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RESUMO

No periodo colonial considerava-se que o Brasil era uma “terra abengoada”, pois ndo apresenta
fendomenos desastrosos sob a perspectiva humana, como terremotos, nem vulcdes, além de ser
Otima para o plantio. Até a década de 1920, o acesso a satide ndo era para qualquer individuo,
apenas para a burguesia. Por outro lado, muitos trabalhadores morreram por conta de epidemias,
como, por exemplo, de febre amarela e peste bubonica, bem como por falta de saneamento
basico. Nao existia nenhum tipo de assisténcia a satde estatal ou corporativa e muito menos, uma
legislagdo capaz de garantir direitos sanitarios e previdencidrios a classe trabalhadora. No
momento presente, o SUS ¢ essencial para a sociedade, visto que muitas pessoas buscam
atendimento por meio deste sistema ja que nao possuem financiamento o suficiente para buscar
atendimento em hospitais da rede privada. Deste modo, esse trabalho tem por objetivo identificar
as principais razdes historico-politicas que contribuem para a ndo garantia do acesso a saude por
parte da populacdo de areas periféricas do municipio do Rio de Janeiro, problematizar as
responsabilidades constitucionais do SUS em relacdo a prestacdo de assisténcia a saude,
principalmente, no que diz respeito a populagdao das areas periféricas do municipio do Rio de
Janeiro e também mapear as areas do municipio do Rio de Janeiro com a maior taxa de
vulnerabilidade socioecondmica, assim como a de maior demanda por assisténcia do SUS,
discutir a relevancia do SUS para garantir o acesso a saude, por parte de pessoas com a maior

vulnerabilidade socioecondmica. Para isso, serd realizada uma proposta metodologica baseada

em revisdes da literatura, buscando realizar uma analise qualitativa sobre o referido tema.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Dificuldade de acesso. Areas periféricas.
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1. INTRODUCAO

No periodo colonial brasileiro, uma das grandes preocupacdes em relagao as cidades
passou a ser o saneamento € a prote¢ao de areas proximas a regido portudria, o que possibilitaria
um aumento de ganhos, no &mbito da comercializagdo de produtos.

Acreditava-se que o Brasil era uma “terra abengoada”, pois nao apresenta fendmenos
naturais como terremotos, nem vulcoes, além de ser 6tima para o plantio. Até a década de 1920, o
acesso a saude ndo era para todas as pessoas, apenas para a burguesia. Por outro lado, muitos
trabalhadores morreram por conta de epidemias, como, por exemplo, de febre amarela e peste
bubonica, bem como por falta de saneamento basico. Nao existia, nenhum tipo de assisténcia a
saude estatal ou corporativa € muito menos, uma legislacao capaz de garantir direitos sanitarios e
previdenciarios a classe trabalhadora.

De acordo com Almeida e Batista (s/d), o Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado com a
premissa de que saude ¢ um direito do cidaddo e dever do Estado. Isto se deveu a todo um
processo de luta e conquista do Movimento Sanitario, o qual comegou no final dos anos 1970,
culminando com a 8a Conferéncia Nacional de Saude (8a CNS) e inscri¢do do SUS na
Constitui¢ao Federal de 1988.

Paim (2009) em concordancia com a Constituicao Federal de 1988, afirma que o SUS ¢
publico e universal, ou seja, independente de classe, etnia ou género. Portanto, o SUS visa a um
atendimento justo e sem privilégios (equitativo), devendo desenvolver acdes de prevencao,
promocao e tratamento de doencas da populagdo brasileira.

Ainda de acordo com Paim (op. cit.), ¢ importante compreender a saide em seu conceito
ampliado, isto €, esta relacionada com o saneamento basico, educagdo, condi¢des de vida etc. o
que corrobora o postulado de Almeida e Batista (s/d).

Observa-se que ha varios obstaculos que o SUS vem enfrentando, como o
subfinanciamento cronico, e, mais recentemente, a partir do governo Michel Temer, o
desfinanciamento, por conta da Emenda Constitucional 95 (EC 95).

Contudo, Paim (op. cit.) argumenta que o SUS, apesar disso, ¢ fundamental para a
populagdo brasileira, atestando que o Estado deveria investir mais em concursos publicos para a
contratacdo de profissionais, melhoria da gestdo e aperfeicoamento dos processos de participagdo

e controle social.
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Entende-se que o SUS ¢ um dos maiores e mais complexos sistemas do mundo em relagdo
a saude, pois a maioria dos paises tem um modelo privatizado. Com efeito, o SUS atende grande
parte da populagao brasileira, principalmente, as pessoas mais pobres, residentes em areas
periféricas, as quais ndo possuem recursos financeiros que possam garantir uma vida saudavel.

Conforme a pagina virtual do Conselho Nacional de Saude (CNS):
“0O SUS representa uma conquista da sociedade brasileira porque
promove a justiga social, com atendimento a todos os individuos.
Além disso, ¢ o maior sistema publico de saude do mundo,
atendendo a cerca de 190 milhdes de pessoas, sendo que 80% delas
dependem exclusivamente do sistema para tratar da saide (CNS,
[s/d]).”
Nesse sentido, se pretende abordar, de forma central, as dificuldades encontradas por pessoas de
baixa renda para terem garantido o seu acesso a saude.

Isto se da, principalmente, em éareas periféricas, o que ¢ agravado pelo fato de nao haver
saneamento basico e com isso, aumentando a probabilidade de contrair doengas por veiculagio
hidrica (amebiase, disenteria bacteriana, colera, giardiase etc.) ou até mesmo outros tipos de
doengas, como por exemplo, tuberculose.

A presente pesquisa busca identificar as principais razdes historico-politicas que
contribuem para a ndo garantia do acesso a satde por parte da populacao residente em areas
periféricas do municipio do Rio de Janeiro.

Nesse contexto, propde-se discutir a relevancia do SUS como mecanismo de garantia ao
acesso a saude para individuos em situagdo de maior vulnerabilidade socioecondmica, além de
verificar as responsabilidades da gestdo do SUS na prestacdo de assisténcia a saude nessas areas,
com foco na zona Norte do municipio.

A metodologia utilizada sera baseada no método quali-quantitativo, por meio de um
levantamento bibliografico. Serdo consultadas teses, monografias, dissertagdes, artigos cientificos
e informacdes de fontes como o IBGE e a Prefeitura do Rio de Janeiro.

As pesquisas serdo realizadas nas bases de dados Scielo e BVS Fiocruz, selecionando
materiais publicados entre 2000 e 2023. Os referenciais tedricos incluirdo autores como Almeida
e Batista (debates sobre a Reforma Sanitéria), Paim (O que ¢ o SUS [2009]) e Campos (Reflexoes

Tematicas sobre Equidade e Saude: o caso do SUS [2006]). Além disso, sera realizada uma
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analise de documentos e relatorios relacionados ao funcionamento do SUS em areas periféricas,
incluindo as favelas da zona Norte do Rio de Janeiro, identificando quais localidades enfrentam

maiores dificuldades devido ao nao funcionamento adequado dos postos de saude.

CAPITULO 1 - A RELEVANCIA DO SUS E A QUESTAO DO ACESSO DAS
POPULACOES PERIFERICAS AO SISTEMA

O Brasil foi historicamente concebido como uma terra favorecida pelos deuses,
desprovidas das principais catastrofes naturais como terremotos, furacdes e vulcoes. Seus povos
originarios desfrutavam em harmonia da natureza, dedicando-se a colheita de frutos e a caga.
Contudo, com a chegada dos colonizadores, essa tranquilidade foi rapidamente interrompida. Em
1500, os portugueses exploraram os recursos do Brasil de forma implacavel, tendo posse das suas
riquezas naturais e colonizando rapidamente as terras, deixando um impacto significativo no
ambiente.

Com o decorrer do tempo, os invasores enfrentaram novos desafios, como a presenga dos
vetores de doengas, que era evidenciado pela auséncia de saneamento basico, desencadeando
epidemias e pandemias que resultaram na perda de muitas vidas, visto que naquela época nao
havia recursos adequados para conter tais enfermidades.

Em 1808, iniciou-se um projeto para institucionalizar a satde e regulamentar as praticas
médicas, visando combater informacgdes falsas e promover o bem-estar da populagdo. Esses
esfor¢os visavam garantir maiores cuidados a saude de maneira adequada e confiavel. No ano de
1904, Oswaldo Cruz, médico, bacteriologista, epidemiologista e sanitarista brasileiro
desenvolveu uma vacina crucial que contribuiu significativamente para o controle de uma doenca
que foi devastadora na €poca, a febre amarela.

De acordo com Almeida e Baptista (s/d) uma campanha de vacinagao obrigatoria foi
implementada, enfrentando resisténcia por parte da populagdo e desencadeando a 1Revolta da
Vacina', um marco historico nesse periodo de transformagdes na satide publica brasileira.

No periodo de 1988, a satide comegou a ser reconhecida como um direito social,

! A Revolta da Vacina (1904) foi uma reagdo violenta da populagdo contra a vacinagdo obrigatoria, sendo parte de
um projeto de modernizagdo do governo. A campanha, coordenada por Oswaldo Cruz, encontrou resisténcia devido a
despejos em areas pobres e regras rigorosas de higiene, que geraram descontentamento, sendo vista como uma
violagdo da liberdade individual, agravada pela ma comunicagdo e desinformagao (Portal Fiocruz).

14
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independente da condigdo social e esse direito foi adquirido gragas a 2Reforma Sanitaria®, que
ocorreu no periodo de 1976 a 1988 emergindo da resisténcia contra a ditadura militar, liderada
por militantes e profissionais de saude, buscando melhorias na saude da populacao brasileira.

No dia 19 de setembro de 1990, foi decretada a Lei no 8.080/90, a qual diz que o SUS
presta servigo para promogao, prote¢do e recuperagdo a saide. Logo apo6s a implementacdo dessa
lei, Fernando Collor de Mello, presidente da Republica a época, tentou vetar a referida legislagao.

Quando essa lei foi admitida a populagdo estava satisfeita em reconhecer essa lei como a
“lei do
SUS”. Mas o principio dessa legislacdo vai além do SUS, visto que, de acordo com Paim (p.52,
2009) “a satde ¢ um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado promover as

condig¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio (Art.2).”

Qo

No presente texto, Paim cita um artigo da Lei no 8.080/90 que diz que a promog¢ao

o~

saude ¢ dever do Estado e que qualquer individuo tem direito de acessar esse sistema, que
primordial
para a populagao.

Essas condigdes indispensaveis sao questdes do Estado pois, de acordo com Paim (2009),

“O dever do Estado de garantir a saude consiste na reformulagdo e execucdo de
politicas econdmicas e sociais que visam a reducdo de riscos de doengas e outros
agravos e no estabelecimento de condi¢des que assegurem o acesso universal e
igualitario as acdes e aos servigos para a sua prote¢do, promogao e recuperagao

(Paim, 2009 p.52 ¢ 53)”

A partir da lei apresentada acima, o SUS foi criado com o objetivo de democratizar a
saude no pais, isto €, promover acesso a saide de forma igualitaria a toda populagao,
independente das condigdes a que o cidadio esteja inserido.

De acordo com a Constitui¢do Federal Brasileira, a atengao do SUS deve estar

concentrada nas politicas econdmicas e sociais visando a redu¢ao de doengas e outros agravos a

2 0 movimento da Reforma Sanitéria (1976) nasceu no contexto da luta contra a ditadura, sendo usada para se referir
ao conjunto de ideias que se tinha em relacdo as mudangas e transformacdes necessarias na area da saude. Essas
mudancas ndo abarcavam apenas o sistema, mas todo o setor saude, em busca da melhoria das condi¢des de vida da
populacdo. Este processo teve como marco institucional a 8a Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986.#
Entre os politicos que se dedicaram a esta luta est4 o sanitarista Sergio Arouca. As propostas da Reforma Sanitaria

resultaram na universalidade do direito a saude, oficializado com a Constitui¢ao Federal de 1988 e a criagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) (Pense SUS - Fiocruz).
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saude como acidentes, intoxica¢des ou até mesmo violéncias.
A saude do corpo social ¢ de interesse de toda a comunidade. No entanto, a obrigacao do Estado
de financiar a satide de uma populacao nao deve ser isenta. Assim, essa lei fica ainda mais clara

quando a Presidéncia da Republica Casa Civil declara que:

“a saude tem como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentagio, a
moradia, o saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagéo, o
transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de satide da
populagdo expressam a organizagio social e econémica do pais.

(Paim, 2009 p.53)”

De acordo com o fragmento da lei anteriormente abordada, os principais pontos que
determinam uma satide adequada sdo a alimentagdo, moradia, o saneamento basico, o meio
ambiente, trabalho, renda, educagdo, transporte e lazer. Em conjunto esses agentes formam a
satide de forma geral.

O SUS tem como objetivo principal a assisténcia a populagdo, conforme estabelecido na
Constitui¢ao. Teoricamente, o SUS ¢ atribuido com base em trés diretrizes fundamentais:

I) Descentralizacdo, que implica em dire¢do unica em cada esfera de governo;
II) Atendimento Integral, priorizando atividades preventivas sem negligenciar os servicos
assistenciais; II1) Participagdo Comunitaria.

A descentralizagdo como primeira diretriz, visa adaptar o SUS a diversidade regional de
um pais como o Brasil, que apresenta realidades econdmicas, sociais e sanitarias diversificadas.
Em outras palavras, esse principio estabelece que recursos financeiros e cooperacao técnica sejam
repassados aos municipios pelo governo central. As decisdes apropriadas a melhoria do sistema
ndo estdo centralizadas na sede do governo federal em Brasilia, mas sim nos 0rgaos responsaveis
de cada municipio, estado e Distrito Federal, sob coordenagdo do Ministério da Satde.

O Atendimento Integral, por sua vez, busca englobar promogao, prote¢ao e recuperacao
da saude. Além de integral, o atendimento deve priorizar atividades preventivas, as quais
pretendem preservar a qualidade de vida de individuos, familias e comunidades, prevenindo a
manifestagdo de diversas patologias. Um exemplo dessas medidas ¢ a promocao da educacdo
alimentar, que envolve uma rede de apoio nutricional mais ampla, evitando a falta de
desinformacao relacionada a doengas diversificadas, causadas pela ma higienizagdo de alimentos.
Outro aspecto que podemos citar € a prevencao, através de vacinacgdo e outras medidas, que nao

16



17

deve prejudicar os servicos assistenciais, os quais sdo essenciais para cuidar daqueles que ja estdo
doentes. O sistema deve assegurar uma assisténcia efetiva e de qualidade, capaz de solucionar
problemas a medida que surgem. Essa diretriz também ¢ conhecida como integralidade da
atencado, representando uma inovagao no cuidado com as pessoas.

Por fim, a Participacdo Comunitaria representa uma orientagdo para democratizar os
servicos e as decisdes relacionadas a satide. E uma abordagem endossada por organismos
internacionais como a Organizagao Mundial de Satide (OMS) para o desenvolvimento de
sistemas de satde. No contexto brasileiro, a participacdo da comunidade ¢ vista como um meio
de superar praticas autoritarias que estavam presentes nas politicas de saude desde o periodo
militar, permitindo que os cidaddos estejam envolvidos nas decisdes relacionadas a saude publica
(PAIM, 2009).

O SUS ¢ reconhecido como um dos sistemas de saude publicos mais modernos e
complexos do mundo, por garantir o acesso universal e igualitario aos servicos de saude, fazendo
com que varios programas sejam criados para uma melhoria da saude da comunidade
(PAIM,2009). Esse sistema resume-se em respostas sociais para melhorar os problemas e as
necessidades de saude da populacdo brasileira, junto das politicas sociais, econdmicas e
ambientais que sdo fundamentais para uma 6tima promocgao da satide e para a redugdo de riscos e
agravos. Esse sistema ¢ fundamental, principalmente para moradores de areas de periferias. A
saude significa, de um modo mais ampliado, a alimentac¢do, a moradia, o saneamento basico, a
educagdo, e nao apenas esta relacionado apenas com a auséncia de doengas, mas também com o
bem-estar fisico, mental e social do individuo.

Além desse sistema ser um dos maiores do mundo, também foi desenvolvido uma
proposta de atencao basica a saude global por meio do Programa de Satide da Familia (PSF).

Esse projeto foi iniciado pelo Ministério da Saude a partir de 1994, com a proposta de

integrar agdes preventivas, que busca promover melhor a saide de uma populacdo, para
seiscentas a mil familias em territérios definidos com uma equipe constituida por profissionais da
saude, como médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude
(ACS).

Os ACS sdo pessoas que moram em determinadas areas de uma comunidade e atuam
nessa regido. Sdo trabalhadores que ligam a equipe com a comunidade, facilitando a vigilancia e

a promogao da satide das familias. No Brasil existem os modelos de aten¢do, que sdo assistenciais
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ou de intervencdo em saude e s3o facilmente definidos como combinagdes tecnoldgicas
estruturadas em funcdo de problemas de satde (danos e riscos), que compdem o perfil
epidemiologico de uma determinada populagdo e que expressam necessidades sociais de saude
historicamente definidas (PAIM, 2003).

Esses modelos sdo uma forma de combinar técnicas e tecnologias com a finalidade de
solucionar os problemas de satide e atender as necessidades individuais e coletivas, como uma
maneira de organizar e reorganizar os meios de trabalho do SUS, utilizados na pratica ou nos
processos de trabalho em saude.

Ao longo da 11° Conferéncia Nacional de Saude no ano 2000, foram discutidos os limites
dos modelos de atengdo a satde no Brasil e certas experiéncias em busca da concretiza¢do dos
principios e diretrizes do SUS, com destaque para as seguintes propostas alternativas: agdes
programaticas de saude, acolhimento, vigilancia da satude, cidades saudaveis e promocgao a saude.
(TEIXEIRA, 2002).

Com essas propostas alternativas, para organizar o rendimento do cuidado de grupos
vulnerdveis por entre as diversas redes assistenciais que sdo arranjos organizativos de acoes e
servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Ministério da
Saude, 2017).

Para o aperfeicoamento de iniciativas na area da satde, como os programas sociais podem
melhorar o rendimento dos planejamentos e da distribuicdo onde postos de satide sdo localizados
no Rio de Janeiro, fazendo com que facilite o acesso para os ACS e, principalmente para os
moradores das periferias da Zona Norte do Rio de Janeiro.

Em teoria todos os programas de saide devem chegar em certos individuos de uma
determinada populagdo, mas, na pratica, alguns desses programas nao sao projetados para todos
os lugares, como por exemplo, a comunidade de Manguinhos na Zona Norte do Rio de Janeiro.
Por conta dessa area ser considerada de risco, muitos ACS, e até mesmo médicos, ndo conseguem
chegar as casas que precisam de atendimento. Numerosos servigos didrios dos ACS e médicos em
comunidades do Rio de Janeiro sdo prejudicados por conta do trafico e operagdes policiais
(Isabela Soares Santos e Roberta Argento Goldstein - Rede de pesquisa em Manguinhos, 2016)

Classicamente, os estudos epidemioldgicos tém procurado explicar as desigualdades na

saude da populagdo, segundo fatores sociais € econdomicos tais como renda, ocupacao, educagao,

18



19

ambiente, ou, de maneira geral, as assim denominadas condi¢des de vida. Consensualmente, estes
estudos mostram que a saude da populagdo apresenta forte gradiente social, que se reproduz nos
mais diferentes paises, independentemente da sua natureza, abrangéncia, eficacia e eficiéncia dos
respectivos sistemas de saude. Os indicadores de satde fornecem um monitoramento de uma
determinada situagdo na saude de uma populagdo. Ao todo sdo quatro indicadores: 1) Coeficiente
de mortalidade infantil — calculado como uma taxa média trienal, a partir dos 6bitos em menores
de um ano registrados (Ministério da saude - Plano Nacional de Satude; IBGE). Como mostra o

gréfico 1:

Grafico 1 - Taxa de Mortalidade infantil. Brasil e regides, 2012 a 2021

e -_‘_‘_‘__—‘—-_______,_”_—‘———
_ 15,0 —_—
g ————
10,0
5,0
0,0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Norte 13,2 18,2 17,7 16,6 18,0 17,3 16,9 16,6 16,0 16,4
Nordeste 17,4 16,6 16,3 15,2 16,4 15,8 15,0 15,2 14,3 14,3
Sudeste 128 12,5 12,3 11,8 12,2 11,7 11,5 11,9 10,7 11,1
—Sul 111 10,9 10,7 10,4 10,0 10,1 9,9 10,2 9,1 9.4
Centro-Oeste 15,5 15,5 151 13,7 14,4 13,0 13,0 13,0 12,1 12,3
Brasil 14,9 14,4 14,1 13,3 14,0 13,4 13,1 13,3 12,2 12,5

Fonte: SIM e Sinasc - SVSA/MS.

2) Taxa de mortalidade padronizada por idade — calculada com base nas taxas de

mortalidade
especificas por faixas quinquenais de idade, estimadas como médias trienais em
determinado

periodo (Ministério da saude - Plano Nacional de Saude; IBGE). Visto no grafico 2:

Grafico 2 —Taxa de mortalidade geral segundo sexo. Brasil, 2012 a 2022
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Fonte: SIM - SVSA/MS e Projecdo da Populacdo, edicdo 2018 do IBGE. Dados de 2022 sdo preliminares.

3) Esperanca de vida ao nascer — calculada por meio da construgdo da tabua de vida por

regido administrativa (RA), conforme a formulagdo de Frias & Rodrigues (1981), valendo-se das

taxas

centrais de mortalidade, idade e sexo, estimadas como médias trienais de um periodo, calculadas

para cada sexo (Ministério da satide - Plano Nacional de Saude; IBGE). Como notasse no grafico

3:
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Grafico 3 - Expectativa de vida ao nascer no, Brasil, 2010 a 2060
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Fonte: Elaborado pelo SVSA/MS - Projecao da Populacdo, edi¢do 2018 do IBGE.

para

4) Taxa de homicidios — calculada como a taxa média trienal em determinado periodo,
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individuos do sexo masculino, entre 15 a 29 anos de idade. O niimero de 6bitos compreende
aqueles classificados segundo a 9a Classificacdo Internacional de Doengas (CID) como
“homicidios e lesdes provocadas intencionalmente por outras pessoas’” (Ministério da saude -

Plano Nacional de Saude; IBGE). Mostrados na tabela 4:

Grafico 4 - Evolucio das taxas de mortalidade por homicidios, segundo regioes. Brasil 2012
a 2022

60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0
0,0
2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022*
----- Brasil 28,7 28,6 30,0 29,2 30,8 32,1 28,6 22,8 24,5 23,4 20,2
Centro-Oeste 35,8 35,8 36,8 35,1 354 32,7 29,5 25,2 24,9 22,0 19,4
Nordeste 39,1 40,2 42,7 41,9 446 49,4 43,2 334 39,5 37,0 32,5
Norte 36,4 35,7 36,0 39,3 439 46,2 45,0 36,2 31,5 34,1 31,2
Sudeste 20,8 20,6 214 19,3 19,8 19,8 17,7 14,1 14,8 14,0 10,6
Sul 23,8 213 23,4 23,9 25,6 24,9 20,9 17,6 18,0 17,2 16,5

Fonte: SIM - SVSA/MS; IBGE Projecdo da populacao.

Da mesma forma existem indicadores de distribui¢do de renda que s@o os indicadores que
foram construidos com os dados censitarios contendo informag¢des sobre a renda dos chefes de
domicilios, classificadas em 11 classes de renda baseada no valor do salario-minimo.

As classificagdes sdo as maneiras de denominar a vulnerabilidade socioeconOmica,
mostrando estatisticamente como existem pessoas com uma qualidade de vida excelente, ¢ tem

individuos que vivem em extrema pobreza.
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A tabela ¢ organizada pelas primeiras letras do alfabeto, com os critérios de coleta de lixo
adequada, dgua potavel, esgotamento sanitario, densidade de moradores por dormitorio, alvenaria
com revestimento externo, razdes de dependéncia de menores de 15, computador com acesso a
internet, maquina de lavar, instru¢do nivel médio e superior completo, rendimento (Ministério da

Saude; IBGE). Segundo a tabela 1.

Tabela 1 - Dados de apoio a caracterizacio dos tipos e subtipos intraurbanos

80
60
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i
]

e pracies Urbinis seerionadis neste estiaio

Os tipos mais comuns em sociedade sdo: Tipo A - apresentando o melhor desempenho na

classificagdo, com percentuais elevados que indicam boas condigdes de vida. Configura as areas
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mais ricas nas concentragdes urbanas avaliadas, proximidade ao centro de negbcios ou
condominios de luxo. O rendimento domiciliar per capita ¢ de R$3.250,00, com alto padrio de
consumo, comércio de luxo e servigos voltados a elite. Essas areas estdo presentes em quase
todas as Grandes Regides do pais, exceto na Norte, e apenas em concentragdes urbanas com mais
de 1 milhdo de habitantes. As maiores areas estdo em Brasilia/DF (159,3 km2), Sao Paulo/SP
(81,9 km2), Belo Horizonte/MG (34 km2) e Rio de Janeiro/RJ (32,9 km2), atendendo ~99,8%

dos moradores (Ministério da satide - Plano Nacional de Saude; IBGE).

Tipo G - apresentando o desempenho intermedidrio na classificacdo, caracterizado por fortes
oscilagdes nos resultados das variaveis analisadas. Geralmente, essas areas estdo localizadas entre
regides com melhores condigdes de vida ou na periferia das zonas urbanizadas. A maior area do
tipo G esta na concentragdo de Sao Paulo (327 km2), seguida por Rio de Janeiro (191,1 km2) e
Porto Alegre (145,8 km2). Os servicos de dgua e coleta de lixo sdo quase universalizados (cerca
de 98%). Formado por dois subtipos. O Subtipo 1, apresenta baixos indicadores em areas como
acesso a computador com Internet (31,7%) e escolaridade média ou superior (30,9%). A
densidade de moradores por dormitorio € razoavel (58,4%). Apesar do rendimento domiciliar per
capita de R$ 400,00, ha uma cobertura significativa de esgotamento sanitario (87,7%). Ja o
Subtipo 2, com rendimento de R$ 325,00, apresenta um baixo indice de acesso a computador
com Internet (24,1%) e niveis reduzidos de escolaridade média e superior (37,7%). No entanto,
apresenta bons indices de esgotamento sanitario (70,4%) e de densidade adequada de moradores

por dormitorio (68,3%) (Ministério da saude - Plano Nacional de Satude; IBGE).

Tipo K - apresentando o pior desempenho na classificacdo, com muitos percentuais baixos entre
os temas analisados. As areas analisadas sdo muito pobres, com rendimento de R$217,00 em
2010 e alta razdo de dependéncia (47 criangas para 100 adultos). Isso ¢ refletido pela auséncia de
bens como maquina de lavar e computador com acesso a internet, presentes em apenas 12,6% e
5,2% dos domicilios, respectivamente. A instru¢do da populacdo ¢ limitada, com apenas 33,0%
com nivel médio ou superior, € a cobertura de esgoto ¢ baixa, com 31,9%. A densidade de até
dois moradores por dormitorio ¢ de 49,1%, respectivamente. A coleta de lixo ¢ mais abrangente,
com 70,1% de cobertura, enquanto o acesso a dgua ¢ razoavel, com 59,1%. As maiores areas de
vulnerabilidade estdo em Sao Luis/MA e algumas concentragdes urbanas das regides Norte e

Nordeste. A pesquisa do IBGE destaca a gravidade da vulnerabilidade socioecondmica e ¢
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fundamental para que o governo reconheca a existéncia de pessoas em extrema precariedade

(Ministério da saude - Plano Nacional de Satde; IBGE).

A vulnerabilidade economica ¢ formada por uma combinagao de fatores que degradam o
bem-estar pessoal e social de formas e intensidades diferentes. No Rio de Janeiro, o PIB per
capita em 2021 era de R$53.078,23. Na comparagdo com outros municipios do estado, ficava na
posi¢do 250 de 920, e na 8350 de 55700 entre todos os municipios do Brasil. J& o percentual de
receitas externas em 2023 era de 36,42%, o que o colocava na posicdo 700 de 920 entre os

municipios do estado e na 51710 de 55700. (IBGE, 2021), conforme visto no mapa 1.

Mapa 1 — PIB per capita
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PIB per capita »

I

Legenda

alé 22 718,51 RS até 30,467 .75 RS até 56.096,82 RS mais que 56.096 82 RE

Dado inexistents para este municipio

Q Local selecionado

Fonte: IBGE 2022

CAPITULO 2 - A GESTAO DO SUS E A PRESTACAO DO SERVICO DE SAUDE EM
AREAS PERIFERICAS DA ZONA NORTE DO MUNICiPIO DO RIO DE JANEIRO

A gestdo do SUS busca ser fundamental para a distribuicdo de competéncias entre a

Unido, os estados e os municipios. Dessa forma, cabe as trés esferas do governo, em conjunto,

definir protocolos de controle e avaliacdo dos servigos de satide, monitorando assim o nivel de

satde de uma populacdo, gerenciando e aplicando recursos or¢amentarios e financeiros,

definindo politicas de recursos humanos, realizando o planejamento de curto e médio prazo e

promovendo a articulag@o de politicas de satde, entre outras agoes (GOV.Br).
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Apesar dessa atuacdo individual, ¢ fundamental considerar as a¢cdes das demais esferas
federativas, buscando complementaridade e funcionalidade, com o objetivo de construir um
Planejamento Regional Integrado. Essa integracdo ¢ essencial para fortalecer as relagdes
interfederativas e promover um trabalho conjunto e solidario entre os diferentes niveis de gestdo
do SUS Porém, essa gestdo ¢ extremamente falha em regides vulneraveis socioeconomicamente.
Ainda existe a possibilidade do profissional da saude ndo estar disposto a atuar em determinada
regido por ser considerada area de risco, sendo uma agdo antiética na profissao (Ministério da
Saude; IBGE).

Um planejamento eficiente deve refletir as necessidades de saude da comunidade,
respeitando o que € estabelecido pela legislagdo e garantindo a participagdo social e popular. Esse
processo possibilita que movimentos sociais € a populagdo contribuam na formulagao, controle e
avaliagcdo das politicas de satde, direcionando as agdes € os recursos publicos para atender os
interesses coletivos e assegurar o acesso equitativo de todos os cidaddos aos servigos de saude
(Ministério da Saude; IBGE).

A participagao social ocorre, por exemplo, por meio das conferéncias de satde, realizadas
a cada quatro anos, que reinem representantes de diferentes segmentos sociais para avaliar a
situagdo de saude e propor diretrizes de planejamento.

Outro mecanismo importante ¢ o conselho de saude, um 6rgio colegiado composto por:
50% de movimentos sociais de usuarios do SUS; 25% representantes de profissionais de saude; e
os 25% restantes sdo 6 representantes do governo federal sendo permanente e deliberativo.

Esse conselho participa ativamente na formulacdo de estratégias e no controle da
execucao das politicas de satide. A participagdo social desempenha um papel fundamental na
elaboragdo de politicas publicas, uma vez que a devolutiva da populagdo permite ao governo
identificar problemas e implementar melhorias. No entanto, essa dinamica muitas vezes se revela
distinta na pratica, divergindo do que € previsto na teoria (Ministério da Saude; IBGE).

Os instrumentos de planejamento do SUS (plano de saude, programagdo anual de satde e
relatorio de gestdo) sdo elaborados e registrados no sistema DigiSUS Gestor - Modulo
Planejamento (DGMP). Esse sistema ¢ uma importante fonte de informagdao para analise e
acompanhamento do planejamento do SUS. Em consulta realizada no DGMP em 9 de outubro de

2023, constatou-se que 5.018 municipios (90,12% do total) haviam registrado o plano de saude
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2022-2025 no sistema, no entanto, apenas 1.490 municipios (29,69%) incluiram a resolugdo do
respectivo conselho de satude, que orienta o planejamento.

Quanto ao ciclo de planejamento anterior (2018-2021), cerca de 2,5% dos municipios ndo
registraram o plano de satde no DGMP, e em 3,2% dos casos ndo houve manifestacdo do
conselho de satide. Ja no ciclo atual (2022-2025), esses percentuais aumentaram para 9,2% e
5,32%, respectivamente, indicando desafios que precisam ser enfrentados para garantir a
efetividade do planejamento e a participagao social no SUS, respectivamente (Ministério da

Saude; IBGE). Conforme o grafico a seguir:

Grafico S - Situacdo do plano de satude 2018 a 2021 e 2022 a 2025
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Apreciado pelo Conselho de Saude Em Analise no Conselho de Saude H Ndo Registrado no DGMP
Fonte: DGMP — Dado coletado em 31/10/2023.

Em relacdo ao relatorio de gestdo, foi identificado que, no periodo de 2018 a 2022, a
média de falta de comprometimento dos municipios na elaboragdo desse instrumento ¢ de
22,57%. Além disso, aproximadamente 10% dos municipios, em média, mantém o relatério em
analise no respectivo conselho de saude. Essa situacdo aponta a necessidade de fortalecer os
processos de planejamento e acompanhamento, garantindo maior eficiéncia e transparéncia na
gestdo do SUS (Ministério da satde - Plano Nacional de Satde; IBGE). Como apresentado no

grafico a seguir:
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Grafico 6 - Situacio do relatorio de gestiao de 2018 a 2022

Fonte: DGMP - Dado coletado em 31/10/2023

Os dados evidenciam dificuldades no cumprimento dos prazos legais para a elaboracao e
analise dos instrumentos de planejamento. Isso demonstra a necessidade de desenvolver
documentos que realmente reflitam o planejamento baseado nas necessidades de satde da
populacdo. Para alcangar esse objetivo, ¢ fundamental garantir a efetiva participagdo social e
popular durante o processo de elaboragao desses instrumentos (Ministério da saude - Plano
Nacional de Saude; IBGE).

A alocacdo, previsdo e disponibilizagdo de recursos financeiros tém sido um tema de
constante debate e mudancas nas regras para o calculo e cumprimento dos limites minimos
constitucionais, destinados as Ac¢des e Servigos Publicos de Satde (ASPS). Desde a Emenda
Constitucional (EC) no 29, de 2000, a Unido passou a ser obrigada a aplicar um montante
(quantia financeira especifica) minimo em saude, cuja defini¢do tem sofrido alteragdes devido a
diferentes instrumentos legais ao longo do tempo (Ministério da satide - Plano Nacional de
Saude; IBGE).

Esse cendrio evidencia a necessidade de o Ministério da Satde (MS) aprimorar sua

capacidade de gestdo, buscando otimizar critérios de prioriza¢do e qualificacdo dos gastos em
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saude. Também ¢ essencial promover elementos que colaborem com as programagdes prioritarias
e as emendas parlamentares, a fim de maximizar os resultados em um contexto de restrigoes
financeiras. Quanto a distribui¢cdo dos recursos da Unido vinculados a satude, a Lei Complementar
(LC) no 141 estabelece que devem ser considerados fatores como necessidades de saude da
populacdo, aspectos epidemioldgicos, demograficos, socioeconOmicos e espaciais, além da
capacidade de oferta local. Esses critérios visam reduzir as desigualdades regionais, conforme
previsto no Art. 198 da Constituigdo Federal, que fala sobre estabelecer uma estrutura
descentralizada e participativa para o SUS, orientando que os recursos financeiros sejam
distribuidos de maneira equitativa e baseados em critérios que levem em conta as necessidades
especificas de saude de cada regido. No entanto, persistem desafios na execu¢do descentralizada
dos recursos, especialmente na modalidade de transferéncias3®, que representam mais de 43% dos
gastos federais em satide (Ministério da saude - Plano Nacional de Satude; IBGE).

Para atender as demandas das demais esferas administrativas, relacionadas a rigidez
or¢amentaria federal, o MS publicou a Portaria no 3.992, de 2017. Essa norma alterou os
mecanismos de repasse de recursos para estados e municipios, simplificando o sistema em dois
blocos: custeio, sendo recursos destinados a manuten¢dao das agdes e servigos de saude, e
investimento, que sdo recursos para aquisicdo de equipamentos, obras, reformas e outras
melhorias de infraestrutura. Essa mudanga trouxe maior flexibilidade na gestdo financeira dos
entes federativos, respeitando a destinagao funcional e programatica dos recursos transferidos
pela Unido (Ministério da saude - Plano Nacional de Saude; IBGE).

Nos ultimos anos, a formulag@o de politicas publicas voltadas a gestdo e regulamentagdo
do trabalho na saude, bem como a formacdo e qualificagdo dos(as) trabalhadores(as) do setor,
passou por profundas transformagdes que resultaram no enfraquecimento de pautas estratégicas.
Para o préoximo quadriénio (periodo de quatro anos consecutivos), ¢ essencial resgatar e valorizar
essas politicas e programas, recolocando-os na agenda da gestdo federal. Isso permitird
consolidar o trabalho e a educacdo em saide como elementos indispensaveis para a
operacionalizagdo do SUS e para garantir aos(as) usudrios(as) o acesso a acdes e servigos de

saude com qualidade (Ministério da saude - Plano Nacional de Saude; IBGE).

3 Forma como os recursos financeiros sdo passados entre as federagdes ou entre o setor publico ou organizagdes
privadas, garantindo que os recursos publicos sejam passados de forma organizada e transparente.
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Nesse contexto, a promog¢ao de condi¢des de trabalho dignas, seguras e humanizadas,
associadas a processos de formagdo, qualificagdo e a distribuicdo equitativa de oportunidades
educacionais em saude, deve ser uma prioridade na formulagdo das politicas publicas. Essas
acOes devem ser estruturadas em torno do principio da equidade, garantido pela Constituicdo
Federal, que estabelece a responsabilidade do Estado em enfrentar as desigualdades na saude,
considerando a diversidade humana em termos de classe social, raga, género, identidade de
género, geracdo, orientagao sexual, deficiéncia, entre outros aspectos. Além disso, ¢ crucial
reconhecer e incorporar os fendmenos interseccionais de género, raga e etnia no campo do
trabalho e da educagdo em saude. Esse entendimento ¢ essencial para criar e fortalecer as
condi¢des necessarias a pratica da equidade no SUS, promovendo um sistema de saude mais
inclusivo e justo para todos(as) (Ministério da saude - Plano Nacional de Saude; IBGE).

O SUS tem um planejamento para o dimensionamento da for¢a de trabalho em satde que,
de acordo com dados de junho de 2023, extraidos das bases institucionais e compilados pelo
Departamento de Gestdo e Regulamentacdo do Trabalho em Saude (Degerts), o Brasil possui
2.934.594 trabalhadores na area da saude, distribuidos entre os 27 estados da federagao. O Rio de
Janeiro tem cerca de 69.745 médicos, de acordo com a Demografia Médica 2024 do Conselho
Federal de Medicina (CFM). Esse numero representa um aumento de 22% em relagdo a 2010,
estando entre os estados com maior numero de médicos, ficando atras apenas de Sao Paulo, que
tem mais de 165 mil profissionais, representando 22,79% do total (Ministério da saude - Plano
Nacional de Satude; IBGE).

Ao analisar o perfil demografico desses trabalhadores, verifica-se que a maioria ¢é
composta por mulheres, que representam 74,89% do total, enquanto os homens somam 25,11%.
A faixa etaria predominante estd entre 25 e 54 anos, indicando uma forga de trabalho
majoritariamente jovem e adulta (Ministério da saude - Plano Nacional de Saude; IBGE). Em
relacdo ao nivel de escolaridade, observa-se que 49,35% possuem ensino superior, seguidos por
técnicos de nivel médio, que correspondem a 37,11%, e por trabalhadores com ensino
fundamental completo, que representam 14,61% do total. Esses profissionais estdo distribuidos
em 32 categorias ocupacionais. Entre elas, destaca-se a predominancia de técnicos em
enfermagem, que correspondem a 25,35% das ocupacdes(Ministério da saude - Plano Nacional

de Satude; IBGE). Conforme ilustrado no grafico a seguir:
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Grafico 7 - Distribuicio dos trabalhadores de satide por categoria profissional

Fante: CNES e Receita Federal, junho de 2023

O grafico seguinte apresenta informagdes sobre o vinculo dos trabalhadores e
estabelecimentos de saide com diferentes tipos de gestdo, como administra¢do publica, entidades
empresariais, organizagdes sem fins lucrativos e pessoas fisicas. Em relagdo aos
estabelecimentos, observa-se que a maioria (42,44%) ¢ composta por entidades empresariais,
seguidas por aqueles vinculados a pessoas fisicas, que representam 30,44%. Por outro lado, ao
analisar os trabalhadores, nota-se que a maior parte (68,09%) estd vinculada a administracao
publica, que se destaca como o principal empregador na area da saude (Ministério da Saude;

IBGE).
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Grafico 8 - Trabalhadores e estabelecimentos por natureza juridica
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Fonte: CNES e Receita Federal, junho de 2023.

O SUS, ainda que seja extremamente importante para a populacdo, apresenta um de seus
problemas recorrentes, que sdo as demoras das consultas. Os sistemas publicos universais de
saude enfrentam, como uma fragilidade estrutural, a longa espera por procedimentos em
situagdes em que a demanda supera a oferta. Para resolver o problema da demora, ¢ necessario
agir tanto na oferta quanto na demanda. Do lado da oferta, aumentar a produtividade dos servigos
¢ essencial.

As listas de espera representam o niumero de pessoas que aguardam atendimento em um
momento especifico e funcionam como uma ferramenta de gestao clinica voltada para organizar o
acesso a servigos em que ha desequilibrio entre oferta e demanda. Para que essa ferramenta seja
eficaz, duas condi¢des fundamentais devem ser garantidas: a transparéncia e o ordenamento com

base na necessidade da populagao.

32



33

Dessa forma, as listas de espera podem ser definidas como uma tecnologia que regula o
uso de servicos em determinados pontos de atencdo a saude, estabelecendo critérios de
priorizacao baseados em necessidades e riscos, além de promover a transparéncia.

A transparéncia ¢ crucial e depende de informagdes acessiveis e imparciais sobre a oferta
de servigos por diferentes prestadores, bem como sobre as listas de espera. Em diversos paises,
essas informacgdes sdo disponibilizadas online, detalhando os tempos de espera e os prestadores, o
que tem ajudado a reduzir as filas.

No SUS, had uma experiéncia bem-sucedida com listas de espera para transplantes de
orgdos, que poderia ser ampliada para outros procedimentos eletivos em que héd forte
desequilibrio entre demanda e oferta. Além de promover a transparéncia, as listas de espera
desempenham um papel importante na redugdo dos tempos de espera e na melhoria da percepgao
da populagdo sobre os sistemas de saude.

O ordenamento por necessidade ¢ uma estratégia eficiente para organizar a demanda,
utilizando critérios de risco no acesso aos servi¢os. Nos servigos de saude, o critério de ordem de
chegada ou inscri¢do ndo ¢ apropriado, pois pode deixar pessoas em situacdo de maior risco
desassistidas. Por exemplo, um paciente em estado critico deve ser atendido antes de outro que
chegou primeiro, mas apresenta menor gravidade. Para que esse ordenamento funcione, ¢
indispensavel a aplicacdo de protocolos clinicos que priorizem os casos de maior risco (Eugénio
Vilaga Mendes - Desafios do SUS; 2019).

As organizagdes sociais de satde sdao entidades privadas que recebem repasses de
governos para gestdo de servigos publicos de satde, atividades que seriam, inicialmente,
responsabilidade direta do Estado, por se tratar de direitos fundamentais.

No entanto, a iniciativa privada atuante no setor, acostumada at¢ antes da criagdo do SUS
a vender leitos, servigos e insumos para o poder publico - que até entdo nao tinha uma rede
estruturada de satde -, garantiu no processo constituinte sua participacdo no sistema de forma
complementar.

Logo ap6s a implementacdao dos SUS, foi concretizada a criagdo do Plano Reforma do
Aparelho do Estado (PDRAE). Essa reforma propds o processo de publicizagdo, ou seja,
transferéncia para o terceiro setor (entidades privadas sem fins lucrativos) da execucgdo de
servigos ndo exclusivos do Estado, como pesquisa cientifica, educagdo, cultura, e satde,

enfatizando como solu¢do o modelo de administracio gerencial (Gabriella Bigossi -
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Organizagdes sociais de saude: analise sobre as especialidades e exames contratados pelo Estado

de Sao Paulo, Brasil; 2023).

CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo desta monografia, foi observado como o Sistema Unico de Satde (SUS) tem o
objetivo de ser equitativo, o que significa que todos tém direito de acessa-lo. No entanto, poucos
artigos abordam de forma especifica a saude da populacio LGBTQIAP+. Embora seja financiado
por impostos, garantindo sua gratuidade no ponto de atendimento, enfrenta desafios para alcancar
plenamente seus objetivos em determinadas regides. Esse sistema, criado pela Constituigdo de
1988, busca oferecer acesso universal, integral e igualitario a satide, sendo um dos maiores e mais
abrangentes sistemas de saude publica do mundo. Apesar de sua importancia, problemas como
infraestrutura inadequada, superlotacdo e demora nas consultas ainda limitam sua eficacia,
principalmente nas areas periféricas do Rio de Janeiro. Nessas regides, a atuagdo do SUS se da
muitas vezes por meio de Unidades Basicas de Satde (UBSs) e Clinicas da Familia, que sao
responsaveis pela atencdo primaria e pela prevencdao de doengas. No entanto, a escassez de
profissionais, equipamentos ¢ medicamentos ¢ um desafio constante.

Além disso, programas como o Estratégia Satde da Familia (ESF) sdo essenciais para
levar atendimento a essas comunidades, proporcionando visitas domiciliares e acompanhamento
de populacdes vulneraveis. Mesmo assim, as dificuldades logisticas e a violéncia urbana nessas
areas periféricas podem dificultar o alcance pleno dessas acdes.

Apesar das adversidades, o SUS tem desempenhado um papel crucial na promogao da

saude publica, sendo responsavel, por exemplo, por campanhas de vacinagdo em massa e pela

assisténcia em emergéncias e epidemias.
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