do ultimo relatério do Banco Mundial, de
fazer mais com menos recursos e reduzir os desperdicios, aplicou-se o método
Lean. Trata-se da teoria do capital humano transvestida na ideologia Lean, com o
mesmo fator indispensavel na base de calculo: o fator humano.

Desta forma, houve o corte inicial de 184 eSF, porém se manteve a mesma
cobertura territorial do ano anterior, o que potencializa as condi¢des inadequadas
de trabalho das equipes e as iniquidades. Além disso, observa-se um
enfraquecimento estrutural do atual modelo de APS, por meio da piora significativa
no desequilibrio entre oferta e procura dos servicos na APS, diminuicdo da
capacidade resolutiva e aumento do tempo de espera para atendimento a
populacdo. O que se sabe é que os trabalhadores das eSF estdo com sobrecarga
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de trabalho, sofrimento fisico e psicolégico devido a dificuldade em prestar a
assisténcia com qualidade a populacédo do macro territorio sanitario adscrita.

A reconfiguragéo do capital humano na RSAPS por meio da filosofia Lean
agrupou tarefas em éareas de conhecimento, como forma de otimizar o tempo e
atividades nucleares das equipes. Consequentemente, intensifica-se a
precarizacdo do trabalho, com perdas de direitos e oferta de salarios mais baixos
para os profissionais das equipes remanescentes. Desconsiderando as
determinacdes da saude e agravando as iniquidades.

Tal RSAPS gerou, na verdade, uma desorganizacdo na assisténcia aos
cariocas e sobrecarregou as eSF remanescentes. Que, com uma reducao
equivalente a 29,6% de eSF, somada a situacdo de vulnerabilidade social nas
favelas e Bairros da cidade, apresentaram uma queda significativa nas suas
atividades e ndo conseguem garantir a qualidade, seja dos registros ou dos
servicos prestados. Contrariando o que foi apresentado como otimizacdo dos
recursos (no plano de RSAPS), e impactando diretamente na seguranca do
cidadao.

Em sintese, o documento de RSAPS apresenta muitas ameacas a saude
da populacéo carioca, uma vez que: excluem o controle social de todo processo
construtivo e avaliativo; priorizam o modelo biomédico de atencdo a saude, dando
pouco espaco para a prevencdo e promocdo da saude; e, a carteira de servicos
planejada, fere os principios da integralidade do SUS.

No que se refere ao periodo histérico estudado, observa-se que tanto os
avancos descritos pela RCAPS quanto a proposta de RSAPS, nao considera as
determinacdes sociais e as dimensdes do estado de saude dos cariocas (uso da
equidade), como critério operacional para alocacédo de servicos de APS no MRJ.
Como exemplo analisado, as favelas com menor IDS na cidade demoraram ou
nem receberam cobertura de ESF.

As mudancas tém transformado as Clinicas das Familias em verdadeiras
UPAs (Jornal Extra, 21/07/2019), dificultando o acesso dos usuarios e
prejudicando a qualidade do cuidado prestado no SUS. Além de ter gerado um
ataque agudo de depressdo em profissionais de saude, que muitas vezes sentem-

se humilhados com as ordens que devem cumprir, causando desmotivacao,
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aumento de doencas como sindrome de burnout ou mesmo tentativas de suicidio
(Lima e Farah, 2018).

Desta forma, torna-se fundamental entender a complexidade do SUS e,
dialeticamente, contrapor os principios e diretrizes que orientaram a reforma
sanitaria no Brasil e a atual situacdo do MRJ. A fim de formular novas estratégias
gue permitam avancos e rupturas, que assegurem a equidade.

Vale lembrar que se trata de um desafio historico de reorganizagdo das
forcas de sustentacdo do SUS (universal e democratico), na qual a democracia
nao € um instrumento do capitalismo, mas sim uma defesa das regras do jogo
(BOBBIO, 2000 in Duarte, 2010).

Sendo assim, frente as discussfes elaboradas anteriormente, conclui-se
que diante dos retrocessos na APS carioca, € fundamental refletir sobre
alternativas que reduzam as iniquidades ao invés de potencializa-las. Como
exemplo, considerar as determinacfes sociais na saude para a alocacado dos
recursos de saude publica.

Para tal, faz-se necessario um dialogo intercultural com movimento de luta
por justicas (sanitaria, global, ambiental e cognitiva), rompendo barreiras e

repensando conceitos como saude, trabalho, economia, respeito e solidariedade.
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