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RESUMO

O acesso pode ser entendido como uma conciliacdo entre a necessidade dos usuérios e o
sistema de saude, num esforco para que seja obtida a melhor assisténcia possivel. A
populacio que exclusivamente obtém assisténcia no Sistema Unico de Saude (SUS), 0 acesso
pode ser entendido como a certeza de que sua entrada e processo dentro do sistema de saude
seja integral, suprindo todas as necessidades do usuario. Tendo em vista que existem pessoas
que apenas tém acesso a saude por meio do SUS, o problema se encontra quando 0 acesso
ndo é garantido, causando impactos negativos na vida de muitos brasileiros que necessitam
desse atendimento. O projeto tem como finalidade fazer uma analise do desempenho do
sistema de salde do estado do Rio de Janeiro, com base nas dimensfes do acesso e da
utilizacdo. Para alcancar o objetivo proposto, serdo analisados o conjunto de acdes e politicas
publicas que tem como proposito ampliar o acesso e a utilizacdo. Para avaliar o desempenho
do sistema de saude, foram analisados indicadores disponiveis em sistemas nacionais de
informacdo. O tipo do projeto é quali-quantitativo, com base em pesquisas documentais, de
acordo com os documentos a seguir: Relatorio anual de gestdo - RAG, o Plano de Saude e a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — PNAD. Também foram utilizadas pesquisas

em bancos de dados nacionais.

Palavras-chave: Acesso, Utilizacdo, Desempenho, Politicas de saude.
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1. INTRODUCAO
O estudo a seguir fara uma andlise das dimensdes do acesso e da utilizacdo de servicos

de saude. O conceito de utilizagdo refere-se a toda interagdo que o individuo tem com os
servicos de saude, seja diretamente com consultas médicas, procedimentos cirtrgicos ou
internacdes etc. O ponto principal é que todo cidaddo residente do Brasil, utiliza os servicos
que o Sistema de Saude oferece, essa utilizacdo direta, normalmente é baseada numa busca
do usuério, e a continuacdo de seu atendimento se d& pelos profissionais da saude
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). O acesso, que contempla um debate vasto entre os
autores do tema, mas, pode ser entendido, de acordo com o predisposto na Matriz de
Dimensoes da Avaliagdo de Desempenho do Sistema de Satde “a capacidade do sistema de
satide em prover o cuidado e o servigo necessarios, no momento certo € no lugar adequado”
(VIACAVA et al. p.57).

O objetivo deste projeto, é fazer uma analise de desempenho do sistema de saude, no
estado do Rio de Janeiro, com base na matriz proposta pelo Projeto Avaliacdo do
Desempenho do Sistema Saude (PROADESS), numa proposta adaptada para contemplar o
foco desta analise, que é a dimensdo do acesso. O PROADESS foi criado num contexto de
uma necessidade de identificacdo dos pontos em que eram necessarias melhorias, a maneira
que estava sendo utilizada mundialmente para que pudesse ser desenvolvido esse processo
de identificacdo para auxiliar na gestdo dos pontos que estdo apresentando falhas, era por
meio de uma avaliacdo de desempenho dos servicos de salde. Para que fosse executada a
avaliacdo de desempenho, foi desenvolvida uma Matriz, que contempla diversos aspectos
sociais, politicos, geograficos e subjetivos dos usuarios do sistema de salde, para que seja
feita uma analise completa e clara dos motivos pelos quais determinada populacdo enfrenta
determinado problema. Nesse contexto, uma das dimensdes apresentadas pela Matriz do
PROADESS e que sera o enfoque do projeto é a dimensdo do acesso. O intuito de realizar
esta analise, é constatar qual a situacdo do Sistema de Saude do Rio de Janeiro, e como o
acesso esta sendo desenvolvido pelo estado.

A justificativa para a escolha do tema diz respeito a relevancia social que o estudo tem.
O acesso e a utilizagdo do Sistema Unico de Salide (SUS) sdo garantidos
constitucionalmente, mas, todo direito que os cidaddos tém, devem ser cumpridos por

completo, considerando a importancia que os servicos de saude publica tém para toda
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sociedade, visto que o SUS, sem excegdes, presta algum tipo de assisténcia para a populagéo,
mesmo que indiretamente. Vale ressaltar, que de acordo com um estudo realizado por
Swarcwald et al (2021, p. 2525), 0 acesso e utilizacdo estdo diretamente atrelados a redugéo
de mortalidade prematura, advindas principalmente de doencas crbnicas, aumento de
expectativa de vida com qualidade e diminuicdo das hospitalizacBes desnecessarias O
sistema deve cumprir com suas obrigacdes da melhor forma possivel, uma avaliacdo de
desempenho é um mecanismo para constatar os resultados do sistema e auxiliar, com
elementos reais do servico, na sua gestdo. Outro fator que tem importéncia para pesquisa sao
as disparidades sociais no que tange a distribuicdo geografica dos servicos de salde,
principalmente na alta e média complexidade, e a desigualdade na capacidade de acesso e
utilizacio dos servicos de salide por fatores sociais (UGA et al). Outro fator relevante sio as
faltas fisicas para que o atendimento seja feito, como por exemplo a falta de profissionais
capacitados, como aponta a pesquisa realizada no ano de 2010 pelo Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada onde em entrevistas com usuarios do sistema de saude, a principal falha
encontrada foi a auséncia de médicos, e da integracao entre os niveis de complexidade, visto
que dificilmente os usuarios conseguiam sair da baixa complexidade.

O trabalho tem como objetivo geral analisar o desempenho do Sistema de Saldde do
estado do Rio de Janeiro, tendo como base as dimensdes do acesso e da utilizacdo, e para
atingir este objetivo, 0s seguintes objetivos especificos: Identificar as politicas publicas
voltadas a melhoria e ampliacdo do acesso no estado do Rio de Janeiro, Identificar as acdes
propostas e implementadas pelo gestor estadual do sistema de satde e analisar os indicadores
de acesso e utilizacdo dos servicos de saude.

Para que o objetivo 1 fosse alcancado, foi aplicada a abordagem qualitativa. Para o
desenvolvimento desse projeto, foi revisada a literatura a partir de artigos cientificos,
utilizando para a busca os termos acesso e utilizacdo. Foram analisados, ainda, documentos
oficiais produzidos pela secretaria municipal de saiude, como o Relatério anual de gestdo
(RAG) e no Plano de Saude e outros documentos indutores da politica para ampliacdo e
organizacdo do acesso, no periodo de 2008 a 2019. Para o objetivo 2, foi utilizada a
abordagem quantitativa, com o uso de indicadores de acesso e utilizacdo dos servigos de

salde do estado do Rio de Janeiro, disponiveis nos sistemas nacionais de informacao e
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também dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio, suplemento saude -
PNAD/IBGE no periodo de 2008 a 2019.

2. Direito a salide e o caminho para o acesso universal
Neste capitulo sera abordada a trajetéria de formacéo do Sistema Unico de Salide

(SUS), que teve seu marco com a Oitava Conferéncia Nacional de Saude, no ano de 1986 e
0 processo que veio a tornar a salde um direito universal e garantido pelo Estado. Essa
trajetOria que serd descrita, tem o intuito de apresentar a base que se fundamentou a formacéo
do SUS, suas adversidades e seus contrapontos durante o periodo de sua criacdo, a fim de
situar o leitor no assunto que sera tratado nesta pesquisa.

Em 1964, aconteceu o golpe militar que ocorreu no Brasil, que contou com um forte
autoritarismo por parte de um governo centralizado e elitizado por parte dos militares de alto
escaldo. Durante o periodo ditatorial, ndo havia nenhum tipo de expressdo democratica no
Brasil, elei¢des eram feitas de forma indireta, politicas sociais foram severamente reduzidas,
o direito a expressao foi cerceado, ndo haviam oposicdes politicas visiveis ao povo e durante
cerca de 20 anos, essa foi a realidade do pais. Outro fator importante a ser citado, pois,
determinarad diversas atitudes tomadas pelo governo, ¢ a submissdo ao capital privado
(Escorel, 2008).

No ano de 1966, foi implementada uma politica de aumento de crédito para diversos
tipos de investimentos, como industrias e construcao civil, a partir dos interesses do capital
privado. Era um incentivo a mais para trazer fundos monetarios, pois, o pais oferecia alem
de incentivos vindos do governo, como a politica citada, mao de obra extremamente
barateada e de baixo custo e por conta da repressdo a atividade politica popular, ndo existia
0 medo do capitalista de uma possivel organizacdo de um partido de trabalhadores ou
sindicatos, o0 que também era um fator interessante para os investidores. Com o passar dos
anos, essa politica veio trazendo suas consequéncias, a partir de certo momento, todo o
investimento feito no Brasil foi se tornando demais para que a estrutura social precaria da
época pudesse lidar, por conta disso, no ano de 1973 iniciou-se uma crise, agravada em 1974
pela crise do petroleo. Com a crise, o proletariado se viu numa situacdo econdmica bastante

complicada, onde seus salarios ja ndo acompanhavam o preco dos alimentos (Escorel, 2008).
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No ano de 1923 foi promulgada a Lei Eloy Chaves que foi a base para criagdo de uma
previdéncia social no Brasil, a lei tinha como objetivo a instituicdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAPs). Os CAPs tinham a funcéo de garantir a aposentadoria,
assisténcia médica em alguns casos e seguro por morte. Enquanto vigorou o sistema das
CAPs, essa cobertura era restrita apenas a trés tipos de trabalhadores: ferroviarios, portuarios
e maritimos. Durante a Era VVargas, iniciou-se um processo de mudanca nas CAPs, que viriam
a se tornar os Institutos de Aposentadoria e Pens6es (IAPs) no ano de 1933, que tinham uma
funcdo parecida com os CAPs, porém, com a ampliacdo para além dos que ja faziam parte,
funcionarios publicos, estivadores, bancarios e empregados do comércio também passam a
fazer parte do publico desses institutos. Antes do periodo ditatorial, existia uma Gestéo
Tripartite dos 1APs, no que tangia aos direitos dos trabalhadores assegurados, mas, com o
avancar do tempo, essa forma de gestdo foi dissolvida pouco a pouco, centralizando a
capacidade de decisdo apenas na Unido.

A ideia de centralizar o poder de decisdo esteve bastante presente durante a ditadura,
por conta disso houve a incorporagdo dos IAPs no entdo Instituto Nacional de Previdéncia
Social - INPS, criado em 1966. Com essa unificacdo, ocorrem algumas modificacfes no
modelo de assisténcia que o INPS prestava (Escorel, 2008). Vale ressaltar que o principal
prestador de servicos de saude naquele periodo era a Previdéncia, por conta da incorporacao
dos 1APs que exerciam a funcdo de prestador para os trabalhadores (Oliveira, 1982). Eram
atendidos pela saude previdenciaria da época apenas o0s contribuintes trabalhadores de
carteira assinada e seus dependentes. Os que ndo eram contribuintes da Previdéncia, apenas
tinham acesso as acGes dos programas de saude: (tuberculosos, materno-infantil,
hansenianos, etc.) e para 0s que nao tivessem esse perfil, apenas pagando os servicos. O
conceito de “cidadania regulada” de Wanderley Guilherme (1987) explica bem como
funcionava o acesso aos servigos previdenciarios. A cidadania regulada era assim entendida
porque apenas eram cidadaos e tinha direitos como tal, aqueles que tinham func6es sociais
produtivas reconhecidamente por lei, a funcdo do cidaddo era algo relevante para esse
julgamento, restringindo o conceito de cidadania e o limitando apenas aquelas pessoas que
possuiam diante da lei uma ocupacdo legalizada.

Durante esse periodo, o INPS mostra cinco caracteristicas marcantes em sua atuacao,

segundo Oliveira e Teixeira (1981 apud Escorel 2008, p.390) eram elas:
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e “aextensdo da cobertura previdenciaria abrangendo todos os trabalhadores urbanos
formalmente inseridos;”

e “o privilegiamento da pratica médica individual, assistencialista e especializada em
detrimento das agdes de saude publica de carater preventivo e interesse coletivo;”

e ‘o estimulo a criagdo de um complexo médico-industrial com elevadas taxas de
acumulacdo de capital nas grandes empresas produtoras de medicamentos e de
equipamentos, em decorréncia da modalidade de atencdo a saude que foi
privilegiada;”

e ‘o0 desenvolvimento de um padrdo de organizagdo da pratica médica orientado pela
lucratividade do setor saude, devido a atuacdo do estado como regulador do mercado
de produgao e consumo de servigos de saude, por intermédio da previdéncia social;”

e ‘““aorganizagdo da pratica médica em moldes mais capitalistas, passando a diferenciar
0 atendimento em termos da clientela, tornada possivel pela interferéncia estatal no

setor saude.”

Apos a unificacdo dos IAPs no Instituto Nacional da Previdéncia Social , esta teria o
papel de fazer todo o atendimento dos contribuintes, mas sob uma alegacdo de falta de
condicdes para fazer tal atendimento, ocorreram contratacdes de empresas terceirizadas, para
que pudessem cobrir as lacunas que teoricamente eles ndo eram capazes de atender, essa
decisdo foi tomada com base na Constituicdo Federal (CF) de 1967, na CF de 1969 e no
decreto-lei 200/1968 a respeito da Reforma Administrativa, que previa que 0s ministérios
deveriam abandonar as suas acfes executivas, para privilégio do setor privado, se atendo
apenas a fazer o minimo possivel e terceirizando o que fosse possivel (Oliveira e Teixeira,
1986).

Por conta dessa diretriz posta por duas constituicdes e um decreto, a maioria dos
atendimentos do INPS era feito por meio de setores privados, esse fato demonstra o quanto
0 setor da salde vinha se tornando um empreendimento lucrativo para iniciativa privada. A
aquisicdo dos servicos de saude privados era feita com o sistema de Unidades de Servicos
(US) que eram credenciadas e pagas pela Previdéncia, mas esse sistema de contratacdes de
US era amplamente fraudado com atendimentos fantasmas, acGes de salde remuneradas que

nunca foram feitas realmente, havia uma selecéo de procedimentos, a fim de aumentar o lucro
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fazendo apenas os procedimentos com maior remuneracdo. Como forma de ilustrar a
realidade daquela época, podemos analisar o nimero de leitos privados no ano de 1960 que
representavam 62% dos leitos totais do pais, no ano de 1975 esses leitos representavam 68%
dos leitos brasileiros (Escorel, 2008)

Uma opc¢do a assisténcia feita pelo INPS, que tinha interesses principalmente
capitalistas, era a contratacdo de grupos médicos, que cumpriam o papel de substituir a
assisténcia médica prestada pela Previdéncia, e com isso 0s empresarios ndo tinham mais a
responsabilidade de pagar o INPS. O papel da Previdéncia para com os funcionarios que
recebiam a cobertura de medicinas de grupo era apenas em atendimentos de maior
complexidade. Havia trés programas publicos de satde, eram eles: Instituto de Previdéncia e
Assisténcia dos Servidores do Estado (Ipase criado em 1938), Fundo de Assisténcia ao
Trabalhador Rural (Funrural criado em 1971), e o INPS (Escorel, 2008).

O Ministerio da Saude perdeu grande parte do seu papel de atuacédo, por néo ter as
diretrizes que o governo ditatorial via como rentavel, por ter muitas pautas a respeito da satde
coletiva, que ndo era o interesse do capital privado. Com essa perda, os investimentos por
parte do governo acabaram por sucatear 0 Ministério que ano a ano sofria com mais e mais
cortes de custos e limitacbes em seu operacional (Escorel, 2008).

No ano de 1967, ocorreu a 4° conferéncia nacional de saude (CNS) e durante essa
conferéncia, quatro assuntos foram apontados pelo ministro da salude da época, Leonel
Miranda, eram eles: “O profissional da satide que o Brasil necessita; pessoal de nivel médio
e auxiliar; responsabilidade do ministério da saude na formacdo de pessoal nivel médio e
auxiliar; responsabilidade das universidades e escolas superiores no desenvolvimento de uma
politica de satide” (Escorel, 2008). Nessa conferéncia, vindo do préprio ministro da saude,
saiu uma proposta de privatizacdo de todos os hospitais do governo e manter com o Estado
apenas o papel de custear parte dos servi¢os de salde enquanto a outra parte seria custeada
pelos préprios pacientes. A proposta foi para teste em algumas regiGes, porém, ndo se
sustentou, devido a grande represalia que sofreu, tanto dos pacientes quanto dos profissionais
da previdéncia.

Em 1968, iniciou-se o processo de mudanca na visdo de como a saude deveria ser
tratada, tendo em vista fatores que antes de certa forma eram ignorados pela medicina

especializada, uma nova abordagem chamada abordagem médico-hospitalar que nascia nesse
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periodo, pensava na assisténcia a saude de uma forma mais ampla, ndo s pensando no
problema em si que a pessoa estivesse passando, mas num conjunto geral de fatores que
contribuem para que determinada pessoa sofresse com algo que outra com condigdes sociais
diferentes, ndo sofreria. Essa abordagem veio a ser implementada nas faculdades de Medicina
na Reforma Universitaria de 1968, por meio de departamentos de Medicina preventivista
(DMP) e propunha essa mudanca no sistema vigente. Vale ressaltar que essa visdo sobre a
assisténcia preventivista, necessitaria de uma participacao direta do Estado, pois apenas dessa
forma poderia se consolidar e ser de fato efetivo esse modelo. Para melhor desenvolvimento
dessa conduta, por meio dos DMPs, as faculdades de Medicina, tinham sistemas de medicina
comunitaria, para que os profissionais que se formassem pudessem ter uma experiéncia sobre
do que se tratava uma assisténcia mais completa, observando além apenas da parte bioldgica.
A medicina preventivista, fez com que pudesse ocorrer novas formas de lidar com a saude
no Brasil, foram chamadas de experiéncias alternativas, que foram amplamente apoiadas
tanto nacionalmente quanto internacionalmente, esses apoios fizeram ser possivel que para
aléem de uma ideia, se tornasse uma realidade possivel uma medicina preventivista (Escorel,
2008). Essas experiéncias alternativas, organizadas em projetos que eram parte da formagao
dos que cursaram faculdades de Medicina naquela época e com o desenvolvimento dessa
experiéncia, diversos aspectos iam sendo abordados, como Teixeira et al (1988
p.59)evidenciam no trecho a seguir “Questdes como regionalizagdo, hierarquizagao,
racionalizacdo do uso de recursos (utilizacdo de tecnologia simplificada, delegacdo de
funcbes para auxiliares de saude), organizacao dos servicos de satde no sentido de volta-los
as necessidades de saude da populacdo, democratizacdo dos servicos pela participacédo

popular, foram incorporadas”.

Em meados dos anos 70, estavam estruturadas trés diferentes abordagens ao
campo da satde — cada uma mais desenvolvida em determinada institui¢do — que
apresentavam padrdes diferenciados de formagao de recursos humanos. As trés
correntes de pensamento podem ser divididas segundo a conceitualizacdo do
‘social’ em saude: para o preventivismo, tratava-se de um conjunto de atributos
pessoais como educacdo, renda, salario, ocupacdo etc.; para o modelo
racionalizador, um coletivo de individuos; para a abordagem médico-social, um
campo estruturado de préticas sociais (PAIM, 1981 apud ESCOREL, 2008).

A abordagem médico social tinha como pensamento norteador, a no¢do de que o
contexto social era um determinante para as condi¢cbes de salde e, neste sentido, oS

profissionais tinham o dever de agir para transformar a situacdo daqueles que fossem mais
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vulneraveis. Por mais que essa Otica do contexto social, fosse algo a se pensar, ndo
constituiria um movimento, da forma que o movimento preventivista se deu, portanto iniciou-
se um processo de mudanca dentro do préprio movimento. Com todo esse processo, pode-se
observar a constituicdo de uma base tedrica brasileira no campo da medicina preventivista,
conceitos que sdo raizes dessa discussdo como: a determinacdo social da doenca, a
historicidade do conceito salde-doenca, o processo de trabalho, o poder médico e a
medicalizacdo. Nesse momento, com essas bases criadas, a abordagem médico-social,
poderia comecar uma articulacdo politica e social para que de fato, fossem consolidados e
praticados os conceitos desenvolvidos pela parte tedrica (PAIM, 1981 apud Escorel, 2008).

Os anos de regime militar estavam proximos ao seu fim, com o governo de Ernesto
Geisel vigente de 1974 até 1979, que em seu mandato, fez uma série de liberacGes e iniciou
um processo para encerrar as censuras que a ditadura militar vinha trazendo, vale ressaltar
gue esse processo apenas se iniciaria durante o periodo de Geisel no poder.

Durante 0 mandato de Ernesto Geisel, também houve a criagdo do 11 Plano Nacional
de Desenvolvimento (Il PND, 1974), que trazia uma ideia de desenvolvimento econdémico
atrelado ao desenvolvimento social, de forma que a sociedade pudesse ter seus direitos
basicos atendidos, como saude e educagdo, para além de apenas um desenvolvimento
econémico exponencial sem uma preocupacao com politicas sociais. O Il PND atrelou tarefas
a serem exercidas pelo Ministério da Saude, com a saude social, como a vigilancia sanitaria
e politicas de saude coletiva, enquanto o atendimento médico individual foi incumbido ao
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Com a instituicio do Il PND, os
investimentos tanto sociais quanto econdmicos nos ministérios voltados a satde individual e
coletiva foram aumentados, possibilitando uma maior cobertura dos servi¢os de saude do
Sistema Nacional de Saude (Escorel, 2008)

Ainda no ano de 1974, o Plano de Pronta Acdo (PPA) foi instituido, e tinha como
objetivo ampliar a cobertura de atendimentos para aqueles ndo assegurados pela Previdéncia,
com énfase nos casos emergenciais, quem faria o custeio desses atendimentos seria a propria
Previdéncia Social de acordo com a necessidade do usuario. Com a criacdo do PPA, houve
um crescimento consideravel no setor ambulatorial, que foi bastante positivo na época para

aqueles que ndo tinham a cobertura previdenciaria (Escorel, 2008).
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Durante os anos Geisel, ocorreram duas Conferéncias Nacionais de Saude,5° e 6°
conferéncias. Na quinta conferéncia, que ocorreu em 1975, a énfase foi a criagdo de uma
politica de salde mais ampla, esta teve o efeito de incentivar o Ministério da Salde a criar
novas medidas de inclusdo em seus programas de salde, como o programa de imunizac&o.
Principalmente a area rural foi pensada nesse momento, por conta de uma forte dificuldade
que as areas rurais tinham de receber atendimentos médicos, devido principalmente a parte
logistica. A sexta conferéncia de 1977 teve seu foco em combater as endemias que
aconteciam naquele periodo, e 0 processo de interiorizar as politicas e servi¢os de saude da
época (Escorel 2008).

Com a série de mudancas que vinham ocorrendo devido as medidas que o governo
Geisel tomou, surgiu um embrido de um movimento sanitario, composto por muitos
profissionais de satde que tinham como objetivo ndo apenas mudar certas atitudes na area
da saude, mas fazer uma reforma no cenario desde a base, para que a saude de toda sociedade
pudesse ser melhorada, e para todos os brasileiros (Escorel 2008).

De dentro desse movimento sanitario, surgiram as Semanas de Estudos de Saude
Comunitaria (Sesac, 1974), que buscava reunir pessoas para que houvesse um debate sobre
0 assunto e que pudesse ser difundido o pensamento de politicas sociais abrangentes para
toda sociedade, propagando também o que foi chamado de "consciéncia sanitaria” definido
por Giovanni Berlinguer (1978) como “a ag¢do individual e coletiva para alcangar a saude

<

enquanto um direito da pessoa e um interesse da comunidade “. Houve trés grandes
experiéncias institucionais pré reforma sanitaria, mas utilizando-se dos moldes que haviam
sido idealizados para elas: o Plano de Localizacdo de Servicos de Saude (Plus), o programa
de interiorizacdo das acdes de saude e saneamento (Piass) e o Projeto Montes Claros (PMC).
O Plus, foi criado com a missdo de aumentar a capacidade fisica da assisténcia médica que
era fornecida pela previdéncia social. Para atingir seu objetivo, foram feitos estudos em
diversas regides para apontar quais eram as faltas e 0s excessos de leitos e hospitais. J& 0
PMC, teve como principal proposito implementar um plano de planejamento familiar em
Minas Gerais, € logo se expandiu para outras regides brasileiras. Por fim, o Piass teve como
fim levar a salde, por meio de uma estruturacao basica no territorio, a pequenas comunidades
do nordeste, mais especificamente até vinte mil habitantes. Essas trés experiéncias

institucionais trouxeram para préatica alguns dos conceitos que iriam reger a reforma sanitaria
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que era proposta, e tiveram éxito na maioria de sua execugdo, fato esse que impulsionou o
movimento sanitarista (Escorel 2008).

Em 1980, na sétima conferéncia nacional de salde teve como questdo norteadora a
“Extensdo das acOes de saude através dos servigos basicos”. Essa conferéncia visava a
implementacdo do Prevsaude, que iria fazer uma integracdo ou articulagdo entre o0s
ministérios da salde e da previdéncia social, inicialmente para olhar a atencdo basica de
saude (Escorel, 2008).

2.1 O sistema Unico de satde — seus principios e diretrizes

No ano de 1986, viria a acontecer a oitava conferéncia nacional de saude, suas pautas
seriam de suma importancia para o que se sucedeu na salde brasileira, eram elas “A saude
como dever do Estado e direito do cidadao”, “A reformulagao do Sistema Nacional de Saude”
e “O financiamento setorial”, foi um momento marcante na historia da satde publica, pois
iria reunir todo caminhar do movimento sanitario até entdo, suas experiéncias institucionais,
para iniciar um novo ciclo, uma satde sem aquele olhar excludente, que a previdéncia trouxe
por muitos anos (Escorel, 2008). Naquele contexto da oitava conferéncia, viria a ser instituido
o Sistema Unico de Sadde, que teria principios basicos que iriam reger aquele sistema recém
formado, que eram a Universalidade, Integralidade e Equidade como principios doutrinarios
e regionalizacdo, hierarquizacdo, descentralizacdo e participacdo popular como principios
organizativos.

No que se refere aos principios doutrinarios, ha a Universalidade, que ¢ a garantia de
que a saude € um direito civil de todos, e o Estado deve cumpri-lo, assegurando todo tipo de
assisténcia necessaria a qualquer cidadao independente de qualquer caracteristica fisica,
social ou ocupacional. Partindo do pressuposto que, qualquer cidaddo tem o direito de ter
servicos de saude fornecidos pelo Estado, tem-se a necessidade de, além de ter esse suporte,
que ele seja integral, e é nesse ponto que entra o principio da Integralidade, que visa assegurar
que o atendimento recebido, perpasse por todo contexto biopsicossocial do individuo, isto é,
que toda necessidade que haja, e seja garantida a continuidade do cuidado, 0 acesso aos
servicos de salde requeridos a cada caso. Uma anélise rapida da sociedade brasileira, é capaz
de revelar grandes disparidades sociais, em resposta disso, o principio da Equidade tem como

objetivo criar modos de lidar com as pessoas, de acordo com seu contexto social, tendo em
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vista 0s usuarios com situacgdes sociais mais e menos favoraveis, para que assim eles possam
ser atendidos de acordo com suas necessidades de forma equilibrada pela perspectiva social
de cada um, ou seja Equidade pode ser resumida tratando desiguais de forma desigual
portanto, mais para quem necessita mais. Durante sua formacao, desde o Sistema Nacional
de Salde (SNS), a forma organizacional do sistema passou por diversas mudancas e
experiéncias, a fim de otimizar sua funcionalidade, e essas experiéncias passadas, foram
importantes para a definigdo dos principios organizacionais que iriam ser vigentes no SUS,
para iniciar esse processo, foi necessaria a Descentralizagio e o Comando Unico do Sistema
de Salde, que nada mais é do que dividir o poder administrativo e operacional em trés niveis
organizacionais, e garantir autonomia para que cada esfera responsavel pela gestdo do SUS,
seja soberana para tomada de atitudes pertinentes ao territério. Com o advento da
descentralizacdo, a necessidade de aproximar a gestdo dos cidaddos era precisa, afinal o
melhor avaliador do sistema, & seu préprio usuario. O processo de municipalizagéo, fez
divisdes do territorio, para que fosse possivel analisar de maneira eficaz as necessidades de
cada grupo e solucionar de maneira mais especifica e agil, e como ja citado, o SUS ¢ para
todos e deve suprir todas as necessidades que 0s usuarios tenham, por conta disso, foi criado
0 principio da Regionalizacdo, que se trata de um mecanismo de integracdo entre territorios,
a fim de que todos tenham a possibilidade de fazer o atendimento completo de acordo com a
demanda solicitada. Para que a regionalizacdo tenha uma ldgica de funcionamento
sustentavel, Hierarquizacdo dos servicos de saude se fez necessaria, esse principio prevé que,
as acoes de saude devem ser divididas entre: atencdo primaria, secundaria e terciaria; cada
municipio tem o dever de suprir indubitavelmente a atencdo primaria, visto que é a porta de
entrada para o sistema, e a forma de encaminhamento para as demais niveis de atencao, ja a
alta e média complexidade, € a parte que entra na questdo das pactuagdes entre municipios
que tenham o servico e 0s que ndo tem o que estiver sendo demandado. Por fim, para que
toda essa divisdo de poder gerencial seja realmente eficaz para os afetados por ela, 0s
usuarios, o principio da Participacdo Popular tem como objetivo garantir a atuacdo dos
cidaddos diretamente na gestdo do SUS, agindo no controle, planejamento, execugao e
monitoramento do andamento do sistema (CESAR et al. 2017).

De fato, o sistema teve mudancas significativas para a sociedade, visto que a medicina

publica quando era regida pelos CAPs, por exemplo, era excludente e pouco resolutiva, e
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atualmente, com a instituicdo do SUS com seus principios, a saude se tornou universal para
todos, O SUS oferece servicos de saude para 213.317.639 pessoas, tem aproximadamente
8.870 hospitais e realiza 11.474.389 internagcdes/ano. Porém, o sistema tem seus problemas,
visto que o Brasil em si tem diversos problemas sociais, politicos e financeiros, com a
institucionalizacdo de um sistema de salde publico e aberto a todos, novas questdes a respeito
da gestdo publica na area da saude, isto é o sistema de salde publica sofreu uma mudanca
extremamente drastica em relacdo ao que era antes da instituicdo do SUS, por conta disso,
existe uma longa caminhada para a adequacdo e evolucdo para que o sistema funcione de
uma maneira cada vez melhor. Alguns dos problemas visiveis segundo Barata, Tanaka e
Mendes (2003):

e “necessidades de saude "elasticas" e recursos de financiamento "finitos"

e ‘“‘garantia da equidade no sistema”

e ‘“aperfeicoamento gerencial no SUS”

e “recursos humanos na saude e humanizagao do atendimento”

O SUS, foi instituido em 1988, até este ano, a assisténcia médica era dependente de
contribuicbes previdenciarias, e ainda assim eram bastante limitadas, com a
institucionalizacao do sistema, houve uma severa mudanca na parte econdmica em relacéo a
salide publica pois, a satde deixou de ser dependente de uma contribuicéo financeira e passou
a se tornar aberta a qualquer cidaddo, apenas nessa situacao ja existe uma grande questao
econdmica para o Estado, porém, com o passar do tempo, cada vez mais 0s servigos de salde
se tornam custosos para 0 governo por conta do aumento populacional, envelhecimento da
populacdo, desenvolvimento de novas tecnologias na medicina, entre outros fatores. Por conta
disso, o financiamento para o setor da saude vem cada vez mais diminuindo e sua necessidade
de recursos financeiros aumentando, o que causa uma grande dificuldade na gestdo do SUS,
visto que ndo é possivel cumprir com as demandas, sem insumos, tecnologias e profissionais
capacitados para as fungdes necessarias. Portanto, a situacdo que o sistema vive é de inmeros
cortes e reajustes constantes nos planejamentos, por falta de recursos financeiros e por conta
disso, contrariando a responsabilidade financeira que as trés esferas de gestdo do SUS contém,
deixando a desejar com suas obrigacGes com a sociedade em diversos momentos (Barata et
al. 2003).
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O Sistema Unico de Salde, prevé a regionalizacio como ferramenta de gestdo, que
visava auxiliar com o problema que havia em relacdo as necessidades que as diferentes
regibes apresentavam, o processo da municipalizacdo que foi o processo de divisdo do
territdrio em municipios, para que cada municipio tenha autonomia e capacidade de avaliar
seus pontos fortes e fracos, e os solucionar em dada necessidade aconteceu juntamente com
a descentralizacdo, que justamente iria conferir capacidades decisérias para 0s municipios
mas, por uma gestdo mal planejada, o processo de regionalizagdo ndo caminhou junto com
esses outros processos, por conta disso criou um forte atraso nessa questdo. A regionalizagédo
também prevé pactuacdes e acordos para que todos 0s municipios pudessem caminhar juntos,
e aqueles que tivessem condicdes, auxiliarem na assisténcia médica, principalmente em alta
e média complexidade de pequenos municipios por exemplo, ou até mesmo de municipios de
grande porte, em casos que fossem necessarias intervencdes mais especializadas. O problema
se d& quando a municipalizac¢do, ndo caminha com a logica da regionalizacéo pois, nem todos
0s territorios tém capacidades fisicas para atender a demanda que é solicitada, dessa forma
quando n&o sdo capazes de cumprir as requisi¢des a contento diretamente afeta os principios
doutrinarios do sistema como a equidade e integralidade. Portanto, a municipalizacao é sim
um mecanismo bastante efetivo para gestdo do SUS, porém, ndo sozinha, deve-se utilizar os
meios que estdo previstos nos proprios principios organizacionais do sistema de maneira
estratégica, levando esse problema aos gestores que necessitam de uma formacdo mais
especializada no assunto, para que seja solucionado ao menos essa questdo apresentada
(Barata et al. 2003).

Outra questdo é a falta de revisdo da legislacdo na area da salde, principalmente na
parte financeira. Hospitais conveniados com o SUS, a chamada salde complementar, que
recebe financiamento publico para fazer o atendimento juntamente com o SUS, tem passado
por muitas dificuldades financeiras por conta de um auxilio monetario insuficiente para as
funcbes que cumpre para sociedade. sdo necessarias diversas mudangas no ambito da gestdo
do sistema, tanto na parte do planejamento, quanto na parte operacional, existem certas
ferramentas dentro da lei que podem mitigar parte dos problemas, mas, uma revisdo de
algumas medidas legislativas seria de grande ajuda (Barata et al. 2003).

Juntamente com uma profissionalizacdo técnica dos profissionais de salde,

principalmente da area da gestdo, existe a necessidade de humanizacdo dentro do SUS, que
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seriam préaticas mais acolhedoras aos usuarios, trazendo mais comodidades e conforto em
momentos dificeis, unificar mais a populagdo com os profissionais de saude, ter o espaco de
escuta das demandas sociais respeitado de fato. Para além de uma gestéo eficiente, uma gestao
pensada para a sociedade em si, afinal a missdo do SUS ¢é atender e zelar pela populacdo
brasileira da melhor forma possivel sempre, melhorar as formac6es em gestdo em saude e
valorizar os profissionais da area € de suma importancia, visto que a Unica maneira de alcancar
uma organizacdo harmoniosa € por meio dos profissionais competentes da area. “A
necessidade de humanizagdo faz assim relembrar uma verdade muitas vezes esquecida: 0s

recursos humanos representam o mais importante "insumo" da saude” (Barata et al. 2003).

3. Acesso e Utilizacdo dos Servigos de Saude
O capitulo a seguir, tera o intuito de introduzir e discorrer sobre a discussdo dos

conceitos de acesso e utilizacdo dos servicos de saude, com énfase na salde publica e
apresentar de forma mais aprofundada, como a regionalizacdo e a formacdo de redes de
atencdo conseguem contribuir para melhoria do funcionamento do acesso aos servigos de
salde.

O conceito de acesso, a primeira vista, aparenta ser simples, porém, ndo ha consenso
entre 0s estudiosos a respeito de seu significado e atributos, por mais que haja pontos onde
se tem concordancia, detalhes cruciais sdo debatidos por diversos estudiosos da area.
Majoritariamente, 0 acesso € visto como aspectos que permitem a oferta dos servicos aos
usuarios, levando em consideracdo também a subjetividade dos usuarios. A utilizacdo dos
servicos de salde se trata da parte mais pratica do acesso, sendo o que definiria 0 uso em si
dos servicos de acordo com as necessidades de cada individuo. A utilizacdo € parte do
conceito do acesso, mas, o seu significado € ainda mais amplo e complexo do que apenas a
parte do uso dos servigos, pode-se entender 0 uso como um subitem do conceito geral de
acesso (Travassos, Claudia e Martins, 2004).

Utilizar os servicos de salde se trata de toda interacdo que o individuo tem,
independente se foi de forma direta, por meio de consultas marcadas pelo usuério
indiretamente, por meio de diagndsticos, exemplificando. O contato inicial, geralmente se da

do usuério com os servicos de saude, a partir desse relacionamento, o profissional de saude
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em caso de necessidade ird guiar o usuario a partir dali dentro do servico de saide. Travassos
e Martins, expdem os principais fatores que determinam a utilizagdo dos servigos de saude:

Em linhas gerais, os determinantes da utilizacéo dos servigos de salde podem ser
descritos como aqueles fatores relacionados: (a) a necessidade de salde —
morbidade, gravidade e urgéncia da doenca; (b) aos usuarios — caracteristicas
demograficas (idade e sexo), geograficas (regido), sécio-econdmicas (renda,
educagdo), culturais (religido) e psiquicas; (c) aos prestadores de servigos —
caracteristicas demograficas (idade e sexo), tempo de graduacao, especialidade,
caracteristicas psiquicas, experiéncia profissional, tipo de pratica, forma de
pagamento; (d) a organizacdo — recursos disponiveis, caracteristicas da oferta
(disponibilidade de médicos, hospitais, ambulatérios), modo de remuneracéo,
acesso geografico e social; (e) a politica — tipo de sistema de salde,
financiamento, tipo de seguro de salde, quantidade, tipo de distribuicdo dos
recursos, legislacdo e regulamentacdo profissional e do sistema 1. A influéncia
de cada um dos fatores determinantes do uso dos servicos de salde varia em
funcdo do tipo de servico (ambulatério, hospital, assisténcia domiciliar) e da
proposta assistencial (cuidados preventivos ou curativos ou de reabilitacao).

Como salientado anteriormente, o acesso é um termo bastante complexo, quando
citado no contexto dos servicos de satde. A discussédo a respeito do termo se inicia até mesmo
em como ele é reconhecido, alguns autores o identificam como acessibilidade que segundo
o dicionério Dicio, significa “Qualidade do que ¢ acessivel, do que tem acesso”, ja outros
autores utilizam diretamente do termo acesso, que significa “Capacidade ou aptiddo para
obter algo relativamente dificil; ingresso; acdo ou oportunidade de entrar ou de sair; chegada
ou entrada”. Outra varia¢ao no fundamento do termo ¢ a respeito do significado central dele,
a discordancia acontece entre se 0 acesso deve ser baseado na oferta de servico, ou na relacéo
que 0s usuarios tém com a oferta. Ha também a discusséo a respeito de como identificar a
qualidade do acesso, se seria focada apenas no resultado final, ou em todo seu processo
(Travassos e Martins, 2004).

A seguir, serd apresentado um recorte da discussdo entre autores a respeito dos termos
acesso, acessibilidade e utilizacdo dos servicos de saude.

Donabedian (1973 apud Travassos e Martins), utiliza-se do termo acessibilidade, e o
define como aptiddo do sistema de saude para atender as demandas de oferta de servico da
sociedade, mas, expande esse conceito também para entender e explicar as dificuldades e
facilidades para executar a oferta, seja ela a contento ou ndo, e 0s motivos para que seja dessa
forma. Donabedian determina duas varidveis para a acessibilidade, sdo elas “ a socio-
organizacional e a geogréafica" e estabelece relacdes entre elas, resumidamente, a sdcio-

organizacional, trata-se de tudo que possa interferir na acessibilidade como politicas publicas
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ou pactos sociais informais, exceto os fatores geograficos que séo explicados pela variavel
geografica, que e toda interferéncia que a geografia local, possa oferecer, como a dificuldade
de acessar postos de saude por determinados grupos, ou a falta de servicos de transporte. Por
fim, Donabedian, em sua definicdo de acessibilidade, exclui os fatores individuais, como a
condicdo social, mental ou econémica dos usuarios mas, inclui fatores importantes, como a
ndo delimitacdo do termo apenas ao ato de utilizar os servicos, mas adiciona também a
parcela de responsabilidade dos profissionais de salde, de serem bem capacitados, para
atender da melhor forma os usuérios do servico de salde sabendo diferenciar a situacdo de
cada individuo, a fim de contribuir com a equidade do atendimento (Travassos e Martins,
2004).

Para Andersen (1995 apud Travassos e Martins), que adota o termo acesso, trata-se
do processo de ingresso e continuidade do atendimento nos servicos de saude por parte dos
usuarios. diferente de Donabedian, o acesso € desenvolvido a partir principalmente de
questdes individuais, e do ambiente em que 0s usuarios normalmente se encontram, sao
chamados de fatores predisponentes, ou seja, que afetam o usuario antes do problema de fato
instaurado. Como Donabedian, Andersen vé 0 acesso como uma importante caracteristica
que determina a utilizacdo dos servigos de satude. Com o avancar do estudo a respeito do
acesso, o autor dividiu o termo em duas partes: Acesso Potencial e Acesso Realizado. O
acesso potencial se trata das pessoas que por fatores predisponentes, estdo propensas a
realizar uma interacdo com o servico de salde e 0 acesso realizado, trata-se do uso de fato
dos servigos, sendo por conta dos fatores predisponentes ou ndo. Ap6s mais analises, mais
dois conceitos sdo integrados em sua Vvisao a respeito do acesso, séo eles: Acesso Efetivo e
Acesso Eficiente. Acesso Efetivo “resulta do uso de servigos que melhora as condigdes de
saude ou a satisfagdo das pessoas com os servigos” € Acesso Eficiente “refere-se ao grau de
mudanca na salde ou na satisfagdo em relagdo ao volume de servigos de saude consumidos.”

(ANDERSEN 1995 apud Travassos e Martins, 2004).

Para este autor, a presenca de outros preditores do uso, além da necessidade de
salde e dos fatores demogréficos (predisponentes), denota uma situacdo de
iniquidade. Aponta também que a avaliacdo do acesso deve ser feita
separadamente, segundo os tipos de cuidado (prevengdo, cura e reabilitacdo),
tipos de servigos (hospital e ambulatorio) e tipos de problemas de saude (atencdo
primaria, especializada e de alta complexidade), pois expressam situagdes
distintas com impacto diferenciado no acesso (Travassos e Martins, 2004 p.03)
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Pechansky & Thomas (1981 apud Travassos e Martins, 2004), que adotam o termo
acesso, tem uma perspectiva baseada na formulada por Donabedian. Porém, apresentam
novos aspectos para esse conceito. Apresentam uma série de subdivises para o termo, s&o
elas: disponibilidade, que diz respeito a capacidade do sistema de oferecer o acesso ao
usuario; acessibilidade, se refere a localizacdo dos servicos em relagdo aos que necessitam;
acolhimento, € a capacidade de ajuste do sistema para receber o usuério; compra, relaciona-
se com a aptiddo das pessoas poderem adquirir o0 servico e; aceitabilidade, relacionada a
competéncia do profissional de salde a se adequar as especificidades de cada pessoa
(Penchansky & Thomas (1981 apud Travassos e Martins, 2004). A maioria dos autores tem
preferéncia por ndo adotar tantas dimensdes, por conta disso ndo é tdo aceita entre estudiosos
(Travassos e Martins, 2004).

Frenk (1985 apud Travassos e Martins, 2004) baseado no conceito de acessibilidade
formulado por Donabedian, acrescenta alguns elementos. sendo 0s principais a
sistematizacéo do fluxo de eventos entre a necessidade e a obtencao dos cuidados necessarios
da seguinte maneira “(necessidades de saude = desejo de obter cuidados de salde = procura
= entrada nos servicos = continuidade dos cuidados” (FRENK 1985 apud Travassos e
Martins, 2004) apud Travassos, e Martins, 2004). A maneira com que se da o “desejo de
obter cuidados de satide” pode ser entendida pelo conceito formado por Andersen de fatores
predisponentes. Frenk (1985 apud TRAVASSOS E MARTINS, 2004) entende acessibilidade
como “a relacdo funcional entre um conjunto de obstaculos para procurar e obter cuidados”
desta maneira pode-se entender os obstaculos como diversas situa¢6es na vida do individuo,
para além da disponibilidade de servigos, por exemplo, complicac@es classificadas como
ecoldgicas, financeiras e organizacionais, no trecho a seguir, Frenk (1985, apud Travassos e
Martins, 2004) explica o que sdo poderes e resisténcias dentro de sua concepcdo de
acessibilidade.

Frenk desenvolve o conceito de acessibilidade pela ideia de complementaridade
entre caracteristicas da oferta e da populacdo. Para esse autor, acessibilidade € a
relacdo funcional entre um conjunto de obstaculos para procurar e obter cuidados
("resisténcia) e as correspondentes capacidades da populacdo para superar tais
obstaculos ("poder de utilizagdo™). A resisténcia inclui aqueles impedimentos que
ndo se referem a mera disponibilidade de servigos, condicdo sine qua non do uso.
Esses obstaculos (resisténcia) séo classificados como ecoldgicos, financeiros e
organizacionais. De forma correspondente, o poder da populacdo é discriminado
em poder de tempo e transporte, poder financeiro e poder de lidar com a
organizacdo. (Frenk 1985, apud Travassos e Martins, 2004 p.04)
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As resisténcias e 0s poderes de uso sdo associados por Frank para compreender a
acessibilidade e qualificar de certa forma como ela esta acontecendo (FRENK 1985 apud
Travassos e Martins, 2004).

O Institute of Medicine (1993 apud Travassos e Martins, 2004) (Instituto de Medicina
- IOM) tem a seguinte definigdo para acesso “o uso de servigos de saude em tempo adequado
para obteng@o do melhor resultado possivel”, isso significa que o fator central do termo perde
a importancia central do processo e passa a ser medido a partir dos resultados atingidos, o
objetivo para que haja um acesso bom, € que 0 momento e 0s recursos utilizados no
atendimento sejam calculados e executados da melhor maneira, tal como Donabedian previa
no conceito de acessibilidade. O acesso passa a ser de certa forma um sindbnimo de “uso”,
devido a explicacdo atrelada a ele, mas, 0 uso como sindnimo se trata de um uso ideal, nas
melhores condic¢des de tempo e resolutividade. O problema dessa definicdo € que tratamentos
preventivos e terapias, por exemplo, ndo tém a eficécia ideal para se categorizar como um
bom acesso ou uso. Pode-se entender o conceito de acesso do I0M bastante parecido com o

conceito de “acesso efetivo” proposto por Andersen.

Starfield (2002 apud Travassos e Martins, 2004) propde uma diferenciagéo entre
acesso e acessibilidade, acessibilidade se trata das especificaces da oferta dos servicos,
para 0s usuarios, e acesso € a forma que os usuarios recebem a oferta. Vale ressaltar que
essa visdo, pressupde uma diferenca na forma que as pessoas percebem a oferta dos
servicos de saude, por exemplo por motivos sociais, culturais ou financeiros (Travassos e
Martins, 2004).

Este projeto, trabalhara, com a definicdo de acesso, disponivel na matriz conceitual
do PROADESS, devido a proposta de fazer uma avaliacdo de desempenho, nos moldes
estabelecidos na matriz, o conceito € definido como “a capacidade do sistema de satide em

prover o cuidado e o servigo necessdrios, no momento certo € no lugar adequado”

(VIACAVA et al., 2012).

3.1. A regionalizacéo e as redes de atencdo da saude:
Antes do SUS, o poder decisério sobre todas as atividades do Sistema de Saude

publica partia diretamente da Unido, e 0 municipio apenas as executava, sem ter poder para
decidir como atender suas necessidades locais. Com a Descentralizacéo do Sistema de salde,

0 poder decisério deixou de ser centralizado na Unido, e vai em direcdo ao municipio, de
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forma que a partir daguele momento, os municipios decidiram e julgariam quais acdes de
salde seriam mais adequadas para sua populacdo (PEREIRA, 2015).

A Regionalizacdo é resumidamente uma maneira de divisdo do territorio, com base
em diversos fatores como a localizagdo, cultura e economia, para delimitar regifes de salde,
que tem como finalidade de organizar o acesso de determinada populacdo, visto que, ao
agrupar uma regido pelas suas afinidades, as pessoas presentes ali terdo um perfil
epidemioldgico parecido, logo, as decisbes que seriam tomadas, estariam sendo mais
acertadas para populacdo que as receberiam (PEREIRA, 2015).

Ainda em caréater organizacional, 0 SUS em suas diretrizes tem a Hierarquizacao, que
é a definicdo de niveis de atencdo os servicos disponibilizados pelo Sistema, 0s niveis sdo:
Atencdo baésica, que sdo as Unidades de Saude Basica principalmente; atencdo secundaria,
que sdo os servicos especializados, atencdo terciaria, que sdo os atendimentos em hospitais,
0s servigos prestados s@o por exemplo oncologia e transplantes (PEREIRA, 2015).

As redes de atencdo a saude (RAS), organizam os fluxos que o paciente pode ter dentro
do sistema de salde, mediante a sua demanda, a fim de que todo servi¢o que o SUS possa
prestar ao individuo seja feito da forma mais rapida, para que isso seja possivel, esses fluxos
podem perpassar regides de saude, até mesmo estados, para que o usudrio tenha acesso a tudo
que o SUS tem a oferecer. Essas redes, podem ser entendidas como teias, onde um usuario
pode passar por diversos pontos de atencdo a saude. as RAS preveem pactuagdes entre
municipios e estados, a fim de garantir que todo usuério do sistema tenha acesso a todos 0s
niveis de atencdo propostos, essas pactuacdes se tratam de acordos firmados por um lado que
detém o servico necessario, e 0 que necessita daquele servigco, o0 requisitante arca com as
despesas daquele procedimento e o requisitado fica com a execu¢do, 0s requisitados sao
chamados de municipios de referéncia, isso significa que eles detém determinado servico de
média ou alta complexidade que pode ser necessario para outras regifes que ndo possuem
oferta. Vale ressaltar que, o processo de criacdo de redes de atencdo, foi tardio, por conta
disso, antes que essa ferramenta do SUS fosse implementada, aconteceu uma grande disputa
entre municipios por financiamento, para que pudesse se tornar “autossuficiente” podendo
atender todos os niveis de complexidade, isso trouxe consequéncias em relacdo a organizacéo
do sistema em carater fisico, isto €, a distribuicdo de unidades de atendimento ndo aconteceu

da melhor forma possivel, causando problemas de economia em escala, pois municipios
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continham um grande nimero de pontos de atendimento, e ndo havia populacéo o suficiente
para que aquelas unidades tivessem um custo por atendimento menor (PEREIRA, 2015).

Para que ocorram os atendimentos da média e alta complexidade, fez-se necessario um
intermédio entre a unidade de referéncia, e o usuério, para que este individuo ndo ficasse
perdido sobre para onde ir, esse intermédio é feito pelo ente publico por meio de uma Central
de Regulacdo, responsavel por fazer a ponte entre o cidaddo que necessita de um servico
especializado, e unidade que pode oferecer esse servico. A regulacdo existe, para por em
ordem o acesso a média e alta complexidade, isto é, para alcangar essa parte do SUS, é
necessario passar por uma fila, organizada pelas centrais de regulacdo, de certa forma, essa
forma de organizacdo pode sim auxiliar na gestdo de pacientes, mas, também é uma porta
complicada dentro do sistema de salde, visto que as filas tem um tempo de demora
normalmente bastante elevado (PEREIRA, 2015).

4. Conceituando PNAD e PROADESS
A partir de agora, 0 assunto tratado serd um modelo de avaliacdo do sistema de saude,

e uma pesquisa a respeito da condicdo de saude da populacdo sendo eles respectivamente o
PROADESS (Projeto Avaliacdo do Desempenho do Sistema Saude) e a PNAD (Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios). O objetivo sera conceitua-los, de maneira clara, para
que eles auxiliem na producédo da pesquisa deste trabalho.

O PROADESS, é um projeto que tem como objetivo, avaliar o Sistema de Saude,
tendo um olhar sobre quais séo as obrigacGes do SUS em relagcdo aos seus usuarios, com o
intuito de auxiliar na identificacdo de deficiéncias dentro dos servigos de satde. Conta com
alguns fatores primordiais para que a analise seja feita, sdo eles 0s determinantes sociais,
politicos e econdmicos, esses aspectos vdo perpassar todos os indicadores que foram
escolhidos como pertinentes para verificacdo da performance do sistema (VIACAVA et al.,
2012).

Para elaboracdo da avaliacdo de desempenho, foi formulada uma Matriz de
dimensdes da avaliacdo de desempenho do Sistema de Salude (Figura 1), que engloba todos
os indicadores que os pesquisadores avaliaram como pertinentes. A matriz é dividida em
quatro grandes dimens@es, sdo elas: Determinantes da salde, Condicdes de saude da

populacdo, Sistema de Saude e Desempenho dos servicos de salde. Perpassando todos os
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conjuntos de indicadores, ha a Equidade (esse conceito se trata de o tratamento do individuo
ser feito de acordo com sua situacéo, oferecendo um suporte maior aos mais vulneraveis e
menor aos que tem uma condicdo social mais favoravel), um dos principios doutrinarios do
SUS, sinalizando que todos as dimensfes devem ser analisadas tendo a Otica da equidade
(VIACAVA et al., 2012).

Figura 1 - Modelo Proadess de avaliacdo de desempenho do sistema de saude.

Matriz de Dimensodes da Avaliacdao de Desempenho
do Sistema de saude

Contexto Politico, Social, Econémico e a Conformac3o do Sistema de Sauce

Determinantes da Saude

Ambi i Socioeconomicos e e is e Biologicos
demograficos

W " Atitudes, praticas, crencas,
Fatores fisicos, quimicos e biolégicos Caracteristicas demogrdaficas e comportamentos bem como fatores
do ambiente gque atuam como __socioecondmicas, contextuais e dos iolégicos individuais, que
determinantes de agravos a sadde | individuos, relacionadas a producso de condicionam / predispSem /
agravos a saade influenciam a ocorréncia de agravos
a saude

Condicoes de Saude da Populacao

Estado Fi i3 1 Be: Mortalidad

Ocorréncia de sintomas, Ocorréncia de limitac3o ou Qualidade de vida associada Padr3o e tendéncias da
doencas, traumas e restric3o na realizacdo de ao bem estar fisico, mental ocorréncia de &bitos na
deficiéncias. atividades cotidianas tipicas. e social dos individuos. populac3o.

Sistema de Saude

Conducao
Estrutura

o Recursos

Capacidade do governo para formular e implementar Conjunto de p inform inst:
politicas de sadde, garantindo monitoramento, equipamentos, insumos incorporados na operacaoc
regulac3o, parhclpagao e responsabilizac3o na do Sistema de Saudde.
execucao das politicas.

moO»O=COmM

Desempenho dos Servicos de Saude

Efetividade Acesso Eficiencia Respeito aos direitos

das pessoas
S - - Capacidade do Sistema de
Grau em que a assistén- [ Cepacidadedosistemade | juto g |Satde de asseourar que os
e herancae & aa R 2 para prover o Relacdo entre o produto da SE s e s
atingemn os resuitados’ cuidado e os servicos intervenc3o de saude € os | dicid B
st ados necessarios no momento recursos utilizados. indnvidun o o comunidade,
certae no ansradenieds e estejam orientados as
pessoa
Aceitabilidade < i idad Ad uacSo ura

Capacidade do Sistema de

Grau em gue os servigos | Capacidade do Sistema de | G, em que os cuidados | coade pare. idontifieas

de saude ofertados estdo |Sadude de prestar servicos de

prestados as pessoas est3o evitar ou minimizar os
de aeccer:o coa%‘?ass‘:jaolzm Z’"“ad'"'“tfr“:'dpta = = baseados no conhecimento riscos potenciais das
pect: coordenada entre diferentes S ico o i s = = 5
eaanoe = dn R e e atencaa: tecnico-cientifico existente. intervencdes em saude

ou ambientais.

Nota: Equidade € o eixo que conta transversalmenbe todas as dimensdes. Portanto, todas elas devem ser analisa-
das segundo essa perspectiva, t do as vari e ir es mais aproprlados a cada uma delas.

Cada uma das grandes dimensdes, engloba um conjunto de indicadores dentro de uma
determinada definicdo. A seguir serd conceituado cada um dos quatro itens:
Determinantes da Saude - Determinantes da saude, sdo os fatores, fisicos e socialis,

que interferem na saude dos individuos, de maneira que, um conjunto de condi¢des, exemplo
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a moradia, 0 emprego, onde se localiza a residéncia do cidaddo, sdo importantes para analise
dos determinantes.

CondicGes de Saude da Populacdo - A condicdo de saltde da populacdo, é uma dimensdo que
averigua, qual o estado dos cidaddos, em relacdo a salde deles, e como o Estado esta
cumprindo seu papel de suprir as necessidades de seus habitantes.

Sistema de Saude - A parte que compete ao Sistema de Salde, se divide em dois
segmentos, Conducdo e Estrutura. Conducdo é a maneira que o Estado coordena 0s seus
servicos de salde, para que a populacdo tenha suas necessidades sanadas, dentro do que o
governo se dispds a suprir. J& a estrutura, se trata da maneira com que o poder publico
gerencia as demandas no carater fisico, isto €, quem sera delegado para atender os pacientes,
e se essa delegacdo esta sendo feita de maneira positiva para 0s usuarios e para o proprio
Estado.

Desempenho dos Servicos de Salude - Desempenho dos servicos de saide, vai analisar
como o sistema esta se saindo em seus atendimentos, relacionando sua qualidade aos outros
servicos de mesma natureza para qualificar como estd sendo o desempenho do sistema de
salde.

Ja o PNAD, tem o intuito de gerar informacdes relevantes sobre a populacdo de uma
forma geral, como por exemplo como vivem os moradores de determinada localidade, como
sdo suas residéncias, como aqueles moradores fazem para se manter financeiramente, séo
importantes para compreender a situacdo dos Determinantes sociais da salde, e nesse
segmento, também gera importantes informac6es sobre a condicdo de saude da populacéo,
Claudia Travassos (2008), ressalta os principais aspectos observados pelo PNAD no trecho
a seguir “A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) ¢ uma fonte de dados
importante para o conhecimento e monitoramento de aspectos relevantes da situacdo de satude
da populagcao brasileira ¢ do acesso, utilizagdo e financiamento de servigos de saude.”
(TRAVASSOS et al, 2008).

A PNAD trabalha com entrevistas em domicilio, que acontecem anualmente, em
cerca de 110.000 residéncias por todo Brasil. Os questionarios tém a funcdo de coletar
informacBes a respeito da residéncia dos entrevistados, por exemplo se a casa tem
saneamento basico, quantos quartos ha, se ha automoveis, e individualmente de cada um,

exemplos de perguntas sdo a escolaridade, fecundidade, renda.
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Dentro da PNAD, ha um Suplemento de pesquisa, acontece de cinco em cinco anos
e tem seu foco de pesquisa dindmico, isto é, sdo assuntos mais maleaveis do que a pesquisa
principal, dessa forma, tratam de assuntos que possam ser pertinentes para aquele momento
como o estado da saude dos entrevistados, onde se questiona a respeito da procura por
atendimento médico, se houveram morbidades, danos a satde de alguma forma, como uma
fratura ou alguma doenca incapacitante para que o individuo ficasse incapaz de manter sua
rotina normal, entre outros assuntos. Em 2008, o suplemento de Acesso e Utilizacdo dos
servicos de salde constituem o terceiro e quarto bloco de perguntas, descritos por Claudia
Travassos (2008) no trecho a seguir: “O terceiro e quarto blocos permitem gerar indicadores
de acesso e uso dos servicos de satde pela populagdo. Um indicador de acesso € obtido a
partir da frequéncia com que os individuos referem ter um servico de salde ao qual
normalmente recorrem quando necessitam de atendimento.”. No ano de 2009, o MS
transformou o suplemento de satde na atual Pesquisa Nacional de Saude (PNS), devido a
relevancia do tema e dos dados gerados, e foi feita pela primeira vez no ano de 2013 e ocorre

de forma quinquenal (Ministério da Saude).

5. RESULTADOS
Para que seja feita a analise, serdo examinados, trés tipos de documentos de gestao

em saude do periodo compreendido de 2008 até 2019, séo eles: plano estadual de saude
(PES), programacdo anual de saude (PAS) e relatorio anual de gestdo (RAG). essas trés
ferramentas de gestdo, foram instituidas pela portaria n° 3.332, de 28 de dezembro de 2006
do Ministério da Saude (MS), que no ano de 2013, viria a ser substituida pela portaria n°
2.135, de 25 de setembro de 2013.

A seguir, foi compilado algumas as agdes feitas de 2008 até 2019, retiradas dos
seguintes documentos: Plano Estadual de Saude, Programacdo Anual de Salude e Relatério
Anual de Gestdo, a respeito de ampliacdo do acesso, uma pesquisa feita com auxilio de
palavras chave que remetem a essa expansdo do acesso. As palavras foram: Acesso, Ampliar,
Construir, Reformar e variagdes das mesmas.

Abaixo segue uma planilha contendo a quantidade de vezes que cada palavra

pesquisada foi encontrada em cada documento.
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Quadro 1 — Palavras encontradas nos documentos de 2008 a 2019

Palavras

PES

PAS

RAG

ACESSO

Aparece 43 vezes no PES 2008
- 2011.
Aparece 76 vezes no PES 2012
- 2015.
Aparece 74 vezes no PES 2016
—2019.

Aparece 13 vezes PAS 2010.
Aparece 13 vezes no PAS 2011.
Aparece 15 vezes no PAS 2012.
Aparece 10 vezes no PAS 2013.
Aparece 5 vezes no PAS 2014.
Aparece 12 vezes no PAS 2015.
Aparece 7 vezes no PAS 2016.
Aparece 14 vezes no PAS 2017.
Aparece 13 vezes no PAS 2018.
Aparece 19 vezes no PAS 2019.

Aparece 18 vezes no RAG 2008.
Aparece 18 vezes no RAG 2009.
Aparece 15 vezes no RAG 2010.
Aparece 32 vezes no RAG 2011.
Aparece 31 vezes no RAG 2012.
Aparece 40 vezes no RAG 2013.
Aparece 37 vezes no RAG 2014.
Aparece 62 vezes no RAG 2015.
Aparece 14 vezes no RAG 2016.
Aparece 27 vezes no RAG 2017.
Aparece 25 vezes no RAG 2018.
Aparece 46 vezes no RAG 2019.

REGULAR

Aparece 48 vezes no PES 2008
- 2011.
Aparece 23 vezes no PES 2012
- 2015.
Aparece 65 vezes no PES 2016
—2019.

Aparece 11 vezes no PAS 2010.
Aparece 8 vezes no PAS 2011.
Aparece 27 vezes no PAS 2012.
Aparece 7 vezes no PAS 2013.
Aparece 8 vezes no PAS 2014.
Aparece 9 vezes no PAS 2015.
Aparece 4 vezes no PAS 2016.
Aparece 7 vezes no PAS 2017.
Aparece 8 vezes no PAS 2018.
Aparece 12 vezes no PAS 2019.

Aparece 29 vezes no RAG 2008.
Aparece 24 vezes no RAG 2009.
Aparece 14 vezes no RAG 2010.
Aparece 21 vezes no RAG 2011.
Aparece 45 vezes no RAG 2012.
Aparece 41 vezes no RAG 2013.
Aparece 44 vezes no RAG 2014.
Aparece 55 vezes no RAG 2015.
Aparece 8 vezes no RAG 2016.

Aparece 30 vezes no RAG 2017.
Aparece 14 vezes no RAG 2018.
Aparece 19 vezes no RAG 2019.

CONSTRUIR

Aparece 20 vezes no PES 2008
- 2011.
Aparece 21 vezes no PES 2012
- 2015.
Aparece 40 vezes no PES 2016
—2019.

Aparece 5 vezes no PAS 2010.
Aparece 8 vezes no PAS 2011.
Aparece 19 vezes no PAS 2012.
Aparece 6 vezes no PAS 2013.
Aparece 7 vezes no PAS 2014.
Aparece 14 vezes no PAS 2015.
Aparece 16 vezes no PAS 2016;
Aparece 32 vezes no PAS 2017
Aparece 21 vezes no PAS 2018.
Aparece 27 vezes no PAS 2019.

Aparece 12 vezes no RAG 2008.
Aparece 10 vezes no RAG 2009.
Aparece 15 vezes no RAG 2010.
Aparece 15 vezes no RAG 2011.
Aparece 25 vezes no RAG 2012.
Aparece 22 vezes no RAG 2013.
Aparece 21 vezes no RAG 2014.
Aparece 44 vezes no RAG 2015.
Aparece 17 vezes no RAG 2016.
Aparece 64 vezes no RAG 2017.
Aparece 27 vezes no RAG 2018.
Aparece 38 vezes no RAG 2019.

REFORMAR

Aparece 6 vezes no PES 2008 -
2011

Aparece 0 vezes no PES 2012 -
2015.

Aparece 16 vezes no PES 2016
- 2019.

Aparece 1 vezes no PAS 2010.
Aparece 1 vezes no PAS 2011.
Aparece 6 vezes no PAS 2012.
Aparece 2 vezes no PAS 2013.
Aparece 1 vezes no PAS 2014.
Aparece 3 vezes no PAS 2015.
Aparece 4 vezes no PAS 2016.
Aparece 6 vezes no PAS 2017.
Aparece 3 vezes no PAS 2018.
Aparece 2 vezes no PAS 2019.

Aparece 3 vezes no RAG 2008.
Aparece 1 vezes no RAG 2009.
Aparece 1 vezes no RAG 2010.
Aparece 6 vezes no RAG 2011.
Aparece 8 vezes no RAG 2012.
Aparece 5 vezes no RAG 2013.
Aparece 5 vezes no RAG 2014.
Aparece 15 vezes no RAG 2015.
Aparece 8 vezes no RAG 2016.
Aparece 16 vezes no RAG 2017.
Aparece 9 vezes no RAG 2018.
Aparece 5 vezes no RAG 2019.

AMPLIAR

Aparece 29 vezes no PES 2008
- 2011

Aparece 45 vezes no PAS 2010.
Aparece 55 vezes no PAS 2011.
Aparece 21 vezes no PAS 2012.

Aparece 14 vezes no RAG 2008.
Aparece 42 vezes no RAG 2009.
Aparece 51 vezes no RAG 2010.
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Aparece 73 vezes no PES 2012
- 2015.
Aparece 52 vezes no PES 2016
—2019.

Aparece 18 vezes no PAS 2013.
Aparece 17 vezes no PAS 2014.
Aparece 18 vezes no PAS 2015.
Aparece 21 vezes no PAS 2016.

Aparece 71 vezes no RAG 2011.
Aparece 35 vezes no RAG 2012.
Aparece 45 vezes no RAG 2013.
Aparece 53 vezes no RAG 2014.

Aparece 20 vezes no PAS 2017. | Aparece 69 vezes no RAG 2015.
Aparece 17 vezes no PAS 2018. | Aparece 18 vezes no RAG 2016.
Aparece 36 vezes no PAS 2019. | Aparece 43 vezes no RAG 2017.

Aparece 34 vezes no RAG 2018.
Aparece 24 vezes no RAG 2019.

Abaixo estd uma tabela, compilando todas as a¢des encontradas com auxilio das

palavras chaves, para analise posterior, separado em periodos de quatro anos e por tipo de

acOes de: Servicos, Infraestrutura e Organizagéo.

Quadro 2 — Agdes planejadas e realizadas de 2008 a 2011

ACOES DO GOVERNO

RESULTADOS
RELATADOS

2008 - 2011

SERVICOS

Ampliar 0 acesso a salde, por meio da
Estratégia Sadde da Familia (ESF)
com a implantacgéo de 38 equipes nos
municipios.

Apoiar a atencdo integral ao

planejamento familiar, fomentando a
ampliacdo da oferta e do uso dos
métodos ndo cirlrgicos e garantindo o
acesso aos métodos cirdrgicos.
Apoiar técnica e financeiramente os
municipios para a garantia do acesso
ao diagnostico e tratamento das lesdes
precursoras de cancer de colo uterino.

Garantir acesso aos exames e
procedimentos de média e alta
complexidade para pessoas com AIDS
e/ou hepatite Be C, em
acompanhamento ambulatorial.

Garantir 0 acesso ao diagndstico e
tratamento de 100% das lesdes
precursoras de cancer de colo uterino.

Garantir 0 acesso ao diagndstico e
tratamento de 100% dos casos de
cancer de mama.

Garantir 0 acesso dos usuarios do
SUS a assisténcia farmacéutica
qualificada.

Ampliar a cobertura de Equipes de
Saude Bucal na Estratégia de Saide
da Familia

Ampliar a cobertura do Programa de
Volta para a Casa para 100% da
populagéo de longa
Ampliar a oferta de exames
citopatologicos.

Ampliar atividades de promogdo a
salde e prevencdo da hipertensdo nas

Ampliar e fortalecer os canais de
acesso da populacéo as informagdes
sobre o0 SUS e direitos sociais. 100%
realizado.

Apoiar a atencdo integral ao
planejamento familiar, fomentando a
ampliacdo da oferta e do uso dos
métodos néo cirlirgicos e garantindo o
acesso aos métodos cirdrgicos
(lagueadura tubaria/vasectomia)
(SAS) 100% realizado.

Apoiar técnica e financeiramente os
municipios para a garantia do acesso
ao diagnostico e tratamento das lesdes
precursoras de cancer de colo uterino.
(SVS) 100% realizado.

Apoiar técnica e financeiramente os
municipios para a garantia do acesso
ao tratamento dos casos de cancer de
mama.100% realizado

Fomentar e apoiar a ampliacéo do
acesso a satide) com a implantagdo da
Estratégia de Satde da Familia (ESF)
nos municipios contemplados pela
Portaria GM n° 90, de 17/01/2008,
considerando a vulnerabilidade e
desigualdades culturais e regionais.
71% realizado.

Garantir acesso aos exames e
procedimentos de média e alta
complexidade para pessoas com AIDS
e/ou hepatite Be C, em
acompanhamento ambulatorial 50%
realizado.

Garantir acesso aos medicamentos
para infec¢des oportunistas e
antirretrovirais para pessoas com
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escolas, unidades basicas e NASF.
Ampliar de 70% para 90% a
proporg¢ao de nascidos vivos de mées
com seis ou mais consultas de
prénatal.

Ampliar e equipar 100% dos Servicos
de Imagem das unidades

Ampliar e implementar as redes de
Gestagdo de Alto Risco, Reabilitagéo
e Traumato ortopedia com 100% de
regulacéo.

Ampliar em 20% a oferta de vagas
em Terapia Renal Substitutiva
Ampliar em 20% o nimero de leitos
de UTI Adulto

Ampliar em 30% dos municipios a
Terapia Comunitéria como estratégia
de mobilizagéo.

Ampliar em 50% a capacidade de
execucdo da ETIS

Ampliar em 50% a oferta dos
procedimentos de diagndstico por
imagem e patologia clinica.

AIDS, em acompanhamento
ambulatorial 100% realizado.

Garantir o acesso ao diagnostico do
cancer de mama (11% realizado)
Apoiar a atencdo integral ao
planejamento familiar, fomentando a
ampliacdo da oferta e do uso dos
métodos néo cirlirgicos e garantindo o
acesso aos métodos cirdrgicos
(lagueadura tubaria/vasectomia)
(SAS) 100% realizado.

Apoiar técnica e financeiramente os
municipios para a garantia do acesso
ao diagnostico e tratamento das lesdes
precursoras de cancer de colo uterino.
(SVS) 100% realizado.

Apoiar técnica e financeiramente os
municipios para a garantia do acesso
ao tratamento dos casos de cancer de
mama.100% realizado

Fomentar e apoiar a ampliagdo do
acesso a satide) com a implantacéo da
Estratégia de Sadde da Familia (ESF)
nos municipios contemplados pela
Portaria GM n° 90, de 17/01/2008,
considerando a vulnerabilidade e
desigualdades culturais e regionais.
71% realizado.

Garantir acesso aos exames e
procedimentos de média e alta
complexidade para pessoas com AIDS
e/ou hepatite Be C, em
acompanhamento ambulatorial 50%
realizado.

Garantir acesso aos medicamentos
para infecgdes oportunistas e
antirretrovirais para pessoas com
AIDS, em acompanhamento
ambulatorial 100% realizado.

Garantir 0 acesso ao diagnéstico do
cancer de mama (11% realizado)
Apoiar a atencdo integral ao
planejamento familiar, fomentando a
ampliacdo da oferta e do uso dos
métodos ndo cirurgicos e garantindo o
acesso aos métodos cirdrgicos
(laqueadura tubéria/vasectomia)
(SAS) 100% realizado.

Apoiar técnica e financeiramente 0s
municipios para a garantia do acesso
ao diagnostico e tratamento das lesdes
precursoras de cancer de colo uterino.
(SVS) 100% realizado.

Apoiar técnica e financeiramente os
municipios para a garantia do acesso
ao tratamento dos casos de cancer de
mama.100% realizado

Fomentar e apoiar a ampliacéo do
acesso a satide) com a implantagdo da
Estratégia de Satde da Familia (ESF)
nos municipios contemplados pela
Portaria GM n° 90, de 17/01/2008,
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considerando a vulnerabilidade e
desigualdades culturais e regionais.
71% realizado.

Garantir acesso aos exames e
procedimentos de média e alta
complexidade para pessoas com AIDS
e/ou hepatite Be C, em
acompanhamento ambulatorial 50%
realizado.

Garantir acesso aos medicamentos
para infecgdes oportunistas e
antirretrovirais para pessoas com
AIDS, em acompanhamento
ambulatorial 100% realizado.

Garantir o acesso ao diagndstico do
cancer de mama (11% realizado)

Houve aumento significativo na
garantia de acesso aos medicamentos
padronizados para municipios do
Estado, com o incremento de 35
pontos percentuais em relacdo ao ano
anterior.

Incentivar e apoiar a ampliagdo da
cobertura de Equipes de Salde Bucal
na Estratégia de Salde da Familia.
(SAS) 100% realizado
Ja a garantia de acesso aos exames e
procedimentos de média e alta
complexidade para 100% dos
portadores de AIDS e/ou hepatite B e
C em acompanhamento ambulatorial,
como previsto no PES 2008, ndo pode
ainda ser efetivada.

Visando a ampliacéo e qualificacdo da
Atencéo Basica (AB) como
orientadora dos Cuidados Integrais em
Saude, a SESDEC forneceu apoio
técnico, politico e financeiro para os
municipios do Estado. A SES efetuou
a contratualizacéo de 63,6% dos
hospitais filantropicos, e ja se
encontra em processo de finalizacéo
para iniciar a contratualiza¢do dos
servigos privados sob gestdo estadual.
Foram reguladas as redes de Alta
Complexidade que foram pactuadas
em CIB. Quanto aos procedimentos
da PPI, esta acesso as pessoas com
deficiéncia fisica (SE), 100%
realizado nas UPAS.

Apoiar a atencdo integral ao
planejamento familiar, fomentando a
ampliacdo da oferta e do uso dos
métodos ndo cirlrgicos e garantindo o
acesso aos métodos cirdrgicos
(laqueadura tubéria/ vasectomia).
100% realizado

Estabelecer parcerias para ampliar a
cobertura do Programa de Volta para
Casa para a populagéo de longa
permanéncia desinstitucionalizada.
48% realizado.
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Fomentar a amplia¢do do nimero de
centros de Especialidades
Odontoldgicas e Laboratorios
Regionais de Protese Dentéria. (SAS)
6% CEO e 10% LRPD realizado.

A ampliacdo da capacidade de
atendimento do Polo de Tratamento
Assistido do IASERJ de vinte e cinco
para cento e vinte e cinco vagas por
més.

A ampliacéo da cobertura do
Programa de Volta para a Casa para
100% da populacédo de longa
permanéncia desinstitucionalizada,
limitou-se, em 2008, a 27,2% do total
de pacientes cadastrados no Estado.
A meta de garantir 0 acesso aos
medicamentos para infecgdes
oportunistas e antirretrovirais para
100,0% dos portadores de Aids em
acompanhamento ambulatorial foi
cumprida parcialmente, com a
abertura de processos de aquisigdo de
todos os itens.

Ampliar a oferta de exames
citopatologicos. EM ANDAMENTO.
Ampliar a oferta de vagas em Terapia
Renal Substitutiva 3% realizado.
Ampliar a oferta de vagas em Terapia
Renal Substitutiva. (SAS) 15%
realizado
Ampliar a oferta de vagas em Terapia
Renal Substitutiva. REALIZADO.
Ampliar a oferta dos procedimentos
de diagnostico por imagem e
patologia clinica, nas unidades da rede
prépria. 100% realizado.

Ampliar atividades de promog&o a
salde e prevengéo da hipertensdo nas
escolas, unidades basicas e NASF.
(SVS) / Dos quatro projetos de
Promocéo da Saude aprovados pelo
MS, dois foram realizados por esta
Divisdo com custo aproximado de R$
75.000,00. Dentre os demais, um
projeto em convénio com a UERJ,
ainda esté tramitando e ndo entrou no
or¢amento desse quadriénio (valor
R$40.000,00) e 0 outro com proposta
de apoiar a gestdo, planejamento,
acompanhamento e monitoramento
das ac¢bes dos municipios (valor de R$
75.000,00) foi inserido no PES
2012/2015. Estes projetos, permitem
ampliar a Promogéo da Salde nos
municipios estimulando melhoria da
qualidade de vida e positivamente
minimizando acles de prevencéo da
hipertensdo nas escolas, unidades
béasicas e NASF
Ampliar atividades de promog&o a
salde e prevencdo da hipertensdo nas

37



escolas, unidades basicas e NASF.

100% realizado.

Apoiar técnica e financeiramente os
municipios na ampliacéo da oferta de
prénatal (Ampliar a proporcéo de
nascidos vivos de mées com seis ou
mais consultas prénatal) SAS, 20%
financeiramente, 100% tecnicamente
realizado.

Apoiar técnica e financeiramente os
municipios na ampliacéo da oferta de
prénatal (Ampliar a proporcéo de
nascidos vivos de mées com seis ou
mais consultas prénatal).
REALIZADO.

Incentivar e apoiar a ampliagdo da
cobertura de Equipes de Saude Bucal
na Estratégia de Salde da Familia.
51% realizado.

MAMOGRAFIAS REALIZADAS
NAS MULHERES DE 50 A 69
ANOS E A POPULAC,‘AO
FEMININA NESTA FAIXA
ETARIA EM DETERMINADO
LOCAL E ANO.) (SVS), 100%
realizado.

ORGANIZACAO

Ampliacéo e organizac¢do do acesso,
monitoramento e melhoria da
qualidade da Assisténcia de Média e
Alta Complexidade nos ambitos
Ambulatorial e Hospitalar.

Fomentar e apoiar a ampliacéo do
acesso a satde, com a implantacéo da
Estratégia de Sadde da Familia (ESF).

Garantir que 100% dos recursos
alocados na PPI assistencial sejam
programados de acordo com a légica
da organizagdo da rede e de acordo
com o0s Termos de Compromisso para
Garantia de Acesso.

Adequar, ampliar e integrar 100%
das Centrais Municipais e Regionais
de Regulagdo e a Central Estadual de
Regulagéo
Contratualizar e regular 100% dos
procedimentos ambulatoriais e
hospitalares de alta complexidade.
Contratualizar e regular os
procedimentos ambulatoriais e
hospitalares de alta complexidade,
elencados na pactuacéo da PPI.
Contratualizar e regular os
procedimentos ambulatoriais e
hospitalares de alta complexidade,
elencados na pactuacéo da PPI.
Implantar sistema de informag&o
integrado, em 100% das Centrais de
Regulacéo, via WEB.

Integrar 100% das Unidades
Hospitalares Federais, Estaduais e
Municipais ao Sistema Estadual de
Regulacéo.

Garantir que os recursos alocados na
PPI assistencial sejam programados
de acordo com a légica da
organizacao da rede e de acordo com
0s Termos de  Compromisso para
Garantia de Acesso. (SAS) 100%
realizado.

Organizar os nucleos de regulagéo
dos municipios 100% realizado

Regular as internagdes psiquidtricas.
100% realizado.

Regular os servigos que compdem as
redes de alta complexidade. (SAS
SR), 100% realizado

Fomentar a construgdo e fortalecer as
redes de apoio as vitimas de violéncia.
(SAS) 100% realizado.

Capacitar as unidades para ocupagao
de sua totalidade de leitos, com meta
de ampliar novos leitos de acordo com
as necessidades de cada unidade
100% realizado.
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Organizar os nucleos de regulacdo
dos municipios.
Regular 100% das internagdes
psiquidtricas.
Regular 100% dos leitos dos
hospitais da rede propria estadual.
Regular 100% dos servicos que
compdem as redes de alta
complexidade
Regular 60% dos leitos
universitarios.
Regular as internag@es psiquiatricas.
Regular os servigos
Capacitar as unidades para ocupagdo
de sua totalidade de leitos, com meta
de ampliar 180 novos leitos, de
acordo com as necessidades de cada
unidade, integrados a Central de
Regulacdo.
Fomentar a construgdo e fortalecer as
redes de apoio as vitimas de violéncia.
Ampliar de 12% para 50% o
cadastramento de pacientes com
hipertenséo arterial sistémica na
populagdo com mais de 40 anos
Ampliar para 50% o nimero de
municipios participantes dos polos
regionais de Salde.

INFRAESTRUTURA

Adequar a estrutura fisica nas
unidades para o rompimento das
barreiras de acesso as pessoas com
deficiéncia fisica.

Concluir 100% das obras de
construgdo e reforma da Hemorrede
publica.

Concluir as obras de construgéo e
reforma da Hemorrede publica.

Construir 01 Centro de Atengdo
Psicossocial — CAPS 3 —na
comunidade do Alemé&o, por meio do
PAC Urbanizagdo — componente
estadual.

Construir 01 Centro Integrado de
Atencdo em Saude — CIAS —
ambulatério de especialidades, servigo
de imagem, cirurgia ambulatorial,
servigo de reabilitacdo, centro de
especialidade odontoldgica,
laboratério de analises clinicas, na
comunidade do Alemé&o, por meio do
PAC Urbanizagéo — componente
estadual.

Construir 01 Centro Integrado de
Atencdo em Saude — CIAS —
ambulatério de especialidades, servigo
de imagem, cirurgia ambulatorial,
servigo de reabilitacdo, laboratério de
analises clinicas, na comunidade da
Rocinha, por meio do PAC
Urbanizagdo — componente estadual

Construir UPA + Clinica da Familia
por meio do PAC Urbanizagéo

Concluir as obras de construgéo e
reforma da Hemorrede publica.
(SUP). 12,5% realizado.

Construir Centro de Atengdo
Psicossocial — CAPS 3 —na
comunidade do Alemé&o, por meio do
PAC Urbanizagéo — componente
estadual 100% realizado

Construir UPA + Clinica da Familia
por meio do PAC Urbanizagéo
componente estadual. 100% realizado.

Adequar a estrutura fisica nas
unidades para o rompimento das
barreiras de acesso as pessoas com
deficiéncia fisica. EM
ANDAMENTO.

Foram concluidos os projetos
arquiteténicos dos Hospitais Estaduais
Pedro 1l e Albert Schweitzer, bem
como o de reforma da antiga unidade
do Hospital Olivério Kraemer, anexo
ao Albert Schweitzer, transformando
0 numa unidade ambulatorial de
média complexidade

A fim de ampliar em 50,0% o
quantitativo de leitos nas unidades de
terapia intensiva, foram abertos 89
leitos de terapia intensiva e oito leitos
de unidade intermediaria, aumentando
a oferta dos 195 leitos disponiveis no
inicio de 2008 para 292 no final do
ano.

Ampliar o cadastramento de
pacientes com hipertensdo arterial
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componente estadual.
Adgquirir equipamentos e fazer
reformas gerais em todos os demais
servicos ambulatoriais e hospitalares,
conforme a necessidade desses.
Fazer reforma geral no LACENN.
Fazer reforma geral nos Hospitais
Estaduais Pedro 11, Albert Schweitzer
e Rocha Faria, garantindo a
manutengao do espaco fisico e de
equipamentos.
Reformar a antiga unidade do
Hospital Olivério Kraemer, anexa ao
Albert Schweitzer, transformando-o
numa unidade ambulatorial de média
complexidade.
Ampliar em 30% o nimero de leitos
de curta permanéncia em hospital
geral para acolhimento a crise,
incluindo leitos para criancas e
adolescentes
Ampliar em 50% o nimero de leitos
de UTI Neonatal.
Ampliar em 50% o quantitativo de
leitos nas unidades de terapia
intensiva.
Ampliar em 80% o nimero de leitos
de UTI Pediétrico.
Ampliar em, no minimo, 50% o
ndmero de leitos de Centro de
Tratamento de Queimados,

sistémica na populacéo com mais de
40 anos. (SVS) 47% realizado.
Ampliar o nimero de leitos de Centro
de Tratamento de Queimados,
priorizando as reas com polos
petroquimicos. (SUP)/ Abertura de 07
leitos de CTQ no HEVMC. Previsdo
de abertura de novos leitos de CTQ no
HEAPN.

Ampliar o nimero de leitos de UTI
Adulto nas unidades da SESDEC
100% realizado.

Ampliar o nimero de leitos de UTI
Neonatal disponiveis no Estado,
100% realizado.

Ampliar o nimero de leitos de UTI
Pediatrico nas unidades da SESDEC.
REALIZADO

Ampliar o nimero de municipios
participantes dos Polos Regionais de
Saude do Adolescente 32% realizado.

Quadro 3 — Agdes planejadas e realizadas de 2012 a 2015

ACOES DO GOVERNO

RESULTADOS
RELATADOS

2012 - 2015

SERVICOS

Fortalecer o complexo produtivo de
ciéncia, tecnologia e inovagéo em
salide como vetor de desenvolvimento
econdmico e social sustentavel,
reduzindo a vulnerabilidade do acesso
a saude.

Garantir acesso aos procedimentos de
salide ofertados pelo SUS nédo
disponiveis no ERJ para 0s usuarios
através do Programa de Tratamento
Fora do Domicilio, conforme critérios
da Portaria SAS/MS 55/1999 e da
Resolugdo SES 171/2011.

Garantir 0 acesso a triagem, a atengéo
de baixa e de média complexidade,
aos exames de alta complexidade e
medicamentos estabelecidos nos
protocolos do Ministério da Saude
para Doenga Falciforme.

Garantir o funcionamento do website
visando o acesso da populacdo e dos
profissionais de saude as informacdes

Garantir acesso aos procedimentos de
salde ofertados pelo SUS nédo
disponiveis no ERJ para 0s usuarios
através do Programa de Tratamento
Fora do Domicilio, conforme critérios
da Portaria SAS/MS 55/1999 e da
Resolugdo SES 171/201, 100%
realizado.

Garantir 0 acesso a triagem, a atengao
de baixa e de média complexidade,
aos exames de alta complexidade e
medicamentos estabelecidos nos
protocolos do Ministério da Satde
para Doenga Falciforme.(SAS). 100%
das UPAS, 4,9% das unidades de
emergéncia.

Garantir o funcionamento do website
visando o acesso da populacdo e dos
profissionais de saude as informacdes
atualizadas do Programa Estadual de
Transplantes (PET). 100% realizado.
Implementar e qualificar o SISVAN
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atualizadas do Programa Estadual de
Transplantes

Implantac&o do cartéo fralda para
expandir 0 acesso aos Servicos
prestados pelo Programa Farmécia
Popular.

Ampliar para 50% o tratamento
diretamente observado para
tuberculose.

Ampliacéo da oferta de leitos de
Cuidados Intensivos no estado do Rio
de Janeiro.

Ampliacéo de 25% dos municipios
que tém programas de Saudde do
Idoso.

Ampliacéo e fortalecimento do
Programa Estadual de Imunizag&o.

Ampliar a cobertura de Triagem
Neonatal no Estado.

Ampliar a cobertura, no Estado do
Rio de Janeiro, do Exame Doppler
Transcraniano para pessoas com
Doenga Falciforme.

Ampliar a coleta de amostras para o
monitoramento de medicamentos de
15 para 17.

Ampliar a coleta de doadores de
sangue por meio de coleta externa.

Ampliar a média anual de
abastecimento do CEAF para 97%

Ampliar a oferta de servigos de
Reabilitacdo através da contratacdo de
prestadores filantrépicos por meio de
chamamento publico.

Ampliar a oferta de Transplante de
Medula Ossea (TMO) na Hemorrede.

Ampliar as a¢Bes da Politica de
Atencdo Integral as Pessoas com
Doenca Falciforme (DF)

Ampliar projeto de implantagéo da
visita ampliada/aberta.

Ampliar em 10% a oferta de servicos
da Rede de Atengéo em Cardiologia.

Ampliar em 100% o nimero de
transplantes no Estado.

Ampliar em 20% a oferta de servicos
da Rede de Atengdo em Oftalmologia.

Ampliar em 20% a oferta de servicos
de assisténcia da Rede de Atengdo
Oncoldgica.

Ampliar projeto de implantagdo da
visita ampliada/aberta.

Ampliar projeto de implantagdo do
ACCR para as pediatrias.

Ampliar projeto de implantagdo do
Acolhimento com Classificacdo de
Risco (ACCR) nas maternidades da
SES.

Apoiar a ampliagdo da cobertura de
Equipe de Satde Bucal (ESB) na
proporcao de 1 Equipe de Saude da
Familia (ESF) para 1 ESB.

(menores de 5 anos), através de apoio
técnico para a utilizagdo do sistema de
informacdes, dos municipios que
aderiram ao Programa de Melhoria do
Acesso e da Qualidade da Atengéo
Basica— PMAQ
(SAS/SABalimentacéo e nutricdo),
100% realizado.

Incentivar a organizagdo e ampliagdo
de Programas do Idoso no ambito
municipal 88% realizado.

Ampliar a cobertura de Triagem
Neonatal no Estado, 100% realizado.
Ampliar a cobertura hemoterapica dos
leitos SUS no Estado
(SAS/HEMORIO) / A proposta foi
elaborada e sera encaminhada para
consulta publica pela SES, antes da
pactuagdo na CIB. 60% (1,8% de
doadores/ano) Vérias agdes foram
implementadas visando aumento do
fornecimento de sangue e
hemocomponentes (campanhas,
midias sociais, coletas externas
programadas: Cinelandia, empresas,
igrejas, escolas, universidades,
comunidades). Os dados séo coletados
a partir dos Relatérios de produgdo
hemoterapica dos servicos de
hemoterapia no Sistema online
Hemoprod/SVS/SESRJ.

Ampliar a cobertura, no Estado do
Rio de Janeiro, do Exame Doppler
Transcraniano para pessoas com
Doenca Falciforme, 100% realizado.
Ampliar a oferta de servigos de
Reabilitacdo através da contratacéo de
prestadores filantrpicos por meio de
chamamento publico, 100% realizado.
Ampliar a oferta de Transplante de
Medula Ossea (TMO) na Hemorrede,
50% realizado.

Ampliar e uniformizar a qualidade de
hemocomponentes produzidos pela
Hemorrede publica no Estado
(controle de qualidade de
hemocomponentes e teste acido
nucleico para HIV e HCV), 100%
realizado

Ampliar o atendimento ambulatorial,
no Estado do Rio de Janeiro, para
pessoas com doenca falciforme ,
37,5% realizado.

Ampliar projeto de implantagéo da
visita ampliada/aberta 100%
realizado.

Ampliar projeto de implantagéo do
ACCR nas Maternidades, 100%
realizado.

Ampliar o projeto de implantagéo do
ACCR nos hospitais regionais
apoiados pelo PAHI 100% realizado.
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Apoiar a ampliacio dos servicos da
rede de salde bucal 10% Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEO)
e 100% dos Laboratdrios Regionais
de Protese Dentéria (LRPD).

Apoiar a ampliacdo dos servigos
substitutivos da Rede de Atengéo
Psicossocial ampliar em 50% o
nimero de CAPS, ampliar em 31,5%
SRT, e credenciar 3 Centros
(atualmente ha 110 CAPS, 105 SRT e
ndo ha nenhum Centros de
Convivéncia, Cultura e Trabalho).
Apoiar a ampliacdo e qualificacdo do
Programa de Sadde do Idoso para
100% dos municipios, com énfase nas
acOes da Atencdo Basica.

Apoiar os municipios na ampliacéo
dos servicos e qualificagdo do
Planejamento da Saude Reprodutiva.
Ampliar o atendimento mensal do
CEAF para 80.000 pacientes.

Ampliar projeto de implantacéo do
ACCR para as pediatrias. 100%
realizado

Apoiar e monitorar os municipios na
ampliacio da cobertura de servicos de
saude bucal e na melhoria da
qualidade 100% realizado

Apoiar os municipios na ampliagao
dos servicos e qualificagdo do
Planejamento da Saude Reprodutiva ,
100% realizado.

Aprimorar a organizagdo dos servigos
para ampliar o nimero de doagdes,
100% realizado.

Hemorrede plblica no Estado
(controle de qualidade de
hemocomponentes e teste acido
nucleico para HIV e HCV), 100%
realizado.

Sensibilizar as SMSs para a
ampliacdo da cobertura populacional
de Equipe de Salide Bucal (ESB) na
Estratégia Saude da Familia (ESF).
100% realizado.

Ampliar as agdes da Politica de
Atencdo Integral &s Pessoas com
Doenca Falciforme (DF) (SAS)
79,48% realizado.

ORGANIZACAO

Ampliar o acesso e aperfeicoar a

assisténcia especializada, em estreita
articulagdo com a Atengao Basica.
Atualizar os protocolos clinicos, por
linha de cuidado, para a regulacéo do
acesso a assisténcia nos 9 Complexos
Reguladores Regionais.

Auvaliar o protocolo para amplia¢éo
do acesso a saude da populagdo em
situacdo de rua formulado pela SES e
pela Secretaria de Assisténcia Social e
Direitos Humanos (SEASDH)
Atualizar os protocolos clinicos, por
linha de cuidado, para a regulacéo do
acesso a assisténcia nos 9 Complexos
Reguladores Regionais.

Elaborar um protocolo para
ampliacdo do acesso a saude da
populacdo em situagéo de rua junto a
Secretaria de Assisténcia Social e
Direitos Humanos.
Operacionalizacgdo de protocolos
clinicos para 05 (cinco) redes de alta
complexidade (AC) para a regulagdo
do acesso a assisténcia: Cardiologia;
Neurocirurgia; Oftalmologia;
Ortopedia; Satde Auditiva.

Promover o acesso regulado a oferta
assistencial regional, interregional e
interestadual, em conformidade com
as diretrizes estaduais e a
programacao pactuada.

Qualificar/uniformizar os processos
de trabalho nas centrais de regulacdo

Promover o acesso regulado a oferta
assistencial regional, interregional e
interestadual, em conformidade com
as diretrizes estaduais e a
programacéo pactuada 100%
realizado

Atualizar os protocolos clinicos, por
linha de cuidado, para a regulagéo do
acesso a assisténcia nos 9 Complexos
Reguladores Regionais 100%
realizado.

Elaborac&o de protocolos clinicos, por
linha de cuidado, para a regulacéo do
acesso a assisténcia na Central
Estadual de Regulacéo (01) e
Complexos Reguladores (08);
(SAS/Regulacdo) 100% realizado.
Regular o acesso da oferta assistencial
sob responsabilidade das Centrais de
Regulacédo da SES/RJ, 100%
realizado.

Apoiar tecnicamente o
desenvolvimento dos projetos
municipais de implantagao dos
Complexos Reguladores recebidos
pela Superintendéncia de Regulagdo,
100% realizado.

Integracdo entre o SISPPl e o
Sistema Estadual de Regulagéo
(SER). (SAS/Regulacéo) 22%
realizado.

Integrar a Programacéo Pactuada
Integrada ao Sistema Estadual de
Regulacdo (SER) 90% realizado.
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regionais e estadual (aces, critérios e
normas da regulacdo do acesso).
Regular o acesso da oferta assistencial
sob responsabilidade das Centrais de
Regulagéo da SES/RJ

Aprimorar e fortalecer a regulacédo, o
controle e a avaliagdo da rede de
servicos, garantindo maior
racionalidade e qualidade no SUS.

Apoiar as Centrais de Regulacdo
Municipais.

Apoiar tecnicamente o
desenvolvimento dos projetos
municipais de implantacdo dos
Complexos Reguladores recebidos
pela Superintendéncia de Regulacéo.
apoio a Implantacdo dos complexos
reguladores municipais e Regionais na
perspectiva das redes de atencdo

Aprimorar e fortalecer a regulagdo, o
controle e a avaliagdo da rede de
servigos, garantindo maior
racionalidade e qualidade no SUS

Aquisi¢do de material/equipamento
para operacionaliza¢do e estruturagio
da Central Estadual de Regulacéo (01)

Co-financiar a Atengéo Bésica no
Estado do Rio de Janeiro com repasse
regular de recursos estaduais.

Criacéo de protocolos e fluxos
operacionais de agdo regulatéria para
otimizagéo e gerenciamento da
regulacéo da atencéo a saude na
Central Estadual de Regulacdo (01) e
Complexos Reguladores (08).

Fornecer o teste rapido para HIV em
casos novos de Th, de forma regular
aos municipios prioritarios.

Integracéo entre o SISPPI e o Sistema
Estadual de Regulacéo (SER).

Integrar a Programacéo Pactuada
Integrada ao Sistema Estadual de
Regulacédo (SER)

Operacionalizar a Central Estadual de
Regulacéo.

Construir a Central de Rede de Frio
do Estado.

Fomentar e conduzir a
construgdo/implantacéo das redes
teméticas regionais de saide

Fomento & construgéo de redes
intersetoriais de aten¢do a violéncia.

Incentivar a organizagdo e ampliacéo
de Programas do Idoso no &mbito
municipal

Apoiar técnica e financeiramente o
processo de desinstitucionalizagdo de
34 pacientes internos na Casa de
Saude Santa Modnica de Petropolis
(originrios do Hospital Estadual de
Vargem Alegre de Barra do Pirali,
fechado em 1996), através da Criacdo

Monitorar os resultados do teste
rapido para HIV em casos novos de
Tuberculose, de forma regular os
municipios prioritarios. (SVS). 100%
realizado.

Operacionalizar a Central Estadual de
Regulacéo, 100% realizado.

Qualificar técnicos municipais e
estaduais em Regulagdo, Controle,
Avaliacdo e Auditoria, 13,3%
realizado,

Qualificar/uniformizar estruturas e
processos de trabalho nas Centrais de
Regulacdo da SESRJ, 100%
realizado.

Apoiar as Centrais de Regulacéo
Municipais, 100% realizado.

Implantag&o do Sistema Estadual de
Regulacdo (SER) na Central Estadual
de Regulacdo (01) e Complexos
Reguladores (08) (SAS/Regulacao)
100% realizado.

Reformar unidades e servigos de
salde préprios / 5 unidades com obras
de reforma (IECAC, Hemorio, HEAS,

Hosp. Reg. de Valenga e HECC).
Regulacéo (01) e Complexos
Reguladores (08) (SAS/Regulacéo)
100% realizado.
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do Ndcleo Estadual de Satde Mental
no municipio de Carmo e do custeio e
ampliag8o dos Servicos Residenciais
Terapéutico no municipio.

INFRAESTRUTURA

Apoiar a construgao dos hospitais de
Cardiologia de Queimados e
Oncologia da regido Serrana.

Concluir a obra de construcédo de
Servico de Hemoterapia em Santo
Antonio de Padua.

Concluir a obra de construgéo de
Servigos de Hemoterapia em Trés
Rios.

Construgdo de sistema integrado de
servigo para juventude de favelas com
UPP.

Construir e Implantar o complexo do
centro de trauma dos hospitais
Alberto Torres e Prefeito Jodo Batista
Céffaro.

Construir e Implantar o Projeto
Mulher mais Saudavel, que inclui
mamagrafo mével e polo de
rastreamento de patologia cervical.
Construir o Hospital de Oncologia da
regido Serrana.

Construir o Hospital Regional de
Queimados.

Construir unidades e servicos de
salde proprios
Construir, equipar e mobiliar 100
Unidades Basicas de Salde
distribuidas nas 09 regides de salde.
Construir, reformar e adquirir
material permanente para as unidades
proprias.

Construir, reformar e adquirir
material permanente para Unidades de
Saude.

Iniciar o processo de licitagdo para
construgdo da central estadual de rede
de frio.

Realizar obra de reforma/construgéo
para implantacdo de Unidades de
Coleta em 2 Unidades Prdprias.

Reformar predial para implantagéo
do Hospital do Cérebro.

Adquirir equipamentos e fazer
reformas gerais em todos os demais
servigos hospitalares, conforme a
necessidade desses.

Descentralizar recursos do Ministério
da Saulde para a Secretaria de Estado
de Administragdo Penitenciaria para

reformar e/ou equipar as Unidades de
Saude do Sistema Penitenciario.

Integracdo das bases de dados dos
sistemas para melhor
operacionalizacdo da Central
Estadual.

Apoiar a construgdo dos hospitais de
Cardiologia de Queimados e
Oncologia da Regido Serrana / 2
unidades (Hospital de Cardiologia de
Queimados e Hospital de Oncologia
da regido Serrana) As duas
construcdes foram iniciadas em 2015.
Concluir a obra de construcdo de
Servigos de Hemoterapia em Trés
Rios (SAS/HEMORIO) 100%
realizado.

Construcédo de modulos cientificos
para aprimoramento do processo de
incorporacao de tecnologias e
desenvolvimento de projetos
relacionados a pesquisa e a inovagdo
em salde. 75% realizado.

Construir e equipar Unidades Béasicas
de Saude (UBS) nas 09 regides de
salde do ERJ, 100% realizado.
Construir e Implantar o complexo do
centro de trauma dos hospitais
Alberto Torres e Prefeito Jodo Batista
Céffaro. 100% realizado.

Construir Médulo cientifico, 100%
realizado;

Construir Unidades Basicas de
Saude/Clinicas da Familia nas 09
regides de salde do ERJ, 8%
realizado;

Construir unidades e servicos de
salde préprios / 3 unidades de satde
em processo de construcdo (Anexo do
IECérebro, Maternidade Sdo Gongalo
e Centro de Diagndstico por Imagem
Il em Niteroi.

Construir, reformar e adquirir material
permanente para as unidades prdprias.
100% realizado.

Construir, reformar e adquirir material
permanente para Unidades de Satde
100% realizado.
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Operacionalizagdo do convénio
firmado entre MS e SES, n° 1391
/2007, para reforma de Unidade de
Cadastro de Pacientes, no valor global
de R$ 600.000,00.

Reformar unidades e servicos de
salde proprios.

Operacionalizagdo do convénio
firmado entre MS e SES, n° 1391
/2007, para reforma de Unidade de
Cadastro de Pacientes, no valor global
de R$ 600.000,00 no ambito da
Expansdo e qualificacdo do
Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica CEAF
(SAS/SAFIE) 32% realizado.

Realizar a reforma predial para
implantacdo do Hospital do Cérebro.
(SUP 75% realizado.

Adquirir equipamentos e fazer
reformas gerais em todos os demais
servicos hospitalares, conforme a
necessidade desses (visando a
organizagao da atencdo integral por
meio de Redes) (SUBUP/SUP) 100%
realizado.

Ampliar a cobertura hemoterapica
dos leitos SUS no Estado.

Ampliar em 20% o nimero de
Unidades Basicas Amigas da
Amamentagao e em 50% o0 ndmero de
Hospitais Amigos da Crianca no
Estado.

Ampliar em 50% a oferta de leitos de
Cuidados Intensivos em unidades
préprias da SES.

Ampliar em 50% o nlmero de leitos
onco hematoldgicos adultos e
pediétricos no Hemorio .

Ampliar o Programa de Apoio aos
Hospitais do Interior PAHI para os
hospitais privados
Ampliar para 3% ao ano a cobertura
hemoterépica dos leitos SUS no
Estado.

Ampliar para 6 o nimero dos Centros
de Referéncia dos Imunobioldgicos
Especiais (CRIEs).

Quadro 4 — Acdes planejadas e realizadas de 2016 a 2019

ACOES DO GOVERNO

RESULTADOS
RELATADQOS

2016 - 2019
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SERVICOS

Ampliar e garantir 0 acesso a
cuidados especializados.

Ampliacéo da oferta da assisténcia
ambulatorial e hospitalar.

Ampliar a descentralizacéo e livre
oferta da realizacdo dos Testes
Répidos (TR) de Sifilis.

Ampliar o percentual de unidades
notificadoras de violéncia entre
unidades da Rede de Atencdo a Saude
(RAS) publicas e privadas.

Ampliar o Programa Estadual de
Qualificacdo da Hemorrede (PEQH)
para 100% das Agéncias
Transfusionais do estado.

Ampliar o rol de procedimentos
assistenciais estratégicos na ReuniRJ,
pactuados pela Comisséo Inter
gestores Bipartite CIB.

Ampliar para 80% a cobertura
vacinal contra a Raiva animal no
estado.

Ampliar para 85% a cura dos casos
de Tuberculose.

Ampliar para 90% a testagem de HIV
em pacientes com Tuberculose.

Apoiar tecnicamente as regides para
a ampliacéo da Rede de referéncia e
contra referéncia no atendimento as
pessoas com Coagulopatia.

Ampliar a composicéo dos Grupos
Condutores Regionais da Rede
Cegonha, através da inclusdo das
maternidades SUS, 88,8% realizado.
Ampliar a cura dos casos de
Tuberculose , 65% realizado.
Ampliar a implantacéo do Grupo de
Trabalho de Humanizago nas
unidades estaduais, 100% realizado.
Ampliar e apoiar tecnicamente as
atividades logisticas para o
aprimoramento do processo de doagdo
de tecidos, 100% realizado.

Ampliar o Programa Estadual de
Qualificacdo da Hemorrede (PEQH)
para as Agéncias Transfusionais do
estado, 80% realizado.

Ampliar o rol de procedimentos
assistenciais estratégicos na ReuniRJ,
pactuados pela Comisséo Inter
gestores Bipartite (CIB) 100%
realizado.

Ampliar testagem de HIV em
pacientes com Tuberculose, 70%
realizado.

Apoiar tecnicamente as regides para a
ampliacdo da Rede de referéncia e
contra referéncia no atendimento as
pessoas com Coagulopatias, 100%
realizado.

ORGANIZACAO

Manter o funcionamento das Centrais
Estaduais de Regulacéo visando
qualificar o acesso aos procedimentos
assistenciais.

Organizag8o do acesso aos Servigos
de salde por meio da Cogestdo das
Centrais Regionais de Regulacdo.

Percentual de unidades federais,
estaduais e contratualizadas com
acesso aos procedimentos
assistenciais estratégicos regulados
através do Complexo Regulador
Estadual.

Qualificar o0 acesso aos
procedimentos assistenciais através
das Centrais Estadual e Regionais de
Regulacéo.

Regular o acesso aos procedimentos
assistenciais estratégicos em 100%
das unidades federais, estaduais e
contratualizadas, através do
Complexo Regulador Estadual

Regular o acesso aos procedimentos
assistenciais estratégicos em 100%
das unidades federais, estaduais e
contratualizadas, através do
Complexo Regulador Estadual.

Aprimorar e fortalecer a regulagdo, o
controle e a avaliacdo da rede de
servigos, garantindo maior
racionalidade e qualidade no SUS.

Ampliar e qualificar a Atencédo

Manter o funcionamento das Centrais
Estaduais de Regulagéo visando
qualificar o0 acesso aos procedimentos
assistenciais, 100% realizado.

Qualificar 0 acesso aos
procedimentos assistenciais através
das Centrais Estadual e Regionais de
Regulacéo, 100% realizado.

Regular o acesso aos procedimentos
assistenciais estratégicos das unidades
federais, estaduais e contratualizadas,
através do Complexo Regulador
Estadual, 100% realizado.

Regular o acesso aos procedimentos
assistenciais estratégicos das unidades
federais, estaduais e contratualizadas,
através do Complexo Regulador
Estadual, 100% realizado.

Apoiar espagos coletivos de
construgdo do Projeto de Gestéo do
Cuidado nas unidades estaduais.
100% realizado.
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Basica como ordenadora do sistema
de salde.

INFRAESTRUTURA

Construcdo de Unidades Basicas de
Saude para ampliacdo do acesso.

Implantar unidades de coleta de
sangue do doador (reforma e
equipamento) e/ou objetivos de
melhoria do acesso.

Apoiar espacos coletivos de
construcdo do Projeto de Gestéo do
Cuidado em 30% das unidades
estaduais (8 Unidades).

Construir e equipar o Centro de
Diagnostico por Imagem Rio Imagem
Il (Niterdi).

Construir e equipar o Hospital de
Cardiologia (Queimados).

Construir e equipar o Hospital de
Oncologia (Nova Friburgo)

Construir 0 anexo do Instituto
Estadual do Cérebro (Rio de Janeiro).

Construir o Hospital Estadual da
Baixada Fluminense

Construir o Hospital Estadual de
Valenga.

Construir o Hospital Maternidade
Clinica da Mée (Metropolitana Il Sao
Gongalo).

Finalizar a construcdo do Hospital
Regional do Médio Paraiba (Volta
Redonda).

Iniciar a construgdo do Hospital

Maternidade Clinica da Mae.

Iniciar reforma para implantacéo da
Clinica de Especialidades

Operacionalizar a Construcgdo e
Aparelhamento do Hospital de
Oncologia.

Reformar o Hospital Azevedo Lima
(Niterai).

Ampliar em 14% o nmero de leitos
em UTI adulto.

Ampliar em 15% a cobertura de
leitos de Tuberculose e AIDS nas
unidades estaduais.

Ampliar o nimero de leitos de
Tuberculose Multidrogarresistente.

Construir e equipar o Hospital de
Cardiologia (Regido Metropolitana |
Queimados) 20% realizado.
Construir e equipar o Hospital de
Oncologia (Nova Friburgo) 40%
realizado.

Construir 0 anexo do Instituto
Estadual do Cérebro, 12,5% realizado.
Construir o Hospital Estadual de
Valenca, 100% realizado.

Construir Plano de diretrizes e a¢fes
estratégicas para subsidiar a
formulacéo da Politica Estadual de
Atencéo Basica, em parceria com as
Regides de Saude, 100% realizado.

Finalizar a construcdo do Hospital
Regional do Médio Paraiba (Volta
Redonda) , 100% realizado.

Iniciar a construcdo do Hospital de
Valenga, 20% realizado.

Iniciar a construcdo do Hospital
Maternidade Clinica da Mae, 20%
realizado.

Operacionalizar a construcéo do
anexo ao Instituto Estadual do
Cérebro, 100% realizado.

Iniciar a reforma para implantacéo da
Clinica de Especialidades , 20%
realizado.

Reformar o Hospital Estadual
Azevedo Lima 18,75% realizado.

A grande maioria das acOes planejadas diretamente com o termo acesso, vem
acoplada ao termo regulacdo, dado que, uma maneira de ampliacdo do acesso, € a regulacdo
do sistema, que se trata das interagcdes entre unidades de assisténcia, dito isso, desde 2008 até
2019, organizar, qualificar e ampliar a regulacdo foram acdes planejadas com constancia, a
manutencdo e abertura de Centrais de Regulacdo Estaduais estiveram presentes em todo

periodo pesquisado. Os objetivos de ampliacdo e manutengdo da regulagéo do acesso no SUS,
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anualmente, se mantiveram constantes sendo alcancados do inicio ao fim do periodo
analisado segundo os relatdrios de gestéo.

Obras de construcéo e reformas, estiveram presentes nos planos, afinal abrir novos
estabelecimentos de saude, é uma maneira consistente de ampliacdo do acesso, a construcao
de hospitais, Unidades de Salde Bésica (UBS), novas alas em hospitais ja existentes e
Centros de Atencdo Psicossociais, sucessivamente estiveram presentes nos PES e PAS. De
forma geral, as obras se encaminharam, dentro das metas estabelecidas anualmente, salvo os
ultimos quatro anos analisados no periodo de 2008 a 2019, onde o estado atravessava uma
crise financeira, e dificultou grande parte dos planejamentos de serem cumpridos,
especialmente em relacdo a obras, devido ao grande gasto produzido por essas a¢des, cComo
justificado dentro dos RAGs.

Pode-se observar que, de forma geral, a estratéegia mais forte adotada nas agdes
planejadas em todos os PES e PAS foram as de ampliacdo dos servicos e capacidades ja pré
existentes, como por exemplo, a ampliacdo nos cuidados com usuérios do sistema portadores
de doencas como HIV, Tuberculose e Doenca falciforme, o planejamento e execucdo de
medidas para ampliar o cuidado e o0 acesso de tratamento para essas pessoas, foi pauta
constante em todos os anos analisados. Ainda no ambito de ampliacdes, diversos tipos de
leitos anualmente tinham metas de crescimento, tendo presenca em todos 0s periodos
analisados. A ampliacéo da distribuicdo e quantidade de farmacos disponibilizados pelo SUS
foi bastante presente durante os onze anos examinados.

De acordo com os RAGs, as acbes de ampliacdo de leitos, distribuicdo de leitos,
servicos para serem ampliados, nos relatorios anuais ou ndo estavam cumpridas, ou estavam
abaixo da meta planejada, ja as acOes ligadas aos usuarios portadores das doengas ja citadas,
continuamente mantiveram ou sua realizacdo total, ou proximo a totalidade de sua meta
planejada, salvo a abertura de leitos no periodo de 2016 — 2019, como ja explicitado, por
conta da crise financeira que ocorria no momento.

De como complementar apresentamos abaixo os indicadores de acesso no periodo de
2008 — 2019, retirados do TABNET e adaptados do modelo de avaliacdo de desempenho do
PROADESS, para a dimensdo acesso. Os indicadores escolhidos, foram o0s seguintes:
Percentual de criangas menores de 1 ano vacinadas com tetravalente/pentavalente (Quadro

3), Taxa bruta de internacao hospitalar no Sistema Unico de Sadde (SUS) por 1000 habitantes
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(Quadro 4), Percentual da populagdo que consultou médico nos ultimos 12 meses (Quadro
7), Percentual da populagdo que foi internada nos ultimos 12 meses (Quadro 8), Percentual
da populagdo do sexo feminino de 25 a 64 anos que fez papanicolau nos Ultimos trés anos
(Quadro 9). Estes foram os indicadores escolhidos devido a relacdo que mantém com as aces
de saude planejadas.

Quadro 5 - Percentual de criangas menores de 1 ano vacinadas com
tetravalente/pentavalente/hexavalente:

Abrangéncia

Geografica: 2008 | 2009| 2010| 2011 | 2012|2013 | 2014 | 2015|2016 | 2017 | 2018 | 2019

Rio de Janeiro 90,5| 95,1| 92,8| 95,8| 88,8| 90,9| 89,4| 92,9| 101| 94,1| 86,5| 58,1

Sudeste 96,8|100,1| 97,3 99| 934 96,1| 92,4| 94| 94,7| 89,1| 88,8| 69,8

Brasil 98,5/102,2| 99,1 99| 93,5| 94,9| 91,7| 91,8| 92,3| 85| 84,4| 71

Fonte: SI-PNI e SINASC

Quadro 6 - Taxa bruta de internacéo hospitalar no Sistema Unico de Satide (SUS) por
1000 habitantes:

Abrangéncia

Geografica: 2008| 2009 | 2010 | 2011 | 2012|2013 | 2014 | 2015|2016|2017|2018 | 2019

Rio de Janeiro 53,6| 43,1| 445| 43,4| 40,4| 41,4| 40,4| 41,7| 39,6| 39,7| 41,7| 43

Sudeste 64,1| 53,9 55| 54,6| 53,8| 53,5 54| 53,2| 52,2| 52,6| 53,6 | 54,8

Brasil 63,4| 59,2| 59,9| 58,7| 57,3| 57,2| 57,4| 56,5| 55,7| 56,4| 57,4| 58,6

Fonte: SIH-SUS e estimativas populacionais do MS/SVS/DASNT/CGIAE.

Para examinar os indicadores, analise foi dividida em trés periodos. 2008 — 2011,
2012 — 2015, 2016 — 20109.

No periodo de 2008 a 2011, os indicadores apontam um aumento, dos anos passados
ao presente, com excec¢ao das internagdes no SUS, que houve uma baixa no decorrer dos anos
do periodo, demonstrando que as politicas adotadas sobre ampliacao e abertura de leitos, ndo
ocorreu a contento.

No periodo de 2012 a 2015, houve pequenas diminui¢cbes nos percentuais, em
comparacgdo com o ano de 2011, que se mantiveram até o fim dos quatro anos analisados, em
relacdo a aumentos, apenas no nimero de consultas médicas, comparando 2008 com 2013
(os anos que existem dados na plataforma). Os dados demonstram que as politicas do periodo

anterior estavam sendo mais efetivas no geral.
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Pode-se observar na taxa bruta de internagdes, uma reducdo iniciada em 2016 e que
se manteve em 2017, seguida de pequenos aumentos. Estes aumentos, no entanto, se
mantiveram distante do valor mais elevado alcangado em 2008.

As variagdes no geral, foram préximas aos outros periodos, com exce¢do da
vacinacdo infantil, que caiu drasticamente durante esse periodo, indicando que as politicas
voltadas a vacinacao foram bastante fracas nos planos e programacdes de 2016 a 2019.

Os seguintes quadros, sdo de informacOes fornecidas pela PNAD, por meio do

suplemento de satde, que ocorre de cinco em cinco anos.

Quadro 7 - Percentual da populacéo que consultou médico nos altimos 12 meses:

Abrangéncia Geografica: | 2008 | 2013 | 2019
Rio de Janeiro 69,5 |72,5 |80

Sudeste 71,3 | 75,8 |80,6
Brasil 67,7 |71,2 |76,2

Fonte: PNAD/IBGE e PNS.

Quadro 8 - Percentual da populacéo que foi internada nos ultimos 12 meses:

Abrangéncia Geografica: | 2008 | 2013 | 2019
Rio de Janeiro 57| 41| 57
Sudeste 6,7| 57| 6,8
Brasil 7,1 6| 6,6

Fonte: PNAD/IBGE e PNS.

Quadro 9 - Percentual da populacéo do sexo feminino de 25 a 64 anos que fez
papanicolau nos ultimos trés anos:

Abrangéncia Geografica: | 2008 | 2013 | 2019
Rio de Janeiro 80,1| 78,7 76
Sudeste 81,3| 80,1| 83,9
Brasil 78,4| 78,6| 815

Fonte: PNAD/IBGE e PNS.
No Quadro 7, a respeito das consultas feitas pela populacdo, pode-se perceber que

nacionalmente houve um aumento, que vou acompanhado pela regido sudeste e o estado do
Rio, demonstrando 0 aumento de demanda médica por parte da populagédo. J& 0 Quadro 8, as
internacbes sofrem uma queda de 2008 para 2013, e retomam o mesmo valor em 2019,
portanto a Unica oscilacdo do valor, foi de forma negativa, fendmeno que se repete em ambito

regional, pois a regido sudeste inteira seguiu 0 mesmo padréo, ja nacionalmente, houve uma
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diminuicdo constante de 2008 a 2019. Por fim, o Quadro 9, a respeito da execucdo do
Papanicolau, pode-se observar uma diminuic¢éo constante no Rio de Janeiro, de 2008 a 2019,
destoando da regido sudeste e do Brasil como um todo, pois tanto nacionalmente, como

regionalmente, houveram aumentos constantes.

6. CONCLUSOES
O trabalho foi feito com o intuito de analisar o desempenho do Sistema de Salude do

estado do Rio de Janeiro, tendo como base as dimensdes do acesso e da utilizagéo, averiguar
como estdo estas dimensdes no Sistema Unico de Sadde, desta forma, foram estipulados
alguns objetivos, que sdo eles: Identificar as politicas publicas voltadas & melhoria e
ampliacdo do acesso no estado do Rio de Janeiro, identificar as acOes propostas e
implementadas pelo gestor estadual do sistema de salde e analisar os indicadores de acesso
e utilizacdo dos servicos de saude. Os objetivos 1 e 2 foram concluidos e apresentaram
resultados ndo muito satisfatorios.

O acesso € uma dimensdo extremamente importante para o Sistema de Salde, visto
que € 0 que permite que o sistema funcione, é necessario que alguém tenha acesso aquele
sistema, pode-se comparar 0 acesso com uma porta, dependendo de como estiver aberta, mais
pessoas poderdo entrar e utilizar o que esta atras daquela porta ou, menos pessoas.

A respeito dos objetivos especificos € possivel notar que as a¢bes planejadas em
relacdo a ampliacdo do acesso, sdo em sua grande maioria constantes, o que indica duas
coisas, que elas tém uma importancia grande para a manutencdo e expansao do acesso, mas
como visto nos planos e programacdes, acontecem de maneira lenta, a construcdo de um
hospital por exemplo, por mais que seja uma estrutura complexa, perpassa mais de um PES,
e é anualmente uma meta dentro dos PAS. Dentro dos documentos, houve muitas acdes
planejadas com o intuito de ampliar a regulacdo assistencial no sistema, para que se atinja
uma melhor gestdo de recursos e reducdo do tempo de espera, ampliando a quantidade de
atendimentos possiveis. Para atingir a expansdo da regulacdo, a abertura de novas centrais de
regulacdo foi a principal estratégia adotada nos Planos. Ha também a presenca de ampliacéo
de servicos e unidades ja existentes, para aumento do acesso.

Os indicadores apontam um fato interessante, de 2008 a 2019, o Brasil mantém um

padrdo de cobertura vacinal, mas em 2017 se inicia um processo de redugdo dos nimeros de
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vacinac¢des. Uma explicacdo possivel seria a existéncia de um processo de nega¢do a respeito
da existéncia doencas as quais as vacinas protegem, como Carla Domingues, coordenadora
do Plano Nacional de Imunizagéao explica no trecho a seguir, que deu em entrevista a Revista
Consensus em dezembro de 2017, “Hoje, como a doenga desapareceu, os pais que foram
beneficiados pela vacina e que por isso ndo conviveram com a doenca, muitas vezes nao
percebem a importéncia da imunizacdo. Por isso, é imprescindivel mostrar que, apesar de
raros os casos, as doencas ainda existem e que, portanto, é primordial vacinar as criancas”.
Outro fenémeno que justifica essa diminuicdo na vacinacdo, é um falso estudo de 1998
publicado por um médico inglés chamado Andrew Wakefield, associando vacinas ao
autismo, que voltou em 2016, causando grande medo na populacao e receio de vacinar suas
criancas e, por mais que o artigo tivesse sido desmentido por varios outros cientistas, causou
grande impacto nas vacinagdes, essa noticia foi publicada pelo Portal Butantan, no dia
14/10/2021.

Por fim, o objetivo geral deste trabalho “Analisar o desempenho do Sistema de Saude
do estado do Rio de Janeiro, tendo como base as dimensdes do acesso e da utilizagdo”
encontra-se concluido mas, abre margem para novas questdes, como qual a razdo dessa
constante tanto nas acdes de saude, quanto para seus resultados nos indicadores, 0 proposito
geral do SUS, sempre vai ser fornecer um atendimento de qualidade, gratuito e para todos,
talvez seja necessario uma revisdo da maneira de proceder por parte dos gestores que
programam os PES e PAS, para que acontecam mudancas significativas nos indicadores de

uma dimensao tdo importante para saude que € 0 acesso.
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