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RESUMO

PINTO, Neusa de Resende. O SISREG na atencdo primaria de Saude: um
estudo sobre a reorganizacdo da porta de entrada do SUS no Municipio do Rio de
Janeiro. 2021. 263 f. Dissertacéo (Mestrado em Servi¢o Social) — Faculdade de
Servico Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Esta dissertacdo aborda o SISREG como porta de entrada do SUS no
municipio do Riode Janeiro, objetivando analisar sua operacionalizacdo pela Atencéo
Primaria de Saude (APS), no periodo de 2012 a 2018. Consiste em um estudo
qualitativo, exploratério e descritivo, com base no método critico-dialético e se valeu
de: dados secundarios de acesso livre e irrestrito — que serviram para a caracterizacao
do SISREG,; pesquisa em sitios eletrénicos; coleta de dados em documentos publicos
digitalizados no site da Secretaria Municipal de Saude, a fim de identificar a
operacionalizacdo da regulacdo viaSISREG, no municipio do Rio de Janeiro e de
observacdes sistematizadas no cotidianoda pratica como assistente social de uma
unidade de salde do municipio. Em 2012, o municipio reorganizou e criou condi¢cdes
para que a APS assumisse a atribuicdo de serresponsavel pela porta de entrada dos
trabalhadores/usuario/as no Sistema de Saude através de um Sistema de Regulagéo
de Vagas online. Os resultados foram agrupadas em dois subperiodos - 2012-2017 —
anos que marcam o processo de descentralizacdo na operacionalizagao do sistema e
— 2017-2018 — que indica o inicio de uma reorganizac¢do do SISREG centralizada no
nivel central da prefeitura e que retrocede no que tange a autonomia e adiminuicdo de
responsabilidades colocadas as unidades de APS, a partir de 2012. No subperiodo —
2012-2017 -, destaca-se: o processo de descentralizacdo de responsabilidade da
regulacéo para a APS; o SISREG como principal ferramenta da regulacéo assistencial
ambulatorial no municipio; a expansdo da APS no municipio pelavia privatizante, que
nao foi acompanhada pela ampliacdo da rede de atencéo a saude (RAS), nos niveis
secundarios e terciarios, de modo a aumentar o acesso de mais cidadaos aos servigcos
de saude de forma integralizada; a descentralizacdo da regulacdo dos procedimentos
especializados para a APS, por meio de atribuicao da funcao de regulacdo aos médico
S responsaveis técnicos do municipio; a elaboracao de protocolossobre o SISREG; a
preocupacdo com a capacitacdo dos profissionais; 0 respeito aos protocolos e
regulacao profissional. Em contrapartida no subperiodo - 2017-2018 -, o SISREG foi
marcado pela reorganizacdo do sistema, via de desmonte do que vinha sendo
implementado; por dificuldades no acesso aos dados publicos; pela criacdo do Portal
da Transparéncia, que ndo vem se efetivando na pratica;pela regulacéo
clientelista, marcada por escandalos relacionados ao uso do SISREG; pela retirada
de autonomia da APS e a centralizacdo do processo sob responsabilidade dos
médicos reguladores; pelo excesso de regras e protocolos que dificultam o acesso ao
sistema e facilitam o desmonte da APS amparado na reformulagédo da PNAB de 2017;
pela negligéncia/omissado com relacdo a capacitacdo dos profissionais de saude; pela
triplicacdo do numero de pessoas aguardando na fila de espera virtual. Assim, o
acesso a RAS pelo SISREG no Rio de Janeiro encontra-se marcado por adversidades
e impasses, estando em desacordo com os principios do SUS, realidade que pode
ser destacada pelas longas filas virtuais do SISREG no periodo estudado.

Palavras-chave: Saude. Regulacéo. Atencéo Primaria de Saude. SISREG.



ABSTRACT

PINTO, Neusa de Resende. The SISREG in primary health care: a study on the
reorganization of the SUS gateway in the city of Rio de Janeiro. 2021. 263 f. Dissertacao
(Mestrado em Servigco Social) — Faculdade de Servigo Social, Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

This dissertation approaches the SISREG as the gateway of the SUS in the city
of Rio de Janeiro, aiming to analyze its operationalization by Primary Health Care (PHC),
in the period from 2012 to 2018. It consists of a qualitative, exploratory and descriptive
study, based on the critical-dialectical method and used: secondary data of free and
unrestricted access -that served for the characterization of SISREG,; search on
electronic sites; data collection in public documents digitized on the website of the
Municipal Health Department, in order to identify the operationalization of regulation via
SISREG, in the municipality of Rio de Janeiro and systematized observations in the daily
practice as a social worker of a health unit of the municipality. In 2012, the municipality
reorganized and created conditions for PHC to assume the attribution of being
responsible for the entrance door of workers/users in the Health System through an
online Job Regulation System. The results were grouped into two subperiods - 2012-
2017 - years that mark the decentralization process in the operationalization of the
system and - 2017-2018 - which indicates the beginning of a reorganization of the
SISREG centralized at the central level of the city hall and that goes back to autonomy
and the reduction of responsibilities to PHC units as of 2012. In the subperiod - 2012-
2017 - the: the process of decentralization of responsibility from regulation to PHC; The
SISREG as the main tool of outpatient care regulation in the municipality; the expansion
of PHC in the municipality through the privatization route, which was not accompanied
by the expansion of the health care network (RAS), at secondary and tertiary levels, in
order to increase the access of more citizens to health services in a way that fully paid-
up; the decentralization of the regulation of specialized procedures for PHC, by
assigning the regulatory function to the doctors responsible for the municipality's
technical guardians; the development of protocols on SISREG; the concern with the
training of professionals; respect for protocols and professional regulation. In contrast to
the sub-period - 2017-2018 -, the SISREG was marked by the reorganization of the
system, via dismantling of what had been implemented; difficulties in accessing public
data; by the creation of the Transparency Portal, which has not been effective in practice;
by clientelist regulation, marked by scandals related to the use of SISREG; the
withdrawal of autonomy from PHC and the centralization of the process under the
responsibility of regulatory physicians; by the excess of rules and protocols that hinder
access to the system and facilitate the dismantling of PHC based on the reformulation
of the 2017 PNAB; negligence/omission in relation to the training of health professionals;
by tripling the number of people waiting in the virtual queue. Thus, access to The RAS
by SISREG in Rio de Janeiro is marked by adversities and impasses, being in
disagreement with the principles of the SUS, a reality that can be highlighted by the long
virtual queues of the SISREG in the period studied

Keywords: Health. Regulation. Primary Health Care. SISREG.
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INTRODUCAO

“Isso € um mata pobre!! Meios de enganar as pessoas que precisam”.
(Trabalhador/usuéario RAS/RJ)

“Ocorreu um sangramento em minhas vistas, na qual procurei um médico
especificoe o médico indicou um tratamento. Logo fomos para defensoria
publica e 0 mesmo nao resolveu, devido a demora meu problema se agravou,
guando fomos chamados pelo SISREG no hospital Servidor do Estado e la
nao realizei o tratamento por que alegaram falta de insumo e o médico nao
me deu esperanca de quando chegaria o insumo. Quando o problema ja
estava agravado e acabei perdendo a visdo de ambasas vistas, procurei um
médico particular e la o médico me informou que se eu quisesse recuperar
50% da visao eu teria que operar, e por isso estou fazendo essa vaquinha on-
line, o valor de cada operacgédo € de R$ 13 Mil reais. (Trabalhador,

Usuério do SUS)

“Isso é crime [fila do SISREG]. Vidas ameacadas e interrompidas! A ma gestao daSaulde esta
matando mais que o Covid”. (Profissional de saude)

E no contexto do martirio vivenciado por trabalhadores usuéarios da RAS e dos
profissionais da saude do municipio do Rio de Janeiro que na presente dissertacdo
abordamos o Sistema Nacional de Regulacdo - SISREG! - e sua implantacéo e
implementacdo no municipio, em especial, a sua operacionalizacdo pela Atencao
Priméria de Saude (APS).

Refletir sobre essa temaética tem relacdo com meu espaco de trabalho? e ocorreu
mediante a observacao de que no Rio de Janeiro, apos diferentes configuracdes, no
ano de 2012, a gestdo municipal de saude descentralizou a regulacdo ambulatorial e
atribuiu essa responsabilidade as unidades de Atencdo Primaria de Saude (APS).

Foi no cotidiano da minha atua¢do numa unidade de Atencéo Primaria de Saude
(APS), onde é necessario dar respostas imediatas as diferentes expressdes da questao
social®, que se deu a aproximagcao inicial com os frequentes problemas trazidos pela/os

usuarias/os sobre o SISREG, o que se constitui como objeto central desse estudo. A

1 O SISREG é um Sistema on-line organizado pelo Ministério da Saude para facilitar o gerenciamento
dos Complexos de Regulacdo e organizar o acesso, desde a atencdo basica até a internacao
hospitalar. A Politica Nacional de Regulacéo prevé a operacionalizacao da regulagéo do acesso
definida como uma dimenséo do processo regulatério em saude que, por meio de Complexos
Reguladores, visa organizar uma rede de cuidado integral e equitativa.

2 Assistente Social concursada da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro (PCRJ) e lotada no Centro
Municipal de Saude Oswaldo Cruz (CMSOC), unidade de aten¢éo primaria localizada no Centro do Rio
de Janeiro.

3 A “questdo social’ demanda do Estado intervencao além da filantropia e da coercéo, que se daatravés
das politicas sociais, dentre estas a politica de saude.
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realizacdo de atendimentos individuais e grupais aos usuario/as do SUS, de reunides
de apoio matricial aos profissionais das equipes de Saude da Familia, de reunibes
intersetoriais com profissionais de outras secretarias e, fundamentalmente, do
acompanhamento desse processo, despertou o0 desejo de refletir sobre a
operacionalizacdo do SISREG na Atencdo Priméaria de Saude do Rio de Janeiro, na
perspectiva de trazer a tona os dilemas, as contradicdes, as tensdes e as vontades
politicas dos diferentes sujeitos envolvidas neste processo.

A descentralizacdo e a estruturacao da regulacao assistencial ambulatorial sob
responsabilidade da APS no Rio de Janeiro tiveram grande repercussao nos servicos
de referéncia ambulatorial e hospitalar, haja vista que o reordenamento e a ampliacdo
da Atencdo Primaria de Saude séo bastante recentes e lentos, de acordo com 0s
principios constitucionais, sendo esse reordenamento marcado por tensées, disputas,
conflitos e lutas de interesses contraditorios. Isso pressupde uma série de
guestionamentos sobre os limites de se concretizar os ideais da Reforma Sanitéria,
concretizados em parte na promulgacao da Constituicdo de 1988 e aprovacao das Leis
Orgénicas da Saude — LOS 80.80 e 8142 em 1990, num momento em que a propositiva
neoliberal passou a “inverter” a légica dos direitos que foram conquistados através de
uma luta histérica de amplos setores da sociedade.

Com a aprovacado da Constituicdo Federal de 1988 (CF 1988), a salude passa a
ser reconhecida como direito do cidadao e dever do Estado, cabendo ao Estado garantir
as condi¢Bes indispensaveis ao seu pleno exercicio e 0o acesso a atencdo e a
assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade (PORTAL SISREG, 2008).
Garantida pelo Sistema Unico de Saude (SUS) através do principio da universalidade,
foi necessario instituir a Politica Nacional de Regulacdo do SUS, a serem implantadas
em todas as unidades federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de
gestdo, como instrumento que possibilite a plenitude das responsabilidades sanitarias
assumidas pelas esferas do governo capazes de criar mecanismos de ordenagao das
praticas de assisténcia (BRASIL, Complexos Reguladores, 2007). Portanto, a regulacao
compreende a concepcao que institui ao poder publico o desenvolvimento de sua
capacidade sistematica em responder as demandas de saude em seus diferentes niveis
e etapas do processo assistencial.

Conforme Oliveira (2010), O SISREG faz parte de uma série de estratégias de
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regulacéo da politica nacional de saude, as quais vém sendo postas em pratica pelo
SUS, desde o inicio dos anos de 1990. Com as Normas Operacionais do SUS#, editadas
a partir de 1991, e que podem ser consideradas como “instrumentos de regulagédo do
processo de descentralizacdo do SUS”, tivemos a introducao do termo “Regulagéo”, na
Norma Operacional/NOAS 01/02, quando foram apresentadas orientacdes de atuacéo
para a Gestdo do SUS, em acdes e servi¢os de controle, avaliacéo e auditoria, incluindo
0 conceito de regulacéo e suas implicagGes para reorganizagédo do modelo, visando um
acesso aos servicos de salude com equidade da saude. Contudo, é importante ressaltar
gue ndo ocorreu por parte da maioria dos Municipios a adesdo necessaria para a
modificacdo do conceito de “acesso” até entdo utilizados pelos “municipios” (OLIVEIRA,
2010).

E um desafio aprofundar o entendimento sobre o SISREG, procurando os
subsidios de como se deu a introdugdo do termo “Regulagdo” no SUS e fazer uma
analise sobre a lentiddo dos municipios em avancar na reorganizacdo do modelo para
um acesso com maior equidade é fundamental, j& que o Rio de Janeiro somente a partir
de 2012 conseguiu criar condicbes para que a APS assumisse a atribuicdo de ser
responsavel pela porta de entrada dos usuarios no Sistema de Saude, através de um
Sistema de Regulacéo de Vagas online.

A Regulacdo, como mostra Oliveira (2010), de acordo com a perspectiva da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), “é funcdo de governanca dos sistemas de
saude; ela esté atrelada a funcdo do Estado de ordenar as relagdes de producédo e
distribuicdes de recursos, bens e servicos de saude” (OMS, 2000 apud OLIVEIRA,
2010).

Regulagéo no setor salide é uma acao complexa, compreende um consideravel
namero de atividades, instrumentos e estratégias, considerando que o setor é
composto por um conjunto de acdes, servicos e programas de promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo que incluem tanto cuidados individuais
guanto coletivos e que requerem a atengcdo em distintos servigos de saude
ambulatoriais e hospitalares (BRASIL, 2007, p. 23).

De acordo com dados presentes no DATASUS, os sistemas de Regulacdo em

4 As normas operacionais sao portarias que definem critérios e mecanismos de transferéncia de
responsabilidades, atribui¢cbes e recursos da esfera federal para Estados e municipios. Ao longo da
década de 1990, foram editadas quatro dessas normas: as Normas Operacionais Basicas do SUS de
01/1991, de 01/1992, de 01/1993 e de 01/1996; e as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude —
NOAS/SUS 01/2001 e NOAS-SUS 01/2002 (MENDES; ALMEIDA, 2005).
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Saude séo direcionados a responderem as funcbes do SUS voltadas para solucbes
referentes a otimizacdo na alocacdo e distribuicdo de recursos. Nao podemos
desconsiderar que a necessidade da Regulacdo em Saulde precisa ser justificada pela
importancia do Estado em garantir que as decisdes permanegam consistentes com o
interesse publico, traduzindo assim o interesse comum dos cidadaos, usuarios do SUS,
representando a autoridade do Estado como meio de garantir a efetivacéo da politica
de saude como “direito de todos e dever do Estado”.

Conforme o art. 5°, | da Lei Orgéanica da Saude, é objetivo do SUS: a identificacdo
e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude; o acesso universal
e igualitario as acdes e servicos de saude; a assisténcia as pessoas por intermédio de
acOes de promocao, protecao e recuperacao da saude, com a realizacdo integrada das
acoOes assistenciais e das atividades preventivas.

Pelo SUS, a hierarquizacdo do sistema de referéncia e contrarreferéncia do
paciente visa garantir ao cidaddo acesso aos servi¢cos do sistema publico de saude —
desde o mais simples até o mais complexo, de acordo com as reais necessidades de
tratamento. Desta forma, os usuarios de alta complexidade atendidos, por exemplo, em
unidades de atencdo primaria de salde ou na rede secundaria, podem ser
referenciados para a rede terciaria. Depois de ter sua necessidade atendida e seu
quadro clinico estabilizado, o paciente deve ser contrarreferenciado para a sua unidade
de origem na APS, para dar seguimento ao acompanhamento de saude. Sendo,
portanto,

o Sistema de Referéncia e Contra-Referéncia um mecanismo administrativo,
onde os servicos estéo organizados de forma a possibilitar o acesso a todos os
servigos existentes no SUS pelas pessoas que procuram as unidades basicas
de saude. Essas unidades séo, portanto, a porta de entrada para os servigos
de maior complexidade, caso haja necessidade do usuério. Essas unidades de
maior complexidade sdo chamadas “Unidades de Referéncia”. O usuério
atendido na unidade béasica, quando necessario, é “referenciado”
(encaminhado) para uma unidade de maior complexidade a fim de receber o
atendimento que necessita. Quando finalizado o atendimento dessa
necessidade especializada, 0 mesmo deve ser “contra-referenciado”, ou seja,
o profissional deve encaminhar o usuario para a unidade de origem para que a
continuidade do atendimento seja feita (BRASIL, 2011, p. 3).

O principal referencial para a abordagem da questdo da integralidade da
assisténcia no SUS estéa presente no paragrafo I, artigo 198 da Constituicdo Federal

de 1988, que estabelece — “atendimento integral, com prioridade para as atividades
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preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais” e na Lei Organica da Saude
(LOS), quando define como um dos principios do Sistema a integralidade de
assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acbes e servigcos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema (art. 79, inciso Il).

O gue é importante ressaltar que tanto o Ministério da Saude (MS) como a
Sociedade Brasileira de Medicina da Familia e Comunidade (SBMFC) consideram que
a rede de servicos de atencdo primaria de saude (APS) pode resolver uma média de
85% dos problemas de saude da populacdo. Sendo que esta resolutividade contribuiu
para que a Estratégia de Saude da Familia tenha sido uma das principais estratégias
de reorganizacdo do SUS e da reorientacdo da atencdo primaria no que diz respeito
aoresgate das diretrizes e principios do SUS e das préticas de atencéo.

Contudo, para que haja tal resolutividade, o nivel secundario e terciario de
atencdo a saude precisa assegurar 0 acesso dos usuarios a consultas e exames
especializados, indispensaveis ao diagndstico e tratamento pela APS.

Nesse processo, a abordagem da integracédo dos sistemas e redes de saude
envolve diversos aspectos inter-relacionados, a saber: regulacdo dos servicos;
processos de gestao clinica; condicdes de acesso aos servicos; recursos humanos;
sistemas de informac¢éo e comunicacao e apoio logistico. Diversos aspectos precisam
ser considerados para garantir a integracdo das RAS, sendo que os principios
orientadores do processo de regulacao da atencao a saude foram estabelecidos pelo
Pacto pela Saude aprovado em 2006, imprescindivel também para o bom
funcionamento do sistema de referéncia e contra referéncia na APS.

Com o processo de municipalizacdo, foi atribuido ao municipio ser o ente
principal na prestacdo dos servicos e das acfes em saude, sendo que a totalidade
dasacdes e dos servicos de atencao a saude devem ser desenvolvidos em conjunto e
comcomando unico, respeitando-se a hierarquizacdo dos subsistemas municipais, de
formacoordenada e organizada pelo gestor municipal, garantindo a populacéo a
disponibilidade das acbes e dos meios para um atendimento integral e humanizado.

Para tanto, cada vez mais, 0S municipios passam por um constante processo de
aperfeicoamento, com diferentes prerrogativas e responsabilidades: a gestédo plena da

atencao basica a saude e a responsabilizacdo pela totalidade dos servi¢cos de saude, o
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que pressupde alta capacidade técnica e administrativa.

Nesse processo, tem-se a aprovacdo da Politica Nacional de Regulacdo®, em
2008, momento em que ocorreu a regulamentacao de todo e qualquer procedimento
de marcacdo de consulta; exames e internacdo, necessarios muitas vezes para

garantir aintegralidade nos cuidados de saude da populacao.

Criada em 2008, a Politica Nacional de Regulacdo do Ministério da Saude
(BRASIL, 2008) objetiva, precipuamente, promover 0 acesso equanime,
universal e integral dos usuéarios ao SUS. Nado em uma légica meramente
financeira, a regulacdo em saude contribui para otimizar a utilizacdo dos
servicos, em busca da qualidade da acdo, da resposta adequada aos
problemas clinicos e da satisfacdo do usuario, sem que haja, para tanto, a
fragmentacgdo do cuidado (VILARINS, 2012, p. 644).

Foi nesse cenario, que a marcacao de consultas e exames dos usuarios das
unidades de saude do municipio do Rio de Janeiro, passou a ser realizado de forma
informatizada por meio de um Sistema de Regulacdo, vinculado ao Sistema de
Regulacéo (SISREG) do Ministério da Saude, sendo premissa desse sistema abranger
desde o nivel primario até os de média e alta complexidade, promovendo um maior
fluxo dos usuarios e otimizacao dos recursos, além de integrar as areas de avaliacao,
controle e auditoria.

Apesar de avancgos na forma de operacionalizacao da regulagcéo assistencial,
nota-se que esse processo ainda ocorre de forma bastante incipiente e requer
aprimoramento em diversos aspectos, sendo importante apontar que para essa
integralidade acontecer € necessario garantir a qualidade do atendimento aos usuarios
e a alocacao eficiente de recursos meédico hospitalares.

Porém, a viabilizacdo dos objetivos do SUS ndo vem sendo possibilidade
concreta para 0s governos eleitos, apos a Constituicdo de 1988, ja que esse “modelo
regulador” que foi implementado a partir dos anos de 1990 ocorre no mesmo contexto
da aprovacao da Reforma do Estado de Bresser Pereira, reforma que, defendida pelo
ideario neoliberal, traz a tona a questédo da fungéo regulatéria da administracéo publica;
funcdo sustentada pelos pilares da descentralizagdo administrativa — com a criacao
de agéncias autdbnomas (executivas e reguladoras) e organizacbes sociais;

implementacdode parametros gerenciais e melhoria do atendimento ao publico®.

5 Instituida pela Portaria GM/MS n° 1.559/2008.
6 BRASIL. Presidéncia da Republica. Ministério da Administracéo Federal e Reforma do Estado. Plano
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Frente ao exposto, podemos observar que as definicbes sobre regulacéo estao
relacionadas as novas func¢des que o Estado brasileiro deve desempenhar no contexto
neoliberal, deixando de intervir diretamente e passando a atuar indiretamente no
dominio econémico, como agente normativo e regulador.

Com a regulacéo associada a questao da eficiéncia alocativa, o que importa &
demonstrar que o papel do Estado vem se modificando. Assim, a regulacado nada mais
é do que uma forma de propiciar eficiéncia econémica e estaria a servi¢co da propria
economia (LIMA, 2013). Nesse contexto, o papel do Estado passa a ser o de estabelecer
regras definidas para atuacdo dos mercados, o que configuraria a passagem de um
Estado prestador para um Estado regulador’.

Na pratica, o que temos € algo muito mais complexo, onde se enquadram 0s
preceitos da doutrina neoliberal que, através de um “falso discurso”, incentiva o Estado
a desburocratizar, racionalizar, descentralizar e desregulamentar suas acodes, criando
um ambiente favoravel aos mecanismos de mercado e, consequentemente, ao
surgimento de empresas privadas lucrativas na produgcédo desses servigos: ou seja,
ambiente favoravel aos negocios. Como afirma Bravo (2013):

a proposta de Reforma Administrativa ocorrida no primeiro governo de
Fernando Henriqgue Cardoso, comandada por Bresser Pereira, € um bom
exemplo dessa concepcéo [a do Projeto Privatista]. Ela tem por suporte a critica
aos modelos patrimonialistas e burocraticos de organizacdo do aparelho
estatal, e propde um modelo gerencial para dar conta das exigéncias de
efetividade e eficiéncia. H4 o redesenho da organizacdo estatal com
redistribuicdo de suas fungbes entre novos organismos néo estatais (Pereira,
1995). A principal inovacao é a criagdo de uma esfera publica ndo estatal que,
embora exercendo fun¢des publicas, obedecem as leis do mercado (p. 178).

Num estudo realizado por Cecilio et al (2014), os autores apresentam algumas
definicbes para o termo regulagé_o. Na dimensdo governamental®, o termo regulacédo
pode ser compreendido como a disponibilidade da alternativa assistencial mais
adequada a necessidade do cidaddo, de forma equanime, ordenada, oportuna e
qualificada, efetivada por meio de complexos reguladores, articulada com a avaliacéo
das necessidades de saude, planejamento, regionalizagcéo, programacéo e alocacéo de

Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. Brasilia: 1995.
7 A discusséo do Estado prestador versus Estado regulador sera aprofundada na dissertacao.

8 Conforme previsto na Portaria MS/GM n© 373, de 27 de fevereiro de 2002. Norma Operacional da
Assisténcia & Saude NOAS-SUS 01/02. Diério Oficial da Unido 2002.
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recursos, além das acdes de avaliacdo e controle. Diante disso, o que é importante para
a regulacédo é a disponibilizagdo da assisténcia de forma oportuna e qualificada, o que
precisa ser garantido através de uma triplice definicdo de acesso: “ele é um “chegar 13",
no tempo adequado, obtendo o que se precisa” (CECILIO et al, 2014, p. 1503).
Concordamos com os autores que a garantia de acesso, nessa direcao, depende dos
sujeitos envolvidos no processo da regulacdo, jaA que a mesma € marcada por
dissensos, o que permite afirmar que € da natureza da regulacéo ser campo de conflitos
e de disputas, que vai muito além de um simples ordenamento burocratico-
administrativo.

Assim, a regulacdo € uma producdo social, comportando diferentes logicas,
racionalidades e processualidades ou regimes de regulacdo e € sempre resultante de
um processo tenso e provisério do cruzamento de multiplos regimes de regulacao,
(CECILIO et al, 2014). A partir do estudo realizado em duas cidades do ABCD paulista®,
os autores identificaram e classificaram a regulacéo em quatro regimes?:

e 0 regime de regulacdo governamental,
e 0 regime de regulacao profissional;
e 0 regime de regulacéo clientelistico;

e e 0regime de regulacéo leiga;

O interessante € que essa classificacao interage e pode até divergir da regulacéo
governamental, que € aquela que vai sendo produzida pelo arsenal juridico instituinte
do SUS, baseada conceitual, ética e politicamente nos principios de direitos e cidadania
preconizados pela Constituicdo de 1988, com especial énfase para os principios da
universalidade (acesso universal para todos os cidadaos) e principio da equidade (com
adequacdo de cuidados particulares a necessidades especificas). E responsabilidade
do governo e 0 mesmo reivindica ser o regulador principal, sendo o Unico capaz de
garantir tais direitos.

Porém nem todos 0s sujeitos e atores sociais envolvidos no processo atuam de

9 A pesquisa foi realizada em dois municipios da grande regido do ABCD Paulista, SP/Brasil.
As cidades, apesar de terem historias distintas de construgédo do SUS, contam com uma rede
organizadade Atenc&o Basica, especializada e hospitalar (CECILIO et al, 2014).

10 Discusséo sobre esses quatro regimes esta presente no Capitulo 2 dessa Dissertacao.
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acordo com o conceito de regulacdo conforme apresentado acima; buscam mudar as
regras do jogo, instituindo novos modos de regulacdo, como as ja identificadas
(governamental, profissional, clientelistica e leiga) e, conforme hip6tese de Cecilio
(2014), é possivel encontrar esses regimes de regulacdo em outros municipios, como
€ 0 caso do nosso cenario de estudo — a cidade do Rio de Janeiro. Assim, esta
caracterizacao dos quatro regimes de regulacdo nos sera Util para a analise do SISREG
no municipio do Rio de Janeiro.

Como Assistente Social estatutéria da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro
(PCRJ), desde 2007, e atuando na area de Saude, desde 2010, venho presenciando
os dilemas presentes face o processo de descentralizacao, para que a Atencao Primaria
de Saude seja a responsavel pela operacionalizacdo do SISREG. Coincidéncia ou néo,
esta reorganizacdo ocorre no mesmo contexto em que se ampliou a cobertura da
Estratégia de Saude da Familia (ESF), pela via da privatiza¢do. Assim, o interesse pelo
estudo é oriundo da aproximacao profissional e tedrica com a area da saude publica,
em decorréncia da atuacdo como Assistente Social ho Centro Municipal de Saude
Oswaldo Cruz (CMSOC) - unidade de atencéo priméria localizada no centro da cidade
do Rio de Janeiro.

Esta descentralizacdo da regulacdo para APS, ou seja, a ordenacdo e
coordenacao da rede pela porta de entrada do SUS, poderia até ser positiva, se 0
usuario/a tivesse 0 acesso sem burocracia no seu retorno a unidade de origem, quando
seria altamente resolutivo um encaminhamento para a rede secundaria e terciaria,
respeitando as demandas clinicas, gravidade/classifica¢do de risco e a &rea de moradia
de cada um. Porém, na pratica, ndo foi isso que aconteceu; a regulacéo via SISREG
tornou-se um dificultador, quando ndo um entrave, umavez que as unidades de atencao
secundaria, incluindo ai as Policlinicas e até mesmo os ambulatérios especializados
dos hospitais, ndo se comunicam com a APS. Diante disso, os profissionais dessa rede
hierarquizada precisariam ter acesso online ao histérico de acompanhamento do
usuario, quando se tornaria muito potente uma organizagdo da regulacédo onde se
aproveitassem as potencialidades locais de cada area de planejamento (AP) da cidade

do Rio de Janeiro. Efetivar-se-ia, assim, a integralidade nas acfes e a resolutividade
nos servicos ofertados pela APS.

Mas, para isso acontecer, a organizacado da Rede de Atencdo a Saude (RAS)
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precisa ser horizontal; precisa-se conversar, articular os niveis de articulacdo de
complexidade, o que ndo se efetivou. A realidade concreta € que a comunicacado na
rede de saude é precaria, segmentada e totalmente desarticulada, o que dificulta,
guando n&o entrava, o processo de referéncia e contra referéncia.

As unidades mistas da APS no Rio de Janeiro!! comportam, num mesmo espaco,
equipes de saude da familia, com profissionais contratados pela via de Organizacdes
Sociais (OS’s) e profissionais concursados que fazem parte do modelo tradicional e que
por falta de concurso publico vém diminuindo drasticamente. Em algumas unidades,
como é o caso do CMSOC, conta-se também com equipe de Consultério na Rua'?, que
também é gerida por OS’s. Este quadro, consequentemente, interfere na organizagao
das rotinas de trabalho dos profissionais envolvidos, dentre estes, o assistente social
que, diante de seus compromissos ético-politicos, precisa ter o SUS, seus principios?!?
e a concepcdo de saude ampliada como eixo norteador para elaboracao,
implementacdo e a execucdo de seus planos de trabalho. Neste contexto, os
assistentes sociais, assim como os demais profissionais comprometidos com 0s
interesses e necessidades dos usuarios/as, enfrentam limites diarios na realizacédo de

suas acoes profissionais e, como principais, dentre tantos outros, podemos destacar:

¢ Um dos maiores limites que vem colocando em xeque até mesmo 0s principios
do SUS no Rio de Janeiro é a configuracdo de varios modelos e frentes de
trabalho diferenciadas para atendimento a populacao.

e Existénciade um grande rodizio de profissionais de salde inseridos num mesmo
espaco fisico, mas atuando com objetivos diferentes e, em muitos momentos,
sem a defesa do SUS;

¢ Adoecimento dos profissionais, frente as exigéncias e limites que encontram em
sua rotina de trabalho;

e N&o sdoraros aqueles que, “engolidos” pela rotina burocratizada, estao apenas

11 Unidades mistas ou Tipo B onde somente parte do territério é coberto pelo Programa de Estratégia
deSaulde da Familia.

12 Equipe implantada em 2010, através do Projeto Saude em Movimento nas Ruas elaborado pela
Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro. A partir da Portaria 122/2012/SMS/RJ, estas equipes
que eram conhecidas como “PSF Pop Rua” passaram por adequacdes e foram credenciadas a partir de
2013 como Equipe Consultorio na Rua (LOUZADA, 2015, p.17).

13 Principios do SUS: universalizacado, integralidade, equidade e hierarquizacédo das acoes.
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aguardando o tdo sonhado dia de se aposentar;

e Os profissionais comprometidos com o SUS, entre requisi¢oes institucionais
impositivas e excesso de demanda, contam com poucas oportunidades de
ampliacdo de sua relativa autonomia e poder decisorio, frente a um modelo

“tecnificado” e informatizado da porta de entrada do SUS.

Apontar esses enfrentamentos e a fragmentacdo dos profissionais de satde*
em varias frentes de atendimento a populagdo numa mesma unidade de salde contribui
para elucidarmos os limites que podem ser um no, a partir da prépria “estrutura”
institucional, agcdes multidisciplinares e/ou interdisciplinares, imprescindivel na area da
saude. Estes limites apontados dificultam ainda mais a organizacéo de uma regulacao
horizontal na Rede de Atencéo a Saude -RAS.

Como aponta Melo (2019), é impossivel discutir a Regulacdo, sem
contextualizarmos a rede de saude nas suas diferentes modalidades de servicos de
saude e ressalta ser imprescindivel para a organizacdo de um fluxo com comunicagao
intra e interservigcos: a estrutura e mecanismos de gestéao (incluindo a Regulacao); e
os Sistemas de Apoio (Logistica, diagnosticos e servicos terapéuticos). Quanto a sua
perspectivade Regulacdo, o autor aponta que € apenas uma das estratégias de
gestdo, ndo concordando com a perspectiva de que Regulacdo seja sinbnimo de
logistica. Na sua andlise sobre o SISREG no Rio de Janeiro, ressalta que o sistema é
apenas um dos aspectos da organizacao de um fluxo de agendamentos de consultas.
Assim, caso ndose atente para as questdes que envolvem distancia; tempo para
deslocamento numa capital de grande porte; recursos financeiros para utilizagédo do
transporte publico e demora em ser atendido nos servigos regulados, em nada o
SISREG contribuira para a organizacdo de uma RAS com potencialidades.

Apresentado a discussao sobre as dificuldades na construcdo da RAS, fica claro
gue a porta de entrada do SUS caminha com uma série de limites e lacunas para

atendimento na atencéo especializada e € nesse espaco cheio de limites que a APS

14 0 conselho Nacional de Saude - CNS, no sentido de reforcar a perspectiva ampliada de satde e o
acesso igualitario de todos aos servigos de promocgao e recuperacéo da saude, reconheceu treze
profissGes que sdo de fundamental importancia para agées que respeitem os principios constitucionais:
assistentes sociais, os biélogos, os profissionais de educacéo fisica, os enfermeiros, os farmacéuticos,
os fisioterapeutas, os fonoaudidlogos, os médicos, os médicos veterinarios, 0s nutricionistas, 0s
odontdlogos, os psicologos e os terapeutas ocupacionais (CNS, Resolugdo n° 218, de 06/03/1997).
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focalizada® tem como uma de suas responsabilidades — “inserir o usuario no SISREG”.
Dado esses limites, o usuario tem as dificuldades histéricas para acessar o sistema
desaude que vem sendo operacionalizado pela APS no Rio de Janeiro redobradas.
Um exemplo desses limites € o que pode ocorrer no preenchimento incorreto das guias
de encaminhamentos no SISREG, ocasionando a ndo autorizacdo pelo setor de
regulacdode um atendimento que pode ser prioritario e, com isso, prejudicar ainda
mais o estadode saude do usuério. Outra questdo tem a ver com 0 excesso de
protocolos para acessar vagas e procedimentos, o que coloca em evidéncia a
subalternidade dos profissionais de saude da APS, dentre eles, 0 médico que precisa
seguir o tramite burocratico para que o usuario acesse a rede de saude, dentre outras
questdes que serdo destacadas na andlise do SISREG no Rio de Janeiro.

A reflexdo de Vasconcelos (2012)'6 é central para compreendermos como ocorre
essa subalternidade, que a primeira vista pode ser percebida somente como relativa
aos assistentes sociais. A autora aponta que, numa analise mais atenta, a condi¢ao
desubalternidade e subserviéncia esta relacionada a todas as profissées de saude na
sociedade capitalista e impacta “essencialmente a saude como direito do cidadao e
dever do Estado” (p. 532).

Uma reflexdo de Almeida (1996) contribui para demarcarmos os limites e

possibilidades do Servico Social nesse contexto institucional:

[...] acompeténcia politica e tedrico-metodoldgica nos auxilia a demarcar os limites
e alcances da prética profissional alicergcados num conjunto de habilidades que
vao desde o reconhecimento das particularidades do terreno da atuacdo do
Servico Social e suas implicagdes politico-ocupacionais até o dominio dos
recursos técnico-instrumentais mobilizados para analisar e intervir sobre algum
aspecto da realidade, como para sistematizar e refletir sobre sua propria
pratica (ALMEIDA, 1996, p.41).

15 Segundo Behring (2008), as politicas sociais passaram a ser orientadas pelo trindbmio privatizagao-
focalizacdo-descentralizacdo, na perspectiva do ideério neoliberal, o que se fez mais contundente a
partir da segunda metade dos anos de 1990, com Fernando Henrique Cardoso (FHC), sob
contrarreformas do Estado

16 O livro de Ana Vasconcelos - A Pratica do Servigo Social Cotidiano, formagéo e alternativas na area
da salde teve sua 12 edicdo no ano de 2002. Na 82 edi¢do publicada em 2012, a autora insere o
Posfacio A Saide Como Negocio — As profissdes de salide como instrumento do complexo
meédico industrial — que deve ser leitura imprescindivel ndo so6 para os Assistentes Sociais, mas
também para todos os profissionais da saiude que “almejam, como profissionais de saude, contribuir na
consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) como politica publica, universal, com controle social”
(VASCONCELOS, 2012, p. 525). No Posfacio encontramos uma importante reflexdo para todos que
almejam préticas articuladas aos interesses historicos da classe trabalhadora, num momento tao
complexo e contraditorio.
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Porém, é preciso considerar os limites e as possibilidades presentes numa
conjuntura de desmonte da APS, quando “dados da realidade que estao presentes na
pratica dos assistentes sociais, dados que revelam a relacdo secundéria/de
subserviéncia dos assistentes sociais aparentemente com relacdo aos médicos e aos
demais profissionais de saude” sdo essenciais para captarmos 0 movimento da
realidade (VASCONCELOS, 2015, p. 534). Nessa direcao, a autora elenca dados do
cotidiano profissional observados junto a assistentes sociais que atuam na area da

saude:

Prioridade ao atendimento das requisi¢cdes institucionais relacionados ao
tratamento e a cura (acesso a exames laboratoriais, medicamentos, oértese,
protese, remocdao/transferéncia, bolsa de alimentos, exames laboratoriais,
“furar” a rotina para atender casos encaminhados pela dire¢do/gestores etc.); a
mediacdo de conflitos, em detrimento de acdes prioritarias de promocao,
prevencéo e controle social, como estdo garantidas legalmente tanto na CF de
1988 como na Lei Orgénica da Saude (Lei n. 8.080/90); inser¢cdo dos
assistentes sociais nas unidades de saude obedecendo a logica de distribuicdo
dos médicos, isto €, em prejuizo das unidades de atencdo bésica e de média
complexidade, concentragdo dos profissionais nas unidades terciarias, de
emergéncia e reabilitagdo, ndo por acaso as unidades que demandam mais
investimentos em medicamentos, insumos e equipamentos, se prestando a
realizacdo de grandes negdcios; prioridade ao atendimento no plantdo e/ou
visitas aos leitos de “pacientes” denominados “casos sociais”; prioridade a
demanda espontanea; prioridade ao atendimento dos usuarios encaminhados
pelos médicos e demais profissionais; prioridade a entrevista — objetivando
“solugdo de problemas” — em detrimento de reunides, em que a democratizagéo
de conhecimentos necessarios e relevantes, o exercicio de relacbes
democréticas, o controle social e os processos de mobilizagdo, organizagéo e
formacao dos sujeitos envolvidos no processo encontram um terreno mais fértil
e mais favoravel (VASCONCELOS, 2012, p.534).

Os dados apresentados por Vasconcelos aproximam-se bastante do cotidiano
de trabalho dos assistentes sociais na APS/RJ, atualmente!’. Desta forma, a realidade
citada acima contribui para compreendermos 0 movimento do campo institucional na
APS e situar a pratica do assistente social na perspectiva de entender os fenébmenos
sociais que se manifestam cotidianamente no ambito institucional ou relacionado a ele,
e poder trilhar o caminho de ruptura com a fragmentacéo e a imediaticidade com que
sao apresentados, seja pelas demandas dos usuarios da politica de saude, seja pelas

requisicdes institucionais.

17 Como no meu caso, que atuo numa unidade de salde da Atengéo Primaria de Saude Tipo B — CMS
Oswaldo Cruz.
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Assim, pensar o movimento da politica social requer, além da competéncia
tedrico-metodoldgica, desvelar os processos sociais e entender seus rebatimentos no
cotidiano dos usuarios. Dessa forma, exige-se do profissional/pesquisador uma
formacao sobre temas fundamentais para a concretizacéo de seu trabalho (legislagdes,
programas sociais, conselhos de direitos, institutos de defesa de direitos etc.), para que
possa pensar e atuar de forma competente e critica frente as requisicées que lhe sédo
postas pelos usuarios e empregadores. E imprescindivel para o profissional o
conhecimento da realidade sobre a qual atua, compreendendo o0 movimento
institucional, o movimento do capital em direcéo aos servi¢os de saude e de que forma
estes rebatem na pratica dos profissionais da saude, dentre estes, o0 assistente social.

No processo de intervencdo social do assistente social, torna-se necessario
reconhecer a complexidade do objeto de trabalho a partir da perspectiva da totalidade,
0 que favorecera o reconhecimento das requisi¢des institucionais, das demandas dos
usuarios e das identificadas pelo préprio profissional, sabendo que estas questdes
ultrapassam os limites da instituicao e sao fundamentais e imprescindiveis aos usuarios
e a propria instituicdo. Reconhecer tais requisicdes e demandas coloca para a categoria
profissional muitos desafios, seja no ambito dos espacos ocupacionais, seja no ambito
da producéo de conhecimento nas instituicdes formadoras.

A contribuicdo de Vasconcelos (2015) é imprescindivel para pensarmos 0s
desafios profissionais ja que as alternativas e possibilidades de atuacéo, presente na
realidade, s6 podem resultar de mediacdes tedricas; elas ndo se revelam por
si.mesmas, € preciso sistematizacdo e contextualizacdo das situacBes concretas.
(VASCONCELOS, 2015, p. 457).

Para os profissionais que assumem o0 compromisso ético politico com as classes
trabalhadoras, o rigor teérico metodoldgico e técnico operativo sdo essenciais para
direcionar as acdes profissionais rumo ao favorecimento dos usuarios na utilizacao dos
servi¢os de saude como direito social e dever do Estado, o que contribuird também para
uma atuacdo qualificada nos determinantes sociais do processo saude-doenca e na
defesa do SUS, com menos riscos de utilizar os instrumentos e técnicas por uma via
conservadora ou até mesmo como se fosse sair da “cartola magica” ou de “receitas”.

AcOes demarcadas pelo compromisso com a classe trabalhadora exigem,

continuadamente, qualificacdo tedrica e técnica que possa favorecer uma analise
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criticada realidade e das demandas apresentadas pelos usuarios, ou seja, acdes que,
conectadas ao projeto ético-politico profissional'®, realizem, e coloquem
possibilidadesde ampliacdo dos direitos garantidos constitucionalmente.

E nessa direcéo que este estudo se coloca como estratégico para desvelarmos,
com base na realidade concreta, como o0 movimento do grande capital vem capturando
0s servicos de saude numa perspectiva que favorece o capital em detrimento do
trabalhador. Assim, a abordagem do SISREG — que é o objeto de estudo, numa primeira
aproximagéo -, ao identificar os muitos limites na sua operacionalizagéo, revela
contradicdes entre objetivos e realidade.

No processo de estudo, € preciso destacar o moroso, burocrético e conflituoso
processo de aprovacio da pesquisa nos diferentes Comités de Etica e os limites que
tivemos para a coleta e andlise de dados para esse estudo. Trata-se de uma primeira
aproximacédo a um objeto de estudo bastante complexo e que ainda é pouco estudado
pelos pesquisadores do Servico Social e, também, por areas afins.

Destaco que ndo foi possivel realizarmos a pesquisa de campo conforme
proposto no Projeto de Dissertacdo, jA que varios entraves se entrecruzaram no
decorrer desse estudo, sendo decisivo para ndo concretizacao da pesquisa de campo
a aprovacao tardia do projeto de pesquisa. O projeto, submetido em janeiro de 2019
a Comissdo de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ), através da Plataforma Brasil, foi aprovado somente em dezembro de
2019, momento em que seguiu automaticamente para o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da Secretaria Municipal de Saude (SMS) da Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro (PCRJ) e, para minha surpresa, devolvido com pendéncias esdruxulas, no dia
23/12/2020. Nas pendéncias, foi solicitado: TCLE dirigido aos usuarios com linguagem
compreensivel; inclusdo de logotipo da PCRJ no TCLE, bem como os dados do
CEP/SMS; declaracao negativa de custos (eu apresentei!); termo de autorizacédo da
Subsecretaria de Contratualizacdo e Auditorias. Considerando que o Subsecretario da
Atencdo Basica levou de maio a fim de agosto de 2019 para assinar o termo de

autorizacdo, foi bastante desestimulante continuar respondendo as pendéncias

18 Na direc&o ético-politica revelada nos onze principios constantes do Cédigo de Etica do assistente
social [...] os quais s6 podem ser tomados e compreendidos de forma indissociavel nas suas relagbes e
conexdes necessdrias, bem como nas referéncias tedrico-metodolégicas fundadas na teoriasocial de
Marx (VASCONCELOS, 2012, p. 524).
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burocréaticas do CEP/SMS e conclui que seria impossivel realizar a pesquisa de campo
parcial com os diretores das trés unidades de Atencéo Primaria de Saude da CAP 1.0,
conforme sugerido no Exame de Qualificacdo realizado em 08/11/2019 para
fundamentacéo dessa dissertacdo. Contudo segui respondendo as pendéncias com o
objetivo de dar continuidade a pesquisa, apds a defesa do mestrado, quem sabe
avancando nesse estudo no Doutorado. Obtive a documentacdo necessaria para
responder as pendéncias do CEP somente em fevereiro de 2020 e por ter passado mais
de 30 dias nao foi possivel incluir a justificativa na Plataforma Brasil.

Outro dificultador que atravessou a elaboracdo dessa dissertacéo refere-se ao
momento em que estamos passando no Brasil e no mundo com a Pandemia do
coronavirus — COrona Virus Disease (COVID-19) - que deveria ser enfrentada a partir
da orientacao dos 6rgaos de saude publica, por meio de uma dire¢do Unica comandada
no Brasil pelo Ministério da Saude (MS). Porém, desde marc¢o/2020, alguns estados e
municipios se organizaram por meio de isolamento social e quarentena, enquanto o
presidente da republica, Jair Bolsonaro, desqualificava sistematicamente o potencial
do virus, apelidando-o de “gripezinha”, sem contar que se posicionou e cometeu
crimes gravissimos contra a Saude Publica do povo brasileiro. Foi corriqueira sua fala
diaria naimprensa contra isolamento social e em favor da economia e bastante comum
sua presenca em espacos publicos sem o respeito as orientacfes dos 6rgaos de
saude. Mas, o mais grave refere-se a exoneracdo de dois ministros da saude
em plena Pandemia® e a opgdo de deixar o Ministério da Saude a deriva nas maos
de um militar que ndo tem nenhuma experiéncia e nenhum entendimento sobre saude

publica.

19 LLuiz Henrique Mandetta foi demitido por Bolsonaro em 16 de abril de 2020, em meio & pandemia do
coronavirus, por divergéncias que se tornaram publicas sobre o isolamento social. Em 17/04/2020 foi
nomeado o0 médico Nelson Teich, para substituir Mandetta, o segundo ministro que deixou o Ministério
da Saude antes mesmo de completar um més no cargo e, também, divergiu de Bolsonaro sobre o
isolamento social; por ser contra o uso da Cloroquina no tratamento do Covid-19; por discordar sobre
mudanc¢as em protocolos do SUS, dentre outras questdes. A partir dai ficamos sem a nomeacédo de um
terceiro ministro da saude, quando foi indicado para o cargo, de forma interina, o general do Exército
Eduardo Pazuello, que ocupava o cargo de secretario-executivo no Ministério da Saude. Esse militar,
apos quatro meses como ministro interino, assumiu o cargo de Ministro de Estado e vem contribuindo
para que a Pandemia do coronavirus no Brasil atinja niveis recordes de mortes. Até 0 momento,
19/12/2020, ja perdemos mais de 180 mil brasileiros. O Brasil permaneceu como o segundo pais com
mais obitos registrados pela Covid-19, ficando atrds apenas dos Estados Unidos (Dados extraidos do
PAINEL COVID-19 NO BRASIL,disponivel em: https://www.susanalitico.saude.gov.br — acesso em
07/12/2020).
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Conforme aponta Matos (2020), nesse contexto, grande parcela de
trabalhadores/as formais passaram a desenvolver seu trabalho através do sistema
‘home office”, muitos desses trabalhadores/as entraram em férias coletivas e um
expressivo numero foi demitido dos seus postos de trabalho. Na contraméo estao os
trabalhadores/as da area de salide?® (onde me incluo), que tivemos férias e licencas
prémio suspensas e estamos trabalhando presencialmente, com rotinas alteradas e
grande parte sem contar com o0s Equipamentos de Protecao Individual (EPI)
necessarios.

A Pandemia prejudicou bastante minha dedicacdo na elaboracdo desse
trabalho,ndo so por ter inviabilizado parte da coleta de dados, mas por estar atuando
na linha de frente de uma unidade de atencdo primaria de saude, que precisou se
reorganizar e estabelecer suas prioridades de atendimento, situacdo agravada pela
inseguranca, desgaste e medo diario de ser contaminada com 0 novo coronavirus.
Este estado de coisas € algo diario na vida dos trabalhadores que estdo atuando na
linha de frente: nosequipamentos da salde e da assisténcia social, na limpeza e
urbanizacdo, nos transportes, na producao e entrega de alimentos, e nos diferentes
servicos e atividades definidas como “essenciais”.

E fato que sem a pesquisa de campo, os resultados desse trabalho ficam
bastante limitados, porém, preciso ressaltar que as excelentes orientacdes que recebi
no Exame de Qualificacéo e o constante e rico processo de orientacéo que venho tendo
da Professora Dr2 Ana Maria de Vasconcelos foram decisivos para a finalizacao dessa
dissertacao.

Com os resultados, poderemos avancar posteriormente nesse estudo e de fato
conhecer sobre a atuacao e os limites dos profissionais de salde que operam o SISREG
na Atencdo Primaria de Saude no municipio do Rio de Janeiro. Nesse complexo de

guestdes a serem enfrentadas por aqueles que assumem a defesa do SUS como a

20 Ressaltamos que o Servico Social foi uma das profissdes requisitada a atuar em duas politicas de
grande relevancia e demanda - a Saude e a Assisténcia Social -, tendo em vista ser uma das profissées
da area de salde e estratégica no atendimento a populacdo e, na assisténcia social, imprescindivel na
viabilizacéo de projetos e auxilios emergenciais. Com isso, até esta data — 06/12/2020 -, a categoria
contabilizou 46 6bitos de assistentes sociais vitimadas pela Covid-19. (Dadosextraidos do site do
Conselho Federal de Servigo Social (CFESS). Disponivel em:
http://www.cfess.org.br/visualizar//menu/local/memorial). Importa reconhecer a possibilidade de esses
nameros estarem desatualizados, uma vez que o CFESS vem contando com o contato da propria
categoria para atualizar a pagina.
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Unica politica publica universal, é urgente e fundamental a todos profissionais de saude
— inclusive o assistente social - conhecer a dindmica vivenciada pelos usuarios na
principal porta de entrada dos servi¢os de saude. A partir da revelagdo de meandros
dessa porta de entrada, € possivel afirmar, com os dados que temos, que € crescente
a solicitacao da populacéo por servigos de saude e crescente a demanda reprimida —
guando a fila presencial foi substituida pela fila virtual, bem antes da pandemia -. Ou
seja, na cidade que conta com a maior rede de salde publica do pais, existe um déficit
da oferta destes servigos, consequéncia do pouco investimento publico, e de sua
destinacao para a inciativa privada atraves de OS, aliado a uma limitada interferéncia
dos usuérios na definicado da politica de saude, ndo havendo um efetivo controle social
como previsto na Lei Orgéanica da Saude (LOS).

Nesse contexto, a pratica na salude — envolvendo a atuagédo dos diferentes
profissionais de saude - lida com a identificacdo de necessidades constituidas em
processos socio-historicos que podem apresentar-se de diferentes formas — como, por
exemplo, solicitacdo de consultas médicas, curativos, imunizacdo, exames
laboratoriais, radiologicos, visita domiciliar, encaminhamentos sociais, orientagdo
previdenciaria, etc. ou outro tipo qualquer de atencdo a saude —, as quais podem ou
nao serem reconhecidas e tomadas como objeto da atuacdo profissional. Essas
necessidades, como parte e expressao da questao social, sé podem ser tomadas como
objeto de respostas pelo sistema de salde/profissionais, mediadas pelo SISREG.

O Assistente Social, segundo lamamoto (2005), tem a “questdo social” como
objeto de intervencao, sendo, portanto, um dos profissionais de saude procurado pelo
usuario para expor suas dificuldades no acesso aos servicos de saude, o que, por
muitas vezes, limita e inviabiliza tanto a prevencao e tratamentos, como a manutencao
do acompanhamento de saide. E neste contexto que se torna essencial reconhecer
gue as dificuldades dos trabalhadores/usuarios em acessar bens e servicos de saude

se constituem como expressodes da “questao social”.

A questéo social diz respeito ao conjunto das expressdes das desigualdades
sociais engendradas na sociedade capitalista madura, impensaveis sem a
intermediacdo do Estado. Tem sua génese no carater coletivo da producéo,
contraposto a apropriagao privada da propria atividade humana — o trabalho —
das condi¢bes necessérias a sua realiza¢éo, assim como de seus frutos. (...)
expressa portanto disparidades econémicas, politicas, culturais das classes
sociais, mediatizadas por relacdes de género, caracteristicas étnico-raciais e
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formacdes regionais, colocando em causa as relacdes entre amplos segmentos
da sociedade civil e o poder estatal. (...) E fato reconhecido que historicamente
a questdo social tem a ver com a emergéncia da classe operaria e seu ingresso
no cenario politico, por meio das lutas desencadeadas em prol dos direitos
atinentes ao trabalho, exigindo o seu reconhecimento como classe pelo bloco
do poder, e, em especial pelo Estado. Foram as lutas sociais que romperam o
dominio privado nas relagGes entre capital e trabalho, extrapolando a questédo
social para a esfera publica, exigindo a interferéncia do Estado para o
reconhecimento e a legalizacdo de direitos e deveres dos sujeitos sociais
envolvidos. Esse reconhecimento da origem a uma ampla esfera de direitos
sociais publicos atinentes ao trabalho — consubstanciados em servicos e
politicas sociais -, 0 que, nos paises centrais, expressou-se no Welfare State,
Estado Providéncia ou Estado Social. IAMAMOTO, 2001, p. 16/17).

Netto (2001) aponta que o desenvolvimento capitalista produz,
compulsoriamente, a ‘questdo social’; diferentes estagios deste desenvolvimento
produzem diferentes manifestacdes da “questao social”. O referido autor, assim como
lamamoto, parte da analise marxiana para explicar a “Questdo Social”’. Aborda que a
sua existéncia e suas manifestacfes sao indissociaveis da dinamica especifica do
capital. A lei geral da acumulacéo capitalista revela sua anatomia.

A analise marxiana da “lei geral da acumula¢éo capitalista”, contida no vigésimo
terceiro capitulo do livro publicado em 186721 (...) revela a anatomia da “questdo
social’, sua complexidade, seu carater corolario (necessario) do
desenvolvimento capitalista em todos 0s seus estagios. O desenvolvimento
capitalista produz, compulsoriamente, a ‘questéo social’ — diferentes estagios

capitalistas produzem diferentes manifestagdes da ‘questédo social’; esta ndo é
uma sequela adjetiva ou transitoria do regime do capital: sua existéncia e suas

manifestacdes sdo indissocidveis da dindmica especifica do capital tornado
poténcia social dominante (NETTO, 2001, p. 45).

Mesmo mediando as necessidades individuais e sociais que identificam no
sistema de saude o objeto de atuacao das diferentes profissdes de saude, sdo poucos
os estudos sobre o SISREG. Importante demarcar que os estudos identificados, até o
momento, abordando criticamente a legislacdo, ndo dao conta de uma analise mais
detalhada sobre o que os trabalhadores/usuérios enfrentam no dia a dia com as filas
virtuais e a pouca informacao que recebem no momento do agendamento. Por isso, é
fundamental apreender os principais limites a construgéo do SUS sob a 6tica municipal,
com o intuito de apreender o movimento da rede de cuidado na area de saude. Desse

modo, o estudo busca identificar se o SISREG vem sendo implantado na ética da

21 Aqui Netto referencia K. Marx, O capital. Critica da economia politica (S. Paulo. Abril Cultural, vol. I,
tomo 2, p. 187).
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garantia dos principios e diretrizes do SUS - Descentralizacdo, Universalidade,
Integralidade, Equidade e Controle Social.

Para a analise desse processo, foi preciso compreender o que € a regulagdo em
saude e como ela vem sendo, frequentemente, apontada no contexto atual da
privatizacdo e mercantilizacdo dos sistemas de saude. Por esse caminho, que é
contrario aos principios do SUS, a regulacéo é vista como uma resposta potencial para
o enfretamento de questdes de diferentes naturezas no sistema de saude, tais como
ofinanciamento, a oferta de servicos de saude pela esfera privada, o que contribui para
a privatizacdo do SUS.

Para Oliveira (2010), que aborda os conceitos de regulacdo em saude no Brasil,
um dos aspectos importantes na discussao da regulacéo em saude € o papel do estado.
Ou seja, compreender como o Estado vem se inserindo nesse processo é fundamental,
ja que a regulacdo do acesso tem como objeto a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacéo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS.
Neste processo, 0s gestores sdo definidos como seus sujeitos, o que abrange
a regulacdo médica e exercicio da autoridade sanitéria para a garantia do acesso
baseada em protocolos, classificacdo de risco e demais critérios de priorizacéo
(BRASIL, 2007).

Assim, para analise do SISREG enquanto um instrumento para a Regulacdo em
Saude no Rio de Janeiro estamos partindo de algumas indagac¢@es: Qual o enfoque que
esta sendo privilegiado pelo Estado, nas suas diferentes instancias? Prestacao de
Servicos de qualidade; repasse da responsabilidade na oferta de servicos para 0s meios
privados; flexibilizacdo do financiamento; garantia de cuidados integrais a Saude;
acesso com equidade e controle social; outros? Como veremos, nem todas as
indagacdes puderam ser respondidas nesta primeira aproximagdo ao objeto de
pesquisa, porém, precisam ser abordadas pelo fato do sistema estar sendo implantado
num contexto de privatizacdo e desmonte do SUS.

Necessario deixar claro que a transformacao do direito & saude em negocio
lucrativo segue uma tendéncia mundial colocada em questéo no contexto da pandemia
da Covid-19. No que diz respeito a garantia da protecdo social, de restricao de direitos
sociais, a partir de 2016, instalaram-se no Brasil governos golpistas que nao estéao

medindo esforgos para desmontar a ja tao incipiente seguridade social brasileira que,
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com todos os atropelos do governo federal, se mostra essencial no enfrentamento da
pandemia no pais. Na Saude, o processo de desmonte do SUS ja se encontrava em
aceleracdo, com o congelamento de investimentos; revisdo (desmonte) da Politica
Nacional de Atencdo Béasica — PNAB?? - e desrespeito total aos principios
constitucionais, sem contar que, no Governo de Bolsonaro — mandato iniciado em
janeiro de 2019 -, houve a escolha de um Ministro da Saude?® que era totalmente
atrelado aos interesses dos megainvestidores e donos de Planos de Saude. Mandetta?*
foi primeiro Ministro da Salde desde a redemocratizagdo a questionar o principio da
Universalidade e a propor cobranca de atendimentos no SUS.

Com a Pandemia do Coronavirus, Mandetta que ndo pode ser considerado um
Bolsonarista classico?®, foi obrigado a frear seus interesses de mercado e passa a atuar
dentro de suas atribuicdes de Ministro da Saude como um organizador das a¢des do
SUS e dialogando com os governadores, prefeitos, secretarios de salde estaduais e
municipais, questdo que incomodou e muito o Presidente da Republica que, ndo
pensando nas consequéncias tragicas da Pandemia, ja exonerou dois ministros e segue
com o Ministro Militar (e capacho) desmontando o SUS.

A frente do Ministério da Sauide, Pazuello esta, desde maio de 2020, escondendo
suas acdes da populacdo?® e retomando as ideias ja propagadas por Mandetta, em
2019, quando apontou a possibilidade de cobrar por consultas no SUS. Coincidéncia

ou ndo, foi 0 mesmo momento em que tivemos a presenca de Arminio Fraga?’ em

22 A Politica Nacional de Atencao Basica — PNAB aprovada em 2012 foi desconstruida na gestédo
golpista de Temer em 2016/2017. Gestdo que também foi responsavel pela aprovacédo da PEC 55 - que
tem como propdésito congelar os investimentos publicos por 20 anos, a consequéncia é tragica para as
politicas sociais da Seguridade Social (Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social) e Educacao.

23 Luiz Henrique Mandetta é Médico Ortopedista, filiado ao DEM, foi confirmado como Ministro da
Saude ainda em novembro de 2018; sua indicagdo e integragdo ao Governo Bolsonaro foi apoiada por
entidades conservadoras da area médica, operadoras de Planos de Salde e megainvestidores que ndo
estdo medindo esforgos para romper com 0s principios constitucionais do SUS.

24 A destruicdo do SUS na gestdo de Bolsonaro segue de forma abissal. Como ja abordado
anteriormente, o ministro interino — Pazuelo, militar sem nenhum acumulo curricular na area de saude,
foi confirmado como Ministro da Saude desde - 16/09/2020.

25 Aprofundaremos essa discussao trazida por Avirtzer (2020), no decorrer do trabalho.

26 Desrespeitando inclusive a lei 8.142 do Controle Social e organizando uma privatizacdo nunca antes
vista de forma bastante contundente e autoritaria.

27 Arminio Fraga, economista, Ex Presidente do Banco Central do Brasil no periodo de 1999 a 2003,
periodo esse onde Fernando Henrique Cardoso era Presidente da Republica, € um dos mais
reconhecidos financistas do pais e ha tempos tem se dedicado ao Tema da Saude. Participou da
Conferéncia “Saude e Medicina: uma visdo econdmica e social”’, em 04/07/2019 num dos auditérios do
Hospital Clementino Fraga Filho.
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importantes debates sobre os rumos da saude, se dizendo “preparado” para contribuir;
afinal é o sécio fundador da Gavea Investimentos?® que, em 2018, criou o Instituto de
Politicas Publicas para a Saude Publica.

Os ideais de privatizar o SUS seguem e estédo se tornando agdes concretas no
Governo de Bolsonaro, mesmo com o pais aumentando o niumero de obitos provocados
pela Pandemia do Coronavirus, a cada dia. Em marco, através do Decreto 10. 283, o
governo criou a ADAPS — uma entidade do Terceiro Setor, denominada de Servico
Social Autbnomo (SSA), um ente privado e néo estatal (apesar de criada pelo governo)
com natureza juridica préxima a outras experiéncias com as Organizacfes Sociais de
Saude (OSS), s6 que agora numa dimensao nacional, que ira usurpar atribuicdes antes
da alcada da Unido, estados e municipios em relacdo ao ordenamento e funcionamento
de servicos de atencdo primaria a saude do pais, que induz e favorece uma maior
precariedade no ambito da organizacdo do SUS, e mais especificamente da APS. Para
complementar o desmonte, o Presidente da Republica instituiu o Decreto 10.530, em
26/10/2020, onde prepara a privatizacdo do Sistema Publico de Saude. Com o discurso
de “parcerias com a iniciativa privada”, ele ensaia retirar do texto constitucional a
obrigatoriedade de garantir o financiamento, como podemos ver no artigo 1° do referido

decreto:

Art. 1° Fica qualificada, no &mbito do Programa de Parcerias de Investimentos
da Presidéncia da Republica — PPI, a politica de fomento ao setor de atencdo
primaria a salde, para fins de elaboracdo de estudos de alternativas de
parcerias com a iniciativa privada para a constru¢cdo, a modernizacdo e a
operacéo de Unidades Béasicas de Saude dos Estados, do Distrito Federal e
dos Municipios.

Este decreto precisou ser revogado ja no dia seguinte (28/10/2020), devido a
uma forte pressdo dos movimentos sociais organizados e do Conselho Nacional de

Saude e ser alvo de criticas por parte de varios parlamentares e da midia. Diante da

28 Fundou a Gavea Investimentos em 2003, logo apds sair da Presidéncia do Banco Central. Em 2010 o
Banco JP Morgan comprou, por meio de seu fundo Highbridge, o controle da gestora Gavea. Os
“negocios” da Gavea Investimentos pertencem ao obscuro mercado financeiro em que tudo pode mudar
em minutos, sdo tdo obscuros que ja foi investigado até mesmo pelo FBI. Em 2015, depois que o JP
Morgan conseguiu “acelerar o crescimento do banco” num mercado volatil, o Arminio Fraga decidiu
recomprar o controle da Gavea e em 2018 decidiu criar um novo negdcio o “Instituto de Politicas
Publicas para a Salde Publica”.



37

repercussao negativa, Bolsonaro recuou, porém ainda nao desistiu de passar para o
Ministério da Economia, comandado por Paulo Guedes, atribuicdes que pertencem ao
Ministério da Saude.

N&o se pode permitir que o financiamento da APS seja conduzido fora da algada
do SUS; é preciso sim fortalecer as pactuacdes tripartites entre as diferentes instancias
dos trés entes de governo (Governo Federal, Estado e Municipios) que ja possuem
instancias de pactuacao intergestores, como as Comissdes Intergestores Tripartite
(CIT) e as Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs), além das instancias participativas
dos conselhos deliberativos de saude e dos movimentos sociais organizados para que
se politize e se delibere sobre a nulidade da EC-95/20162°, aprovada no governo do
golpista Temer, que esté colocando em risco 0s principios da universalidade, equidade
e integralidade.

S6 pelo caminho apontado acima, de respeito aos ganhos juridicamente
conquistados com a Constituicdo de 1988 e pelas comissdes tripartites, que se pode
reverter os efeitos danosos do “subfinanciamento” histérico da satde. E nesta direcdo
gue diversos autores questionam os limites de se concretizar os ideais da Reforma
Sanitaria®®, num momento em que a propositiva neoliberal vem alargando a
mercantilizacdo dos servicos e gerando incertezas no que tange a consolidacdo do
Sistema Unico de Saude — SUS.

Como destaca Bravo (2007), o SUS real estd bem distante do SUS
constitucional, sendo que uma das questbes para tal problematica diz respeito ao
“subfinanciamento” da politica publica de saude. A chamada crise de financiamento
do SUS resvalou em todo o sistema publico de assisténcia a saude, forjando,
sobretudo a partir de 1990, a tao falada “crise do sistema de saude”. Crise esta que
esta associada a uma “politica governamental” que fomenta o “subfinanciamento” da
saude publica brasileira, seguindo os parametros neoliberais indicados pelas agéncias

internacionais,tais como: Banco Mundial (BM) e Fundo Monetario Internacional (FMI).

2% Emenda Constitucional aprovada em 2016 que fere o direito a satde, garantido na Constituicdo de
1988, uma vez que congela os investimentos e imobiliza o piso da saude por 20 anos.

30 O Movimento de Reforma Sanitaria surgiu nos anos de 1970 e teve como marco a 82 Conferéncia
Nacional de Salde, realizada em marco de 1986 e que foi decisiva para os progressos formalizados na
Constituicdo de 1988. Assim, o SUS se constituiu com base nos principios de universalidade, acesso
gratuito, integralidade, participacdo da comunidade, descentralizacdo organizativa e divisdo de
responsabilidades entre as esferas de governo.
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Portanto, essa “crise” ndo pode ser remetida a uma mera falta de habilidade do setor
publico para geriros recursos publicos; € preciso destacar que sdo estas agéncias
internacionais do capital que propdem que o Estado seja o0 ente que repasse recursos
publicos para queas entidades ndo estatais, ou seja, privadas, para executar as acdes
e servicos de salde, via contratos de gestao.

Importante sinalizar que a saude, ao lado da assisténcia social e da previdéncia
social, formou o conceito de seguridade social inscrito na Constituicao de 1988 (Brasil,
1988). Mas, no que concerne a politica de saude, ela vem sendo ofertada pelo Estado
de modo focalizado e fragmentado; como afirma Ocke-Reis (2010), a politica de satde
nunca se efetivou na realidade, pois a universalizacao, enquanto um dos principios do
SUS, nunca se deu de forma plena.

Nesse contexto, pensando a realidade carioca, € relevante apontar que a
implementacdo do SISREG ndo estd caminhando em consonancia com uma
reorganizacao da atencéo primaria de saude capaz de organizar e integrar as redes
de atencdo, promocao, prevencao e recuperacao da saude, garantindo a coordenacgao
e acontinuidade do cuidado. No concreto, 0 que temos € uma reorganizacdo da
atencao primaria carioca pautada no desmonte dos servi¢os e na demissao em massa
dos seus trabalhadores.

Em 2018, a SMS/RJ elaborou um documento intitulado: “Reorganizacao dos
Servicos de APS — Estudo para Otimizagdo de Recursos™!, documento este que,
justificando o desmonte da RAS no Rio de Janeiro, foi criado com um discurso de que
iria qualificar e otimizar os servicos de saude. Porém, de acordo com Melo (2019), o
gue ocorreu foi:

e A extincdo de 184 Equipes de Saude da Familia e 55 equipes de Saude Bucal,
cerca de 1400 postos de trabalho;

e Proposta de nova tipologia de equipes, aproveitando os retrocessos da PNAB/
2017, com fragil composicdo profissional e um nimero maior de usuarios
referenciados a cada equipe.

Com estas mudancas, instalou-se uma crise sem precedentes na area de Saude

do Rio de Janeiro, sendo importante apontarmos que tais arranjos/retrocessos estéo

31 prefeitura Municipal do Rio de Janeiro. SMS-RJ/SUBPAV.
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amparados na PNAB/2017 e “numa combinagédo de elementos locais e nacionais”.
Segundo Melo (2019), estdo amparados em crise econdmica, crise do SUS e avanco
do gerencialismo, colocando essa crise num cenario singular e conectada com
elementos de outros ambitos e lugares.

No nosso estudo, é possivel observar um novo reordenamento da APS, ja a partir
de 2017%, que resultou, diretamente, na piora da regulagédo via SISREG. Ou seja, com
o desmonte da APS que havia sido ampliada pela via privatista na gestado anterior, foi
possivel confirmar, através dos dados coletados no site da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) do Rio de Janeiro, o gritante aumento da fila virtual do SISREG.

Assim, a preocupacdo apontada pela Secretaria Municipal de Saude (SMS)
sobre a necessidade de se diminuir a fila da regulagcdo em 2016, na época, com mais
de 130 mil pessoas aguardando na fila, para a realizacdo de algum procedimento33,
s6 piorou. Num levantamento em 2017, eram cerca de 140 mil pessoas na fila virtual
do SISREG, esperando a oportunidade de realizar alguma consulta com especialista
e/ou procedimento na rede publica de saude. Momento esse em que a Secretaria
Municipal de Salde era pressionada por varias instancias®* a criar estratégias para
abrir vagas e acelerar a realizacdo de procedimentos com maior demanda. Esses
nameros extremamente altos na fila de espera e que mudam diariamente, ja que neles
estdo contidos todos os cidaddos que aguardam por alguma regulacdo na rede de
salde carioca, demonstram que € necessario entender o que esta acontecendo no
SISREG. Tantas pessoas aguardando na fila virtual demonstra contradicdo com o que
vem sendo tracado nos planos municipais de satde da cidade do Rio de Janeiro e o que
vem sendo de fato implementado.

A preocupacdo manifestada, mas nao realizada, pela Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro era a de qualificar o modelo assistencial a saude e garantir
0 acesso a rede de atencdo com regulacdo adequada e transparente, em
conformidade com as diretrizes presentes no plano municipal de satde 2018-2021.

Mas dados presentes em relatérios de gestdo® consultado demonstram que a

82 Que foi detalhado no documento citado acima “Reorganizacédo dos Servicos de APS — Estudo para
Otimizacdo de Recursos”.

33 Fonte: Documento 100 dias de Gestdo. Consulta online em 08/02/2019.

34 Tribunal de Contas do Municipio do Rio de Janeiro TCMRJ; Ministério Publico; noticias veiculadas na
imprensa sobre 0 ndo acesso da populagao ao SISREG; Movimentos e Conselho de Salde (distritais,
municipal e estadual), dentre outras instancias

35 pesquisa no site www.rio.rj.gov.br/web em 04/02/2019.
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demanda porconsultas e exames na rede municipal aumentou consideravelmente:
entre janeiro de 2016, a janeiro de 2017, subiu de 125.780 solicitacdes para 147.635.
A justificativa queapresenta a Prefeitura € que esse aumento tem relacdo com a
ampliacdo da Rede de Atencdo Primaria, dando mais acesso aos servi¢os de saude
e outra razdo deve-se a crise da rede estadual de saude que suprimiu a oferta de
Servigos nos niveis mais complexos.

Mas esta analise € mais complexa e tem relacdo direta com o ndo investimento
na area de saude que, no Rio de Janeiro, vem acontecendo nas trés esferas: existe
uma reducdo drastica e progressiva no que tange a oferta de investimentos com
recursos publicos, por parte do governo federal e estadual, que, em contraposicao,
optam nos investimentos através de emendas parlamentares. Como consequéncia
dessa indefinicAo orgcamentaria, ndo se investe na ampliacdo de vagas para
atendimento da populacdo nos niveis de complexidade secundario e terciario.

Veremos no decorrer desse estudo que o SISREG no municipio do Rio de
Janeiro, ap0Os diferentes configuracdes, passou a disponibilizar as vagas de
procedimentos especializados através da plataforma web SISREG, desenvolvida pelo
Ministério da Saude (através do DATASUS) ndo vem dando conta de ofertar a
populacao o acesso a rede de atencdo com regulacdo adequada e transparente.

Como elementos fundamentais desse estudo podemos citar: o referencial
bibliografico sobre a tematica, a pesquisa exploratéria com abordagem qualitativa e
explicativa, onde pesquisamos para andlise teoérica do fendmeno, os dados
guantitativos referentes a execucdo do SISREG, entre os anos de 2012 e 2018, no
municipio do Rio de Janeiro. No que se refere a pesquisa documental, utilizamos dados
publicos: Relatérios de Monitoramento e Avaliacao da Secretaria Municipal de Saude
edados presentes no Sistema Nacional de Regulacdo do Ministério da Saude —
SISREGIII.

A realizacdo desse trabalho busca cumprir uma das exigéncias do Programa
dePds Graduacdo em Servico Social da Faculdade de Servico Social (FSS) da
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ) para obtencéo do titulo de Mestre.
Esperamos que o contetdo abordado possa contribuir com outros estudos acerca da

tematica abordada e, sobretudo, possa agregar informagdes e dados sobre 0 SISREG
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na cidade do Rio de Janeiro, como forma de potencializar a melhoria do sistema em
consonancia com os principios do SUS.

Importa destacar que a realizacao deste estudo nos trouxe um imenso exercicio
de reflexdo acerca do fendmeno em andlise, o que, sem duvida, aprimora nosso rigor,
critica e compreenséo tedrico-metodologicos, qualificando e muito nossa intervencéo
profissional frente as politicas publicas. Destacamos ainda, que, essa dissertacdo &
apenas o inicio de uma anélise complexa e que ndo pretendeu esgotar a questao, fato
gue se comprova diante dos grandes questionamentos que resultaram desse estudo
inicial.

Essa dissertacdo esta organizada em dois capitulos, conforme a ordem da
reflexdo que apresentamos nessa introducao. O primeiro capitulo tem como propésito
situar a constituicdo das politicas sociais no capitalismo monopolista e realizar um breve
resgate histérico da Politica de Saude no Brasil e sua efetivacdo enquanto politica
publica, a partir dos principios e diretrizes do SUS. Também abordamos a
contrarreforma do estado no Brasil, destacando a implementacdo do SUS numa
constante correlacdo de forcas entre os projetos da Reforma Sanitaria versus o a
privatizacdo do SUS. Abordamos ainda a Regulacdo em saude e seus dilemas em
tempos de privatizacédo do SUS.

No segundo capitulo abordamos, especificamente, a reorganizacdo da saude
nomunicipio do Rio de Janeiro. Para fundamentar nossa anélise sobre o SISREG,
fazemos uma breve discussao tedrica sobre a Atencao Primaria de Saude (APS) e a
Rede de Atencédo a Saude (RAS), centrando a discussdo no contexto de reorganizacéo
da Atencéao Priméria de saude no Rio de Janeiro, suas particularidades e a opcéo pela
ampliagcdo do acesso pela via privatizante. A partir da apresentacdo do caminho
metodoldgico da pesquisa e todas as dificuldades que enfrentamos no processo, em
seguida apresentamos 0 SISREG como porta de entrada do SUS no municipio do Rio
de Janeiro, centrando nossa andlise na regulacdo em saude que vem sendo efetivada,
com uma breve descricdo do processo de operacionalizacdo do SISREG na porta de
entrada do SUS e seus dilemas para implantacdo na cidade do Rio de Janeiro.
Buscamos estabelecer elos com a fundamentacao tedrica para apontarmos os limites
e possibilidades do SISREG no Rio de Janeiro. Para finalizar esse capitulo,

problematizamos a importancia dos assistentes sociais se apropriarem desse debate.
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Por fim, as consideracfes finais, com a certeza de que as duvidas, os
guestionamentos e asa reflex6es sobre o fenbmeno nos motivaréo para a continuidade
da pesquisa em um futuro proximo; afinal a realizacdo desse estudo € a concretude

deque vale a pena enfrentarmos os desafios.



43

1. CAPITALISMO, POLITICAS SOCIAIS E POLITICA DE SAUDE

Este capitulo tem como requisito central a problematizacdo do capitalismo
monopolista que gerou mudancgas e uma crise mundializada que impactaram de forma
regressiva os direitos sociais.

ApoOs situar as politicas sociais no capitalismo monopolista, sera abordada a
salde e sua constituicdo enquanto politica publica no Brasil, tendo o SUS como
demarcacao fundamental para a constituicdo de um sistema universal e gratuito, que
modifica historicamente a assisténcia a satde no Brasil.

Na reflexdo sobre a contrarreforma do estado no Brasil, destacamos a
implementacdo do SUS numa constante correlacdo de forcas entre os projetos da
Reforma Sanitéria versus o a privatizacdo do SUS. Abordaremos ainda a Regulacdo em
saude e seus dilemas em tempos de privatizacdo do SUS. O aporte tedrico presente
nesse primeiro capitulo € imprescindivel para estudar o SISREG. Como um dos
mecanismos da regulacéo, sera preciso localiza-la no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS), identificando sua importancia para a efetivacdo dos principios
constitucionais e, também, demarcando limites na sua implementacdo em tempos de

contrarreformas.

1.1. A Constituicdo das politicas sociais no capitalismo monopolista

Conforme as andlises de Netto (2001), as politicas sociais surgem no mundo
capitalista, a partir do ultimo quartel do século XIX, como estratégia de intervencdo
continua, sistemética e estruturada do Estado na area social, consequéncia da
refuncionalizacdo sofrida pelo Estado para dar respostas a fase monopolica do
capitalismo.

Seguindo nas analises de Netto (2001) importa destacar que a fase conhecida
como “capitalismo monopolista” foi reconhecido por ser uma etapa do capitalismo onde
ocorreu a tendéncia a monopolizacdo dos mercados para obtencdo de superlucros.
Cartéis, oligopdlios, trustes e “acordos de cavalheiros” passaram a ser as principais
taticas dos capitalistas para forcarem a elevacao de precos e a reduzirem 0S processos

de concorréncia, tendo como consequéncia o aumento dos superlucros. Além dessa
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tatica, o periodo foi marcado, também, pelo aumento da produtividade advindo das
inovacbes tecnoldgicas, tanto em relacdo a maquinaria, quanto em relacdo a
organizacéao do trabalho.

Essa ordem econdémico-produtiva gerou em medio prazo uma grave crise
socioeconbmica, gerada pela combinacdo de desemprego, devido a economia de
“trabalho vivo”, alta producéo de bens, advindos da introdugcéo de novas tecnologias
e gueda da taxa média de lucros. Importante mencionar, nesse contexto, que tudo
transcorreu num momento em que a classe trabalhadora jA possuia um razoavel
patamar de organizacado, ocasionando grandes lutas sociais com o objetivo de superar
os limites do capital, além de ser central a perspectiva de atendimento das demandas
dos trabalhadores.

Foi nesse contexto que ocorreu a refuncionalizagdo do estado, que a partir
daguele momento, passou a assumir funcdes na area econémica — com investimentos
em infraestrutura e subsidiando o setor produtivo, e, também, na area social — através
das politicas sociais. Mas cabe apontar que o formato das politicas sociais que
passarao a ser implementadas dependera diretamente da correlacao de for¢cas sociais
e luta de classes existentes em cada sociedade em determinado contexto historico.
Desta forma, o nivel de organizacdo da classe trabalhadora, mediada pelo grau de
desenvolvimento societal de cada pais, influenciara, demasiadamente, na constituicéo
das politicas sociais e na configuracdo estatal que serd organizado nas diversas
nacoes.

Nas palavras de Netto (2001),

o capitalismo monopolista pelas suas dindmicas e contradi¢des, cria condi¢cbes
tais que o Estado por ele capturado, ao buscar legitimacdo politica através do
jogo democratico, € permeével a demandas das classes subalternas, que
podem fazer incidir nele seus interesses e suas reivindica¢des imediatas. E que
este processo € todo ele tensionado, ndo sé pelas exigéncias da ordem
monopodlica, mas pelos conflitos que esta faz dimanar em escala societaria
(NETTO, 1992, p.29).

Portanto, seguindo na analise de Netto (2001), no marco do capitalismo
monopolista, as politicas sociais, a partir de seu objetivo primeiro de garantir a
reproducao da forca de trabalho, atuam em determinadas expressdes da questao social

como forma de construir uma base ampliada de legitimidade e consenso social, passam
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a atender demandas e necessidades concretas da classe trabalhadora. Apesar disso,
elas encontram-se intimamente relacionadas as politicas econémicas como estratégia
de intervencdo do Estado, pretendendo a realizagcdo da légica monopdlica de
maximizagéo dos lucros pelo controle dos mercados.

O que o referido autor explicita em sua analise é que a forma e o contetdo das
politicas econdmicas e sociais, em consequéncia, dependerédo dos processos de lutas
sociais concretas que produzirdo a configuracdo do Estado interventor e sua politica
social, num determinado contexto sécio historico.

Desta forma, se por um lado o Estado interventor e a politica social se
apresentam como funcionais ao capital, por outro lado, elas também contribuem com
os interesses da classe trabalhadora. E 0 movimento contraditério que contrabalanceia
o limite e a possibilidade da acéo politica junto ao Estado. Importa reconhecer que o
estado, em sua dimenséao de gestor de politicas sociais, ndo se configura como o centro
das lutas para uma nova ordem societdaria, no entanto, € um espaco imprescindivel para
acumulacdo de conquistas da classe trabalhadora, através da ampliacdo e
aprofundamento dos direitos. Nesse sentido, para refletir sobre a gestéo de politicas
sociais, é necessario ter clareza dessa relacédo de limite e possibilidade estrutural.

Outro angulo que expressa o limite e a possibilidade da intervencéo junto a
politica social refere-se a sua relagdo com a politica econbmica, que para um
enfrentamento das expressdes da “questdo social” que possa atender de forma
ampliada os interesses dos trabalhadores, exigiria uma politica econémica que trilhasse
0 mesmo caminho. Portanto, uma politica econdmica que gera desigualdades sociais,
gue nao reforca o enfrentamento das injusticas sociais, deixa clara a impossibilidade
de concretizacdo de politicas sociais voltadas para o0s interesses da classe
trabalhadora.

Nesse sentido, por mais que as politicas sociais publicas tenham sido orientadas
para a efetivacdo de objetivos democréticos, elas possuem um limite e n&o viabilizaréo
um enfrentamento mais amplo das expressdes da “questao social”’. O que precisa ficar
claro € que a politica social como instrumento de materializacdo dos direitos sociais
assume um carater estratégico na luta social e politica para ampliacdo da cidadania
e,consequentemente, num movimento que, por um lado, de modo mediato, fortalece

a luta anticapitalista e, por outro, favorece o atendimento imediato de necessidades
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individuais e coletivas da classe trabalhadora.

Verifica-se também nesta fase a manutencédo e acentuacédo das contradicdes
elementares do modo de producao capitalista, que passa a introduzir novas tensdes
nadinamica econdmica. S&o elas:

e uma que diz respeito a expansdo e ampliacdo da producdo, apenas com a
garantia da realizacdo (venda) das suas mercadorias;

e e outra que tem haver com a questdo da inovacao tecnoldgica que se mostra
mais demorada neste estagio.

Esse estagio do capitalismo também denominado de imperialismo passou por
grandes transformacdes, podendo ser distinguido por trés fases, conforme aponta
Mandel (1990):

e A fase “classica” - que se estende de 1890 a 1940;
e A fase dos “anos dourados” — que vai do fim da Segunda Guerra

Mundialaté inicio dos anos de 1970;

e Afase do capitalismo contemporaneo — que inicia em meados dos de

1970 e se estende até os dias atuais.

A fase “classica” - que se estende de 1890 a 1940:

Foi um momento em que se sofreram 0s rebatimentos da crise de 1929,
marcado pelo predominio do liberalismo, onde o trabalho como mercadoria e sua
regulacao pelolivre mercado era seu principal sustentaculo. Havia reduzida intervencéo
estatal na forma de politicas sociais, dado a propria esséncia do liberalismo. Segundo
Behring e Boschetti (2007), estdo presentes o predominio do individualismo; a ideia de
que o bem-estar individual amplia o bem-estar coletivo; o predominio da liberdade e da
competitividade; a naturalizacdo da miséria; o predominio da lei da necessidade; a
manutencdo de uma concepcédo de Estado minimo; a falacia de que as politicas sociais
estimulam o 6cio e o desperdicio e a disseminacao de que a politica social deve ser um
paliativo.

Desta forma, a intervencéo do Estado na “questao social” durante este periodo

concentrou-se na incorporagdo de algumas demandas da classe trabalhadora e as
respostas vinham, sobretudo, de forma repressiva. As iniciativas de politicas sociais

se organizaram de forma gradual e diferenciada nos diversos paises. A origem do
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chamado Welfare State tem relacdo intrinseca com a luta da classe trabalhadora e de
alguns elementos incorporados decorrentes desta luta, como, por exemplo, a légica
doseguro social na Alemanha, a partir de 1883, que desencadeou em outros paises
europeus um sistema estatal de compensacéo de renda para os trabalhadores na forma
de seguros.

Foi a partir desse contexto, que ocorreu o crescimento do movimento operario,
tendo como marco a vitoria socialista na Russia em 1917, e o proprio processo de
concentragdo e monopolizagéo do capital foram fatores primordiais para derrubar a
utopia liberal e configurar uma atitude defensiva do capital no segundo pds-guerra.
Momento em que as politicas sociais se generalizaram e se expandiram com o intuito

de amortecer a crise de 1929.

A fase dos “anos dourados” — que vai do fim da Segunda Guerra Mundial até
inicio dos anos de 1970:

Na fase conhecida como “anos dourados”, de acordo com Mandel (1985), os
periodos ciclicos de prosperidade sdo mais longos e intensos, e as crises ciclicas sédo
mais curtas e superficiais. As taxas de crescimento mostraram-se muito significativas
eos impactos das crises ciclicas foram menores, em razdo da regulacdo posta pela
intervencao do Estado, em geral, sob a inspiracdo das ideias de Keynes, que rompeu
parcialmente com os principios do liberalismo classico.

Tais saidas foram idealizadas pela intervencao do Estado que restabeleceu o
equilibrio econdmico, por meio de uma politica fiscal, crediticia e de gastos nos periodos
de depressédo e garantiu um programa fundado no pleno emprego e maior igualdade
social com o incremento das politicas sociais.

A economia do imperialismo gerou mudancas importantes, tais como: a
exportacao de capitais com maior fluxo dos capitais imperialistas em torno dos préprios
paises imperialistas e mudanga quanto a organizacéo do trabalho industrial: o chamado
taylorismo-fordismo como padrao para toda a producao industrial (produgédo em massa
de mercadorias, a partir de uma producdo mais homogeneizada e enormemente
verticalizada, reduzindo o tempo e aumentando o ritmo de trabalho).

Ocorreu um pacto entre o keynesianismo e 0 novo padrao de producao, que se

configurou numa forma de regulagéo das relacdes sociais. Dentro desta nova ordem,
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fez-se necessario um Estado interventor para gerir tal contradicdo. Ou seja, que
precisava ir além de um Estado “guardido noturno”. Tratava-se da constituicdo de um
Estado, no imediato pds-guerra, que conjugou a universalizacdo do taylorismo-
fordismocom as ideias keynesianas e que ainda garantia de forma direta e continua na
dindmicaeconbmica os superlucros dos monopalios.

Apesar do periodo (“anos dourados”) do capitalismo ser reconhecido como um
periodo de ampliacao das politicas sociais, este estagio tornou-se um breve episodio
no desenvolvimento do modo de producéo capitalista. O crescimento econémico aliado
a légica de redistribuicdo foi marcado pelo pacto entre keynesianismo e taylorismo-
fordismo como resposta para controlar as crises e resolver os conflitos a base do
consenso.

Esta idealizacdo encontrava justificativa nas linhas tracadas de convivéncia
politica e econbmica para o mundo, apos um periodo de derrota do fascismo e de
destruicbes trazidas pela Segunda Guerra Mundial, onde novas instituicées foram
envolvidas no plano da politica e da economia: a Organizacado das Nac¢BGes Unidas
(ONU), O Banco Mundial (BM) e o Fundo Monetério Internacional (FMI).

Mas ja no inicio dos anos de 1970, o capitalismo entrou em crise; ocorreu o
avanco do processo de uma revolugao tecnoldgica permanente, que ampliou 0 exército
industrial de reserva, configurando um desemprego estrutural e sem volta, além de
colocar em retrocesso as conquistas sociais alcangadas no segundo pds-guerra.

Neste seguimento, ocorreu um forte desenvolvimento das forgas produtivas em
contradicdo cada vez mais intensa com as relacdes de producéo que colocavam novas
condicbes para a politica econbmica e para as politicas sociais, gerando,
consequentemente, a partir dos anos de 1970, um periodo de recessao ocasionado
pelo processo de internacionalizacdo do capital que se colocou como um dificultador

da eficacia e eficiéncia das medidas anticiclicas.

A fase do capitalismo contemporaneo — que inicia em meados dos de 1970e se
estende até os dias atuais:

Nessa terceira fase do estagio capitalista — o capitalismo contemporaneo, nas

palavras de Harvey (2005) é conhecido como novo imperialismo, devido as alteragdes

experimentadas pela economia neste periodo. E a partir desse momento que a onda
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longa expansiva esgotou-se, a taxa de lucro passou a ter declinios constantes, o
crescimento econémico se reduziu e a pressdo organizada dos trabalhadores aumentou
ao contestar a organizacéo de producéo taylorista-fordista. Ocorreu, entre 1974 e 1975,
a primeira recessao generalizada ap6és a Il Guerra Mundial, atingindo, pela primeira vez,
todas as grandes poténcias imperialistas. Foi 0 momento em que se colocou fim aos
“anos dourados” do capitalismo monopolista, iniciando uma onda longa recessiva, cujas
crises voltaram a ser dominantes e permanentes.

Para Mandel (1990), as crises econdmicas capitalistas sdo causadas pela
superacumulacdo de capitais acompanhada de uma superproducdo de mercadorias;
0 subconsumo das massas; a anarquia da producao e a desproporcionalidade entre
os diferentes ramos da producdo, inerentes a propriedade privada e a economia
mercantil generalizada; e a queda da taxa de lucros.

Para compreender “o encadeamento real entre a queda da taxa de lucro, a crise
de superproducdo e o desencadeamento da crise” (MANDEL, 1990, p.211), deve-
se diferenciar os fenbmenos de aparecimento da crise, seus detonadores, sua causa
maisprofunda e sua funcdo no quadro da légica imanente do modo de producéo
capitalista. Essa crise do capitalismo monopolista relacionada aos desdobramentos
da recessao generalizada de meados dos anos de 1970 e, posteriormente, nos anos
de1980-1982, deve ser entendida como o ponto de confluéncia de cinco crises de
tipo diferente. Segundo Mandel (1990) ocorreu uma crise classica de superproducéao,
onde a combinacéo dessa crise classica com a mudancga brusca e violenta da “onda
longa’que, desde o fim dos anos 60, cessou de mover-se em sentido expansivo,
traz uma nova fase da crise do sistema imperialista - uma crise social e politica
agravada nos paises imperialistas. Por sua vez, a conjuncdo dessas quatro crises
com a profunda crise estrutural da sociedade burguesa intensificou a crise de todas
as relacdes sociais burguesas, mais particularmente, a crise das relacdes de producao
capitalista.

Harvey (2005) ressaltou que essas sdo crises tipicamente registradas como
excedentes de capital, tanto em termos de mercadoria, moeda e capacidade produtiva,
como em excedentes de for¢a de trabalho, sem que ocorra uma forma de conjuga-
los de forma lucrativa e com o objetivo de realizar tarefas socialmente Uteis. Fica assim

a légica capitalista do imperialismo que busca “ordenagdes espago-temporais” para o



50

problema do capital excedente. Ocorre sempre um ininterrupto impulso de reducéo de
barreiras espaciais associado a outro impulso de mesmo esfor¢o de aceleracdo da taxa
de giro do capital.

Segundo o citado autor, a reducdo do custo e do tempo passou a ser uma
necessidade fundamental do modo de producéo capitalista na fase do imperialismo.
A tendéncia a mundializacao € inerente a esse esforco e a transformacao da paisagem
geografica da agdo capitalista tem sido coagida “sem remorsos, etapa apods etapa de
compresséao do espago-tempo” (HARVEY, 2005, p.86).

Perante essa inversao, durante o periodo referido, somado as “ordenacgdes
espaco-temporais”, o imperialismo formulou e programou uma estratégia articulada
sobre um tripé composto pela reestruturacdo produtiva, financeirizacao e ideologia
neoliberal que ndo modificaram o perfil da onda longa recessiva, mas que garantiram
gue as taxas de lucro fossem recuperadas.

A partir da recessao generalizada, foi dado o primeiro passo frente a esta nova
estratégia politica, a de confrontar o movimento sindical para, posteriormente, alterar
oscircuitos produtivos, esgotando-se a modalidade de acumulacéo rigida e adotando-
sea modalidade de acumulacéao flexivel.

Nessa investida, foram necessérias trés condi¢cdes que estédo relacionadas com
a relacéo entre capital e trabalho:

e 0 crescimento do capitalismo em direcdo a acumulacao;

e 0 apoio na exploracgéo do trabalho vivo em virtude da capacidade de criacdo de
mais-valia;

e e a dindmica do capitalismo no aspecto organizacional e técnico a fim de

maximizar os lucros.

Ainda na reflexdo de Harvey (1993), a “acumulacdo flexivel” se firma na
flexibilizacdo dos processos de trabalho, dos mercados de trabalho dos produtos e
padrdes de consumo.Evidencia-se pelo surgimento de setores de producéo totalmente
novos, com novas formas de oferta dos servigos financeiros, com novos mercados e,
sobretudo, com taxasaltamente intensificadas de inovacdo comercial, tecnologica e
organizacional.

Entra em cena a reestruturagcdo produtiva a base dessa flexibilidade,
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incorporando- se de forma intensiva tecnologias resultantes de avancos técnico-
cientificos que reduz drasticamente a demanda de trabalho vivo pelo desenvolvimento
das forcas produtivas, deslocando-se dos suportes eletromecéanicos para o0s
eletroeletrénicos. Somado a isso, tem-se, também, a producéo direcionada a atender
variabilidades culturais e regionais, onde o capital promove a desterritorializacdo da
producao.

Foi nesse contexto que a logica do “pleno emprego” (bastante comum na fase
dos “anos dourados”) foi substituida por contratos precarios de emprego sem garantias
sociais; tendo inicio a adocdo de empregos em tempo parcial, informal e terceirizado,
com consequéncia direta na reducao salarial. Estas transformacdes do movimento do
capital atingiram diretamente os trabalhadores.

Segundo Netto e Braz (2006), essa crise de longa duragdo, com precarizagao
doemprego, “flexibilizacao” e “desregulamentagao” das relagbes de trabalho, gerou
um aumento continuado das taxas de desemprego, onde esse desemprego macico
desencadeou uma grave crise no movimento sindical, impactando fortemente os
trabalhadores, com agravamento da “questao social”’, que seguia sendo naturalizada
ecriminalizada. Ocorria, ainda, o carater antidemocratico e autoritario nas instancias
governamentais que eram compostas por “elites organicas” do grande capital, por meio
da defesa de seus lobbies, com decisdes desconhecidas da populacao. Estas “elites
organicas”, a partir da década de 1970, passaram a conduzir a politica através de
instituicbes que tinham carater supranacional; dentre as principais, esta o FMI; o BM
ea ONU. Estas organizacdes internacionais eram e sdo instrumentalizadas pelo
grande capital e tém grande influéncia nas orientacbes macroeconémicas e na criacao
de programas sociais.

Outra caracteristica do periodo, que confronta a relacao capital/trabalho,
€ aprivatizacdo que retira do controle do Estado empresas e servi¢os; a estruturacao
degrupos econbmicos supranacionais que dominaram em bloco 0s espacos
geoecondmicos; o dominio do capital ficticio e o processo de financeirizagao do capital.

Mota (1995) afirma que para garantir a grande estratégia do capital,
fomentou-se e patrocinou-se a divulgacdo constante do conjunto ideolégico que se
espalhou sob a designacdo de ideéario neoliberal. Associado a essas mudancas

oriundas do processo de reestruturacdo produtiva, organizou-se uma base material
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para difundir uma cultura politica de nova ordem que exigiu a desqualificacdo do
significado historico dos projetosde democratizacdo do capital e da socializacdo da
riqueza socialmente produzida.

Na analise da autora, a cultura da crise tornou-se um movimento mundial e
adquiriu tracos particulares em cada pais, dependente do seu modo e da sua forma
deinsercdo no capitalismo mundial, o que encontrou terreno fértil e viabilizou a
reestruturacdo da hegemonia do capital. Foi mediante a disseminagéo de uma cultura
da crise que a intervencéo social do Estado, sob a direcdo da burguesia internacional,
balizou e suprimiu direitos sociais.

Segundo Netto e Braz (2006), essa ideologia legitimou precisamente o
projetodo capital monopolista de ruir com as restricbes sociopoliticas que limitavam
a sualiberdade de economia. O primeiro passo foi constituido pela intervencao do
estado na economia, quando os neoliberais passaram a demonizar o Estado e o
apresentar como um “trambolho anacrénico” que deveria ser modificado. Foi a primeira
vez na histériado capitalismo que a palavra reforma perdeu seu significado tradicional
de conjunto de mudancas para ampliar direitos; a partir da década de 1980 do século
passado, sob o titulo de reforma, o que vem ocorrendo € um gigantesco processo de
contrarreformas,com supressao e/ou reducao de direitos e garantias sociais (NETTO e
BRAZ, 2006, p.227).

Foi com essas mudancas no mundo do trabalho e com as mudangcas na
intervencao do Estado que ocorreu um novo quadro para a seguridade social. Seguindo
com o objetivo de diminuir as funcfes estatais coesivas, que respondem a satisfacao
de direitos sociais, o capitalismo monopolista avancou no sentido de diminuir, extinguir,
mutilar e privatizar os sistemas de seguridade social. Sob o influxo das ideias
neoliberais, a tendéncia que se concretizou foi a de privatizacdo dos programas de
previdéncia e saude e, na contramao, ampliaram-se 0s programas assistenciais.

Trata-se, portanto, de assinalar um fenbmeno de regresséao social, resultante
da ofensiva do capital sobre o trabalho, que deve ser analisado de acordo com a
particularidade de cada pais, quando, também, tem que se levar em conta as
especificidades de cada politica social.

Nos préximos tépicos, sera prioridade demarcar e recuperar a trajetéria da

politica de saude, relacionando-a com a ldgica econdmica, politica e social que
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determina a construcéo do Sistema Unico de Satde no Brasil (SUS), como assegurado

na Constituicdo Federal de 1988.

1.2. Saude e sua constituicdo enquanto politica publica no Brasil

Entende-se como fundamental demarcar a perspectiva de Saude ampliada
dentro de um contexto sdcio histérico de mudancgas, pois antes do movimento da
Reforma Sanitaria, pensar salde era apenas pensar na auséncia de doencgas; ou seja,
a analise dava-se numa perspectiva reducionista que, ainda hoje, se encontra presente
no cotidiano dos servi¢cos de saude no Brasil. Neste contexto, a abordagem do sistema
de regulacao do sistema de salde requer recuperar inicialmente a trajetéria da politica
de saude no Brasil.

Conforme abordado no item anterior e como aponta Vieira (1992), ndo se pode
analisar a politica social desvinculada do desenvolvimento econdmico, decorrente da
dindmica capitalista. O contrario também é considerado pelo autor: ndo se pode
examinar a politica econdmica sem se deter na politica social. Nesse sentido, a politica
social s6 pode ser compreendida no contexto da estrutura capitalista e no movimento
histdrico das transformacdes sociais dessas mesmas estruturas. Sao pontuacdes que

se encaminham para as elucidagdes de Netto (2001):

Substantivamente, o giro que a organizagdo monopodlica da sociedade
burguesa conferiu ao enfrentamento das refracbes da “questédo social”’ deriva
da continua, sistemaética e estratégica intervengdo estatal sobre elas. Esta
inflexdo implicou de fato no redimensionamento do Estado burgués [...] joga
agora uma fungdo coesiva central; dito em poucas palavras, ampliou-se e
tornou-se mais complexa a estrutura e o significado da acdo estatal,
incorporando-se os desdobramentos do carater publico daquelas refragfes: as
sequelas da ordem burguesa passaram a ser tomadas como areas e campos
gue legitimamente reclamavam e mereciam a intervencdo da instancia politica
que, formal e explicitamente, mostrava-se como expressao e manifestacdo da
coletividade. No movimento que determinou este giro, confluiram quer as
exigéncias econdmico-sociais préoprias da idade do monopdlio, quer o
protagonismo politico das camadas trabalhadoras, especialmente o processo
de lutas e de auto-organizacgéo da classe operaria[...] (NETTO, 2001, p. 34-35).

Desta forma, a constituicdo do sistema de protecéo social brasileiro direcionou-
se para prover atencdo aos grupos de assalariados inseridos em setores vitais para

a economia, reforcando a logica da ndo universalizacdo. Nao se pode negar que a
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constituicdo do sistema de protecdo social, no Brasil, foi também fruto da luta dos
trabalhadores por melhores condicdes de vida.

A organizacdo dos servicos de saude no Brasil, desde a segunda década do
século XX, apresentava tracos de privatizacdo, quando foram credenciados servigcos
meédicos privados pelas Caixas de Aposentadorias e Pensbdes (CAP’s). Segundo
Mendes (1994), nos anos de 1920, a assisténcia médica era atribuicdo central e
obrigatéria das CAP’s. Data dessa época, além das raizes da privatizacdo da
assisténcia médica no Brasil, o carater assistencialista e ndo universalizante do seguro
social. Reiterando, elegeram-se como populacéo alvo os grupos de assalariados dos
setores de maior peso econémico.

De acordo com Soares (2000), o periodo de 1930-1943 pode ser identificado
como marco introdutorio para o desenvolvimento da agdo social do Estado brasileiro,
periodo caracterizado por mudancas dirigidas por um regime autoritario; mudancas que
se expressaram atraveés da criagao dos Institutos de Aposentadorias e Pensoées (IAP’s)
e a organizacéao da legislacao trabalhista.

Segundo Fleury (2009) j& a partir dos anos de 1930, no atendimento a saude,
ocorria o predominio dos modelos de seguro assistencial e social. No modelo de seguro
assistencial havia o direcionamento ao atendimento das pessoas sem insercao formal
no mercado de trabalho e de baixa renda, realizavam estritamente acées de cunho
emergencial, com fortes tragos da “perspectiva caritativa e reeducadora”, ndo havia
nessas acoes a perspectiva de direito social.

Ja no modelo de seguro social, a protecao social possuia relacdo direta com a
insercdo no mercado de trabalho. Foi um periodo também chamado de previdencialista,
uma vez que o direito de atendimento a salde estava vinculado a contribuicdo
previdenciaria. Tais beneficios variavam de acordo com a contribuicdo de cada
categoria profissional, 0 que era restrito e a concepcdo de direito social estava
condicionada a insercédo de cada cidad&o®® ao mercado de trabalho.

Entre 1945 e 1964, ampliou-se o sistema de protecéo social, sendo incorporados
Novos grupos sociais. Entre 1964 e meados da década de 1970, ocorreu uma grande

transformacao do arcabouco institucional e financeiro da politica social e os principios

36 Essa concepcdo de cidadao pode ser explicada na analise de Wanderley Guilherme dos Santos
(1987) sobre a concepcéo de “cidadania regulada”.
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gue orientaram estas transformacgdes, foram: a centralizacdo politico-financeira no
nivel federal; a fragmentacéo institucional; a exclusdo da participacdo social e a
politica nosprocessos decisorios; o autofinanciamento do investimento social e a
privatizacao.

A reflexdo apontada acima contribui para a reflexdo sobre as politicas sociais
brasileiras que se caracterizam no contexto pos 1964, marcadas pela expansao seletiva
de alguns programas sociais; pelo favorecimento do setor privado, principalmente nas
areas de saude, previdéncia, habitacdo e educacdo; pela ndo participacdo dos
trabalhadores e beneficiarios no controle existente. De acordo com Mota (1995), este
periodo foi marcado pela funcionalizacdo das politicas sociais, subordinando-as a um
projeto de modernizacdo conservadora®’.

Caracterizou-se nesse momento um processo de mudanca de reconfiguracao
nopapel do Estado capitalista onde foi enfatizada uma nova ordenacéo entre o Estado
capitalista brasileiro e o conjunto das classes sociais que se uniram para a consolidacao
de um bloco dirigente organico ao desenvolvimento capitalista, centrado na associagao
entre o capital monopolista internacional, o grande capital nacional e o capital estatal.
O projeto de “modernizagao conservadora” s6 teve éxito devido a ditadura militar que
se instalou no Brasil em 1964, os graves problemas estruturais do pais ndo foram
solucionados, e sim muito mais aprofundados. Segundo Netto (1991) a ditadura militar
brasileira se inscreveu no cenario internacional, que posteriormente foi sucedendo uma
série de golpes de Estado financiados no curso dos anos de 1960/1970 pelos centros
imperialistas, representada pela hegemonia norte-americana. O objetivo maior era a
internacionalizacdo do capital, a imobilizacdo dos protagonistas socio-politicos que
resistiam a via autoritaria, além da mobilizacdo de tendéncias contrarias a revolucao
e ao socialismo.

Bravo (1996) aponta que a ditadura militar no Brasil inviabilizou uma alternativa

de desenvolvimento econémico-social e politico via reformas democraticas e nacionais.
O cenario politico no Brasil e na América Latina neste periodo foi marcado por um

sentimento revolucionario que se alastrava, principalmente, devido ao sucesso da

37 Encontra-se em Mendes (1994) uma referéncia explicativa sobre o predominio de um novo modelo
de sistema de saude, no periodo de 1964, determinado pela “coalizéo internacional modernizadora” e
pelas politicas econémicas dela decorrentes. Este modelo “médico” assistencial privatista centrou-se
em um padrdo de organizacao da pratica médica orientada em termos da lucratividade do setor saude,
propiciando a capitalizacdo da medicina e privilegiando o setor privado, produtor destes servicos
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Revolucdo Cubana, instaurando uma alternativa politica e econbémica contraria ao
sistema capitalista. Por isso e para enfrentar esta ameaca € que desencadearam varios
golpes militares apoiados especialmente pelo governo norte-americano, objetivando
combater os “inimigos internos” e garantir a perpetuacédo do modelo de desenvolvimento
econdmico3® estimulado. Segundo Alves (1984), nesta fase, o0s paises
subdesenvolvidos foram incentivados a adotar politicas de crédito ao setor privado,
controle salarial e valorizag&o do investimento estrangeiro, medidas estas voltadas para
atrair capitais multinacionais a fim de manter o padréao de acumulagéo capitalista.

Por sua vez, a cultura politica autoritaria que legitimou a instalacdo de ditaduras
militares respaldou-se na falsa alegacéo de que a sociedade civil erafraca, débil, pouco
organizada e anarquica, enquanto o estado era forte e poderoso®°,

O periodo ditatorial pelo qual passou o Brasil foi de forte repressao militar frente
aos setores populares. A estratégia politica dos militares era a de vigilancia e controle,
com o intuito de eliminar os “inimigos internos”, dentre 0s principais estavam os partidos
politicos, 0os movimentos sociais, lideres sindicais e estudantis, intelectuais,
movimentos catdlicos, etc.

Alves (1984) aponta que neste contexto, a Sociedade Civil que se mobilizava em
torno da defesa da democracia e de melhorias na qualidade de vida passaram a ser
criminalizados pelas lutas sociais implementadas e 0s movimentos sociais passaram
aser vistos como sintomas de desordem e subversdo, devendo, portanto, serem
duramente reprimidos. Segundo a autora, viveu-se um periodo de “siléncio, medo,
confusdo e desadnimo” (ALVES, 1984, p.137).

Foi diante desse cenério ditatorial que em 1966, foi criado o Instituto Nacional
dePrevidéncia Social (INPS), que foi fundamental para a consolidacdo do modelo
médico-assistencial privatista que se expressou através da ampliacdo da cobertura

previdenciaria; do privilegiamento da pratica médica curativa, individual,

38 A ideia do desenvolvimento era baseada na I6gica do desenvolvimentismo adotada nos paises latino-
americanos a partir dos Programas de Desenvolvimento de Comunidade e Alianca para 0 progresso
administrados pelos EUA, que tinham por objetivo qualificar méo-de-obra e gerar um mercado
consumidor, além de manter a América Latina na area de influéncia norte-americana contra o “perigo
vermelho”.

39 Mas o contexto € como bem analisou lanni (1989), “a histéria das lutas sociais na América Latina
mostra que os setores populares sempre estiveram presentes e ativos nos momentos mais importantes
da vida das sociedades nacionais”, ao passo que os Estados Nacionais latino-americanos estiveram
“encastelados” em uma situacdo de subordinag&o ao imperialismo mundial.
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assistencialista e especializada, em detrimento da satde publica; do desenvolvimento
de um padrdo deorganizacéo da pratica médica orientada em termos de lucratividade
do setor saude, propiciando a capitalizacdo da medicina e o privilegiamento do
produtor privado destesservicos (MENDES, 1994).

Abordando a reflexdo de Oliveira & Teixeira (1986), que seguem na mesma
direcédo e ressaltam que o modelo de privilegiamento do produtor privado, possuem
cinco caracteristicas que podem ser consideradas como centrais, S0 as seguintes:

e Extensdo da cobertura previdenciaria de forma a abranger a quase totalidade
dapopulagéo urbana e parte da rural;

e Orientacdo da politica nacional de saude para o privilegiamento da pratica
meédica curativa, individual, assistencialista e especializada;

e Criacdo de um complexo médico-industrial;

e Interferéncia estatal na Previdéncia Social, através da atuacdo do Estado como
regulador*® de mercado de producéo e consumo dos servicos de salde;

e Organizacdo da pratica médica orientada para a lucratividade do setor

propiciando a capitalizacdo da medicina e privilegiamento dos servigos privados.

Importante ainda ressaltar sobre esse periodo que o sistema de saude era
dividido em dois subsetores: o da salde publica e o da assisténcia médica, sendo que
este Ultimo era detentor do maior montante dos recursos financeiros, como
consequéncia, havia pouco investimento as medidas de atengéo coletiva a saude da
populacao.

O periodo estava sob a égide do desenvolvimentismo, todos os paises da
América Latina viu-se envolvidos num programa econdmico Unico, também
desenvolvido no Brasil, e que produziu durante um certo periodo o que alguns autores
denominaram de “milagre econémico”, por ter tido alguns momentos em que ocorreu
um crescimento do setor industrial e do Produto Interno Bruto (PIB), controle da inflag&o
e aumento de investimentos estrangeiros.

Os efeitos desse “milagre” para a populacéo foram diversos, houve uma reducao
nos salarios reais dos trabalhadores e um aumento progressivo de excluidos vivendo

em situacao de pobreza absoluta, acarretando consequéncias sociais significativas e

40 A Regulacéo do Estado aqui ja era utilizada para favorecer a via do mercado e da privatizagao.
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produzindo uma agudiza¢c&o no processo de concentracao de renda.

A partir dos anos de 1970, o “milagre econémico” comecou a passar por
dificuldades, o modelo entrou em crise com 0 aumento crescente da divida externa e
das taxas de inflagdo e agravamento dos custos sociais resultantes das disparidades
edas politicas de concentracdo de renda. Segundo Alves (1984), a ditadura comecou
a perder sua hegemonia e legitimidade e os movimentos de oposicdo passaram a
organizar iniciativas de combate ao modelo vigente.

Na mesma direcao Bravo (1996), ressalta que em meados dos anos de 1970,
com a crise econdmica e 0s crescentes enfrentamentos ao regime ditatorial, o governo
foi obrigado a criar estratégias e priorizar a questao social, por meio da implementacao
de politicas de reducéo da pobreza e expansao da cobertura previdenciaria. Sendo esse
momento, marcado pelo aprofundamento da crise do “milagre econdmico” que a
ditadura entra no processo autodenominado “processo de distensdo” e em fins dos anos
de 1970, tem-se o0 esgotamento do modelo médico-assistencial privatista, tendo no
contexto politico, uma crise fiscal do Estado. Associada a isto, tem-se ainda uma
crescente insatisfacéo da populacao usuéria, principalmente, no que se refere a perda
de qualidade dos servicos prestados pela previdéncia social.

Para Soares (2000), a crise do milagre econdmico, o esgotamento do “Estado
Desenvolvimentista”, associados a divergéncia de interesses (no interior da propria
burguesia) e a insatisfacao da populagéo, fez com que o modelo de desenvolvimento
adotado, até aquele momento, tivesse suas bases de sustentacao fragilizada e exaurida
no curso dos anos de 1980, década marcada pela crise econémica e por importantes
modificacdes introduzidas nas politicas socais brasileiras.

Emergia no cenario brasileiro sucessivos movimentos reivindicativos com “alto
teor expressivo-mobilizador”. Entre eles, Doimo (1995) destaca movimentos ligados a
questdo do transporte, desemprego, moradia e saude. Esses movimentos
privilegiavamo espac¢o do cotidiano, uma vez que, sob a ditadura militar, essa era a
“Unica alternativade organizacao diante do fechamento dos canais institucionais de
participacdo” (DOIMO,1995, p.88).

Evidencia-se que foi no contexto apontado anteriormente que ganhou
centralidade o movimento pela democratizacdo da saude, no final da década de 1970,

o0 que culminou com a formulacdo e a defesa da proposta da Reforma Sanitaria
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(BRAVO,1996). Este movimento passou a buscar a ampliacdo do conceito de saude,
entendendo-a como resultante do processo social (alimentagéo, habitacédo, educacao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte...), no qual se inseria a populagéo.

Desta forma, ressalta-se que a defesa da conservagdo e da manutencédo da
saude, como direito universal, passou a implicar em estratégias e acdes voltadas para
superar a visdo centrada na individualizacdo da doenca, nos interesses lucrativos e
nodominio do saber sobre o processo saude-doenca, que constituem parametros
reforcadores da compreenséo da saude segundo dimensdes bioldgicas e curativas.

Com a defesa de estratégias coletivas e preventivas, a defesa da
municipalizacdo foi ganhando espaco, o que resultou, embora ndo na totalidade dos
preceitos defendidos, na difusdo e busca de legitimidade para a concepcao da saude
como direito de todos e dever do Estado. Nesta Otica, destacam-se 0s eventos
realizados, dentre eles, a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, considerada
como determinante para a consolidacdo da Reforma Sanitaria. Convocada pelo entédo
Presidente da Republica, José Sarney, em julho de 1985, e realizada em marco de
1986, esta conferéncia representou um marco para consolidagéo do projeto da reforma
sanitaria e introduziu, efetivamente, a participacdo da sociedade civil na construcao

dapolitica de saude. Como mostra Bravo (2011),

A VIl Conferéncia, numa articulacdo bem diversa das anteriores, contou com
a participacdo de cerca de 4500 pessoas, dentre as quais mil delegados. Os
setores empresariais ndo participaram, em protesto contra o principio da
conferéncia, que se fundamentou no conceito de satde como direito do cidadao
e dever do Estado, e pela ampliagdo do nimero de delegados. O relatdrio final
foi divulgado amplamente entre os participantes e delegados. O conceito de
salde e a necessidade de reestruturacéo do setor com a criagdo do Sistema
Unico de Saude que efetivamente representasse a constru¢do de um novo
arcabouco institucional separando salude de previdéncia, com estatizacdo
progressiva através de uma ampla reforma sanitaria, foram avang¢os na
perspectiva de acumular forcas para a efetivacdo dessa reforma. (BRAVO,
2011, p. 110).

Dentro desse contexto, na politica de saude, que foi pensada e influenciada pela
pressdo da sociedade e pelos interesses do Estado para garantir a transicéo
democratica, foi notéria a importancia do movimento sanitario brasileiro, que propiciou

a construcao da proposta de reforma sanitéria, que apresentou principios basicos que
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norteariam a politica de saude, legitimada a partir da Constituicdo Federal de 1988.

A década de 1980 representa um marco para se realizar qualquer anéalise na
area da saude. Foi uma década que, marcada por uma profunda crise econémica, foi o
solo no qual se delinearam dois projetos alternativos e contraditérios para a saude
brasileira, sendo que se tornou hegemaonico o projeto neoliberal e o contra hegemanico,
o projeto da Reforma Sanitaria (MENDES, 1994; BRAVO, 1996). A Reforma Sanitaria
apontava trés aspectos fundamentais para efetivacdo da saude, os quais ficaram
registrados legalmente: a saude como resultado de condi¢cdes socioecondmicas; a
salide como direito de cidadania e dever do Estado e a criagdo de um Sistema Unico
de Saude - SUS, que tinha como principios a universalidade, a integralidade das acdes
e a descentralizacgéo.

Assim, apOs a realizacdo da 82 Conferéncia o governo assumiu algumas
propostas da Reforma Sanitaria e a estratégia de acdo foi a de investir nas A¢bes
Integradas de Saude (AIS), quando se constituiu o Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS), sustentado na descentralizacdo das acfes e na universalizacao do
atendimento (Bravo, 2011). Importante ressaltar que o que caracterizou as AIS no
governo Sarney até a implantacdo do SUDS em 1987 foi a marcante presenca de
sujeitos do movimento sanitario em instituicdes federais estratégicas, como Ministério
da Saude (MS), Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

Segundo Paim (1986), as AIS foram consideradas como centrais para a
reorientacdo das politicas de saude e para a reorganizacdo dos servicos. Em sua
analise ressaltou que sem a AlS poderia haver a ndo continuidade na prestacdo de
servicos a populacdo, pois as mudancas derivadas do momento Constituinte e da
reformulacéo do Sistema Nacional de Saude exigiria tempo politico para ser efetivado.

Nesse contexto as questbes de saude estavam sendo enunciadas em
dois niveis, no politico institucional onde se apontava o direito universal a saude e o
dever do Estado em sua garantia, com o propdsito de modificar o modelo médico
hegemonico e no nivel operacional, onde se propugnava de, acordo com Mendes
(1994), um amplo processo de descentralizacdo e desconcentracdo das acgles de
saude na linha das prescricdes do movimento sanitario. Momento em que as AIS

transitaram para o SUDS. Pretendia-se agilizar o processo de descentralizagéo,
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fortalecer o setor publico, desvincular a saude da previdéncia, visando romper com a
burocracia previdenciaria.

Ressalta-se entdo que a proposta da Reforma Sanitaria constituiu a base para
aestruturacdo e implementacdo do Sistema Nacional de Saude, que foi debatido pela
Assembleia Constituinte de 1987 e 1988 e legitimado, em parte*!, pela Constituicdo
Federal de 1988. Assim foram conquistadas mudancas que resultaram de um processo
social mediado por uma sociedade civil organizada e mobilizada, que estava
procurando estabelecer uma relacao diferenciada com o aparato estatal. Esta relacao
passou a ter como suporte explicativo as contribuicbes gramscianas#?, uma vez que
estava se fazendo presente a necessidade de aglutinacdo das forcas sociais e
governativas na direcéo de reformas, como nos aponta Coutinho (1994).

As forcas sociais, no contexto das décadas de 1970 e de 1980, estavam
empenhadas na reordenacdo da sociedade brasileira, passando entdo a ocupar
espacos politicos, sociais e culturais, contexto em que sindicatos, associacdes de
bairros, Comunidades Eclesiais de Base (CEBS) e movimentos sociais de natureza
diversa, tiveram expressao reconhecida e legitimada nas suas lutas e confrontos com
0 aparato estatal, o que contribuiu também para a criacao do Partido dos Trabalhadores
(PT) #3. Foi com o processo de democratizacdo do pais, que novos sujeitos coletivos
entraram em cena e estabeleceram uma nova relagdo com o Estado, qualificando
a participacdo popular que passa a exigir a universalizacado dos direitos sociais, a
ampliacéo do conceito de cidadania e a nova compreenséao do papel do Estado.

Telles (1987) em sua analise afirma que neste contexto, iniciou-se um
movimento de valorizacdo da esfera da sociedade civil como espaco primordial para

fazer politica.A producao tedrica voltou-se para a manifestacdo da Sociedade Civil e

41 Em parte, porque nado foram atendidas todas as demandas do movimento sanitario, como por
exemplo, o controle sobre a producédo de medicamentos, demanda vinculada diretamente aos
interesses das grandes indUstrias farmacéuticas e, principalmente, a falta e definicdo sobre o
financiamento da politica de saude.

42 Segundo Coutinho (1994), com a ampliacdo do debate sobre a redemocratizagéo brasileira, Gramsci
passou a ser cada vez mais estudado, as categorias sobre sociedade civil e hegemonia passaram a ser
centrais para a analise da nova realidade brasileira. O debate foi imprescindivel nas areas de
sociologia, antropologia, servi¢o social e educacéo, dentre outras.

43 A criagdo ocorreu com a promulgacao da Lei de reforma Partidaria onde houve a abertura de
espacos para criagdo de novos partidos politicos, iniciando-se um debate no meio dos movimentos
populares sobre a necessidade de se criar um partido que canalizasse suas reivindicagfes. Assim
surgiu 0 PT, em 1980, aglomerando uma série de movimentos sociais, membros de associa¢des de
moradores, comunidades de base, movimentos rurais e sindicais, além de intelectuais oposicionistas e
parte do movimento estudantil (ALVES, 1984).
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para sua importancia no processo de transformacéo. Foi nessa efervescéncia dos
movimentos sociais que 0os movimentos de bairro se multiplicaram rapidamente no
final da década de 1970 e inicio dos anos de 1980. Segundo Alves (1984), os citados
movimentos sociais passaram a exigir espacos de participacdo politica e econdmica
nas trés instancias governamentais e propiciou a formacdo de movimentos sociais
com reivindicacdes especificas e com tendéncias a autonomia a acao politica ligada
as bases.

Da mesma forma, neste contexto, ocorreu também o surgimento do “novo
sindicalismo”, enfatizando o compromisso politico dos trabalhadores com a democracia
e a liberdade de organizacdo. Mediante varios embates com o Governo e a mobilizacao
dos trabalhadores em greves e manifestacbes, o0 “novo sindicalismo” no Brasil
fortaleceu-se, e criou em 1979, a Central Unica dos Trabalhadores (CUT) com forte
repercussao nacional.

Esta efervescéncia da sociedade civil organizada suscitou a articulacdo dos
movimentos em defesa da democratizacdo do pais, ja no final da década de 1980, a
democratizacdo se vé fortalecida e ganha centralidade apds inUmeras mobilizacdes,
destacando-se entre outros, o Movimento Pro-Diretas Ja. O processo de
democratizacdo fortaleceu-se no ano de 1987, quando ocorreu a instalacdo da
Constituinte pelo governo da Nova Republica, desencadeando uma série de criticas ao
centralismo e autoritarismo do Estado brasileiro, além de seu carater burocratico e
elitista. A institucionalizacdo do movimento pela democratizagdo no cenario brasileiro
consagrou-se efetivamente a partir de 1988, com a promulgacdo da Constituicdo
Federal.

A nova Constituicdo de 1988, que ficou conhecida como “Carta Cidada”,
tornou-se motivo de exaltacdo e possibilidades para a sociedade brasileira. Foi um
marco paraa premissa na construcdo de politicas sociais baseada nos requisitos de
eficacia, eficiéncia, equidade e justica social. Sendo estratégica para promover a
descentralizacdodescentralizacdo politico-administrativa; para reconhecer e viabilizar

a participacadopopular nos processos decisorios, de gestao e controle social.

1.2.1. Os principios e diretrizes do SUS

O SUS idealizado pelo movimento da Reforma  Sanitaria precisa ser
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compreendido como uma importante conquista da sociedade brasileira. Na Constituicao
de 1988 a saude foi incluida como “direito de todos e dever do Estado”, desta forma, a
partir dessa organizacdo do SUS os servi¢os de salde passaram a se tornar acessiveis
a todos, independentemente de insercdo no mercado de trabalho e/ou critério de renda.

A partir da Constituicdo de 1988, o Estado afirma-se como responsavel
por garantir os direitos sociais. Com isso, para além dos direitos garantidos nos artigos
6°e 7° da Constituicdo Federal, a Seguridade Social, como consta do titulo VIII do texto
constitucional, compreende “um conjunto integrado de ac¢0es de iniciativa dos poderes
publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a Saude,
Previdéncia Social e Assisténcia Social” (BRASIL, 1988). Assim, parte da proposta da
Reforma Sanitaria tornou-se hegeménica, legalmente, e, mais precisamente, nas acdes
preconizadas pela Lei 8080/1990, também chamada Lei Organica de Saude (LOS), que
dispde sobre o SUS e pela Lei 8142/1990 que dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre o financiamento na area da saude. A partir do
SUS, organizou-se um sistema descentralizado, regionalizado e hierarquizado, com
desenvolvimento de ac6es em cada nivel de complexidade, as quais deveriam ser
efetivadas no sentido de responder aos problemas colocados, utilizando, para tanto,
todo tipo de tecnologia disponivel.

Assim, tendo em vista 0 conceito de Seguridade Social descrito na

Constituicdode 1988, em seu Artigo n° 196:

A saulde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo de risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocao, protecéo e recuperagao.

Complementarmente, para a Lei 8080/1990 no seu artigo 3°:

A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagéo, a moradia, o saneamento béasico, o0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servicos
essenciais.

Conforme Bravo (2002) nota-se que com a implementacdo das Leis 8.080
e 8.142 em 1990, que dispdem sobre as condi¢cOes para a promogao, protecao e

recuperacgdo da saude, a organizagdo, o funcionamento dos servigos correspondentes,
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a participacdo da comunidade e o financiamento na area da saude, reforcaram os
avancos obtidos na Constituicdo, porém, manteve-se e aprofundaram-se as
ambiguidades.

Desse modo, de acordo com Mendes (1994), os avangos que foram
conquistados nédo significaram a hegemonia das propostas da Reforma Sanitéaria,
situacdo que estava retratada desde o inicio dos anos 1990, quando o ideario do projeto
neoliberal passou a ocupar espaco efetivo, contribuindo para fortalecer uma luta
politica, ideoldgica e técnica, que definiria interesses e pressupostos norteadores
também das politicas sociais publicas. Tem-se entédo que reconhecer que nesta luta, as
propostas da reforma sanitaria passaram a sofrer restricdes, sendo necessarias

estratégias para fazer frente as imposicoes neoliberais. Assim, para o autor,

[...] a corrente da “Reforma Sanitaria” torna-se contra hegemonica a medida
gue o Projeto Neoliberal da Saude prop6e uma reciclagem da proposta
conservadora do modelo médico assistencial privatista. Sem dlvida esse
projeto neoliberal mudou a qualidade do setor privado e criou um subsistema
privado forte e de baixa regulacdo pelo Estado — o da aten¢do médica supletiva
— gue se consolidou através da sua autonomizagéo do sistema publico, seja na
forma de financiamento, onde ndo hé& financiamento direto do Estado por seu
crescimento, seja na l6gica de expansao, que se d& pela perda de qualidade
do subsistema publico, provocando a expulséo, para esse subsistema privado
de contingentes crescentes da populagéo, seja na definicdo das clientelas,
onde o subsistema publico passa a ser o |6cus de atenc&o aos grupos “de baixo
(MENDES, 1994, p. 52).

Desta forma, apesar do SUS ter representado uma conquista histérica em nosso
pais, ndo se pode perder de vista as enormes dificuldades para sua implementacéo,
dada, por exemplo, “a heranca histérico cultural de tratamento do Estado com relagcfes
de patrimonialismo, fisiologismo e privatizagao por grupos e corporagcdes organizadas”
(JUNIOR, F. B., 2011, p. 36), como também um financiamento e modelos de atenc&o
em saulde equivocados, ndo se efetivando o reconhecimento de direitos, somada a
introducéo do modelo neoliberal que direcionou o Estado a formular politicas sociais de
cunho pulverizado, parcializado, focalizado e privatizante.

Importa ainda destacar que houve a incorporacao do conceito ampliado de saude

gue passou a considerar os condicionantes econémicos, sociais e culturais, na
contramdo da visdo dominante que focava nas dimensdes bioldgica e individual.

Foi com a promulgacéo da Lei 8.080/90 que foram reguladas as a¢0es e servigos
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de saude em todo territorio nacional, ficando na referida lei estabelecidos os principios
e diretrizes norteadores do SUS. Assim, as ac0es e servi¢os publicos de saude e os
servicos privados contratados ou conveniados que integram o SUS séo desenvolvidos
de acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo
ainda aos seguintes principios (art. 7°):

| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de
assisténcia,

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo
das acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema,;

[l - preservacado da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica
e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V - direito a informacdo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacdo de informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e
asua utilizacdo pelo usuario;

VII - utilizagcdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacdo de recursos e a orientacédo programatica,

VIII - participagao da comunidade;

IX - descentralizagdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera
de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servicos para 0s municipios;
b) regionalizacéo e hierarquizacéo da rede de servicos de saude;
X - integracdo em nivel executivo das acdes de saude, meio ambiente e

saneamento basico.

A partir de todas essas leis e normatizacdes, 0s servigos e atendimento do SUS
seguem na direcao e baseados nos principios doutrinarios da universalidade, equidade
e integralidade que véo direcionar a pratica de todos os profissionais de saude.

Com aimplementacéo do SUS, a saude publica brasileira avan¢ou no processo

de democratizacdo do acesso aos servicos e, como ja abordado acima, foi
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regulamentada pela Lei Organica da Saude (leis 8080/90 e 8.142/90), de carater
universal e prioritariamente ofertada pelo Estado. Deu-se através do processo de
descentralizagdo politico-administrativo da politica social de saude. Foi com o SUS que
ocorreu a regulamentacdo das propostas da Reforma Sanitaria, j& garantidas pela
Constituicdo Cidada, partindo do conceito ampliado de salde e organizada através dos
principios doutrinarios e principios organizativos. Quantos aos principios doutrinarios,
temos:
Universalidade: onde a saude passou a ser um direito de cidadania, sendo
responsabilidade do Estado, oferta-la em todos os niveis de assisténcia;
Equidade: que foi decisivo para reduzir as desigualdades, ofertando servigos conforme
as necessidades e particularidades de cada cidadao;
Integralidade: que considerou cada pessoa como um todo, garantindo atendimento a
todas as suas necessidades, sendo imprescindivel a articulacdo das acdes de
prevencao, promocao, tratamento e reabilitacdo em saude.

E quanto aos principios organizativos:
Regionalizagcdo e Hierarquizagdo: onde o0s servicos devem ser planejados e
organizados em niveis crescentes de complexidade primario, secundario e terciario,
sendo fundamental a articulacdo entre os diferentes niveis hierarquicos, conforme as
necessidades dos usuarios.
Descentralizacdo: que é a descentralizacao politico-administrativa nas trés esferas de
governo, distribuindo o poder de decisdes e as responsabilidades, com comando Unico.
Racionalizacdo e Resolutividade: objetivou racionalizar os gastos do sistema através
do planejamento de a¢des fundamentadas nos indicadores epidemiolégicos de acordo
com as necessidades das pessoas e/ou regido, sendo importante a resolutividade
preferencialmente na unidade de atendimento, e caso ndo seja, 0 mais proximo e o
mais rapido possivel.
Complementaridade do setor privado: previsto que, quando a estrutura dos servigos
publicos for insuficiente ou limitada para atender as demandas, podera complementar
as acOes de saude com os servigos privados, tendo como prioridade os servicos
filantropicos ou ndo lucrativos, prevalecendo as regras de direito publico.
Participacdao da Comunidade: com o papel de democratizar as a¢gbes do Estado

através do Controle Social. Foi regulamentado através da lei 8.142/1990, que também
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regulamentou as transferéncias dos recursos financeiros entre as esferas federal,
estadual e municipal.

No que tange a participacdo da comunidade, foram criados mecanismos como
conferéncias e conselhos nos ambitos federal, estadual e municipal, como instancias
deliberativas de formacao paritaria entre Estado e Representantes da Sociedade Civil,
organizados para exercer o controle social na prestacdo dos servicos. Importante
ressaltar que os conselhos de salde e as Conferéncias foram centrais e continuam
representando possibilidades da sociedade influenciar na gestdo puablica, bem como
orientar e fiscalizar as acfes do Estado no que diz respeito a politica de saude, pois se
apresentam como forma de democratizar o Estado, possibilitando a participacdo da
populacao nas decisdes, podendo contemplar a transparéncia das acoes.

Assim os Conselhos de Saude, passam a ter uma conotacdo de ampliagcédo da
democratizacado a partir da implementacéo da lei 8.142/1990 e passam a ser de suma
importancia aos usuarios na medida em que se configuram em canais abertos de
participacdo para reivindicacdes do direito a saude. Nesses espagos estdo presentes
a correlacao de forcas entre diferentes sujeitos; a disputa e a negociacdo de pautas que
nem sempre irdo garantir melhores condicfes de vida e saude para a populacéo.
Compostos pelos gestores governamentais, usudrios, prestadores de servicos e
trabalhadores da area da saude, os Conselhos tém carater permanente e deliberativo.
O objetivo principal é a elaboracéo, discussao e fiscalizacdo da politica de saude nas
trés esferas de governo.

Além do espaco deliberativo dos Conselhos de Saude, temos o espacgo das
Conferéncias que sao foruns de debate com representacdo de varios segmentos da
sociedade e devem acontecer, no minimo, a cada quatro anos, para avaliacao da
politica de saude e proposicdo de mudancas, diretrizes e definicbes que contemplem
0s interesses dos usuarios nas trés instancias deliberativas.

Foi com esse desenho organizativo que o SUS foi pensado e vem sendo
implementado de forma sistematica e gradativa e sua operacionalizacdo se deu por

meio das Normas Operacionais Basicas* do Sistema Unico de Saude, publicadas pelo

44 Normas criadas com a finalidade de normatizar a implantacéo do SUS, desde a relacéo entre os
gestores, objetivos, estratégias, prioridades e repasses financeiros. Tivemos quatro normas basicas, a
NOB 01/1991, implementada durante o governo de Fernando Collor de Mello (1990-1992), foi nessa
norma que se estabeleceu critérios para repasse de recursos financeiros do Ministério da Salde para
Estados e Municipios, efetuando pagamento pela producéo dos servigos, tanto na rede ambulatorial
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Ministério da Saude como portarias, mas pactuadas entre o Ministério da Saude (MS),
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) (BRASIL, 2003).

No tocante a implantacdo da NOB 04/1996, os municipios receberam um valor
per capita fixo para operacionalizar e ampliar as a¢des basicas de saude; além da parte
fixa, foi acrescido outro valor variavel para programas de atencdo basica, como por
exemplo, o Programa Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude. (BRASIL, 2003).

Importante ressaltar que essa priorizacao para as acdes da atencdo basica
comprometeu os principios da universalidade, integralidade, equidade, regionalizacéo
e hierarquizacdo na propor¢cdo em que se investiu na atencdo basica de saude
desarticulada da média e alta complexidade, por meio de programas focalizados,
propostos pelo Ministério da Saude, com incentivo financeiro, obrigando os municipios
e estados a aderirem para captar recursos na saude. De acordo com Correia (2006),
ocorreu desrespeito as caracteristicas regionais e a autonomia dos municipios, sem
contar que racionalizou o atendimento hospitalar.

Ja nos anos 2000, no governo de Luiz Indcio Lula da Silva, ocorreu a
instituicdoda Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001), onde foram

criadas novas formas de gestao; criou-se a Gestao Plena de Atencédo Basica Ampliada

com o objetivo de ampliar as acdes da gestao basica anterior, estabelecendo também
o controle da tuberculose, hipertensdo arterial, diabetes, eliminagdo da

hanseniase, saude da crianca, da mulher e saude bucal. (BRASIL, 2003) e a Gestdo

como na hospitalar, equiparando prestadores publicos e privados e centralizando a gestao do SUS em
nivel federal. Assim, os recursos financeiros eram repassados por transferéncias negociadas, conforme
os tetos financeiros e de cobertura, ndo respeitando a autonomia dos entes federativos. A segunda
norma foi a NOB 02/1992 que nao alterou em quase nada a anterior, foi apenas acrescentado critérios
populacionais de repasse financeiro aos municipios. A NOB 03/1993, criada no governo de Itamar
Franco (1992-1994), desencadeou o processo de municipalizacao a partir de trés formas de gestédo
(incipiente, parcial e semiplena), onde os municipios eram habilitados como gestores de acordo com o
nivel organizacional e comprometimento com o SUS, definindo papéis e transferéncias regulares de
fundo a fundo. Nessa NOB ocorreu ainda a constituicdo das Comissdes Intergestores Bipartite no
ambito estadual e a Tripartite no &mbito nacional com a atribuicdo de articular e negociar sobre a
politica de salide entre os gestores. A quarta, conhecida como NOB 04 /1996, foi implantada somente
em 1998, ja na primeira gestao de Fernando Henrique Cardoso, como reflexo da Reforma do Estado. A
NOB criou novas condic¢des de gestédo (Plena de Atencao Basica e Plena do Sistema Municipal), definiu
critérios para repasse financeiro a partir de um piso assistencial basico, logo substituido pelo PAB, com
repasse financeiro de fundo a fundo, reduzindo a transferéncia por servigos prestados.
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Plena de Sistema Municipal.

Com essas novas formas de gestdo ampliaram-se as responsabilidades dos
municipios, cabendo-lhes prestar acdes do primeiro nivel de atencdo no seu proprio
territorio, garantir o acesso dos usuarios aos servigos existentes na regido, e contemplar
procedimentos minimos de média complexidade, como atividades ambulatoriais,
apoiodiagnéstico, terapéutico e hospitalar. Ocorreu o processo de regionalizacdo
como estratégia de hierarquizacdo dos servicos de saude e de busca de maior
equidade (BRASIL, 2003).

Segundo Abramov (2019), ficou estabelecido o Plano Diretor de Regionalizacéo
(PDR) e o Plano Diretor de Investimentos (PDI), que identificava as prioridades para
atendimento dos estados por regifes; qualificando as microrregides de saude;
determinando diretrizes para organizacdo do processo de regionalizacdo de acordo
com as necessidades e prioridades da regido e a busca da garantia de acesso dos
cidaddos a todos os niveis de atencdo. O PDR é base para o planejamento, avaliacdo
e meio através do qual se busca efetivar equidade e integralidade, podendo orientar
0s investimentos e a organizacado das Redes de Atencdo a Saude (RAS). Desta forma
0 processo de regionalizacao trouxe definicdes chaves como a regido de saude — que
€ a base territorial de planejamento de atencéo a saude, a ser definida pela Secretaria
Estadual; o modulo assistencial —que é o espaco territorial que dispde da resolutividade
correspondente ao primeiro nivel de referéncia e o municipio polo ou microrregido —que
€ aquele que esta definido de acordo com a regionalizacdo de cada Estado e serve
de referéncia a outros municipios em qualquer nivel de atencédo. Em sintese, buscou-
se um planejamento integrado em saude, no qual o atendimento em saude deveria
ocorrer prioritariamente no municipio, na microrregido, na regido, para a resolucao dos
problemas dos usuarios do sistema, otimizando, desta forma, os recursos existentes
e evitando o deslocamento desnecessario.

Foi assim que a NOAS 01/2001-2002 buscou assegurar as diretrizes e 0
aprimoramento do processo de regionalizacéo, garantindo o comando Unico do gestor
sobre os prestadores de servigcos e introduzindo novas funcbes de gestdo, como
controle, regulacdo e avaliacdo, que devem ser coerentes com 0s processos de
planejamento, programacdo e alocacdo de recursos em saude (BRASIL, 2003).

Enfatizou também a Atencédo Basica como porta de entrada preferencial no sistema
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de saude, centrando-se na concepcéao de atencao familiar como estratégia do modelo
assistencial, ou seja, deu-se prioridade ao Programa Saude da Familia.

E importante ressaltar, com relacéo as NOB, que foram instituidas em governos
gue viviam claramente a contradicdo entre cumprir com o legado constitucional e os
compromissos assumidos, apos a Constituicdo Federal de 1988, com 0s organismos
internacionais. Exemplo disso foi a NOB 01/1996%°, quando ganhou materialidade a
proposta de Reforma do Estado de Bresser Pereira; uma das propostas foi a de prestar
saude de atencao basica a populacdo mais empobrecida, para o que o PSF e PACS
foram apontados como programas essenciais.

Era discutido a época por Bresser Pereira:

no caso dos servigos sociais, existe a alternativa mais radical de entregar
vouchers aos cidadaos, que com eles comprardo os servigos de educacéo e
salde que desejar. Este tipo de estratégia serd legitimano caso da educacao
béasica e da saulde, se o servico for pago exclusivamente com os vouchers,
permanecendo, portanto, gratuito. Se, entretanto, os cidaddos puderem
complementar o valor dos vouchers com pagamentos pessoais, teremos, no
caso da educacao basica e dasaude, a violagdo do principio social-democrata

de que deve haver, como uma obrigacdo do Estado, a universalidade ou
gratuidade dessesservigos (PEREIRA, 2000, p. 22).

Apesar dessa proposta de Bresser Pereira ndo ter se efetivado na pratica, foi
nesse contexto que ganhou énfase a ampliacdo da atencdo béasica de saude
desarticulada da atencdo secundaria e terciaria, comprometendo o principio da
integralidade. Faz parte do atendimento basico a realizacdo de exames para prevencao,
apoio e diagnéstico, contudo ndo ha disponibilidade de exames para todos que
necessitam. Devido a essa desarticulacéo, os usuarios chegam ao sistema de saude
doentes, com patologias avancadas, que poderiam ter sido evitadas por meio de
exames de apoio e diagnostico precoce. Um exemplo classico é o das mulheres que
fazem a prevencéo do cancer uterino, mas nao realizam o exame das mamas, porque
dependem de uma mamografia. Assim, sem renegar as conquistas do SUS, fica claro
gue sua implementacéo é cheia de limites devido a prioriza¢do da politica econdmica
orientada pelo Consenso de Washington (1989). Em especial, apos a reelei¢do do
presidente Fernando Henrique Cardoso, teve-se o processo de desmonte dos direitos

sociais, sob a falacia da crise fiscal, do “[...] enxugamento do Estado e seu

4% Implantada somente em 1998.
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desengajamento na oferta de beneficios e servigos coletivos” (VIANA, 2001, p.175), e
a realizacdo de reformas estruturais, como privatizacdo, desregulamentacdo de
mercados, 0 que atingiu diretamente a politica de saude.

O que se pode apontar é que as transformacdes decorrentes da globalizagéo*®
sdo inumeras, dentre estas, tem-se a ampliacdo do desemprego, a eliminacao de
postos de trabalho, a precarizacdo das relacdes de trabalho, informalizacéo, recesséo,
inflacdo, reducdo de investimentos nas politicas sociais, ocasionando o0
enfraquecimento dos principios democraticos e universalistas, bem como o
agravamento das desigualdades sociais e dos processos de exclusao.

Segundo Couto (2004), no que se refere ao atendimento as demandas da
populacdo na perspectiva universalista da Constituicdo de 1988, muitas foram as
disputas para que os principios e diretrizes fossem alterados, sempre apelando para
a insuficiéncia de recursos para aplica-los e a necessidade da focalizacdo de
atendimento nas populacBes mais vulneraveis, visando a racionalizacdo dessa
aplicacéo.

Desta forma, embora exista a regulamentacéo em lei na Constituicdo Cidada e
no SUS, inumeros sao os obstaculos que se fazem presentes. A saude no Brasil
continua sendo uma arena de muitas disputas e, ha medida em que faltam repasses
financeiros ao setor, o subfinanciamento do SUS €& uma realidade ndo enfrentada
adequadamente pelos governos eleitos apos a Constituicdo de 1988. Assim, ao longo
desses trinta anos de SUS, mantém-se e agravam-se as deficiéncias de financiamento,
mantendo de forma estratégica a dependéncia ao setor privado, excluindo grande
parcela da populacdo do acesso aos servi¢os, principalmente, no que se refere a
assisténcia médica.

Segundo Bravo (2006), ndo se prioriza e nem se garante a universalidade, a
equidade e a integralidade preconizadas na Constituicdo de 1988; ao contrario, a saude
presta servicos que ainda apresentam caracteristicas discriminatorias, seletivas e
focalizadas para diferentes cidadanias.

Configura-se uma cidadania diferenciada aos que podem acessar 0S servigcos

pagos e aos que nao podem pagar. Os primeiros, ha sua maioria, sao assistidos pelos

46 A globalizacao é definida por Castel (1998) como a mundializacéo dos mercados, as financas, a
informacéo, a comunicacao e os valores culturais.
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planos privados de saude para atendimento de média e baixa complexidade, sendo que
muitas das vezes precisam recorrer ao SUS em acdes da alta complexidade e alto
custo, devido & néo autorizacdo dos planos privados. A parcela da populagdo que néo
pode pagar pelos servicos, a opcdo € que busquem os programas focalizados,
fragmentados e seletivos para atendimento “aos pobres”, com baixo padrdo de
qualidade.

Na contraméo, os servicos especializados e que exigem alta complexidade,
como tratamentos da AIDS, transplantes e casos de doencas raras, sao financiados
pelo SUS, o qual financia, em tese, 0s custos para todos que dele necessitam. Assim,
0S escassos investimentos publicos irdo atingir o atendimento em saude nos setores
importantes para a prevenc¢ao e promocao da salde em geral, criando uma separagéo
entre os que podem e 0s que nao podem pagar. Desta forma, como destaca Bravo e
Matos (2001), tem-se uma dicotomia onde o cidadao é cliente e consumidor: “O cliente
€ objeto das politicas publicas, ou seja, do pacote minimo para a saude previsto pelo
Branco Mundial, e o consumidor tem acesso aos servigos via mercado”. (BRAVO,;
MATOS, 2001, p.212). Consequentemente, os diferentes cidaddos acessam o0s
servicos de forma diversificada, constituindo a cidadania regulada pelo mercado, que
ébem diferente da cidadania universal, resultado da luta coletiva conquistada e
preconizada na Carta Magna de 1988 e no SUS.

De acordo com Costa (2000), o SUS atende a muitas reivindicagdes oriundas
do movimento da Reforma Sanitaria, porém, nunca superou as contradicbes
existentes,dentre as quais, “constam a exclusdo, a precariedades de recursos, a
qgualidade e a quantidade quanto ao atendimento, a burocratizacdo e a énfase na
assisténcia médica curativa” (COSTA, 2000, p. 41). Desta forma, ndo se avancgou
ainda em reverter o modelo médico assistencial privatista, focado na doenca,

no individuo e desconsiderando totalmente o conceito ampliado de saude,

que deveria ser garantido pela articulacdo da saude com as demais politicas sociais

que formam o tripé da Seguridade Social, ndo ficando centrado como uma politica
reduzida a cura de doencas.

Foi assim que seguiu e foi se constituindo o contraditorio espaco das

politicas sociais, que tem ao mesmo tempo, o cenario da dominacdo e o cenario das

lutas para superacdo dessa dominacdo. Sendo histérico no Brasil, por parte do
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Estado, na efetivacdo das politicas sociais, a pratica de uma relacdo de dominacéo
junto aos usuarios. Trazendo essa analise para a area da saude, foi considerado na
andlise de Bravo (2004), que na década de 1990 do século XX, refor¢cou-se a disputa
de dois projetos politicos na &rea da saude: o projeto da Reforma Sanitaria e o projeto
privatista. No primeiro, é central assegurar a saude como direito de todos e dever do
Estado, por meio de politicas publicas, destacando a descentralizacdo, a qualidade
dos servicos pautados na integralidade e na equidade das acdes, o que possibilitou a
participacdo de novos atores sociais, dada principalmente através dos Conselhos. Ja
0 segundo, esta “[...] pautado na politica de ajuste neoliberal que tem como principais
tendéncias: a contencao de gastos com a racionalizacédo da oferta, a descentralizacao
com isenc¢éo de responsabilidade do poder central e a focalizagdo”. (BRAVO; MATOS,
2001, p.200). Assim, o SUS vem priorizando o atendimento as demandas focalizadas,
onde é forte atendéncia de referendar a ideologia do favor, do assistencialismo e da
negacéao da garantia de direitos. Isso vai de encontro aos ideais da Reforma Sanitaria
e como o préprio nome ja faz referéncia, a privatizacdo dos servicos de salde, sendo
meta com vistas a racionalizacao dos recursos na Politica de Saude, direcionando o
SUS aos que ndo podem pagar pelos servigcos particulares, ou seja, um SUS para 0s
pobres, colocando em xeque o principio da universalidade.

Esse direcionamento traz a reflexdo de que o SUS constitucional esta bem
distante do que estd posto atualmente; desta forma, merece destaque, 0
reconhecimento de que a implementacédo do SUS gerou um importante debate sobre
o processo de descentralizagdo, operacionalizado por meio das diferentes NOB,
critérios de transferéncias financeiras, como fundo a fundo, estabelecimento dos
planos, fundos e conselhos de saude, buscando o fortalecimento da rede publica,
0 processo de organizacao da gestao, controle, monitoramento e avaliacdo do SUS,
assim como a priorizacéo de definicdo de investimento minimo das trés esferas do
governo na saude.

Porém, na pratica, esta consolidagdo como sistema de saude ainda sofre
grandes resisténcias no cenario contemporaneo brasileiro. A descentralizagdo que vem
ocorrendo no Brasil pode ser explicada nas palavras de Soares (2000) como
“descentralizag&o destrutiva”, porque apresentou, de um lado, o processo de desmonte

das politicas sociais existentes e, de outro, delegou aos municipios responsabilidades
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e competéncias sem 0S recursos necessarios para implantacdo dos servi¢os. Foi se
organizando e priorizando um pacote minimo de que 0s municipios deviam dar conta,
com énfase na privatizacdo dos servicos publicos para os mais pobres, por meio da
implementagéo de programas focalizados, como resultante da Reforma do Estado de
Bresser Pereira, ditada pela politica econémica de recorte neoliberal, que sera

abordada no proximo topico.

1.3. A Contrarreforma do Estado no Brasil: Reforma Sanitaria x Privatizacéo
do SUS

Como ja abordamos anteriormente, o Brasil, durante as décadas de 1970 e 1980,
vivenciou importantes avancos democraticos e, na década de 1990, consolidou-se no
ambito juridico institucional o compromisso com o regime democratico pela ampliagéo
dos direitos sociais, civis e politicos, mas que ndo se materializaram na vida dos
sujeitos. Ao contrario, deu-se inicio a “Reforma do Estado”, também conhecida como
contrarreforma do Estado, com tendéncia a reducéao de direitos em favor de equilibrios
fiscais, em nome de um processo de modernizagédo justificado pela ineficiéncia e
incapacidade do Estado, com caracteristicas arcaicas, patrimonialistas e burocraticas,
ao mesmo tempo em que se buscava fortalecer a capacidade gerencial do Estado por
meio de parcerias com o setor privado, que prestaria servicos de melhor qualidade, pela
criacao de organizacgfes sociais.

A implementacdo da Contrarreforma Reforma do Estado teve inicio em 1995
deforma gradual, durante o primeiro mandato do ex Presidente Fernando Henrique
Cardoso e do ministro Bresser Pereira no Ministério da Administracdo Federal e
Reforma do Estado (Mare), por meio do documento base - Plano Diretor da Reforma
do Estado. Segundo Bresser Pereira (1998), a reforma foi referenciada como uma
segunda reforma, ja que na década de 1930 ocorreu no Brasil a primeira - a Reforma
Burocratica - que procurou romper com 0 patrimonialismo e criara a burocracia
profissional no pais, num regime autoritario; assim, para complementa-la, seria
necesséaria a Reforma Gerencial.

Na analise de Bresser Pereira, era necessario dar autonomia ao administrador
publico, valorizando sua capacidade de tomar decisfes (inclusive de cunho politico),
comisso haveria a possibilidade de combater o clientelismo de forma gerencial, ou seja,

a Reforma Gerencial era por si s6 capaz de dar novos rumos ao clientelismo e a
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burocracia.

Assim, justificou-se a realizacdo da Reforma Gerencial, com a necessidade de
enxugamento do Estado. A crise fiscal do Estado brasileiro, caracterizada por Bresser
Pereira (1998) pela perda de crédito publico e pela poupanca publica negativa, foi
identificada como uma crise do modo de intervencédo do Estado, como uma crise da
forma burocrética pela qual o Estado era administrado e uma crise politica, no contexto
do processo de globalizacdo da economia mundial, o que foi considerado suficiente
para justificar o enxugamento do Estado.

Visto que para Bresser, a origem da crise era decorréncia da ineficiéncia do
Estado, por problemas de gerenciamento, a solucdo era o investimento na alteracéo
daforma de gestao, dando ao Estado condi¢cbes de superar-se e desenvolver-se. Na
sua andlise, a crise ndo é percebida como crise econdmica e politica em razdo do
capitalismo contemporaneo, da reestruturacéo produtiva e de globalizacdo do capital,
gue retoma como central o mercado, como l6écus de acesso a servicos. Assim, na
concepcgao do autor, a reforma se apresenta em trés dimensoes:

e A institucional — legal que cria instituicbes para descentralizar as acdes do

Estado;

e A cultural — que viabiliza mudancas dos valores burocraticos para os gerenciais;
e A gestdo — que coloca em pratica as ideias gerenciais, oferecendo um servico

publico de maior qualidade ao cidaddo-cliente®’.

Nessa direcdo, o autor considera a reforma como:

o “Gerencial’ porque € baseada no modo de administracao empresarial em busca
de uma “maior eficiéncia das agéncias publicas”;

o “Democratica” porque prevé mecanismos de delegacao de autoridade e controle
dos resultados;

e “Social-Democratica” por enfatizar que € o Estado o garantidor dos direitos
sociais;

e “Social-Liberal”’, por acreditar no mercado como alocador de recursos,

47 Na analise de Behring (2003) - Cidad&o-cliente é o cidad&o de direitos que se torna consumidor de
servicos, organiza¢des numa perspectiva empresarial, pautado nos resultados.
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utilizando estratégias de controle das atividades financiadas pelo Estado por
meio de entidades descentralizadas — chamadas organizacfes publicas ndo

estatais.

A énfase que se deu foi pela descentralizagdo por meio das organizacdes
publicas ndo estatais com o intuito de garantir maior eficiéncia do sistema, reduzindo
custos publicos e prestando servicos de maior qualidade e satisfacdo dos usuarios
como ocorre no setor privado. Assim, no projeto de Bresser Pereira, a satisfacdo das
necessidades do “cidadao-cliente” sdo pensadas apenas no plano individual, ou seja,
guando néo satisfeito pelo servico oferecido por uma organizacdo, basta reclamar ou
buscar o servico em outra organizacdo, podendo ainda recorrer ao Cdodigo do
Consumidor.

Entretanto, importa destacar que essa descentraliza¢do apontada acima € o “[...]
mero repasse de responsabilidades para entes da federacdo ou para instituicoes
privadas e novas modalidades juridico-institucionais que configuram o setor publico ndo
estatal”. (BEHRING, 2003, p.103).

A Reforma do Estado, no que diz respeito a area de saude, foi consolidada na
NOB/96, podendo ser explicada, segundo Bresser Pereira (1998), em quatro ideias
béasicas:

e Descentralizar a administracéo e o controle dos gastos em saude;

e Criar um “quase mercado” entre os hospitais e ambulatérios especializados;

e Transformar os hospitais em organiza¢des publicas néo estatais;

e E criar um sistema de entrada e triagem constituido por médicos clinicos ou
médicos de familia que podem ser funcionarios do Estado ou podem ser
contratados pelo Estado e pagos de acordo com o numero de pacientes
(BRESSER PEREIRA, 1998, p.252).

Nessa logica, o sistema de entrada do SUS efetiva-se na atengéo basica, através
dos postos de saude e no incentivo ao Programa Saude da Familia, considerados
responsaveis pela integralidade das acdes em saude, sobretudo para familias com
menor poder aquisitivo, pelo fortalecimento do sistema municipal e repasse de recursos
financeiros pelo Governo Federal por meio de credenciamento; ja 0S Servicos
especializados, como os ambulatérios e atendimentos de maior complexidade, como

o hospitalar, seriam realizados por meio de convénios com organizagdes publicas ndo
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estatais e a rede privada. Assim, o SUS foi dividido em basico e hospitalar. Instalou-
se a logica de que o mercado é o grande mecanismo de controle social, atuando pela
concorréncia e que ndo é igual para todos. Conforme aponta Vieira (2004), tem-se uma
competicdo desigual e a insercdo de concorrentes heterogéneos na economia, na
politica e na cultura mundial.

Como mostra Soares (2000), junto com a estratégia de descentralizacéo, tinha-
se também a privatizacdo e a focalizagdo das politicas sociais, onde persistia a ideia
de que os gastos e servigos sociais publicos passassem a ser destinado aos mais
empobrecidos, criando-se a perspectiva apontada por Mendes (1993) da
“universalizagao excludente”.

Essa reforma gerencial de Bresser Pereira é uma “Contrarreforma do Estado”
(BEHRING, 2003), ja que foi pensada na contram&o dos direitos da cidadania e da
democracia participativa, garantidos na Constituicdo Federal de 1988 e na medida em
gue caminhou para uma politica de desmonte e enfraquecimento do controle social.
Com destaque para um projeto de saude vinculado ao mercado, enfatizando-se a
realizacdo de parcerias com a sociedade civil para dar respostas a crise econdmica.

A contrarreforma do Estado na satde ndo combina com os principios do SUS
e demanda o rompimento com o carater universal do SUS, pois, na perspectiva
privatista,a salde constitui-se numa “mercadoria a ser comprada no mercado” (MOTA,
2006, p.44), sendo direcionada a prestar atendimento aos mais empobrecidos, que
nao podem pagar pelos servigos ofertados pelo mercado.

Tem-se assim um modelo assistencial que privatiza o que é publico, restringindo
o SUS a uma maior oferta da atencéo basica; a racionalizacéo e falta de continuidade
dos servicos da média e alta complexidade; a flexibilizacdo da gestdo dentro da légica
custo/beneficio, privatizando e terceirizando servigcos de salde e estimulando a criagéo
das Organizacfes Sociais, com repasse de recursos publicos; ao estimulo a ampliacédo
do setor privado na oferta de servicos em saude; e a transferéncia das funcdes do
Ministério da Saude para agéncias de regulacdo e organizacdes nao estatais
(CORREIA, 2006).

O Plano Diretor da Reforma de Estado de Bresser Pereira ndo foi implantado

na integra, ndo podendo ser desconsiderada a extingdo do Mare*® em 1999; porém

48 A criagdo do Mare (Ministério da Administracao Federal e Reforma do Estado) ocorreu em 1995, foi
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suas ideias e o projeto de desconstrucdo do SUS ainda se mantém atuais, numa
constante disputa na forma de organizar e implementar o SUS no Brasil.

O que se pode dizer, é que o SUS avancou, todavia precisa-se ainda de muito
investimento para que esta politica se concretize no cotidiano dos usuarios, conforme
o defendido no projeto da Reforma Sanitaria. Para tal, € urgente e necessario resgatar
o carater democratico da saude discutido e legalmente instituido pela Reforma
Sanitaria, procurando avancar no sentido de atingir os principios e diretrizes do SUS,
como a integralidade do sistema, a universalidade do direito, a participacao e controle
social, a responsabilidade publica, e ndo configurar-se como mais uma estratégia da
politica econémica de recorte neoliberal para reducdo de custos, contemplando outras
formas de respostas do papel do Estado, ou novo tratamento no atendimento da
pobreza, no que diz respeito aos servicos publicos estatais da saude.

Porém, embora esses principios estejam garantidos na Constituicao Federal de
1988, na pratica eles nunca se efetivaram integralmente. Os desafios ja foram postos
logo apds a VIl Conferéncia de Saude, onde o Movimento da Reforma Sanitaria
comecou a perder for¢cas e nos anos de 1990 tudo foi visto de forma mais clara, onde
o Estado passa a atuar vinculado ao mercado, fazendo parcerias e responsabilizando
a sociedade pela crise nos diversos setores, principalmente na Saude.

Conforme Mendes (1994), o contexto brasileiro em que se instalou a disputa
politico-ideoldgica entre os dois projetos (neoliberal e da reforma sanitaria) era de crise
fiscal e politica do Estado, crise ligada ao movimento do capital, no contexto de
reorganizacdo da acumulacdo capitalista e, concomitantemente, ao processo de

implementacéo do Estado minimo.

[...] O Estado neoliberal s6 deveria intervir com intuito de garantir um minimo
para aliviar a pobreza e produzir servigos que os privados ndo queriam produzir,
além daqueles que eram a rigor de apropriagcdo coletiva. [...] Portanto, o
neoliberalismo op8e-se radicalmente a universalidade, igualdade e gratuidade
dos servicos sociais (LAURELL, 1995, p. 163).

preponderante para a implantagdo da contrarreforma de Estado de Bresser Pereira, porém perdeu
forcas e, em 1999, teve sua extin¢édo, passando a coordenacéo da gestdo publica para o Ministério do
Planejamento. In: Folha de S&o Paulo, 27/03/2006. Fonte: https://www1.folha.uol.com.br>fsp Acesso
em 12/01/2020.
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Assim a “contrarreforma” instalada no Brasil na década de 1990 atravancou o
processo de Reforma Sanitaria, que foi a base da luta pela reformulacdo do sistema
de saude, que era contributivo e passou a ser universal. A disputa desses dois
projetos, com interesses contrarios, o neoliberal e o democratico, refletia a dinamica
do modelo capitalista de livre mercado, onde o Estado é diminuido para as questdes
sociais, atraves das privatizacdes, e os direitos sociais sdo sucateados, para atender
a légica do mercado. Além disso, a fim de reordenar a producdo e reproducdo do
capitalismo, as relagcdes do mundo do trabalho foram alteradas com uma proposta de
flexibilizacdo das relagcbes empregado x empregador, o que na realidade foi um
retrocesso as conquistas no campo dos direitos do trabalho. Conforme Bravo (2013),
apos os anos 2000 “também se identifica a formulagéo de outro projeto para a saude,
que é o da Reforma Sanitéria flexibilizada. Consiste em defender a Politica de Saude
possivel, face a conjuntura.” (2013, p. 178).

Conforme Janior (2011), temos por um lado uma proposta de saude com
significativos avancos e, de outro, um retrocesso, com gargalos que colocam em xeque
as conquistas do sistema de protecao social brasileiro. No cotidiano de trabalho na area
de saude, o comum é o tratamento da doenca em detrimento de a¢cBes que possibilitem
a prevencao e promocao efetiva de salde. Quando focamos os vinte e nove anos de
criacdo do SUS, percebemos que apesar de importantes avancos e impacto no contexto
sécio epidemiolégico, continuamos presos a uma logica medicocéntrica baseada em
leitos hospitalares, medicamentos e exames de alto custo.

E neste cenario de implantacdo e implementacdo do SUS que podemos
identificar contradicbes e limitacbes em termos de garantia da protecdo social
legitimada pela Constituicdo Federal de 1988, que inclui, legalmente, o acesso aos
recursos e servicos de saude por meio de acdes integradas, visando resguardar o
principio da universalidade.

Tem-se em Vasconcelos (2002), elaborac¢ées que reforcam estas ponderacgoes,

tendo em vista que nos esclarece que:

As garantias constitucionais, antes que pudessem ser asseguradas na vida
social, foram atropeladas pela implementacdo de uma Reforma do Estado,
exigida pelo capitalismo atual, que [...] tem a caracteristica de fragmentar, ainda
mais todas as esferas da vida social — a producéo, o trabalho, as classes, o
espaco, o tempo, os principios e valores que referenciam a identidade e a luta
de classes e de concentrar no mercado tudo que ofereca possibilidade de gerar
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lucro e concentrar riqueza (VASCONCELOS, 2012, p. 93).

A ampliacdo destas reflexdes encaminha-se para a consideracdo da mesma
autora, quando afirma o descompasso de como vém sendo implementadas as diretrizes

e 0s principios do SUS.

Mesmo assegurados em lei, os principios e diretrizes do SUS enfrentam
impasses quanto aos seus fins e meios, especialmente no tocante ao seu
financiamento (n&o sé no custeio, mas, principalmente, o ndo investimento na
expansdo da rede de servicos) e acesso aos seus servicos cada vez mais
desfinanciados e sucateados (VASCONCELOQOS, 2012, p. 80).

Diante do exposto, na légica da “desconstrucdo do SUS” real, sob a hegemonia
do ideério neoliberal, faz-se necessério reforcar que esse sistema mesmo “sofrendo”
asconsequéncias do descompasso imposto pela légica de um “estado minimo”,
constitui-se uma das manifestagdes legais de um conjunto de “necessidades sociais”,
gue defende a saude como direito de todo cidad&o, propondo-se a garanti-lo através
de seus principios de acesso, universalidade, equidade e integralidade.

Foi nesse contexto contraditorio e de crise que o SUS foi sendo implementado,
tornando-se importante reafirmar a compreensdo da Seguridade Social como
manifestada na Carta de Macei6*°:

a seguridade social é, sobretudo, um campo de luta e de formacdo de
consciéncias criticas em relacdo a desigualdade social no Brasil, de
organizacdo dos trabalhadores. Um terreno de embate que requer competéncia
tedrica, politica e técnica. Que exige uma rigorosa analise critica da correlacédo
de forgas entre classes e segmentos de classe, que interferem nas decisbes
em cada conjuntura. Que forca a construcdo de proposicdes que se
contraponham as reacdes das elites politico-econémicas do pais, difusoras de
uma responsabilizacdo dos pobres pela sua condi¢céo, ideologia que expressa

uma verdadeira indisposi¢édo de abrir m&o de suas taxas de lucro, de juros, de
sua renda da terra. (CFESS/CRESS, 2000).

Assim, importa reconhecer 0os avangos constitucionais de 1988, seus limites e
denunciar “os ataques aos direitos produzidos por uma concepgao orientada pela

privatizacao, pela  focalizacéo, pela  descentralizagcdo  destrutiva e

49 A Carta de Macei6 foi aprovada pelo Conjunto CFESS/CRESS, reunido em 2000, onde fica expressa
a concepcdo de seguridade social defendida pela categoria dos assistentes sociais brasileiros.
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desresponsabilizacdo do Estado” (BEHRING, 2010, p. 153). Desta forma, na
perspectiva apontada acima, tem-se que pensar a seguridade social no contexto da
crise estrutural do capital, instalada nos anos de 1970 do século passado, produzindo
fortes impactos ara os direitos sociais, dentre eles, o direito a saude, até os dias de
hoje. Neste contexto, a tendéncia &€ de “reducdo de direitos e limitacdo das
possibilidades preventivas e redistributivas daspoliticas sociais, colocando em curso o
trindbmio do neoliberalismo - privatizagdo, focalizacdo e descentralizacdo
(desconcentracédo e desresponsabilizacéo)” (BEHRING,2010, p. 157).

Considerando a légica desse trindbmio do neoliberalismo (privatizacéo,
focalizacdo e descentralizacdo) torna-se necessario compreender o processo de
descentralizac&o®® em curso no Brasil, no que tange a implementagdo do SUS, que,
embora enunciado no reordenamento constitucional como uma possibilidade de
partilhade poder e democratizagao, vem caminhando nos “trilhos da iniciativa privada”,
sendo um mecanismo importante e que vem sendo utilizado para assegurar a saude
pela via privatista.

Ja no inicio dos anos 2000, mais especificamente no primeiro mandato de Luiz
Inacio Lula da Silva - 2003-2006, foi defendido pelo ex-presidente em seu plano de
governo que a Saude deveria ser defendida como direito universal, com integralidade
eequanime como foi definido nos principios do SUS, porém, na pratica ocorreu a
polarizacdo entre os dois projetos ja citados anteriormente (Reforma Sanitaria e o
Privatista). Como Bravo (2013) aponta, tinha-se a administracdo de um Projeto de
Reforma Sanitaria — Flexibilizada; em um contexto marcado por fortes ataques,
manteve-se o subfinanciamento da saude.

Conforme aponta Graneman (2007), ocorreu uma continuidade nas diretrizes
da contrarreforma do Estado de Bresser Pereira, de 1995, reeditadas em variadas
formas nas politicas de privatizacdo da gestdo de unidades publicas de saude. Na
mesma direcdo, Bravo (2004), aponta as contradi¢gdes no governo Lula, dando énfase
na focalizacdo, na precarizagcdo, na terceirizacdo dos recursos humanos e,
principalmente, no desfinanciamento e no descompromisso de se viabilizar a
concepcao de seguridade social.

Independentemente das diferengas entre os governos petistas de Lula (2003-

50 Que sera tratada no proximo tépico.
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2006 / 2007-2010) e da ex-presidente Dilma Rousseff (2011-2014 / impeachment no
primeiro ano do segundo mandato, em 2015), o avanc¢o do capital na salde se manteve.
Como exemplos, tem-se a proposta de Fundac¢bes Publicas de Direito Privado e a
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), totalmente alicergcadas na
l6gica de que os problemas do SUS estdo nas formas de gestdo e nos recursos
humanos, apontando que a reestruturacdo do modelo de gestdo seria capaz de
melhorar o funcionamento dos servi¢os. Desta forma, a dinamica do mercado entrou na
rede de saude, principalmente, nos hospitais universitarios, desunindo e segregando 0s
profissionais de saude com planos de carreira, cargos e salarios diferentes, negando
assim a importancia do concurso publico e a estabilidade proporcionada aos
concursados.

Segundo BRAVO e MENEZES (2011), a proposta das fundacdes publicas de
direito privado contribuiu para descaracterizar o SUS nos seus principios fundamentais
e “todas as propostas trazidas pelo Movimento Popular pela Saude e o Movimento de
Reforma Sanitéria sonharam construir em suas lutas desde meados dos anos setenta”.
(BRAVO e MENEZES, 2011, p. 21).

Esta situacdo vem piorando, gradativamente, e a disputa de projetos na politica
de saude ganha novas dimensdes com o Golpe ocorrido em 2016 - que levou Michel
Temer a presidéncia até 2018 —quando ocorreram as elei¢cdes presidenciais, chegando
a Presidéncia da Republica — Jair Messias Bolsonaro — que ndo tem plano de governo
em defesa do SUS, tem sim a pretenséo de destruir os direitos sociais em nome da
retomada do crescimento econdmico.

O golpe ocorrido em 2016 e o tempo em que Michel Temer ficou a frente da
Presidéncia da Republica como presidente ilegitimo foi suficiente para colocar em pauta
fortes ataques que ameacam a saude publica na atualidade, como a PEC 55, que
estabelece o congelamento dos gastos publicos por vinte anos, decisdo que vem
contribuindo diretamente para a desqualificacdo e desmonte dos servicos de saude
ofertados a populacéo, situacdo similar ocorre com a politica publica de educacéo.

Com o golpista Temer ocorreu a nomeacgéao de Ricardo Barros para o Ministério
da Saude, que rapidamente apresentou a proposta de criacdo de planos de saude
populares, numa perspectiva clara de desmonte do SUS. Com planos de cobertura mais

restrita e precos mais baixos que os encontrados no mercado de planos de saude, ficou
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clara a concepcéo de saude como mercadoria que com diferentes niveis de qualidade,
pode caber numa heterogeneidade maior de consumidores. Estas acdes seguem
dificultando cada vez mais a garantia de um Sistema de Saude totalmente publico, com
qualidade e acessivel a todos.

Em 2019 tem-se a entrada de Bolsonaro , onde as contrarreformas do Estado
se aprofundaram de maneira alarmante. Conforme aponta Avritzer (2020), a entrada
em cena do Bolsonarismo é “expressdo de mudancas muito profundas na politica e
na organizacao de poder na sociedade brasileira. Seu final ou colapso ndo ocorrera
subitamente” (AVRITZER, 2020, p.15).

Afunilando para o desmonte na area da saude, Bolsonaro escolheu para ocupar
0 cargo de Ministro da Saude o médico centrista Luiz Henrique Mandetta que se
destacava como um dos representantes das corpora¢des médicas. Conforme aponta
Avritzer (2020), Mandetta nunca foi um bolsonarista classico®!, porém acumulava todas
as caracteristicas necessarias para ser representante do antipetismo e do
bolsonarismo. Chegando ao Ministério da Saude, ele ndo encampou uma proposta
radicalmente contraria ao SUS, apesar de ter dado diversas entrevistas em que
colocava em xeque 0s principios da maior politica de inclusdo social do Brasil.
Diferenciou-se dos outros ministros porque homeou uma equipe de perfil técnico para
0 ministério, com postos mais altos do ministério sendo ocupados por pessoas com
experiéncia nacional e conhecimento do SUS.

Foi nesse cenario que Mandetta trabalhava para desconstruir o SUS por dentro
e a favor das grandes corporacfes médicas, tentava isolar o conceito de equidade,
guando se manifestava sobre a necessidade de racionalidade na tomada de decisdes
para fazer mais por quem tem menos; assim ficava claro seu objetivo de desconstruir
o principio da universalidade do SUS. Outro exemplo sobre sua capacidade de
desmontaro SUS refere-se ao desmonte do Programa Mais Médicos que afetou a vida
de mais de seis milhdes de brasileiros. Em 2019, o programa foi substituido pelo

"Médicos pelo Brasil”>? que restringe a atencdo a saude em area remotas e ainda

51 Mandetta € membro da familia de politicos do Mato Grosso do Sul, cujo pai foi vice-prefeito deCampo
Grande e ele tem tios e primos deputados estaduais e federais (AVRITZER, 2020, p.18)

52 A Medida provisoria n° 890, de 2019, que instituiu o Programa Médicos pelo Brasil em substituicao ao
Programa Mais Médicos, criado pela gestao da ex-presidenta Dilma Rousssef, restringe a populagdo
assistida, as areas populacionais que seriam cobertas pela proposta e o financiamento, tendo uma
proposta privatizante que € a criacdo da ADAPS. In:Outras Midias 07/10/2019, acesso em 20/02/2020.
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permite a atuacdo de convénios privados em unidades publicas. A ADAPS pode
destrocar o SUS, ja que podera abrir, em hospitais publicos, uma porta para
atendimento a convénios; assim essa é uma agéncia privada pode desmontar toda a
atencado priméria no Brasil.

Em 2020, a pandemia do coronavirus e o consequente acirramento da crise do
capital por ela trazida complexificou ainda mais qualquer analise do (des)governo
Bolsonaro. Segundo AVRITZER (2020), a pandemia colocou trés problemas para o
atual governo:

e Necessidade de reabilitacdo imediata da ciéncia no plano da opinido publica, ja
gue diariamente os cientistas e professores apontavam em todos os principais
meios de comunicacdo a necessidade de isolamento social para conter a
escalada de mortos, situacdo que ocorreu na Italia e Espanha, que demoraram
a adotar medidas para conter a pandemia. Esse quadro de valorizagéo da ciéncia
e da vida dificultou bastante os negacionistas bolsonaristas;

e Perdeu apoios importantes, principalmente junto as classes mais favorecidas e
antipetistas que até 2019 ndo se sentiam abaladas com os ataques bolsonaristas
as organizacoes internacionais e a ciéncia. As declaracdes diarias e a adeséao
asposicoes de 6dio abertas manifestadas pelo presidente foram caindo na
mesmapropor¢cao em gue aumentavam a aprovacao do ministro da Saude ou
das acdesdo Ministério da Saude;

e O terceiro tem relagdo com a questdo da corporacdo médica. Os médicos sédo
ogrupo que mais tem deixado de apoiar o Bolsonaro, ndo apenas em razao das
posicdes cientificamente insustentaveis do presidente, como também porque o

embate entre ele Mandetta se deu em termos médicos.

Com a queda de Mandetta, tivemos a indicacdo do segundo ministro do governo
Bolsonaro — Nelson Teich —, que ficou menos de 30 dias no cargo, ficando o Ministério
nas maos do militar Eduardo Pazuello, que permaneceu de forma interina durante
qguatro meses,quando, em 16 de setembro de 2020, foi efetivado como Ministro da
Saude.

Esse panorama demonstra o quanto Bolsonaro vem sendo irresponsavel na crise

do coronavirus. Com a saida de Mandetta no auge da pandemia em 16 de abril de 2020
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e a substituicdo por Nelson Teich, que € um médico do setor privado sem qualquer
experiéncia em gestao publica, garantiu uma mudanca de rumo na politica de saude.
Para Avritzer (2020), deu-se inicio a uma “politica exitosa de esconder o Ministério da
Saude” (AVRITZER, 2020, p. 22), pois o referido ministro foi o responsavel em
desativar as inter-relacdes federativas no momento decisivo de combate ao Covid-19,
deixando de exercer o papel de coordenador. Ao fechar as portas para reunides com
Secretarios estaduais de saude, Teich conseguiu romper com o papel histérico do
Ministério da Saude na coordenacao de a¢des emergenciais no meio da pandemia, e,
como consequéncia, aconteceu 0 aumento alarmante das mortes pela Covid-19.

Foi com Teich que, em menos de trinta dias, o Ministério da Saude ja contava
com mais de uma duzia de militares que ndo entendiam nada de saude. Absurdos
ocorriam diariamente, até que a imposicdo da cloroquina por Bolsonaro, a revelia do
ministro, foi o estopim para a segunda demisséo de um ministro da Saude, em meio a
pior crise sanitaria vivida pelo pais, em mais de cem anos de historia. O desesperador,
diante dessa conducdo do Ministério da Saude no governo Bolsonaro, é que a troca
de ministros no meio de uma pandemia gravissima nao parece preocupar o presidente;
na verdade, a conducédo da politica de salude expressa alguns elementos centrais de
sua concepcao politica, que se materializa também na saude; assim, ele insiste na
cloroquina e no Exército®® para fazer valer sua politica autoritaria e mortifera.

Enquanto seguimos com um Estado operando caoticamente, destruindo a vida
dos brasileiros®®, Bolsonaro, sem respeitar a legalidade instituida, trouxe ao pais
desequilibrio e 6dio nunca vistos, sem contar que, no Rio de Janeiro, ele, seus familiares
e principais apoiadores mantém relacdo promiscua e praticas obscuras com o cla
miliciano local.

O que fica claro € que o governo Bolsonaro representa de forma desmedida um
grande retrocesso para a sociedade brasileira em todos os ambitos da vida social. Além

de ataques em todas as dimensdes da vida social, na area da salde tem-se o

53 A efetivagao de Pazuelo como Ministro da Saude efetiva mais um militar para o alto escaldo da
Republica Federativa do Brasil, além do Presidente Jair Bolsonaro que é militar reformado, seu vice
Hamilton Mouréo, ja somam 10 ministros militares, dentre os 23 ministros escalados.

54 Em meio a crise na salde e no meio ambiente, de acordo com os dados do IBGE, anunciados em
setembro de 2020, desde 2018, o Brasil retornou ao Mapa da Fome. Relatério da ONU indica que a
curva da desnutricdo, ha muito descendente, passou a crescer novamente. Sao dados apontados na
mesma época em que o presidente Bolsonaro afirmou de forma leviana que a fome no Brasil € uma
mentira.
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acirramento da privatizacéo e da mercantilizacdo do SUS.

Quanto a ADAPS, cabe destacar que esse atague ao SUS seguiu em meio a
crise do Coronavirus. Assim, com o Decreto 10.283, que instituiu a ADAPS em margo
de 2020, acirra-se a precariedade no ambito da organizacdo do SUS e, mais
especificamente, na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Possivelmente se
implementard uma l6gica de uberizacdo na contratacdo de meédicos, dentro dos
parametros que virdo pela criagdo da Carteira de Trabalho Verde-Amarela e a
fragilizagéo total da atual Consolidacdo das leis do Trabalho (CLT), pela reforma
trabalhista que corre em paralelo.

Os brasileiros e brasileiras com o governo Bolsonaro encontram-se diante do
desmonte da Previdéncia Social e da Assisténcia Social, da destruicdo da Amazonia
e do Pantanal, além de uma gama de ac6es que indicam o firme posicionamento do
governo a favor do capital, na busca incessante de desestabilizar o estado democratico
de direito. Com Bolsonaro, os processos de contrarreforma do Estado se aceleram cada
vez mais e, consequentemente, tem-se o desmonte dos servigos publicos que ja se
encontrava em ascensao no governo Temer, atingindo servigos que nao tinham se

consolidado nos governos Lula e Dilma.

1.3.1. Reorganizacdo do SUS e suas particularidades no processo
dedescentralizacdo/desresponsabilizacdo

Como ja abordado no item 1.2.1 sobre os principios e diretrizes do SUS, importa
resgatar que foi com a aprovacéo da Constituicdo em 1988 e as leis regulamentadoras
da década de 1990 que o SUS vem sendo implementado e que se determinou que o
dever do Estado de promover politicas socioecondmicas para a preven¢ao, promogcao,
protecdo e recuperacdo da saude se dé de forma descentralizada, desse modo,
envolvendo de forma organica, Unido, Estados e Municipios brasileiros.

Abordar o principio organizativo da descentralizagdo é fundamental para
alicercar nossas analises sobre o0 objeto desse estudo, ja que esse principio
reorganizativo do SUS deu condi¢des aos estados e municipios de avangar no processo

de regulacdo em saude, porém o avan¢o na operacionalizacdo s6 ocorrera apos
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a criacdo da Politica Nacional de Regulagdo®® do Ministério da Salude aprovada em
2008.

Os estudos sobre a descentralizagdo mostram que, por tras de um aparente
consenso, ha um conjunto de concepcgdes distintas do que deva ser descentralizado
e com quais objetivos. A descentralizacdo pode se dar: entre 0s niveis de governo;
da Administracéo Direta para a Indireta; e do Estado para a sociedade civil, com énfase
na participacdo desta no aparelho do Estado ou com repasse das atribuicdes deste
para a esfera privada.

A descentralizacdo pode ser entendida como uma mera desconcentracao de
funcdes ou, sob um enfoque mais radical, como uma descentralizacdo de poder. Ela
pode estar a servi¢o de propdsitos democratizantes, com aproximagao do usuario (do
seu conhecimento da realidade e do seu poder de controle), ou pode ser um passo
rumo a um processo mais amplo de reducdo das funcdes e do tamanho do Estado,
através da privatizacao de setores como o da saude publica.

Vérios autores®® tém enfatizado que o processo de descentralizacdo do setor
publico surgiu no Brasil no inicio da década de 1980, como uma espécie de
reivindicacdo da cidadania, em contraposicdo ao Estado centralizador e autoritario
dominante no pais, durante o regime militar, desde 1964. A retomada do sistema
democratico, em meados da década de 1980, promoveu um resgate das bases do
Estado federativo, com o0 regresso de estados e municipios ao universo do poder,
especialmente, apdés a Constituicdo de 1988, quando, com a descentralizacéo fiscal
outorgada pela Carta Magna, obtiveram novamente e com maior vigor fontes
autbnomas e independentes de autoridade politica e fiscal.

Como abordado anteriormente, ao longo dos anos oitenta, verifica-se a
retomada da democracia, o que promoveu um resgate das bases do Estado federativo
no pais que conjuntamente com a descentralizacao fiscal, outorgada com a Constituicéo
de 1988, fizeram com que o governo federal, os estados e municipios obtivessem fontes
autbnomas e independentes de autoridade politica e fiscal. O que se teve, entretanto,
foi que a descentralizacdo passou por diferentes vertentes, ou seja, no plano vertical

doEstado, se deu entre 0s niveis de governo, no plano horizontal, passando da

55 Que sera abordada posteriormente.
56 Dentre eles, tem-se Vianna (1998); Arretche (1996); Affonso (1993); Hortalle (1997), entre outros.
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administracéo direta para indireta ou no plano da relacéo Estado e sociedade, que era
do setor publico para o privado (ARRETCHE, 1996).

O entendimento predominante na época era de que a descentralizacdo deveria
ser direcionada em um sentido realmente democrético, para afirmar aquelas
caracteristicas evidenciadas por alguns autores como uma ampliacdo dos direitos e
liberdades, uma incorporacdo progressiva as instituicbes representativas da
sociedade civil organizada e um maior controle e participagdo popular na
administracdo publica. Todavia, na prética, observou-se que a descentraliza¢éo podia-
se dar em sentido restrito, denominado desconcentracéo, no qual apenas se delegam
competéncias paraque sejam exercidas certas funcdes ou atividades especificas, sem
poder decisorio; ouainda em sentido amplo, em que ndo somente ha delegacdo de
autoridade, mas poder decisoério de fato. A descentralizacdo neste ultimo sentido
passou a ser entendida como municipalizacdo, por exigir ndo apenas uma
descentralizacdo das atribuicbes estatais, mas uma efetiva descentralizacdo dos
recursos or¢camentarios.

Na direcdo mais ampla de diferentes significados dos tipos de descentralizacao,
podem ser delimitados dois grandes paradigmas. De acordo com Silva (1995) tem-se:

e o0 democratizante (voltado para a sociedade), com énfase nos aspectos politicos
e valorizando a proximidade com o usuario para alcancar maior eficacia;

e 0 neoliberal (voltado para o mercado), com énfase nos aspectos administrativos
e econdmicos, com o objetivo de delegar atribuicbes para desonerar o Estado
central.

No inicio da década de 1990, o processo de descentralizacdo tornou-se mais
direcionado ao processo de reforma do Estado, voltando-se para os problemas das
politicas publicas, especialmente, para aquelas ligadas as questfes da educacéo e da
saude.

Particularmente, no caso da saude, embora tenha sido definido em 1988 com
a nova Constituicdo, quando passou a vigorar o SUS, o processo de descentralizacao
somente se efetivou de fato a partir de 1991, com a norma operacional basica lancada
nesse ano, conhecida como NOB-91 e, mais especificamente, com a norma operacional
basica editada em 1993 NOB-93, que passou a ser o instrumento regulatorio do

processo.
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Para Mills (apud HORTALE, 1997), no inicio da década de 1990, a
descentralizacdo tornou-se mais direcionada ao atual processo de reforma do Estado
voltado para os problemas relacionados com as politicas publicas. Tinha-se, no
entanto, que a descentralizagdo das politicas publicas poderia revelar-se no plano
politico-administrativo de forma ambigua, caracterizando-se de quatro formas
possiveis: desconcentracdo, devolucado, delegacao e privatizacao.

Quanto a descentralizagdo na area da saude publica, ela abriu possibilidades
para redistribuicdo de poder, redefinicdo de papéis das esferas de governo e
reformulacéo de préticas e controle social, porém, ela ocorreu em plena vigéncia dos
processos de privatizacdo e abertura de mercados, quando foi dada prioridade as
empresas privadas, com reducéo significativa do tamanho do Estado e do seu papel
naconcepgao e na manutencao dos sistemas de protecao social. Conforme Bravo,

O Brasil, na década de 1990, viveu de forma aguda as consequéncias de uma
opcao politica que levou a adogcéo do ajuste neoliberal em todas as suas
dimensfes econémicas e sociais. Na saude, articulado ao projeto societéario, é
elaborado o Projeto Privatista que tem como principais tendéncias a contencéo
dos gastos com racionalizacdo da oferta e a descentralizacdo com isencéo de
responsabilidade do poder central e a focalizagédo. A tarefa do Estado, nesse
projeto, consiste em garantir um minimo aos que ndo podem pagar, ficando
para o setor privado o atendimento dos que tém acesso ao mercado (BRAVO,
2013 p.177/178).

Assim, no novo contexto, o papel reservado ao Estado era o de racionalizar,
desburocratizar, descentralizar e desregulamentar suas acdes, criando um ambiente
favoravel aos mecanismos de mercado e ao surgimento de empresas privadas na
producdo de servicos publicos. Todavia, ao lado desse aspecto, a realidade das
desigualdades regionais no Brasil evidenciou que as possibilidades de exploracdo das
receitas tributarias eram muito mais expressivas em municipios mais ricos e populosos,
aos quais podia ser concedido um estatuto de maior autonomia no processo de
descentralizag&o dos servigos de saude, do que nos pequenos e pobres municipios das
regides mais atrasadas, especialmente, municipios do Nordeste e do interior de
Gerais. A realidade desses municipios passou a ser pela sobrevivéncia, quase que
exclusivamente, através dos repasses do Fundo de Participa¢cao dos Municipios (FPM).

Diante das mudancgas ocorridas, passou entdo a vigorar um sistema duplo de

organizagdo de prestacdo de servicos: nos municipios pequenos e mais pobres, 0



90

Estado continuou tendo uma interferéncia mais direta, através de unidades estaduais e
municipais de salude, suportadas diretamente por repasses do poder central aosestados
e municipios. Ja nos municipios mais ricos e populosos (como é o caso do Rio de
Janeiro), o Estado passou a ter uma acdo ao mesmo tempo direta e indireta na
prestacdo dos servicos: diretamente, através de unidades de saude oficiais — Federais,
Estaduais e Municipais -, suportadas com recursos proprios arrecadados nos estados
e municipios, além de repasses do poder central, e indiretamente, mediante a utilizacdo
de um modelo que acabou por se impor ao Estado brasileiro, em todas as suas
instancias, ao buscar alternativas para melhorar o desempenho nos servi¢os prestados,
através da incorporacdo de instrumentos de gestdo empresarial, especialmente, pela
propria presenca de empresas privadas na producdo de servigos publicos.

Entretanto, com a disseminacéo da presenca de empresas privadas na prestacao
de servicos publicos de saude, uma preocupacdo que logo se espraiou por diversos
setores sociais era a de que a predominancia de empresas privadas com fins lucrativos
na producao dos servi¢os publicos de salude poderia levar tais servigos a perderem seu
carater de bens publicos [bens que o Estado tem constitucionalmente o dever de colocar
ao alcance de todos os cidadaos, sem discriminacdo de nenhuma ordem], para se
transformarem em simples mercadoria; ou seja, bens privados, acessiveis apenas aos
gue podem pagar.

Assim, na transicdo para o processo descentralizado na area da saude, vem-se
verificando que o que era publico vem, a cada dia, sendo absorvido gradativamente
pelo setor privado. Ou seja, somente tém acesso a servicos de saude mais
especializados os cidadaos de municipios mais bem estruturados em termos financeiros
e administrativos, de forma que, através do SUS, possam ser atendidos os anseios das
politicas adotadas pela iniciativa privada.

Nesses municipios mais bem estruturados como € o caso do Rio de Janeiro, 0
que vemos € a énfase de um modelo de atengdo a saude que ndo esta centrado na
promocao da saude e prevencéo de doencas, conforme Vasconcelos (2012) esta sendo
priorizado um “Modelo Médico Assistencial Privatista”’ adverso ao que foi garantido

constitucionalmente, nesse modelo o hospital permanece como o centro de organizacao

57 Modelo hegemonico no Brasil que segue a revelia desrespeitando o que foi garantindo
constitucionalmente
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dos servicos de saude, com predominancia da oferta e realizacdo de servicos curativos
e de reabilitacdo, em detrimento de acles preventivas e de promocéo da saude que
poderiam ser viabilizadas por um processo de descentralizacdo pela via
democratizante.

Dessa forma, o contexto em que vem se dando a descentralizacdo no ambito
do SUS vem garantindo a ampliacdo e consolidacdo de um processo de privatizacéo
dos servigcos de saude publica no Brasil, sendo visivel a expansao do setor privado
numa area essencial que deveria ser de responsabilidade do Estado. Como exemplo,
tem-sea expansao dos planos privados de assisténcia a saude.

Embora a descentralizac&o tenha envolvido redistribuicdo de poder, redefinicdo
de papéis das esferas de governo, reformulacdo de praticas de controle social, esta,
napréatica, vem fazendo parte de uma ideologia muito mais complexa, onde se
enquadramos preceitos da doutrina neoliberal que, através de um “falso discurso”,
incentiva o Estado a desburocratizar, racionalizar, descentralizar e desregulamentar
suas acdes, criando um ambiente favoravel aos mecanismos de mercado e,
consequentemente, aosurgimento de empresas privadas lucrativas na producao

desses servicos. Como ressalta Bravo,

a proposta de Reforma Administrativa ocorrida no primeiro governo de
Fernando Henrique Cardoso, comandada por Bresser Pereira, € um bom
exemplo dessa concepcdo. Ela tem por suporte a critica aos modelos
patrimonialistas e burocraticos de organizacdo do aparelho estatal, e propde
um modelo gerencial para dar conta das exigéncias de efetividade e eficiéncia.
Héa o redesenho da organizagcdo estatal com redistribuicdo de suas funcdes
entre novos organismos nao estatais (Pereira, 1995). A principal inovagéo é a
criacdo de uma esfera publica ndo estatal que, embora exercendo fungfes
publicas, obedecem as leis do mercado (BRAVO, 2013, p.178).

Desta forma, diante das mudancas ocorridas no processo produtivo em nivel
mundial, a descentralizagdo vem sendo utilizada como nova forma de gestao e sendo
preponderante e estratégica para possibilitar a consolidacdo da privatizagéo da saude.

Para Souza Filho (2016), a expansdo da descentralizacdo ampliou a
administracao indireta e provocou no minimo duas consequéncias para a administracao
publica. A primeira “refere-se a incorporacao de critérios empresariais na administragdo

publica” e a segunda “refere-se a introdu¢do de formas diferenciadas na atividade
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econbmica, priorizada para receber investimentos em termos de infraestrutura,
qualificacdo profissional e remuneracdo dos servidores e a administracdo direta e
indireta da area social”’ (SOUZA FILHO, 2016, p.163). O autor ressalta em sua analise
gue essas duas consequéncias serdo nefastas para a expansao de direitos no interior
da ordem burocratica da administracao publica.

Verifica-se, atualmente, o surgimento de novas formas de gestdo que vém
possibilitando uma maior flexibilizagcdo na producéo de bens e servi¢os. Dentre essas,
destaca-se 0 processo de descentralizagdo que, a principio, envolve mais
especificamente a gestdo das politicas publicas, mas que também interliga outros
segmentos da sociedade. Nota-se, portanto, que, embora esse processo tenha se
constituido numa evolucdo em termos democraticos para que os estados subnacionais
e 0S municipios pudessem ter certa autonomia nos servicos prestados a populacéo, a
descentralizagdo também faz parte de um conceito mais amplo que gira em torno de
uma politica de abertura econémica e de um processo de privatizacdo, que faz com que
os Estados se afastem cada vez mais da producéo de bens e servicos.

Em paises como o Brasil, em que sempre existiram deficiéncias na estrutura
politica e administrativa na maioria dos estados e municipios, processos como a
descentralizacdo acabaram servindo como instrumento de parceria entre o Estado e a
iniciativa privada. Atualmente, no mundo todo, a reforma do Estado esta em questéao,
em funcdo das mudancas tecnoldgicas que intensificaram a internacionalizacdo da
economia, identificada como globalizacdo. Neste processo, a dinamica da economia
mundial exigiu dos paises um novo tipo de competitividade, onde apenas ter
abundéancia de recursos naturais e mao de obra barata deixou de ser um diferencial em
termos competitivos. Hoje, o que importa sdo 0s avanc¢os tecnoldgicos, incentivos em
pesquisa e desenvolvimento e uma méao de obra altamente qualificada.

Nesse sentido, verificou-se que a reforma do Estado em curso no Brasil, nas
ultimas décadas, seguiu o receituario neoliberal do “Consenso de Washington” %8, que
foi indicado para os paises da América Latina, desde 1989, quando ent&o teve inicio o

processo de abertura da economia brasileira. Como principais medidas dessa reforma

58 No Brasil, mais precisamente, no governo Collor (1990), o Brasil iniciou o processo de abertura da
economia com maior exposicao a competicéo internacional e, posteriormente, comegou 0 processo de
privatizacéo, acelerado na era Fernando Henrique Cardoso - FHC. Pode-se dizer que o Brasil foi um
dos primeiros paises da América Latina que teve seus principios neoliberais consolidados no Consenso
de Washington. (BATISTA, 1995)
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podem ser citadas: a privatizacdo, o processo de descentralizacdo, o enxugamento e a
racionalizacéo da burocracia publica e a reforma tributaria.

Como ja citado anteriormente, a principio, o processo de descentralizacéo das
politicas publicas teve um papel muito importante para a sociedade, pois poderia
significar um avanco da democracia no qual os servi¢os publicos passariam a atender
melhor as necessidades da populacdo em geral, tendo em vista que a “descentralizagcéo
Se caracteriza por um processo que se constitui em um novo padrao de relagbes
intergovernamentais entre o Estado e a sociedade” (ANDRADE, 1997, p. 264).

Dessa forma, a sociedade deveria participar ativamente dessas relacdes e as
instancias subnacionais passariam a ter maior poder de decisdo e autonomia na
elaboracao e na execuc¢do das politicas publicas em relacéo ao governo central, desde
gue existisse realmente um planejamento em que fossem definidas as fungbes dos
governos Federal, Estadual e Municipal, como também da sociedade civil organizada,
nesse processo.

Todavia, o que se verificou € que em muitos estados do Brasil, ndo existia
estrutura politica e administrativa e nem uma sociedade participativa que pudesse
autogestionar os servigos publicos de forma democrética. O que se tinha, de fato, eram
grupos de interesse politicos que ndo estavam preocupados com a sociedade e simem
manter certos privilégios corporativistas e um processo historico e tradicional de
centralizacdo, onde os Estados e municipios eram acostumados, talvez em fungéo do
periodo autoritario em que prevalecia o “Planejamento para Negociacdo™?, a estarem
sempre dependentes das politicas centrais.

Segundo Hortale (1997), tem que se observar também que a descentralizagéo
algumas vezes nao deve ser tratada como o oposto da centraliza¢do, ndo podendo ser
entendida e nem adotada sem levar em consideracéo o par que a complementaria e
gue predomina nas sociedades capitalistas dependentes, isto € a centralizagdo. Por
outro lado, a descentralizacdo, como ja foi citada, aparece como uma ‘“receita”
neoliberal em que o Estado (governo central) descongestiona as suas atividades em

funcao da crise financeira, contexto em que nao disponibiliza recursos para area social,

59 O planejamento para negociagdo se dava em torno de uma acentuada centralizacao financeira e
deciséria na adocao de politicas publicas pelo &mbito federal de governo, no periodo em que
prevaleceu o regime militar no Brasil, onde os estados subnacionais apenas executavam as tarefas
preestabelecidas pelo governo central.
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priorizando a manutencédo de uma politica econdmica de juros altos que favorece o
capital especulativo que banca boa parte desse processo de abertura econémica.

Diante disso, para Arretche (1996), o processo de descentralizagdo no Brasil
caracterizou-se muito mais por um processo de desconcentragdo governamental do
guepor um processo de municipalizacdo. Ou seja, a municipalizacdo surgiu de forma
muitorestrita, quando apenas delegaram-se competéncias para que os estados e
municipiospassassem a exercer fun¢des ou atividades especificas. O que ocorreu, de
fato, foi a desresponsabilizacéo por parte do governo federal, ao invés de um processo
de democratizacdo de responsabilidades; a delegacédo de responsabilidades nao foi
acompanhada de recursos descentralizados e poder decisério.

A descentralizacdo poderia ter contribuido para o processo de democratizacao,
conforme preconizado nos ideais da Reforma Sanitaria, se tivéssemos uma sociedade
forte e participativa em prol de um modelo descentralizado de gestdo que unificasse
asdiferentes instancias politicas e a sociedade, sem favorecimento de interesses
individuais. S6 assim, poder-se-ia avancar no campo das politicas publicas. Porém,
as“contrarreformas” da década de 1990 tiveram como um dos seus focos a reforma
na gestdo do Estado e, assim, estruturou-se uma reforma de Estado de fundo
neoliberal, a qual, no que se refere as politicas sociais, adotou como elementos
centrais a privatizacao, a descentralizacéo e afocalizacdo. O mercado como regulador
gerou umaeconomia benéfica a austeridade fiscal do Estado (regulador e néo
executor)®%, permanecendo apenas algumas atividades sob sua responsabilidade, que
vém sendo executadas de forma descentralizada (desresponsabilizada), tendo como
resultado, nesse processo, a privatizacdo ou mercantilizacao dos direitos sociais.

Mas a grande preocupacao € que esse processo de descentralizacdo vem
seguindo um receituario neoliberal que, em paises como o Brasil totalmente
heterogéneo em termos de desigualdades regionais, vem ocasionando a privatizacao
dos servicos publicos. O que se presencia, na atualidade, é que quanto mais o estado
descentraliza suas ac¢des, mais se cria condi¢cdes para o processo de privatizacao.

A consequéncia disso tudo € um processo de redefinicdo dos papéis do que seria

um servi¢o publico produzido antes pelo Estado e que, agora, vem passando para as

60 Este item sera abordado no tépico posterior.
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maos da iniciativa privada. As politicas publicas que vém sendo desenhadas, a partir
de entdo, vém sendo construidas a partir das orientacbes e de documentos dos
organismos internacionais, como o0 Banco Mundial (BM) e Fundo Monetério
Internacional (FMI).

Tem-se, assim, uma seguridade social fortemente tensionada pelas estratégias
de extracao de superlucros (...). Nesse contexto, a reducéo de direitos e limitacdo das
possibilidades preventivas e redistributivas das politicas sociais alimentam o trinémio
do neoliberalismo — privatizacao, focalizacao e descentralizacdo (desconcentracdo e

desresponsabilizacédo), conforme podemos apreender em Behring (2010:157).

1.3.2. Regulacdo em saude e seus dilemas em tempos de privatizacdo do SUS

Em decorréncia de tudo que ja foi exposto, € necessario compreender a trajetoria
e as origens do SUS com a finalidade de contextualizar a relevancia do tema da
Regulacéo no interior do sistema de saude brasileiro. Neste topico, é feito um resgate
sobre o conceito a fim de fundamentar nosso estudo.

Como ja apontado anteriormente a Constituicdo Federal de 1988, a saude, a
previdéncia social e a assisténcia social, legitimadas enquanto direito social, passaram
a integrar o sistema de Seguridade Social brasileiro, com vistas a materializar politicas
condizentes com principios mais justos e equitativos. Ou seja, ao incluir sob 0 mesmo
tripé da Seguridade Social a Saude, a Previdéncia e a Assisténcia Social, a Assembleia
Nacional Constituinte sinalizou para o ndcleo central da protecdo social brasileira,
apontando para a viabilidade de mecanismos mais equitativos de financiamento e de
modelos mais ageis e flexiveis de gestdo democratica (NOGUEIRA, 2001).

Na pratica, para além de uma seguridade social restrita, o que tivemos foi apenas
a sinalizacdo de um modelo de Seguridade Social Brasileira, porque ndo houve a
operacionalizacdo de um sistema integrando Saude, Previdéncia Social e Assisténcia
Social, principalmente, no que tange a proposta orgcamentaria conjunta e a exigéncia
deuma gestao unificada. Isso resultou de inicio, no trato diferenciado aos funcionarios
publicos e outras categorias profissionais no que se referia as novas formas de
contratacao e aos beneficios previdenciarios. Na via juridica, a garantia de protecéo
integral de direitos de todos e dever do Estado ficou restrita a Saude; a Assisténcia
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Social, como um direito ndo contributivo, ficou restrita a quem dela necessitar e a
Previdéncia continuou como regime contributivo publico, obrigatério para todos os
trabalhadores brasileiros (WERNECK VIANNA, 1998).

Assim, embora a Constituicdo de 1988 tenha apontado para a concretizacao de
uma Seguridade Social Brasileira, verificou-se que o sistema publico foi se efetivando
e sendo construido associado as reformas neoliberais®! que tém atacado os direitos
sociais, visando seu desmonte, através de processos de universalizacdo excludentes,
de mercantilizagdo e de rigidez no acesso aos referidos direitos sociais.

E nesse contexto que precisamos compreender o termo regulacdo que esta
associado aos atos de regulamentar, ordenar, sujeitar a regras e relaciona-lo a
satisfacdo do usuério quanto ao atendimento de suas necessidades. De acordo com
Oliveira et. al. (2012), o termo regulagcdo em saude vem ocupando a cena por se
configurar como uma importante ferramenta para transpor desafios que acometem o
Sistema Unico de Satde (SUS), desde a sua criacdo. De acordo com os autores citados
o termo esta relacionado a funcdo do Estado de ordenar a distribuicdo de recursos,
bens e servicos de saude, ou seja, esta correlacionado a superacdo de situacdes
referentes a oferta de servicos de saude. Assim a regulacdo possibilitaria a

concretizacdo dos objetivos do SUS por meio:

e Da garantia do direito a saude;

e Ao acesso com eficiéncia, eficacia e efetividade;

e Prestacdo das acbes e servicos de saude com qualidade e suficientes as
necessidades da populacgao.

Porém, a efetivacéo dos objetivos do SUS ndo é uma possibilidade concreta para
0s governos eleitos apds a constituicdo de 1988, ja que foi no contexto das
“contrarreformas” que surge o “modelo regulador”, ocorreu no mesmo contexto da
aprovacao da Reforma do Estado de Bresser Pereira, reforma que foi defendida pelos
idearios do neoliberalismo trazendo a tona a questdo da funcdo regulatoria da
administracdo publica, se sustentou sob os pilares da descentralizacdo administrativa

— com a criagcdo de agéncias autbnomas (executivas e reguladoras) e organizagfes

61 Conforme Correia (2007), as “Reformas Neoliberais” sdo consideradas contrarreformas devido ao
seu carater regressivo do ponto de vista da classe trabalhadora. Na realidade, séo as contrarreformas
do Estado exigidas pelos programas de ajustes macroecondmicos propugnados pelos 6rgéos
financeiros internacionais.
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sociais; implementacdo de parametros gerenciais € melhoria no atendimento ao
publico®?.

Frente ao exposto fica claro que as definicdes sobre regulacdo tem a ver com
a nova funcdo que o Estado brasileiro deveria desempenhar naquele momento
deixando de intervir diretamente e passando a atuar indiretamente no dominio
econdmico, comoagente normativo e regulador.

Conforme aponta Lima (2013), a regulacdo esta mais associada com a questao
da eficiéncia alocativa e o que importa € demonstrar que o papel do Estado esta se
modificando, assim a regulacdo nada mais é do que uma forma de propiciar eficiéncia
econdmica e esté a servico da propria economia. Questao que € bastante preocupante
e que evidencia os limites da Politica Nacional de Regulacéo®? que foi organizada em
trés dimensdes integradas entre si: Regulacdo de Sistemas de Saude, Regulacéo da
Atencdo a Saude e Regulacdo do Acesso a Assisténcia, que devem ser desenvolvidas
de forma dinamica e integrada, com o objetivo de apoiar a organizacao do sistema de
saude brasileiro, otimizar os recursos disponiveis, qualificar a atencéo e 0 acesso da
populacao as acdes e aos servicos de saude.

Por esse caminho, a dimensao do processo regulatério poderia ser favoravel
para a implementacdo de uma rede de saude mais integralizada e equitativa.

Porém o que vem sendo colocado em prética nessa modificacdo do papel do
Estado € o estabelecimento de regras bem definidas para atuacdo dos mercados, sendo
a andlise de Netto (2001, p.25)% fundamental para entendermos a multiplicidade de
funcdes do Estado na idade do monopdlio e é nesse estagio do capitalismo que “as
funcdes politicas do Estado imbricam-se organicamente com as suas funcdes

organicas”. Para o autor,

A necessidade de uma nova modalidade de intervencédo do Estado decorre
primariamente [...] da demanda que o capitalismo monopolista tem de um
vetor extra econdbmico para assegurar seus objetivos estritamente
econdbmicos. O eixo da intervencdo estatal na idade do monopdlio é
direcionado para garantir os superlucros dos monopolios — e, para tanto,
como poder politico e econémico, o Estado desempenha uma multiplicidade
de fungdes. (NETTO, 2001, p.25)

62 BRASIL. Presidéncia da Republica. Ministério da Administragdo Federal e Reforma do Estado. Plano
Diretor da Reforma do Aparelho do Estado. Brasilia: 1995.

63 Instituida por meio da Portaria n.1.559/2008.

64 No livro Capitalismo Monopolista e Servico Social, 32 edicdo ampliada, Cortez, 2001.
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Torna-se central refletir sobre o papel desse Estado regulador num contexto em
gue esse mesmo Estado vem desregulamentando direitos. Behring (2008) mostra o
qguanto a ideologia neoliberal vem impactando de forma regressiva os direitos sociais,
cortando os investimentos sociais e deixando milhées de pessoas a sua propria sorte e
“‘mérito” individuais — elemento que também desconstréi as identidades, jogando os
individuos numa aleatdria e violenta luta pela sobrevivéncia. (BEHRING, 2008, p.37).

Regular em processo de desregulamentacéo € uma das faces da contrarreforma
gue vem reduzindo direitos e as garantias conquistadas com a Constituicdo de 1988,
cenario que colocou o Brasil, desde os anos de 1990, sob o ideario globalizante, em
gue se produziu e produz o mercado como regulador das relacdes sociais, diluindo a
esfera publica, que representa o espaco de garantia de direitos sociais.

A Reforma do Estado instituida no Governo de Fernando Henrique Cardoso
definiu a regulacdo como politica do Estado. De uma parte, justificada pelo crescimento
do setor privado, de outra, retirando do Estado a obrigatoriedade do exercicio de
politicas de seguridade social e, consequentemente, de promover politicas de salde de
carater publico e universal. De acordo com Lima (2013), a modificacédo do Estado Gestor
para o Regulador significou desonerar o Estado de atividades diretas e a regulacao
como politica governamental passou a interagir com agentes publicos e privados. Nas
palavras de Behring (2003), foi nesse contexto que a conducgdo neoliberalda politica
macroecondmica do governo de Fernando Henrique Cardoso iniciou uma série de
“contrarreformas”™® do Estado Brasileiro. Ocorreu um redesenho inteiramente na
contramao dos preceitos constitucionais, transferindo funcdes e propriedade do publico
para o privado. “Transferéncia essa que possibilitou o redirecionamento dos capitais
superacumulados do mercado financeiro para a economia real” (SOUZA FILHO;
GURGEL, 2016 p.179).

Nas reflexdes de Behring (2008), o que se aprofundou pela via do discurso de
‘reforma” foi, na verdade, a implementagdo de uma contrarreforma conservadora e

regressiva, representando “as aspiracfes das agéncias multinacionais cujo Unico

65 Segundo Behring (2003), o termo reforma esta sendo utilizado por diversos autores e por 6rgédos
oficiais. Entretanto, considera-se que a denominagao mais adequada é contrarreforma, pois as mesmas
vao na direcdo da eliminacdo de direitos enquanto as reformas tém sua origem nas lutas sociais e
progressistas.
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objetivo era a implantacdo da chamada reforma gerencial, como aponta Netto do Estado
minimo para o social e do Estado maximo para o capital” (1993, p. 81 apud NETTO,
1996, p. 100).

Assim vemos que a reforma do Estado de Bresser Pereira (1996) era na
verdade a “contrarreforma” do Estado e tinha como objetivo principal modernizar e
racionalizar as atividades estatais, redefinidas e distribuidas em quatro setores: o
nudcleo estratégico, composto pelo legislativo, presidéncia e clpula dos ministérios; as
atividades exclusivas do Estado que séo as a¢0es de regulamentar, fiscalizar, regular,
policiar, fomentar e definir politicas; a producéo de bens e servicos para o mercado, que
€ composto por empresas que ndo cumprem papel estratégico e, portanto, devem ser
privatizadas; os servigos ndo exclusivos ou competitivos do Estado, isto é, aqueles que
podem ser realizados por instituicdes ndo estatais organizagdes ndo governamentais
(ONGs), na qualidade de prestadoras de servi¢o. O Estado pode prover tais servicos,
mas ndo os executa diretamente, nem executa uma politica reguladora dessa
prestacdo. Nesses servicos estdo incluidas a educacdo, a saude, a cultura e as
utilidades publicas, entendidas como “organizagdes sociais” prestadoras de servigco que
celebram “contratos de gestao” com o Estado.

A Contrarreforma afetou o setor salde no quarto item relativo aos servicos nao
exclusivos ou competitivos do Estado. A proposta de reforma para este setor estava
voltada para a assisténcia ambulatorial e hospitalar e deu-se em trés acoes:

e descentralizacdo mais rapida, mantendo as trés modalidades de
municipalizacdo da saude-incipiente, parcial e semiplena;

e organizacdo de um sistema integrado, hierarquizado e regionalizado,
compostopor dois subsistemas, o primeiro denominado subsistema de entrada
e controle,em que a porta de entrada era os postos de saude e o Programa
Saude da Familia (PSF) e o segundo, intitulado subsistema de referéncia
ambulatorial e especializada, formado pelas unidades de maior complexidade
e especializacdona rede ambulatorial e por hospitais credenciados (estatais -
futuramente Organizac¢des Sociais -, publicos ndo estatais e privados). “As
unidades de emergéncia seriam as unicas a terem atendimento direto”;

e montagem de um sistema de informac¢des em saude, gerenciado pelo SUS,

através do DATASUS, para controlar despesas, avaliar qualidade, gerar
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indicadores para a vigilancia epidemioldgica e medir os resultados obtidos.
“‘Com indicativo de que esses dados ficassem disponiveis em rede,
possibilitando, assim, o controle da execug&o dos recursos” (Bravo & Matos,
2001: 208-209).

Merece destacar que a contrarreforma do Estado na saude ficou evidente na
Norma Operacional Basica (NOB/96), ao dividir o SUS em dois subsistemas — 0 Basico
e o Hospitalar, o que foi estratégico para romper com o conceito da integralidade na
saude e priorizar a criagdo de programas como o PSF e o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) que tendem a privatizacao, seletividade/focalizacéo e
descentralizacéo, para oenfrentamento das expressdes da questéo social.

De acordo com Souza Filho (2016), foi nesse redesenho do aparelho do
Estadoque se introduziu conceitos, métodos e técnicas da gestdo privada, ficando
conhecida como proposta gerencialista ou gerencialismo® que tem como finalidade
central a reducado dos “gastos destinados as classes subalternas, para que mais
recursosprovindos da riqueza social produzida sejam direcionados para o0 processo de
acumulacdo capitalista® (SOUZA FILHO, 2016, p.138). E pela proposta do
gerencialismo foi ocorrendo a transferéncia das funcdes da Unido para estados e
municipios por uma légica adversa ao que foi firmado no pacto constitucional de 1988.
Momento em que diminuiu a acdo do Estado para as fun¢gbes que deveriam ser sua
responsabilidade, com isso a reforma do estado definiu o destino da salde para
“servigos nao exclusivos” e com “produgdo para o mercado” (SOUZA FILHO, 2016,
p.180), facilitando a privatizagao sob o titulo disfarcado de “publicizagdo”de hospitais,
postos de salde, escolas e outros servi¢os publicos as OS’s.

Sendo fundamental apontar que é nesse contexto de contrarreformas que
ganha visibilidade a discusséo da regulacao, a consideracdo dos projetos em disputa
no SUS. Dentre os projetos em disputa ja abordados anteriormente - projetos da
Reforma Sanitaria e Projeto Privatista -, merece destaque um terceiro projeto que é o
da Reforma Sanitaria Flexibilizada. Para Bravo (2013), como projeto que ganhou

66 O gerencialismo, proposta hegeménica de contrarreforma administrativa, como uma das dimensées
da contrarreforma do Estado, esta diretamente vinculado ao projeto neoliberal (SOUZA FILHO, 2016,
p.139).
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visibilidade a partir dos governos petistas, trata-se da defesa de um SUS possivel, a
partir de novos arranjos institucionais e mecanismos gerenciais que caminham na
contramarcha do projeto da Reforma Sanitaria. Os defensores da Reforma Sanitéria
Flexibilizada ganham mais visibilidade a partir de 2008, quando passam a priorizar
algumas agendas da Reforma Sanitaria Brasileira, sem a preocupacdo com O0s
principios do SUS, sendo importante ressaltar que € justamente nesse periodo que
algumas legislacdes reguladoras da areade saude sao criadas.

Levando em consideracdo as possibilidades de que a regulagdo pode
contribuirpara a efetivacdo dos objetivos do SUS, é importante abordarmos o debate
sobre regulagdo. Diante da bibliografia e documentos consultados®’, é possivel verificar
que nao ha um padrdo para a definicdo do termo, existindo uma série de diferentes
conceituacdes. Nos dicionarios da lingua portuguesa, encontramos Varios significados
para regulacdo como: sujeitar as regras, dirigir, regrar, encaminhar conforme a lei,
esclarecer e facilitar por meio de regulamentos, estabelecer regras para regularizar,
estabelecer ordem, aferir, dentre outros.

No que se refere ao termo da regulacdo utilizado no setor da saude no Brasil,
temos diversos entendimentos, concepcoes e praticas. Na NOAS/SUS-2001, consta o
conceito de regulacdo como sindnimo de regulacdo assistencial, vinculada a oferta de
servicos, a disponibilidade de recursos financeiros e a Programacdo Pactuada
Integrada (PPI), que pode ser traduzida como uma concepgdo bastante restrita de
regulacdo, que estabelece o controle do acesso adequado a oferta de servicos, que
induziu a iniciativa de controle do acesso do usuario e de adequacao a oferta, o que
gerou muitas normas e protocolos que podem dificultar e burocratizar o acesso. A
NOAS/SUS-2001 submeteu, ainda, o processo e o0 exercicio das a¢des de regulacao
as modalidades de gestao. Dentre estas, destacamos:

e Regulacdo da atencédo a saude: que tem como objeto todas as acdes diretas e
finais de atencéo a saude, dirigida ao conjunto de prestadores de servicos de
saude publicos e privados. As acdes da regulacdo compreendem a
contratacao, a regulacéo assistencial, o controle assistencial, a avaliagao da
atencdo a saude, a auditoria assistencial e as regulamentagfes da vigilancia

epidemiologica e sanitaria;

67 Magalh&es Junior (2006); Vilarins (2012); Mota Lima et al. (2013); NOAS (2001), dentre outros.
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e Regulacdo do acesso: que estabeleceu acdes e meios para a garantia do
constitucional de acesso universal, integral e equanime, independente de
pactuacdo prévia estabelecida na PPI e/ou da disponibilidade de recursos
financeiros;

e Regulacédo assistencial: esta foi definida no Pacto pela Saude®8, nas diretrizes
do pacto de gestdo, como o conjunto de relacdes, saberes, tecnologias e acdes
gue intermediam a demanda dos usuarios porservicos de salde e 0 acesso aos

mesmos.

Nas modalidades de gestdo enumeradas, segundo Magalhaes Junior (2006), a
regulacdo assistencial é prerrogativa do gestor e a regulacdo do acesso é delegada
pelo gestor ao regulador. Assim, ao regular o acesso, com base nos protocolos clinicos,
nas linhas de cuidado e nos fluxos assistenciais definidos anteriormente, a regulacéo
exerce a funcdo de orientar processos de programacdo da assisténcia, bem como a
implementacéo e o planejamento das acdes necessarias para melhorar o acesso.

Os principios orientadores do processo de regulacdo foram definidos no Pacto
pela Saude, quando ficou estabelecido: - que cada prestador responda apenas a um
gestor; - que a regulacdo dos prestadores de servi¢cos deve ser preferencialmente do
municipio, conforme desenho da rede de assisténcia pactuado na Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), quando é preciso observar o termo de compromisso de
gestdo do pacto, sendo central o respeito aos principios da descentralizacao,
municipalizacdo e comando Unico; - a busca da escala adequada e da qualidade; - a
complexidade da rede de servicos do municipio ou regido; - a efetiva capacidade de
regulacdo; - a organizacéo da rede estadual da assisténcia a saude e a prioridade do
interesse e da satisfacdo do usuario do SUS.

Desta forma, a regulacéo assistencial, denominada também como regulacéo

do acesso, tem como objetos a organizacdo, o controle, o gerenciamento e a

priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS e como sujeitos seus

68 O Pacto pela Saude é resultado de lutas em defesa do SUS e tema das Conferéncias de Saude.
Pode ser definido como um esforco das esferas municipal, estadual e federal para, em conjunto com o
Conselho Nacional de Saude, rediscutir a organizagéo e o funcionamento do SUS. Como objetivo
principal tinha-se o proposito de avancar na implantagdo dos principios constitucionais referente a
salide. As diretrizes operacionais do Pacto em Saude podem ser conferidas na portaria do Ministério da
Saude n° 399, publicada em 22 de fevereiro de 2006.
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respectivosgestores publicos, sendo estabelecida pelo complexo regulador e suas
unidades operacionais. Esta dimensdo abrange a regulacdo meédica, exercendo
autoridade sanitéria para a garantia do acesso baseada em protocolos, classificagéo
de risco e demais critérios de priorizacdo (BRASIL, 2008).

A regulacao da atencdo a saude como ferramenta promotora de equidade,
acessibilidade e de integralidade tem como objetivo a producdo de acdes
diretas e finais de atencdo a salde, e esta direcionada aos prestadores de
servicos de salide publicos e privados. Os principais sujeitos sdo os gestores
municipais e, de forma suplementar, os gestores estaduais e o gestor federal
(SHILLING; REIS; MORAES, 2006). E suas principais fun¢fes séo as acbesde
contratacdo, de controle, de regulacdo do acesso a assisténcia, de avaliagcdoda
atengéo a salde e de auditoria. (VILARINS, 2012, p. 641).

Na reflexdo de Vilarins (2012), a Regulacéo esta entre os varios instrumentos
de gestao utilizados pelo SUS e precisa ser tratada com maior relevancia. Por ser um
mecanismo de equilibrio entre oferta e demanda, ela pode facilitar a disponibilizacédo
deservigos e recursos assistenciais adequados as necessidades da populagéo e, com
isso, garantir acesso de qualidade.

Para a referida autora, esse instrumento de gestao pode tornar-se um potente
equalizador social do sistema de saude para amortizar a desigualdade relacional entre
0s entes publico e privado, além de atenuar a relacédo necessidade, demanda e oferta,
tornando-a coerente, compativel e sem grandes distor¢bes; “a regulacdo
assistencial” promove a equidade do acesso aos servicos de saude, garantindo a
integralidade da assisténcia e permitindo ajustar a oferta assistencial disponivel as
necessidades imediatas do cidadao” (VILARINS, 2012, p. 641). Para sua
operacionalizacdo, vem sendo utilizadas estratégias de organizacdo, através de
centrais de regulacdo. Como apontado na introducao desse trabalho, foi com a Politica
Nacional de Regulacdo, que houve a regulamentacdo de todo e qualquer
procedimento de marcacdo de consulta; exames e internagcdo, necessarios muitas
vezes para garantir aintegralidade nos cuidados de saude da populacéo.

Apesar de avangos, esse processo segue de forma lenta, como aponta Pinto
(2016), a estrutura institucional, denominada também como “federalismo sanitario
brasileiro”, vem trazendo varias questdes desafiantes para os gestores dos trés niveis
de governo no ambito politico administrativo, comegando pelas enormes “diferencgas

geograficas de estados e municipios”. Ressalta, por exemplo, as enormes diferencas
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entre os “estados de Minas Gerais, com 853 municipios, Rio de janeiro, com 92 e
Roraima, com apenas 15”.

Ao notarmos que 0 acesso dos usuarios aos servicos do SUS permanece nao
equanime, realidade que pode ser percebida nas longas filas virtuais nos servi¢os
publicos de saude e que sdo noticiadas diariamente nos meios de comunicacao, é que
percebemos os problemas decorrentes da gestao publica em saude; associa-se a isso,
ando aplicabilidade dos conceitos de regulacéo na pratica vigente das politicas publicas
em saude.

Assim, apesar de se constituir legalmente como um instrumento estratégico de
gestao, faz-se necessaria, diante da realidade vivida pelos trabalhadores/usuarios com
relacdo ao acesso a saude como direito do cidadao e dever do Estado, ter uma visao
critica do que foi estabelecido como avancos na legislacéo da saude, pois apesar dos
avancos, com o ideario neoliberal, é notério o ataque as politicas sociais e a
consequente distancia entre legal e real. Uma tarefa que exige identificar as fragilidades
e potencialidades na regulacdo em salude e pensé-la no contexto dos principios
norteadores do SUS e ndo como forma de racionalizacao dos recursos existentes, que
€ como os defensores do ideario neoliberal defendem.

Para efetivacdo e operacionalizacdo da Regulacdo, vem sendo utilizada uma
ferramenta para regular o acesso dos sujeitos entre os diferentes niveis de atencao
da salde que é o Sistema de Regulacdo de Vagas (SISREG)®. Este sistema,
desenvolvido por meio do Departamento de Informacao do SUS - Ministério da Saude
em 2001 (BRASIL, 2006), € um sistema online criado para o gerenciamento da
marcacdo de consultas, exames, procedimentos de média e alta complexidade,
internagdes e cirurgias. Segundo o Ministério da Salide’® tem como objetivo controlar
e organizar o fluxo dos usuarios nos servicos de saude, garantindo o acesso em tempo
habil, além de otimizar a utilizacdo dos recursos e humanizar o atendimento.

Como ferramenta fornecida pelo Ministério da Saude de forma gratuita, ndo é
de uso obrigatério e sim sugestivo. Contém possibilidades de gerenciar todo o

complexo regulatério, desde a atencao primaria de saude até a internacao hospitalar

69 Abordaremos as particularidades da implementagédo do SISREG no Rio de Janeiro no proximo
capitulo dessa dissertacgao.

70 Portal da Saude. Disponivel em http://u.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretariasg1039-
sas-raiz/drac-raiz/cgra/llcgra/14550-sisreg. Acesso em 11 de junho de 2019.



http://u.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretariasq1039-sas-raiz/drac-raiz/cgra/l1cgra/14550-sisreg
http://u.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretariasq1039-sas-raiz/drac-raiz/cgra/l1cgra/14550-sisreg
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visando a humanizacéo, além de contribuir para a organizacéo dos servi¢os de saude
de modo a evitar a duplicidade de acdes para demandas idénticas. Para o Ministério,
a criacao de um sistema nacional de regulacdo pode representar grande potencial de
otimizagéo dos recursos existentes. O Ministério da Saude disponibiliza dois modulos
de regulacdo. O ambulatorial consiste em disponibilizar e regular as vagas para as
consultas ambulatoriais especializadas e para realizacdo de exames complementares;
0 modulo de internacdoé destinado a regulacdo de vagas de urgéncia e emergéncia
e para internag&o hospitalar.

Conforme ja& assinalado anteriormente e, também, por ndo ser de uso
obrigatério, a implantacdo do SISREG € bastante diversificada nos estados e
municipios brasileirose s6 teve maior adesédo a partir de 2008, ano em que foi criada
a Politica Nacional de Regulagéo do Ministério da Saude (BRASIL, 2008). O processo
de descentralizacdo/municipalizacdo também alavancou o processo de adesdo ao
SISREG, onde muitas acfes e servicos de saude que estavam sob a gestdo dos
estados foram sendo transferidos para os municipios. Mas, de acordo com MOTA LIMA
et. al. (2013), cabe ressaltar, que esse processo gera a necessidade de refletir sobre
o papel das Secretarias Estaduais de Saude, que assumem as funcdes de
coordenadoras, articuladoras e de reguladoras do sistema de saude, especialmente,
guando abordamos a hecessidade da organizacédo integrada das acfes e servicos. Para
0 autor, ha muitas duvidas ainda sobre o papel e qual o limite da atua¢édo de cada um
dos entes federativos, mas é central que os entes do municipio e do estado atuem
cooperativamente e exercam sua funcdo de regulador do sistema. Sendo
responsabilidade do gestor estadual, garantir o acesso a a¢fes e servicos de saude,
deacordo com as necessidades da populacédo, tracando padrdoes de qualidade com
eficiéncia e com base nos principios da integralidade e equidade.

Entretanto, o que vemos na pratica € um processo de regulacéo incipiente,
tornando-se oportuno a necessidade de compreender como vem se dando a natureza
dessa regulacao, seus avancos e limitagbes, como esta o financiamento da oferta de
servicos, as modalidades de assisténcia e suas redes e a complexidade dessas
relacdes, considerando a Atengdo Primaria de Saude como porta de entrada do SUS.

Assim, compreender o SISREG e como vem sendo implementado e

operacionalizado no municipio do Rio de Janeiro, em especial, sua operacionalizacao
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pela atencéo primaria de saude, no periodo de 2012 a 2018, é um comeco e um desafio,
ja que esse sistema nao se encontra totalmente desenvolvido, uma vez que a
implantacéo que vem sendo impulsionada pelo Ministério da Saude, desde 2001, data
de uma época recente no Rio de Janeiro, sem contar que a expansao da APS na cidade
carioca tem particularidades que serdo apresentadas no proximo capitulo. Por outro
lado é um desafio, diante da falta de transparéncia com relagéo ao funcionamento de
um sistema publico, que interfere na vida de todos, o que dificulta o estudo do sistema,
situacao agravada por exigéncias descabidas e pela burocratizagdo e morosidade de
aprovacao dos projetos de pesquisa nos Comités de Etica em Pesquisa na area das
Ciéncias Humanas e Sociais, submetida as mesmas exigéncias das ciéncias
biomédicas. Como afirma Castro Santos, ja era inadiavel, em 2014, propostas para o
desenvolvimento do campo cientifico no Brasil, livres “de injun¢gBes burocratico-

autoritarias impensaveis nos dias de hoje” *

1 As reflexdes realizadas pelo professor pesquisador Luiz Antonio de Castro Santos sinalizam parte do
calvério dos pesquisadores brasileiros para realizagao de pesquisa nas instituicdes publicas. Ver:
http://www.revistahcsm.coc.fiocruz.br/uma-critica-aos-atuais-comites-de-etica-na-pesquisa-no-brasil/



http://www.revistahcsm.coc.fiocruz.br/uma-critica-aos-atuais-comites-de-etica-na-pesquisa-no-brasil/

107

2. A ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO,
APOS A CONSTITUICAO DE 1988

Nesse capitulo abordaremos especificamente a reorganizacdo da politica de
saude no municipio do Rio de Janeiro, centrando no contexto da reorganizacdo da
atencdo priméaria de saude na capital carioca, suas particularidades e a opcao pela
ampliacdo do acesso pela via privatizante. Num primeiro momento faremos um breve
resgate sobre a Atencdo Primaria em Saude. Em seguida, sera apresentado um recorte
sobre a Rede de Atencdo Primaria no Brasil, com elementos que elucidam a APS
carioca para, logo apds, apresentarmos uma breve andlise da reorganizacdo da APS
na capital carioca.

Por fim, apresentaremos, ainda nesse capitulo, os resultados da nossa pesquisa
que tem como objetivo geral “analisar o SISREG no municipio do Rio de Janeiro, em
especial, sua operacionalizacdo pela APS, no periodo de 2012 a 2018”". Faremos,
também, um breve resgate sobre os pressupostos metodoldgicos, o percurso inicial e
cheio de dificuldades para realizacdo da pesquisa e, posteriormente, serao
apresentados os dados coletados e uma reflexdo sobre a importancia desse debate

para o Servi¢o Social.

2.1. A Atencao Priméria em Saude

Para fundamentar a discusséo sobre a reorganizacdo da APS no municipio do
Rio de Janeiro, inicialmente, ser& preciso fazer um breve resgate sobre o conceito de
redes regionalizadas, uma vez que o referido conceito foi decisivo para as propostas
desistemas de saude em diversos paises, inclusive no Brasil.

O marco da discusséo sobre APS esta no Relatorio Dawson, de 1920, onde foi
proposta uma nova organizacdo para o sistema de saude do Reino Unido,
correlacionando a medicina preventiva com a medicina curativa, hierarquizando a

coordenacao através de trés niveis: centros de saude primarios, secundarios e hospital
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escola. Segundo diversos estudiosos’? sobre a tematica, até a atualidade, esse
documento surpreende no que tange a sua abrangéncia e profundidade, objetivo que
sé poderia ser alcangcado numa relacdo estreita entre a medicina preventiva e a
medicina curativa.

O Relatério Dawson tinha como objetivo central a preocupacéo de como garantir
acesso com equidade e integralidade a toda populacdo. Foi dai que veio a estratégia
de organizar as acdes e servigos de salude em redes, a partir de grandes territorios,
como comando Unico de direcdo, pela via da territorializacdo. Partiu desse relatorio a
preocupacdo com a “porta de entrada dos servigos”, com médicos generalistas
operando na area primaria, sendo interligados ao nivel secundario, onde eram ofertados
0S servicos especializados e, quando necessario, 0 paciente seguia para
acompanhamento no setor terciario. O mais importante € que tudo funcionava de forma
interligada, num fluxo integrado.

Na analise de MonKen e Barcellos (2005), a territorializacdo introduzida no
Relatério Dawson continua sendo um dos pressupostos da organizacdo dos processos
de trabalho e das préticas em saude em uma delimitacdo espacial previamente
determinada’®. Faz parte da RAS, a organizacdo das unidades regionais definidas a
partir das relacdes socioecon6micas, culturais e sanitarias, delimitando uma
determinada populacdo, que deve ser resolutiva no sentido de identificar riscos,
vulnerabilidades, necessidades e demandas de salde da populacdo da éarea de
abrangéncia, devendo utilizar e articular diferentes tecnologias de cuidado individual e
coletivo (BRASIL, 2008).

Foi somente no contexto de pos-guerra, com a promulgacdo do Relatério de
Beveridge, em 1942, que o Relatério de Dawson ganhou importancia. Foi imprescindivel
para a criacdo do National Health Service (NHS) na Inglaterra e influenciou a
organizacado dos servicos de saude em varios paises.

Esteve na direcdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), nos anos de 1970,

o médico Halfdan Mahler que tinha em seu curriculo experiéncia em saude publica em

paises subdesenvolvidos, sem contar que o contexto politico da social democracia

72 Como Starfield (2002); Giovanella (2012); Castro (2009); Kuschnir e Chorny (2010), dentre outros.
73 Territorializagdo desconsiderada na PNAB 2017, onde passou a valer as “questdes de
vulnerabilidade do territério”.



109

da época foi decisivo para a critica sobre a verticalizacdo dos modelos de saude da
OMS e o modelo médico hegemdnico centrado na especializacdo. Assim, em 1976,
Mahler lanca a meta de — Saude para todos no ano 2000.

Como marco, tivemos em 1978 a Conferéncia Internacional sobre APS,
organizada pela OMS, na cidade de Alma-Ata, que teve a participacao de 134 paises
e mais de trés mil delegados. Foi nessa Conferéncia que a APS passou a ser
considerada a principal estratégia para se garantir um avanco na saude, com

desenvolvimento e justica social. Assim, ha mais de 50 anos,

a Declaragdo de Alma-Ata afirma a responsabilidade dos governos sobre a
salde de seus povos por meio de medidas sanitarias sociais, reiterando a
saude como direito humano fundamental e uma das mais importantes metas
sociais mundiais; [...] destaca que a realizagdo dessa meta demanda a acdo de
muitos outros setores sociais e econdmicos, além do setor saude. O texto
denuncia a chocante desigualdade existente no estado de salude dos povos e
conclama as agéncias internacionais e os governos ao esfor¢o para a reducéo
da lacuna existente entre o estado de salde nos paises desenvolvidos e
naqueles em desenvolvimento, assim como para a meta Saude para Todos no
Ano 2000: o alcance de um nivel de saude que permitisse vida social e
economicamente produtiva (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p. 497).

Segundo Giovanella e Mendonga (2012), foi na Conferéncia de Alma-Ata que a
APS passou a ser entendida como atencdo a saude essencial, com tecnologias
apropriadas e custo beneficio favoravel, como o primeiro componente de um processo
permanente de assisténcia sanitaria orientada por principios de solidariedade e
equidade, cujo acesso deveria ser universal, com plena participacdo da populacéo e
com foco na protecédo e promocéao da saude. O destaque foi para a compreensao da
saude como direito humano e para a necessidade de se abordarem os determinantes
sociais e politicos mais amplos da saude, com politicas de desenvolvimento inclusivas
e apoiadas por compromissos financeiros e de legislagcdo condizente para se poder
alcancar a equidade em saude.

Foi uma concepcéo de APS bastante abrangente, o que foi discutido em Alma-
Ata, com apontamentos dessa porta de entrada ter a fungcéo central do sistema de
saude. Sem contar a preocupacao com 0s custos crescentes da assisténcia médica,
priorizar a APS traria elevada relacdo custo-beneficio. Porém, essa concepg¢éo de APS
encontrou barreiras e foi criticada pelo Banco Mundial e agéncias internacionais, com

a justificativa de que eram muito abrangente e pouco propositiva. Foi assim que estas
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agéncias’#influenciaram na proposta de uma APS seletiva, direcionada a controle de
doencas em paises pobres e executada através de um pacote de servicos de baixo
custo, concepcao que foi muito difundida na América Latina e tem influéncias até os
dias atuais.

Merece ainda destaque que a discussao de APS mais abrangente permaneceu
presente entre 0s movimentos sociais e de trabalhadores que defendiam a saide como
direito humano e numa concepcéo ampliada, como, por exemplo, merece destaque a
carta dos Povos pela Saude, publicada em 2000 na Assembleia de Saude dos Povos
gue ocorreu em Bangladesh, tendo ampla participacéo de representantes da sociedade
civil de mais de noventa paises.

Em 2008, comemorando os trinta anos da Declaracdo de Alma-Ata, a OMS
lancou o relatério “Atencdo Primaria a Saude: agora mais do que nunca”. Nesse
documento, apontou-se a atencdo primaria a saude como coordenadora de uma
resposta integral em todos os niveis de aten¢édo, ndo como um programa de pobre para
pobres, mas respeitando a integralidade, a cobertura universal e a participagéo social.

Starfield (2002), em seus estudos, aponta a APS como o primeiro nivel de acesso
a saude, precisando estar acessivel a todos, mas ndo podendo se restringir apenas a
esse nhivel; faz-se necessario a articulacdo e coordenacdo do cuidado nos demais
niveis, conciliando e integrando as acdes de prevencao, promocao, cura e reabilitacéo,
0 que garante a longitudinalidade e o cuidado integral. Devendo ainda ter como
centralidade a familia e ndo o individuo, a partir do conceito de comunidade, o que esta
relacionado as necessidades coletivas de saude e a participacdo da populacdo nas
decisdes.

Para abordarmos a complexidade da “Atencéo Primaria de Saude” e diferencia-
la da atencdo basica, é importante resgatar o que aponta Starfield (2002), que se baseia
em quatro atributos essenciais e trés derivados, que sao:

1. Acesso de primeiro contato que pode ser explicado como acessibilidade e
utilizacdo do servigo de saude como promotor de cuidado a cada nova situacao
ou novo episédio de um mesmo problema de saude, exceto em casos de
urgéncia/emergéncias médicas;

2. Longitudinalidade que é a existéncia de uma fonte continuada de atengéo, bem

74 Dentre estas podemos citar a Fundacé@o Rockefeller e a United Nations Children’s Fund (UNICEF).
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como sua utilizagéo ao longo do tempo;

3. Integralidade que é a lista de servicos disponiveis e prestados pelos servicos de
Atencao Priméria, acbes que os Servi¢os de Saude devem oferecer para que a
populacdo receba atencdo integral, tanto do ponto de vista de carater
biopsicossocial do processo saude-doenca, como acdes de promocao,
prevencao, cura e reabilitacdo, adequados ao contexto desse nivel de atencéo,
mesmo que algumas acdes nao possam ser oferecidas dentro das unidades de
APS, o que inclui o referenciamento para outras especialidades médicas e nao
meédicas, hospitais, entre outros;

4. Coordenacao do cuidado, o que pressupde a continuidade do cuidado, seja por
parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de prontuérios
médicos, ou ambos, além do reconhecimento de problemas abordados em
outros servicos, e a integracdo deste cuidado pensando o individuo de forma

global.

O quarto atributo que € a coordenacao do cuidado é fundamental para a
concretizacdo dos outros aspectos. Sem ela, a longitudinalidade e a integralidade
seriam dificultadas e a funcéo de primeiro contato tornar-se-ia um atributo puramente
administrativo; nem todas as acfes de saude podem ser desenvolvidas na atencao
primaria, por este motivo, é necessario referencia-las a outros servicos (STARFIELD
2002).

Os desafios da coordenacéo e subdivisdo dos mesmos em trés aspectos sao
apontados por Starfield (2002).

» No préprio estabelecimento de salde, quando 0s usuarios sdo vistos por
varios profissionais e as informacdes a respeito do paciente sdo geradas
emdiferentes locais (incluindo laboratorios e clinicas);

» Com outros especialistas chamados para fornecer aconselhamento ou
intervencdes de curta duracéo;

» Com outros especialistas que tratam de um paciente especifico por um longo

periodo de tempo, devido a presenca de um problema especifico.

Pensar a coordenacéo do cuidado pela APS é pensar também, dentre outros

aspectos, a questdo da resolutividade e dos encaminhamentos para outros
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especialistas. Assim, a coordenacdo deve estar sempre aberta e preparada para
acolher e realizar o tratamento até onde for possivel, e se ndo conseguir responder as
necessidades de saude do sujeito, precisara se responsabilizar por direciona-lo aos
servigos de salde. E preciso articular as agbes de prevencdo, promogcao, tratamento,
vigilancia a saude, cura e reabilitacao.

Quanto a resolutividade, a APS precisa responder por uma média de 80% das
necessidades de saude da populacdo de sua area de abrangéncia e direcionar ao
especialista, ou para exames complementares, apenas 0s casos que ndo podem ser
solucionados na atencdo primaria. E necesséario, também, que as equipes sejam
compostas por profissionais de diferentes formacdes, com possibilidades de se alcancar
atuacao multi/interdisciplinar e com foco na populacéo; nesse quesito, € fundamental
gque 0S usuarios se vejam enquanto sujeitos no processo saude-doenca.

Com essa breve reflexao, é possivel compreender que a Declaracao de Alma Ata
contribuiu para que os governos nacionais formulassem politicas de saude, com
estratégias e planos de acéo para implementarem a APS como parte de um sistema
nacional de saude integral, abrangente e em coordenacdo com outros setores,
mobilizando diversos sujeitos politicos e recursos.

Na atualidade, e na contramdo de Alma Ata, tivemos a Conferéncia Global de
Atencdo Primaria a Saude, em 2018, que teve como objetivo principal renovar o
compromisso da APS para o alcance da cobertura universal em saude (UHC — universal
health coverage). Esse termo — UHC - vem sendo considerado ambiguo pelos
estudiosos da APS, consequentemente, tem ocorrido diferentes interpretacbes e
abordagens por parte das autoridades de salde governamentais e da sociedade civil,
especialmente, nos paises periféricos, como é o caso do Brasil.

A perspectiva de cobertura universal foi amplamente difundida no periodo de
2004-2010, por meio relacdes entre a OMS, a Fundacdo Rockfeller e o BM, o que
direcionou uma série de diretrizes das reformas pr6-mercado, dentre as quais, tivemos:
reducdo da intervencao estatal; subsidios a demanda; seletividade e focalizacdo nas
politicas de saude, dentre outras.

Esse debate ganhou mais visibilidade em 2010, quando o relatério da OMS
apontou a necessidade de se aprofundar no debate sobre “Financiamento dos Sistemas

de Saude — O Caminho para a Cobertura Universal”; a partir dai, a trajetéria de UHC
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vem colocando em evidéncia a cobertura financeira, o que € bem distinto de se garantir
o direito universal a saude. Cobertura financeira pode ser confundido com seguro, 0
gue ndo garante acesso quando precisar e, muito menos, equidade. Desta forma, na
concepcao da UHC, o direito a saude se restringe a cobertura de uma cesta de
servicos’® bem restrita, reconceituando a APS como seletiva, o que é antagbnico a

concepcao abrangente que foi pactuada em Alma Ata.

2.1.1 Breve analise da Atencdo Primaria em Saude no Brasil

Num recorte a partir dos anos de 1970, o Brasil vivenciou dois ciclos da APS.
Na andlise de Mendes (2002), tivemos como primeiro ciclo o Programa de
Interiorizacdo das Ac¢lOes de Saude e Saneamento do Nordeste (PIASS) e, como
segundo ciclo, a Medicina Comunitaria, que representou a expansdo do programa.
Para o referido autor,as ac¢des proporcionaram a ampliacdo dos servigcos de saude
publica no pais. O terceirociclo ocorreu na década de 1980, com o Programa de Acdes
Integradas de Saude (AIS),que tinha como foco a reorganizagdo institucional da
assisténcia a saude; programa que antecede o SUS, quando ja estavam presentes 0s
principios basicos do SUS, como a universalidade, integralidade, equidade,
regionalizacao e hierarquizacéo, descentralizacdo, democratizacdo com participacéo
social, planejamento e controle dosetor publico sobre o conjunto do sistema, incluindo
também os servicos filantropicos e privados. O SUS pode ser identificado como o
quarto ciclo da APS e o quinto pode vir representado, no ano de 1994, com a criagao
do Programa de Saude da Familia (PSF) (MENDES, 2002).

Partindo do contexto acima, a APS ganhou maior reconhecimento a partir dos
anos de 1990, porém ocorreu Nno mesmo contexto em que se ganha destaque a agenda
neoliberal, garantindo e fazendo com que o subfinanciamento fosse marcante na
politica de saude e a APS sendo implementada pela via seletiva e focalizada.

O PACS criado em 1991 pode ser um dos exemplos mais marcante de APS

seletiva no Brasil’®, com uma equipe minima formada apenas por ACS e supervisionada

75 Qu “carteira de servigos”, como é o caso da cidade do Rio de Janeiro, proposta que os idealizadores
pretendem expandir para o Brasil inteiro.

76 Com o desmonte da PNAB em 2016, outros exemplos de APS seletiva sdo marcantes na atualidade
e serdo abordados posteriormente.
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pela equipe de Enfermagem das unidades béasicas de saude; tinha como meta o
combate e controle a endemia de coélera e demais diarreias, com uso apenas de
reidratacdo oral quando necessério e orientacfes sobre a agenda de vacinacao.

Para Giovanella e Mendonca (2012), foi sé com a diminuicdo da cobertura
meédico-sanitaria, que os Agentes Comunitarios de Saude (ACSs) passaram a receber
capacitacdo para desenvolver novas acfes como: diagnostico comunitario;
cadastramento da populacéo; identificacdo de area de risco e promoc¢do a saude da
crianca e da mulher, seguindo relagéo direta com as orientagdes do Banco Mundial para
as acdes em saude consideradas essenciais.

O PSF, criado em 1994, considerado seletivo, foi implementado principalmente
em municipios pequenos, onde ndo havia possibilidade de garantir o cuidado
longitudinal aos demais niveis de atencdo. Era basicamente formado por equipes
multiprofissionais, com médico generalista, enfermeiro e técnico de enfermagem e
agente comunitario de saude. Em 1995, o PSF foi prioridade no governo de FHC, sendo
uma das plataformas do Ministério da Saude’’, por ter um carater inovador e com
chances de dar visibilidade politca a sua gestdo. Foi assim que, nos anos
subsequentes, o programa passou a ser bastante divulgado pelo Ministério da Saude,
como principal estratégia de estruturar os sistemas municipais de saude, a partir da
APS.

O PSF teve sua expanséao garantida na NOB 96, que alterou o financiamento
dogoverno federal aos estados e municipios, pela via do PAB (fixo e variavel),
impactandoconsideravelmente os indicadores de dados epidemiolégicos.

Para Giovanella e Mendonca (2012), o PSF contribuiu para a implementacao
do SUS, uma vez que, ao fomentar a articulacdo entre comunidade e servigcos de
salude, expressavam a participacdo popular e as necessidades de saude da
populacao. Contudo, foi somente em 1997, quando a APS passou a ser discutida de
forma mais abrangente, incluindo ai a ESF, é que esse modelo passou a ser discutido
como possibilidade de reorientagdo do modelo assistencial de saude. Um dos
diferenciais doESF naquele momento tinha relacdo com a ampliacdo da equipe

multiprofissional, incluindo: o médico generalista; enfermeiro; técnico de enfermagem

77 Sendo na época Ministro — Adib Domingos Jatene, médico formado pela USP, ocupou o cargo pela
segunda vez, ficou reconhecido por aprovar a Contribuicao Proviséria sobre Movimentagéo Financeira
(CPMF).
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e ACS, além das propostas em se garantir que a atuacao intersetorial da APS nao
ficasse restrita apenasao primeiro nivel de atencdo e com criacdo de possibilidades
de acdes considerando os aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais.

Foi a partir de 1996, que se teve uma incorporacao do termo Atencéo Basica
(AB) nos documentos oficiais do Ministério da Saude. Segundo Melo (2012), essa
mudanca visava combater as criticas sobre o PSF ser um programa verticalizado e
paralelo as demais a¢gfes em saude, desta forma, passou a divulga-lo como estratégia
de alavancar o SUS e como porta de entrada do sistema de saude, caracterizando-o
como forma de integrar e promover as atividades de saude em um territdrio,
identificando-o como modelo substitutivo da rede basica nacional. Desta forma, o
Ministério da Saude passa a enfatizar e a concentrar o financiamento para a
necessidade de reorganizacdo do modelo de atencdo a saude no Brasil. O que fica
claro nessa estratégia € que, no Brasil, a AB ficou reduzida a apenas o PSF,
independentemente de haver nos documentos oficiais a perspectiva mais abrangente
de APS; mas, na pratica, isso ndo ocorreu.

Na primeira de década dos anos 2000, a ESF ja contava com uma cobertura
nacional em torno de mais de 30%, apontando questdes sobre como expandir a
estratégia para os grandes centros urbanos, principalmente, nas regifes do sudeste e
sul do Brasil. Esta expansdo da ESF ganhou centralidade na agenda politica das
gestbes de Lula (2003-2006 e 2007-2010), sendo referenciada nos principais
documentos do Ministério da Saude, dentre os quais podemos citar:

e Plano Plurianual Setorial (PPA) de 2004-2007;

e Pacto pela Vida de 2006;

e Politica Nacional de Atencao Basica de 2006;

e Plano Mais Saude: Direito de Todos de 2008-2011.

E importante destacar, ainda, de acordo com Castro e Fausto (2012), que nas
gestdes petistas ocorreram algumas ac¢des que fortaleciam e destacavam a APS, com
incentivo a expanséo das equipes nos grandes centros urbanos; com incorporacgao de

novos profissionais as equipes ESF’8; com acGes voltadas para o fortalecimento das

78 Uma marca da incorporagdo de novos profissionais na ABS iniciou-se em 2001 com a Politica
Nacional de SaudeBucal, que ficou conhecida como Brasil Sorridente — foi nesse momento que se
incorporou o cirurgido dentista, técnico de salde bucal e auxiliar de salide bucal nas equipes ESFs.
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acOes de monitoramento e avaliacao e iniciativas junto as instituicdes educacionais para
mudancas na formacéo dos profissionais, voltadas para a APS. Importante destacar
que, dados do Ministério da Salide em 20157° (Gestédo da petista Dilma Roussef), havia
ESF implantada em 5.463 municipios brasileiros, atingindo mais de 60% de cobertura
da populacéo brasileira.

Na PNAB de 2006, fica referenciado que Atencédo Basica em Saude (ABS) é
sinbnimo de APS, Politica que foi reeditada, em 2012, definia como principal
coordenadora da Rede de Atencdo a Saude (RAS) a Estratégia de Saude da Familia
(ESF), com as seguintes diretrizes norteadoras: ser porta de entrada preferencial para
outros servicos de saude, adscricao de clientela, territorializacéo, trabalho em equipe,
coordenacao e longitudinalidade do cuidado.

Um dos grandes marcos no incentivo a contratacdo de novos profissionais
especialistas na Atencéo Primaria de Saude ocorreu em 2008, com o objetivo de tornar
a porta de entrada do SUS mais resolutiva; assim, foi criado o Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF). A partir criacdo dos NASFs, incluiu-se outros profissionais de saude
para atuar em conjunto com as equipes ESF. Dentre os principais profissionais,
podemos citar: Fisioterapeutas; Psicologia; Nutricionistas; Assistentes Sociais e
outrasespecialidades médicas como Ginecologistas, Geriatras e Psiquiatras.

Este marco ndo pode ser apresentado sem tecermos criticas, uma vez que esse
aumento de investimentos na APS, com consequente ampliagdo no numero de
unidades de atencao basica pelo pais, ndo ocorreu de forma coordenada e nao veio
acompanhado de ampliacdo nos demais niveis de atencéo, o que gera atendimento
restrito e ndo longitudinal na porta de entrada do SUS. Era necessario haver uma Rede
de Atencdo a Saude (RAS), que realmente funcionasse de forma integralizada, mas
iSSO nao ocorreu; por isso a importancia de se analisar o SISREG, ja que as grandes
filas que se formavam nas portas dos servi¢cos de salude, passaram a ocorrer de forma
virtual &0,

Outra critica que precisa ser feita, refere-se a forma de contratacdo desses
profissionais, a maioria pela via da terceirizacdo, onde temos o Rio de Janeiro como

exemplo emblematico, sem contar a légica de mercado estabelecida no ESF, onde

79 Dados extraidos da Secretaria da Atengéo a Salde, 2016.
80 Aprofundamento desse item que é nosso Objeto de investigacdo sera apresentado nos proximos
topicos.
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resolutividade é confundida com metas, deixado de se dar atencdo a qualidade das
situacdes em acompanhamento.

Importa ainda reconhecer que a expansao da APS, incluindo ai a ESF, aconteceu
de forma desigual nos diferentes estados da nacao brasileira, tanto no que se refere
aos periodos de implantacdo, como também nas formas de gestdo. Alguns municipios,
como € o caso do Rio de Janeiro, priorizaram a transferéncia da gestédo da rede basica
de saude para as Organizac¢des Sociais (OSs), contratando os profissionais pela via
de contratos precarios e deixando de investir nos concursos publicos.

Estes apontamentos, que estdo em curso na atualidade, caminham contrarios
aos ideais do SUS e focalizam as acdes de saude para a populacdo de baixa renda,
sem contar a constante ampliacdo da mercantilizacdo na saude, que coloca em xeque
os principios do SUS, que vem sendo orientado por uma flexibilizac&o do principio da
universalidade®!.

Como bem pontuou Bravo (2009), era esperado, a partir de 2003, com a vitéria
de Lula, o fortalecimento do Projeto da Reforma Sanitaria, porém, na pratica, foram
sendo implementadas politicas focais, com falta de democratizacdo do acesso e
articulacdo com légica mercantil, o que vem gerando desqualificacdo e precariedade
na oferta dos servigcos de saude a populacdo, cabendo destacar que, na segunda
gestdo do governo Lula e no governo de Dilma, tivemos a continuidade do desmonte
do SUS via restrigdo continuada de recursos (subfinanciamento) e opcéo pela
subordinacéo das politicas sociais a légica econbmica. Desmonte que seguiu sem
freios no governo ilegitimo de Temer, quando, em 2016, congelou por 20 anos,
através da Emenda Constitucional 95, os investimentos na Saude, sob a falacia de
que era medida necesséria para equilibrar as contas publicas.

Em 2019, Andreazzi e Bravo seguem nas analises sobre o desenvolvimento das
politicas sociais, apontando o quanto o Banco Mundial influenciou e influencia no
desenvolvimento da politica de salde, tendo como principais propostas no momento,

para corte de gastos, a reducéo de hospitais de menor porte e a expansao das gestdes

81 Como se isso fosse possivel, vem se investindo numa lgica de flexibilizag&o do universalismo.
Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018) apontam que essa logica esta orientada pelas regras do mercado eque
s6 pode ser garantida na exploracdo da doenca para aumento dos lucros. N&o é interesse dos
defensores do Projeto Privatista a defesa da vida e da Saude de forma ampliada; importa sim a
maximizacao do lucro através de uma politica genocida centrada na doenca.
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por OS. No estudo, ja sinalizavam que, no governo Bolsonaro, sua opcao pelo
ultraneoliberalismo seguird como a principal tendéncia de alinhamento com o Banco
Mundial e a total ampliacdo de acfes para crescimento do setor privado de saude e
desmonte do SUS.

Recentemente, Bravo®? (2020), apontou o quanto esse desmonte vem sendo
acelerado, mesmo em contexto de enfrentamento da Pandemia do Covid 19, e o que
se observa € um ataque continuado ao SUS, com um Ministério da Saude que defende
a inviabilidade do sistema universal e gratuito, apostando num processo de desmonte
continuado e condizente com o “Projeto de SUS totalmente submetido ao Mercado”.

Nessa mesma direcdo de analise, Vasconcelos (2012), ja apontava que o SUS

vem sendo implantado e implementado, apds a Constituicdo de 1988

sem a superacao de duas questdes que a legislacdo indica como essenciais:
a do “Modelo Médico Assistencial Privatista” centrado no
hospital/médico/doenca e a da subserviéncia da area da salde aos interesses
do Complexo Médico Industrial (CMI). Assim, a revelia da legislacdo e
contrariando todas as indicacdes do SUS, o modelo médico assistencial,
ignorando a saude, continua centrado no médico e no hospital, onde tudo
converge para a doenga (VASCONCELOQOS, 2012, p. 532-533).

Fica claro para Vasconcelos (2012) que € neste contexto do SUS real que a
aplicacdo dos recursos na saude ndo objetiva a garantia da saude da populacéo; vem
respondendo sim aos interesses do mercado. E é permeada por essa ldgica que se
organiza a RAS no Rio de Janeiro. Dados do CNES demonstram que a ampliacédo de
contratacao de servicos de diagndsticos na area privada passou de 274 em 2012, para
733 em 2017. Esse aumento alarmante de contratacdo de servicos privados e
conveniados ao SUS nos anos de 2012 a 2017 j& demonstram um dos problemas

presentes na fila do SISREG na capital carioca e que trataremos mais adiante.

2.2. As particularidades do processo de municipalizagdo no Rio de Janeiro e
o reordenamento da Atencao Primaria de Saude

Para iniciar esse topico, é fundamental que seja esclarecido que constava no

82 Discussao realizada em 28/10/2020 na Live Encontro em defesa do SUS — “O que falta para ter o
SUSque desejamos?”, com Ligia Bahia e Maria Inés Souza Bravo, promovida pela Liga de Saude
Coletiva LASC-USP. Disponivel em: https://youtu.be/NvpS4jp8rz8
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projeto de pesquisa submetido aos Comités de Etica em Pesquisa a utiliza¢&o de fontes
documentais que seriam realizadas na Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura
da Cidade do Rio de Janeiro, visando resgatar o histérico da reorganizacdo da APS.
Porém, ndo foi possivel, até a data de finalizacdo dessa dissertacéo, pelo fato do projeto
ter caido em exigéncias descabidas e burocraticas por parte do Comité de Etica da
Secretaria Municipal de Saude, mesmo apos ter tido Parecer Favoravel num longo e
MOroso processo para aprovagao no Comité interno da UERJ. Desta forma, as
informacdes referentes a contextualizacdo descrita abaixo estdo respaldadas em
pesquisas bibliograficas e em dados publicos disponibilizados em meio eletrdnico.

Abordando especificamente a trajetéria da Politica de Saude na cidade do Rio
de Janeiro, podemos destacar que o processo de municipalizacdo na cidade do Rio
deJaneiro foi 0 mais lento do pais. Segundo Campos et al. (2016), esta situacdo pode ser
explicada pela existéncia de inUmeros servicos federais e estaduais de varios tipos.
Com relacado aos antigos Postos de Atendimento Médico da Previdéncia Social (PAM),
ocorreu um processo inverso. Estes foram estagnados e esvaziados, passaram por
um periodo de abandono e decadéncia, seus dirigentes perderam prestigio e sua
municipalizacdo foi acontecendo num lento processo de transferéncia ao poder
municipal. Tal lentidéao foi resultado, ndo somente dos conflitos politicos entre o nivel
federal e municipal, mas, também, porque eram unidades grandes demais para serem
absorvidas pela Secretaria Municipal de Saude (SMS), sem contar que havia
indefinicdo do papel desta rede no SUS e o orcamento da saude previdenciaria no Rio
de Janeiro era muito superior que o da SMS.

De acordo com Olivar (2006), o processo de municipalizacdo da saude na cidade

do Rio de Janeiro, ap6s Constituicdo de 1988, deu-se em trés periodos diferentes:

e O primeiro ocorreu em 1995 com a municipalizacdo de unidades federais de
saude que transferiu para a prefeitura do Rio de Janeiro a gestdo administrativa
dos seguintes postos de saude: Posto de Atendimento Médico (PAM) Botafogo;
PAM 13 de Maio; PAM Henrique Valadares; PAM Praca da Bandeira; PAM Méier,
PAM Del Castilho; PAM Ramos; PAM Penha; PAM Iraja; PAM Madureira; PAM
Bangu; PAM Deodoro; PAM Jacarepagud; PAM Campo Grande; PAM llha do
Governador; Maternidade Praca XV; Maternidade Carmela Dutra; Maternidade

Alexandre Fleming e Maternidade Leila Diniz. Na ocasido, o unico PAM néo
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incluido foi o Sdo Francisco Xavier, que ficou sob a responsabilidade da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ.

e O segundo periodo ocorreu, em marco de 1999, quando foi assinado o Termo
de Cessédo de Uso dos quinze PAMs e das quatro maternidades pré-
municipalizadas, em 1995, e, também, da Colbnia Juliano Moreira. No
documento foi incluido, além da transferéncia para a responsabilidade da
Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro (PCRJ) repassava também a
transferéncia da Direcdo e Geréncia Técnica e Cientifica, Administrativa e
Financeira das unidades e os respectivos iméveis.

e O terceiro periodo ocorreu, também em 1999, quando houve o processo de
municipalizacdo de unidades federais de saude do Rio de Janeiro, quando foram
municipalizados oito hospitais: Centro Psiquiatrico Pedro II; Hospital Geral do
Andarai; Hospital Geral da Lagoa; Hospital Geral da Lagoa; Hospital Geral de
Ipanema; Hospital Raphael de Paula Souza (Curicica); Instituto Philipe Pinel;

Hospital da Piedade e Hospital Geral de Jacarepagué (Cardoso Fontes).

O que se constata é que o processo de municipalizacdo no Rio de Janeiro ndo
foi um processo que ocorreu de forma planejada e coordenada. Segundo Olivar (2006),
ocorreram descontinuidades e tudo ocorria sem critérios uniformes o que acabou em
intervencao da Unido na rede de saude do Rio de Janeiro. Assim, é importante ressaltar
gue o processo de municipalizacdo nao foi acompanhado por uma adequacéo da rede
de satde, de acordo com o que se exigia no Sistema Unico de Satde — SUS, diante
da presenca da cultura municipal herdada do periodo em que o Rio de Janeiro era
Distrito Federal que tinha como foco os atendimentos de urgéncia/emergéncia e
materno infantil, sendo que, nas unidades do antigo INAMPS — PAM’s e hospitais - 0
atendimento se dava com foco na aten¢éo secundaria (PAM’s) e no terciario (hospitais
gerais).

Frente ao exposto por Olivar (2006), o que merece ainda destacar nesse
processo de municipalizagdo, diante da importancia e historia de cada uma das
instituicdes federais que foram municipalizadas na cidade do Rio de Janeiro, € que a
dindmica de implementacéo do SUS foi repleta de lacunas juridico-administrativas que

o poder publico foi resolvendo por meio de agdes corretivas e reguladoras. Assim,
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muitas medidas foram adotadas apenas para definicdo formal das responsabilidades
institucionais e legais decorrentes da municipalizacdo de servicos de saude, com 0
intuito de consolidar a gestao descentralizada de servigos conforme preconizada na Lei
Orgéanica de Saude (LOS), sendo possivel constatar que foi dentro dessa perspectiva
gue cada uma das instituicdes federais foram municipalizadas na capital carioca.

Mesmo nao sendo objetivo desse estudo apontar as particularidades de cada
instituicdo nessa municipalizacdo, ndo podemos desconsiderar que cada uma tem
peculiaridades que ultrapassam o mero processo de descentralizagédo do setor saude.
A ocupacéao desordenada das instituicdes, a pouca articulacdo do poder publico e a
descontinuidade dos projetos previstos para as unidades em processo de
municipalizacdo acabaram por configurar uma seérie de problemas no processo de
transferéncia da gestéo federal para o municipio do Rio de Janeiro.

Outro ponto que merece destague nesse moroso processo de municipalizacao
éapontado por Vasconcelos (2012) e tem relacdo direta com a complexidade de sua

redede saude, num unico municipio. Por ser ex-capital federal, o Rio de Janeiro

herdou uma extensa rede de servicos de salde, parte legada dosantigos IAPs
(Institutos de Aposentadorias e Pens@es), parte construida e parte financiada
pelos 6rgédos da administracdo federal localizados no Rio de Janeiro, além dos
hospitais e unidades de saude ligados as universidade publicas (federais,
estadual e municipal)” (VASCONCELQS, 2012, p.137 - 138).

Esta rede de saude vem se modificando e complexificando, a cada dia, para
favorecimento do mercado, e se distancia dos ideais da municipalizacdo pela via
democratizante. Vasconcelos (2012) ressalta, ainda, nessa complexidade, a extensa
rede privada, que segue até hoje, num movimento Unico, ora conveniada com a rede

publica, ora ligada aos planos de saude, capturando o Fundo Publico® através das

8 Importante demarcar que o sucateamento do setor satde revela uma concepcéo de Estado que
favorece a légica do capital, das parcerias publico-privada, com o objetivo de garantir “superavit
primario” para pagamento da divida publica. Os recursos para isso vém do Fundo Publico que, de
acordo com Salvador (2010 p.79), ocupa papel relevante na articulacéo das politicas sociais e na
relagdo delas com a reproducéo do capital. A participacdo dos fundos publicos na reproducéo da forga
de trabalho e gastos sociais € uma questdo estrutural do capitalismo, assim esta presente uma miriade
de formas de gastos sociais e de financiamento, incluindo a questdo da manutencéo e valorizacéo dos
capitais pela divida publica. Sendo injusto nesse processo, ja que o trabalhador é quem mais contribui
para a constituicdo do fundo publico, para favorecer o processo de valorizagao do capital, ver os
recursos da salide sendo direcionados para a acumulagéo, em detrimento da garantia da satde como
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parcerias publico privada.

Com essa heranca, foi dificil o municipio do Rio de Janeiro seguir a concepcao
do SUS como um sistema unico decentralizado e com dire¢do Unica em cada esfera
de governo. Quanto aos PAM, que formavam uma ampla rede de unidades
secundarias, foram transformados em unidades primarias, através de um processo em
gue nao foramrespeitadas as enormes diferencas sociais, econémicas e populacionais,
exigéncia para a organizacdo do sistema de salude como preconizava a
municipalizacdo do SUS. Assim, no Rio de Janeiro, a municipalizagdo do SUS trouxe
para a esfera local a gestédo direta do sistema e execucdo das acdes e servicos de
saude dos trés niveis de atencdo ( primario, secundario e terciario), mudancas que
resultaram em grandes dificuldades para um municipio que decidiu transformar a rede
antiga em uma nova estrutura em meio a interesses privatizantes, corrupcao e/ou
prioridade a niveis de atencdo que favorecem o Complexo Médico Industrial (CMI),
como veremos adiante.

Foi neste contexto que a transi¢do para a municipalizacéo nao foi consistente
e trouxe grande crise para o0 municipio do Rio de Janeiro. Conforme aponta Bravo
(2005), o municipio, que foi habilitado em 1998 & Gestdo Plena da Atencdo Basica e,
em 1999, a Gestdo Plena do Sistema Municipal®*, foi desabilitado da gestéo plena no
ano de 20052,

Esse processo ocorreu em meio a troca de acusacdes entre os gestores do
municipio, estado e governo federal, o que ndo € objetivo desse trabalho esmiucar. O
relevante € destacar que o processo em gque se deu a intervencgao resultou em grandes
prejuizos para a organizacdo da atencdo primaria no municipio do Rio de Janeiro.
Segundo Olivar (2006), uma das evidéncias naquele momento era a de que a Secretaria
Municipal de Saude néo estava investindo em Atencéo Basica e no Programa Saude
da Familia (PSF), conforme preconizava o SUS, o que transformava as emergéncias
em portas de entrada do sistema de saude. A prefeitura apontava falta de investimentos
do Ministério da Saude, porém, dados do préprio Ministério da Saude, indicavam que

0 municipio ndo aplicou recursos disponiveis para ampliagdo da atencdo basica.

um direito conquistado.

84 A Gestado Plena do Sistema foi prevista na NOB 1996.

85 Em 2005, no governo de Cesar Maia, ocorreu a intervencgédo federal no municipio do Rio de Janeiro,
intervencao que foi assinada pelo Presidente Lula, através do decreto n° 5.392 de 10/03/2005.
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Como mostra Olivar:

Na Atenc¢éo Basica foram mais de R$ 56 milhdes, dos cerca de R$ 23,3 milhdes
gue estavam programados para execucdo do PROESF/MS (Projeto de
expansao e consolidacao do Programa Saude da Familia), 0 municipio solicitou
apenas R$ 2 milhGes e comprovou a execucdo de R$ 802 mil, ou seja, solicitou
cerca de 0,9% dos recursos programados e executou apenas 40% do valor
solicitado, configurando o total de somente 04% dos recursos programados. No
PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Saude) recebeu R$ 3,5 milhdes
dos R$ 13.344.240,00 programados, cerca de 26% dos recursos programados,
pois s6 implantou 1038 dos 3948 agentes previstos. Por ndo ter implantado
equipe de saude bucal nas equipes de PSF, o municipio deixou de receber R$
12.872.400. Outro montante no valor de R$36,5 milhdes deixou de ser
incorporado do Teto Financeiro de 2004. Deixou de receber R$20.532.692,32
por ndo se habilitar ao piso da aten¢éo basica ampliada; R$ 4.066.856,00 por
nao informar o atendimento extra-hospitalar a pacientes de saide mental; R$
14.028.000,00 em fungdo da resisténcia a adesdo ao SAMU, entre outros.
(OLIVAR, 2006, p.105).

N&o por acaso, a realidade do Rio de Janeiro, no inicio dos anos 2000, era bem
diferente de outras capitais que estimulavam a ampliacdo da atencdo béasica pelo
Programa de Estratégia de Saude da Familia (ESF). Segundo Campos et al. (2016),
tivemos aqui uma expanséo focalizada, com aimplementacao do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) em 15 bairros, até 2003, com destaque para as regides
da Maré, Séo Carlos, Turano, Mangueira e fazenda Botafogo, totalizando 426 agentes
comunitarios e 23 equipes de Saude da familia, em 10 bairros.

Em 2001, de acordo com dados da SMS, havia 108 unidades basicas, sendo que
o atendimento ocorria através da logica de programas de saude, limitando a assisténcia
médica para 0s usuarios do servi¢o que se enquadrava em alguns dos programas como
hipertensao, tuberculose, sadude da mulher, etc., nas referidas unidades. Importante
ressaltar que esse tipo de assisténcia ainda é realidade nas unidades de atengéo basica
tipo B: unidades de saude tradicionais, com incorpora¢do de uma ou mais equipes da
ESF, que cobrem parcialmente o territério.

Segundo Campos et.al (2016), apds a intervencao, entre 2005 e 2008, ocorreu
um esforco em se ampliar o nimero de equipes de Saude da Familia no municipio,
passando de 57 para 124, mesmo assim, com uma baixa cobertura populacional de
menos de 7%. O Programa Saude da Familia permanecia restrito as areas com bolsdes
de pobreza, areas com alto indice de violéncia, num mesmo momento em que o
orcamento municipal era onerado com grandes hospitais, com os esquemas de desvio

de recursos no setor saude e, também, com a problematica que envolvia os Recursos
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Humanos, ja que a maioria dos servidores federais que foram transferidos para o
municipio estavam se aposentando. Como consequéncia, ao nao investir na ESF, o
municipio ficava impedido de receber recursos federais, continuando o ciclo vicioso e
de embates entre os diferentes entes do SUS.

Observamos assim que a falta de investimentos afetou a organizacéo da rede
publica de saude no Rio de Janeiro, que sO expandiu a atencdo primaria de saude,
através do Programa de Saude da Familia, em anos posteriores, e foi ampliada através
de um modelo onde estdo presentes os reflexos da municipalizacdo pela via da
privatizacdo que vem priorizando a contratacdo de profissionais através de servi¢cos
prestados por OS’s, opg¢ao que coloca em xeque a perspectiva de Saude ampliada,
deacordo com o conceito de Seguridade Social descrito na Constituicdo de 1988
(BRASIL,1988).

O destaque para a ampliacdo do modelo de Saude da Familia na capital carioca
ocorreu entre 2009 a 2015, cabendo apontar que esse periodo é marcado pela
administracéo do ex-prefeito Eduardo Paes?®®, onde a légica que envolve a gestéo da
Secretaria Municipal de Saude nesse periodo é a de “parceria” publico-privado, com
clara expansao do setor privado de saude através do modelo das OS’s, 0 que vem
causando a desestruturacdo continuada e permanente do SUS. Importante ressaltar
gue a necessidade de um novo modelo de APS com énfase no Saude da Familia
foi apresentado somente diante da piora de um quadro sanitario que apresentava altos
indices de tuberculose, sifilis congénita, mortalidade infantil e materna, dentre outros.
Assim, o novo modelo foi apresentado como “salvador da patria”, em um contexto de
grande complexidade que envolvia o municipio como sede das Olimpiadas (Campos
et. al., 2016)

Devido a condic¢éo de futura cidade olimpica foram realizadas visitas técnicas
a outras cidades-sedes: Londres, Montreal, Barcelona e Sidney. O que se

observou de comum nessas cidades foi o sistema de salide baseado na APS e no
médico de familia e comunidade (MFC). O caminho trilhado a partir dai foi

8 Eduardo Paes foi eleito em segundo turno nas eleicdes de 2008 para seu primeiro mandato de 2009-
2012, teve grande apoio do ex presidente Lula. Na sua tentativa a reeleicdo em 2012, a coligacao de
Eduardo Paes chamada de “Somos um Rio” reuniu 20 partidos bastante heterogéneos (PRB, PP, PDT,
PT, PTB, PMDB, PSL, PTN, PSC, PPS, PSDC, PRTB, PHS, PMN, PTC, PSB, PRP, PSD, PCdoB e
PTdoB) o que Ihe garantiu vitéria em primeiro turno com 64, 60% dos votos. Atualmente é novamente
candidato a Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro.
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implantar um modelo com base em reformas implementadas em Portugal e
Inglaterra (CAMPOS et al. 2016, p. 1359).

Porém, como se pode observar, a ampliacdo da atenc&o primaria ndo vem sendo
implementada numa perspectiva de fortalecimento da APS. A perspectiva de novos
modelos de gestdo tem sido apresentada no Rio de Janeiro como estratégia de
ampliacdo da cobertura assistencial e modernizacédo da gestdo da rede municipal de
servicos, um modelo que, na realidade, tem sua implementacdo configurada como
modelo de gestéo privatizante, sem compromisso com 0s principios defendidos pelo
SUS. Assim, como indica Lima (2018), a parceria entre o publico e o privado que vem

acontecendo SUS

favorece o livre jogo do mercado, no qual predomina uma dindmica perversa
que reduz o direito ao acesso universal, visto que 0s contratos de gestéo
propostos constituem modalidades de privatizagdo que visam a transformacao
do direito em mercadoria, pois seu objetivo é impulsionar a mercantilizagdo dos
setores rentaveis do servigo publico. Por meio da celebracéo de contrato de
gestdo, o Estado cede para as OS’s recursos orgamentarios, equipamentos,
prédios, bens e servidores publicos, a fim de que as entidades privadas prestem
servicos pelo SUS, compondo o quadro de privatizagdo da saude (LIMA, 2018,
p. 94).

Nesses modelos de gestdo em que o principal objetivo é a rentabilidade, é fato
que os servicos de saude que vém sendo implementados caminham na dire¢éo de uma
l6gica que contraria os principios e diretrizes do SUS.

E assim que, a partir 2017, dificultando ainda mais esse processo, logo apos a
revisdo da Politica Nacional de Atencdo Basica, permeada de retrocessos, no que
compete a forma de organizacao dos servicos, em detrimento da PNAB anterior a
gestao de Crivella, opera-se um desmonte da APS carioca.

Com respaldo na nova PNAB, a Gestdo Crivelista vem retirando a
obrigatoriedade de que as unidades de atencéo basica operem sob a forma de ESF,
ficando, a critério do gestor, 0 numero de usuarios referenciados para cada equipe de
saude. Essa mudanca, em que se retira a obrigatoriedade de ESF e se flexibiliza o
namero de usuarios que podem ser referenciados as equipes, esta alavancando o
processo de precarizagao e de contrarreformas ao qual o SUS vem sendo submetido
no Rio de Janeiro.

A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da Saude (FNCPS) ja apontava, em
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2017, que a nova PNAB nao fazia alusdo a

guestdes como financiamento, infraestrutura necessaria para funcionamento,
condicdes de trabalho, concurso publico, garantia de direitos para os
trabalhadores em salde, acesso a servi¢cos, medicamentos e insumaos por parte
dos usuarios, nem tampouco, a garantia de articulacdo da atencdo primaria a
salde com os outros niveis de atencdo (média e alta complexidade). O que se
pode identificar de maneira explicita € uma proposta de flexibilizacéo da forma
como a atencdo primaria a salde é operacionalizada no Brasil, através da
Estratégia de Saude da Familia (FNCPS, 2017).

Desta forma, o que ocorreu em agosto de 2017 foi avesso as criticas dos
movimentos sociais, trabalhadores, pesquisadores e estudantes da area de saude e
do Conselho Nacional de Saude (CNS); sendo a nova PNAB aprovada sem discusséo
da referida instancia deliberativa®’, e permeada de retrocessos no que compete a
forma e organizacdo dos servicos, em detrimento da PNAB anterior, ou seja, foi um
verdadeiro desmonte reconhecer na nova PNAB a existéncia de outros tipos de a¢gdes
e equipes com caracteristicas diferentes da ESF.

Um exemplo refere-se ao PACs ja citado acima e que ainda permanece presente
em algumas gestdes no Brasil. Outro exemplo, que também esta presente na cidade
do Rio de Janeiro, refere-se ao fato da APS na cidade do Rio de Janeiro ter se tornado
mais seletiva e focalizada, sendo importante ressaltar que, no governo de Marcelo
Crivella (2016 — 2020), vem ocorrendo um desmonte da ja tdo precaria APS,que foi
ampliada nas gestfes de Eduardo Paes, pela via das OSs. Podemos dizer que, na
gestao que antecede Crivella, foi criada uma APS que n&do se sustentava, como um
castelo de areia que vem se desmoronando e colocando a populacao e os profissionais
de saude numa incerteza constante. Neste contexto, a populacdo sempre € a mais
afetada, ja que os servicos de saude estao sendo fechados em varios locais, estdo mais
precéarios e, consequentemente, esta populacdo estd sem condigcbes e com muitas
dificuldades para acessar a RAS.

Diante dessa crise na area da saude, os profissionais vém se mobilizando e
buscando apoio da populacao; os principais espacos de luta estéo representados no

Forum de Saude do Rio de Janeiro® e, também, no recém criado movimento “Nenhum

87 Conforme Lei 8.142, que versa sobre direito ao Controle Social.

88 O Forum de Saude do Rio de Janeiro teve inicio em 2005 face a Crise da Saude no Rio. Tornou a se
articular em 2007 e 2008. Em 2009, retorna as atividades, dando seguimento a luta em defesa da
salde publica e se mantém organizado, combativo e estratégico, até os dias atuais.
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Servigo de Saude a Menos”. Este movimento surgiu logo apds a Prefeitura do Rio de
Janeiro anunciar, em 2017, que iria fechar diversas clinicas da Familia, o que gerou
bastante insatisfacdo. Os movimentos em defesa do SUS, através de vitérias parciais,
conseguiram frear a medida, porém, a partir desse momento, instalou-se uma crise sem
precedentes na area de saude, com a demissdo de inumeros profissionais, o que
ocasionou rodizio desenfreado; atraso e diminuicdo de salarios dos funcionarios
contratado por OSs e falta de condi¢gbes adequadas de atendimento a populacdo, com
falta de insumos e medicamentos nas farmécias do SUS.

Ja estamos em 2020 e, até hoje, a gestéo Crivella coloca culpa na gestédo Paes,
no que se refere as contas municipais na area de saude, explicando a crise pela via dos
déficits deixados pela gestdo de seu antecessor ou colocando a culpa na imprensa®°,
principalmente na Rede Globo de Televisdo, acusando-a de mentir e o “perseguir” sua
gestdo e, de maneira absurda e irresponsavel, afirma que nao ha crise na saude, mas
sim nas OSs.

Esse contexto esconde e complexifica uma andélise mais detalhada de um
suposto esquema de corrupg¢ao na administracdo municipal, que nédo foi iniciada com
Crivella, mas que a opcéo clientelista e autoritaria do atual prefeito vem contribuindo,
decisivamente, para a falta de transparéncia na gestdo e, como consequéncia, tem-
se um SUS menos potente e bastante ineficiente.

N&o € coincidéncia que isso esteja acontecendo no Rio de Janeiro, no mesmo
momento em que o Ministério da Saude, desde 2017, vem defendendo os planos de
saude populares e a nova PNAB esta gerando consequéncias bastante destrutivas na
Politica de Saude. E fato que o projeto privatista vem avancando de tal forma que ao
desmontar uma APS que nunca teve caracteristicas abrangentes, coloca em destaque
o desmonte dos principios do SUS. Os retrocessos parecem estar funcionando de forma

organizada, cada um combinado ao outro, e assim, cada contrarreforma precisa ser

89 Para se livrar da “tal perseguigdo da Globo”, o prefeito criou estratégias bastante autoritarias, como
por exemplo o denominado “Guardiées do Crivella” publicizado em setembro de 2020, que consiste em
contratagdo de uma espécie de “capangas” do Crivella e que, pagos com dinheiro publico, se
organizam em grupo de Whatsapp com a presenca de muitos funcionarios do primeiro escaldo da
Prefeitura, que se posicionam na porta de entrada de diversos hospitais e servicos de salide para
impedir a populacao de denunciar a calamidade e a falta de atendimento na sadde. O plantdo dos
“Guardides” consiste em atrapalhar as reportagens. Esse escandalo néo foi suficiente para abrir
processo de impeachment, ja que a Camara do Rio, de forma vergonhosa, rejeitou dois pedidos contrao
prefeito Marcelo Crivella.
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combatida urgentemente pela Sociedade Civil Organizada, quando se faz necessario
resgatar a defesa do SUS universal, gratuito e de qualidade. Por isso, é urgente e de
extrema importancia que todos os profissionais da Saude, incluindo os Assistentes
Sociais, entendam a importancia do SUS e que é imprescindivel sua defesa.

2.2.1. Aorganizacdo da Rede de Atencido a Saude®® no Rio de Janeiro

De acordo com dados do IBGE (2020), a cidade do Rio de Janeiro tem estimativa
populacional de 6.747.815 habitantes em 2020 e € o segundo maior centro urbano do
pais. Bastante heterogéneo e complexo de se analisar, apresenta diferentes graus de
desenvolvimento e consequente desigualdade na distribuicéo e utilizacdo dos recursos
disponiveis, dentre estes, estdo os servi¢cos de saude.

Sofre atualmente com sérios problemas na area de saude, realidade esta que
pode ser observada principalmente nas grandes filas que se concentram no SISREG,
fato que fica evidenciado no baixo indice de desempenho do SUS (IDSUS®'), conforme

podemos apresentar abaixo:

Quadro 1 - IDSUS do estado do Rio de Janeiro

UF MUNICIPIO REGIAO DE GRUPO ID | INDICE DE| INDICE DE
SAUDE HOMOGENEO | SUS | ACESSOAO| EFETIVIDADE
SuUs
RJ | RIO DE| METROPOLITANA 1 4 a 3,07 7,43
JANEIRO | 4,49

Fonte: Elaboracéo prépria. Com dados extraidos do site IDSUS.saude.gov.br

Como podemos observar, o Rio de Janeiro encontra-se com um indice de 3,07,
uma nota baixa que se aproxima de regiées como Para e Rondbnia, que sdo estados
menos desenvolvidos que a regido Sudeste.

Conforme aponta Castro (2002), apesar da proposta do SUS para atendimento

% No Municipio do Rio de Janeiro, a RAS ficou embasada na Portaria GM/MS n.° 4.279 de 30 de
dezembro de 2010, que define “arranjos organizativos de agdes e servigos de saude, de diferentes
densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

91 O IDSUS é um indicador sintese, que faz uma aferigdo contextualizada do desempenho do SUS
guanto ao acesso e a efetividade da Atencéo Basica, das Atengcdes Ambulatorial e Hospitalar das
Urgéncias e Emergéncias, a partir da andlise e do cruzamento de uma série de indicadores simples e
compostos de todo pais (IDSUS, Ministério da Saude).
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hierarquizado e regionalizado, a rede de saude secundaria e terciaria encontram-se

lotada e com longas filas de espera. Sem contar que a busca por esse tipo de servico,

ndo necessariamente relaciona-se a complexidade dos problemas de salude da

populacao e, sim, reflete a baixa resolutividade da APS.

No municipio do Rio de Janeiro, desde 1993, a Saude é dividida em 10 Areas de

Planejamento (AP), possuindo cada uma delas estrutura gerencial para promoc¢ao das

acdes de satde no nivel local; as chamadas Coordenacées de Area de Planejamento

(CAP). A cidade é dividida em 33 regides administrativas e 160 bairros, sendo que, para

fins de planejamento em saude, desde 1993, a Secretaria Municipal de Saude (SMS)

trabalha com a divisdo da cidade em 10 Areas de Planejamento (AP).Cada AP possui

uma estrutura gerencial para promocao e implementacédo das acdes de saude a nivel

local, através das Coordenadorias de Area de Planejamento.

Quadro 2 - Areas de Planejamento — Municipio do Rio de Janeiro

AP Regido e/ou Bairros Principais caracteristicas
AP | Centro, Lapa, Paqueta, Portuaria, Rio Maior proporcéo de populacdo morando em
1.0 | Comprido, Santa Tereza e Sao Cristdvdo | comunidades e maior rede de salde instalada.
AP | Botafogo, Catete, Copacabana, Cosme| Maior populacdo de idosos; maior densidade
2.1 | Velho, Flamengo, Gavea, Gléria, Humaita, demografica da cidade; menor propor¢éo decriancas
Ipanema, Jardim Botanico, de 0 a 14 anos e maior IDH do municipio®?
Lagoa, Laranjeiras, Leblon, Leme,
Rocinha, S&o Conrado, Urca e Vidigal
AP | Tijuca e Vila Isabel Contexto bastante similar ao da AP 2.1, tema
2.2 segunda populacdo de idosos do municipio.
AP Ramos, Penha, Complexo do Alemao,llha] Somando aos nimeros da AP 3.2 e AP 3.3, tem a
3.1 | do Governador e Maré area mais populosa da cidade, sendo que mais da
metade dos moradores de favelas, moram nessas
Areas
AP | Inhadma, Méier e Jacarezinho Somando aos nimeros da AP 3.1 e AP 3.3, tem a
3.2 area mais populosa da cidade, sendo que mais da
metade dos moradores de favelas, moram nessas
areas
AP Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna Somada aos numeros da AP 3.2 e AP 3.1, tem a
3.3 area mais populosa da cidade, sendo que mais da
metade dos moradores de favelas, moram nessas
Areas
AP | Jacarepagud, Barra da Tijuca e Cidade | E a segunda maior em area demografica, com
4.0 | de Deus aproximadamente % do territério do municipio. Tema
menor densidade demografica da cidade e € uma
area com expansao urbana e populagdo com rendas|
médias e altas.

92 Com excec¢do da Rocinha, que ocupa a 120 posigao entre os bairros do Rio de Janeiro — com IDH
0,732. Dados extraidos wikirio.com.br
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AP | Bangu e Realengo Somada a AP 5.2 e AP. 5.3 é a segunda area mais

5.1 populosa do municipio. Regido de expansaourbana
para as populacdes de média e baixa renda.

AP | Campo Grande e Guaratiba Somada a AP 5.1 e AP. 5.3 é a segunda area mais

5.2 populosa do municipio. Regido de expanséourbana
para as populacbes de média e baixa renda.

AP | Santa Cruz Somada a AP 5.2 e AP. 5.1 é a segunda area mais

5.3 populosa do municipio. Regido de expansaourbana
para as populacGes de média e baixa renda.

Fonte: Elaboracao prépria, com dados extraidos da SMS/PCRJ.

Na Figura abaixo, podemos observar que a distribuicdo populacional nos bairros
que compdem as Areas de Planejamento (AP) ndo se da de forma homogénea,

ocorrendo varios nucleos de adensamento populacional.

Figura 1 — Densidade demografica por Area de Planejamento — Municipio do Rio de Janeiro - 2015.

Densidade demografica: Bairros MRJ, 2010
Bairros_Municipio do Rio de janeiro
Densidade Demografica
até 50 habitantes/ha
50 a 100 habitantes/ha
I 101 a 150 habitantes/ha
Il 151 a 250 habitantes/ha i
Il mais de 250 habitantes/ha N AT -
[ ] Areas Programaticas o

AP 5.3

Fonte: IBGE, estimativa populacional a partir do Censo 2010, em 02 de fevereiro de 2015. In: PINTO, Luis Felipe;
SORANS, Daniel; SCARDUA, Mariana Tomasi. (2017, p.1261) — acesso em 17 de agosto de 2018.

De acordo com a Figura 1, é possivel observar que a densidade populacional
das APSs varia, por exemplo, de 2246 habitantes/km?, na AP 5.3 a 21.731

habitantes/Kmz2, na AP 5.2; que se tem maior densidade populacional na AP 2.1 com
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14.094 habitantes/Km2 e a AP 3.3 com13. 821 habitantes/Km?2. As de menor densidade,
apos a AP 5.3, sdo a AP 4.0 com 3.095 habitantes/Km2 e a AP 5.1 com 5.484
habitantes/Km?2.

Os numeros apresentados por Sorans, et al. (2017) mostram que ha pelo menos
trés grupos distintos de densidade populacional entre as APs da cidade do Rio de
Janeiro, 0 que indica a necessidade de um planejamento diferenciado de oferta de
servigos de saude capaz de atender as diferentes populacdes das regides de saude.

Somados aos distintos grupos de densidade populacional, dever-se-ia também
levarem consideracdo outros indicadores como, por exemplo, o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH)% de cada regido. Na pratica, isso nédo foi levado em
consideracao no Rio de Janeiro. Segundo dados da propria SMS/RJ, a expansédo da
Estratégia de Saude da Familia — ESF ocorreu de forma lenta e heterogénea.

E importante destacar, ainda, que desde 2008 as AP vém sendo geridas de forma
terceirizada por Organizacdes Sociais em Saude (OSS), entidades de direito privado,
sem fins lucrativos. Esta expansao da APS aqui no Rio de Janeiro teve a expanséo
dacobertura via ESF e foi prioridade na agenda dos governos de Eduardo Paes (2009-
2012 /2013-2016). Esta ampliacdo passou de uma cobertura de 3,5% em 2008 para
70,63% em 2016%.

Segundo Harzheim® (2013), um dos autores que avaliou a reforma da atencgéo
primaria no Rio de Janeiro, no ano de 2013%, o municipio, até o ano de 2009,
apresentava um sistema publico de saude pobremente embasada na APS, com
cobertura menor que 7% do Programa de Estratégia de Saude da Familia; ap6s 2009,
“‘uma mudanca radical na gestéao foi iniciada...”
cobertura de ESF de cerca de 40%” (HARZHEIM, 2013, p. 19).

Discordando do autor, essa énfase na “mudanca radical” ndo condiz com a

... chegando ao final de 2012, a uma

realidade carioca que, em 2013, mantinha as APS’s classificadas por trés modalidades:

9 O IDH - o indice de desenvolvimento humano compara indicadores de paises nos itens riqueza,
alfabetizacdo, educacéo, esperanca de vida, natalidade e outros, com o objetivo de avaliar o bem-estar
de uma populacéo, especialmente das criangas. Fonte: www.ipea.gov.br

94 Fonte: Plano Municipal de Salde do Rio de Janeiro (2014-2017; 2018-2021).

9 Primeiro Secretario Nacional de Atencado Basica do Ministério da Salde no Governo Bolsonaro.

9% Dados extraidos da pesquisa “Reforma da Atengado Primaria a Salde na cidade do Rio de Janeiro —
Avaliacao dos primeiros trés anos de clinica da familia, organizado por HARZHEIM, Erno, 2013.
Disponivel em https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/biblioteca em_saude/050 material
saude livro_reforma_aps_rj; Acesso em 16/02/2019.



http://www.ipea.gov.br/
https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/biblioteca_em_saude/050_material_%20saude_livro_reforma_aps_rj
https://www.ufrgs.br/telessauders/documentos/biblioteca_em_saude/050_material_%20saude_livro_reforma_aps_rj
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¢ unidades tipo A: unidades de saude onde todo o territério é coberto por
equipes da Estratégia Saude da Familia — 115 unidades;

e unidades tipo B: unidades de saude tradicionais, com incorpora¢gdo de uma
ou mais equipes da ESF, que cobrem parcialmente o territdrio — 74 unidades;

e unidades tipo C: unidades basicas de saude tradicionais, sem a presenca
de equipes de Saude da Familia — 6 unidades.

Segundo o préprio autor, nas unidades Tipo Ae B, existiam, ao final de 2012, 805
equipes de Saude da Familia, sendo que 67 destas estavam sem médico (Harzhein,
2013). Um quadro que nao € condizente com o panorama da APS brasileira, pois, o0 Rio
de Janeiro demorou a seguir a principal estratégia de investimento no Estratégia de
Saude da Familia para consolidacdo da atencdo primaria, conforme preconizava a
PNAB.

O sistema de saude do municipio do Rio de Janeiro conta ainda com servi¢os
publicos municipais, estaduais e federais, servicos privados conveniados
(filantropicos)e servigos privados contratados ou ndo pelo SUS.

De acordo com os dados do DATASUS, a RAS no municipio € composta pela

APS e rede especializada de média e alta complexidade. Dentre 0s principais servicos
estdo:

e Unidades de Pronto Atendimento (UPA) ou Centro de Emergéncia Regional

(CER);

e Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os servicos residenciais terapéuticos;
e Clinicas/Centros de Especialidades e Policlinicas;

e Maternidades e Centros de parto normal;

e Centro de atencédo de hemoterapia e ou hematoldgica;

e Servico de Atencédo Domiciliar;

e Servicos de apoio diagnostico e terapéuticos;

e Hospitais de médio e grande porte — com atendimento especializado e de

urgéncia e emergéncia em alguns.

Importante ressaltar que os servigos de urgéncia e emergéncia municipais se

configuram como porta de entrada integrada com a Defesa Civil, o Servigco de
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Assisténcia Médica de Urgéncia (SAMU) e o Grupamento de Socorro e Emergéncia
(GSE).

A rede municipal do Rio de Janeiro conta ainda com assisténcia farmacéutica,
servigos de vigilancia a saude, Tele Saude, Sistema de Regulacao e rede informatizada
(prontuarios eletrénicos) (DATASUS, 2020).

E preciso sinalizar que, para esta RAS funcionar e adquirir um lugar de destaque
na organizacdo do sistema de saude, a APS precisa ser o nivel mais essencial do
sistema de saude, devendo funcionar como principal “porta de entrada” da populacao
a rede de saude e precisa ser oferecida a todos, com uma articulacao eficiente com
os demais niveis de complexidade, pois s6 assim se concretizara a materializacédo dos
principios de integralidade e universalidade do SUS.

Para esse nivel de atencéo se materializar de fato, coloca-se como exigéncia a
organizacédo da diretriz da descentralizacao e da regionalizacéo, ja que os servicos de
saude devem ser ofertados o mais préximo do local onde os cidadaos residem, estudam
e trabalham. Aqui, novamente, merece destaque as particularidades do municipio do
Rio de Janeiro, onde temos uma realidade profundamente desigual entre as diversas
areas programaticas da cidade, com disparidade entre indicadores demograficos,
econdmicos, sociais e territoriais. Neste contexto, a ampliacdo da APS nédo ocorreu de
acordo com um planejamento que considerasse as reais necessidades da populacao.

Sem contar que os estudos em escala nacional mostram que a focalizacdo da
politica de APS na populagcdo de baixa renda estd diretamente correlacionada ao
crescimento dos planos privados de assisténcia a saude nos estados populacionais
derenda média e alta. Isto é um indicativo de que a APS esta falhando ao néo
conseguir atuar de forma efetiva como porta de entrada ao sistema, assegurando o
acesso a assisténcia especializada e hospitalar. Por ndo garantir um sistema de saude
equanime, o trabalhador sempre que se insere no mercado de trabalho e tem
possibilidade econémica, busca a condi¢do de saida do SUS pela op¢éo dos planos
de saude privados e, muitas vezes, esses planos ofertam apenas o0 basico a essa
populacdo e quando necessitam de exames mais complexos e/ou tratamentos
especializados retornam as unidades de saude com solicita¢cdes da rede privada.

Essa busca de atendimento na rede privada via planos de salde e/ou convénios

€ uma estratégia da populacéo por um atendimento mais resolutivo, ja que o SUS néo
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se efetiva de forma realmente universal e publica, o que impacta essencialmente a
saude como direito do cidadéo e dever do Estado e favorece os planos de saude que
nao sao pressionados a ampliar a oferta de servicos.

Para respaldar a discusséo acerca da organizacéo da RAS é preciso retomar a
diretriz de hierarquizacdo e o principio de integralidade do SUS ja discutidos
anteriormente.

Conforme apontado anteriormente, a hierarquizacdo esta relacionada a
organizacdo da RAS por niveis de complexidade; assim temos o nivel de atencéo
primaria (baixa complexidade), o nivel secundario (média complexidade) e o nivel
terciario e quaternario (alta complexidade) e, conforme, o preconizado no SUS pela
referencializacéo, cada necessidade deve ser atendida em um nivel especifico.

A Atencao Primaria, como ja pontuamos, deve ser considerada o nivel mais
estratégico do sistema de saude, ja que é a “porta de entrada” preferencial para os
usuarios acessarem a rede de saude; deve ser ofertada para toda populacédo e sua
articulacdo com os demais niveis de atencdo deve ocorrer de forma bastante
organizada e eficiente.

Abordando especificamente a coordenac¢éo da Rede de Atencéo a Saude - RAS
na cidade do Rio de Janeiro, esta possui um importante instrumento para a regulacéo
gue é 0 SISREG — que € o objeto central desse estudo, sendo importante destacar que,
segundo dados da SMS/PCRJ, até o ano de 2009, era praticamente inexistente o
Sistema de Regulacdo de consultas e procedimentos no municipio, sendo
responsabilidade do usuario quando recebia o encaminhamento, ir as unidades
secundarias e terciarias e encontrar vaga para o procedimento que necessitava.

A falta de investimento nesse instrumento de regulacéo, até 2009, no municipio
do Rio de Janeiro, representa mais um dos elementos sobre a ja citada auséncia de
investimentos na APS, para efetivacdo da integralidade da atencdo. Interessa aqui,
refletindo sobre a ordenagdo da RAS no Rio de Janeiro, se perguntar se a APS
consegue organizar o fluxo dos usuarios entre os niveis de complexidade.

Precisamos refletir se esse instrumento de regulacéo esta organizando o fluxo
para a atencdo secundaria ou de média complexidade - que é formada pelos servi¢os
com densidade tecnoldgica intermediaria entre a atencdo priméaria e a terciaria,

responsavel por prestar servicos medicos especializados, de apoio diagndéstico e
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terapéutico, onde sdo realizadas as consultas com especialidades ndo médicas,
cirurgias ambulatoriais, acdes especializadas em odontologia e exames diagndsticos,
sendo responsével também pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia - e para a
atencao terciaria ou de alta complexidade, que inclui os procedimentos que envolvem
alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populacdo acesso aos servigcos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencéo a saude (APS e de média
complexidade). Esta reflexdo torna-se fundamental para observarmos se ocorre um
bom fluxo dos sujeitos acessando, quando necessario, os diferentes niveis de
complexidade da Rede de Atencdo a Saude - RAS.

Pensando na RAS e na reorganizacdo do SISREG e de sua vinculacdo com a
APS, o municipio do Rio de Janeiro, apds diferentes configuracdes, passou a
disponibilizar as vagas de procedimentos especializados através da plataforma web
SISREG, desenvolvida pelo DATASUS e, em julho de 2012, a gestdo municipal
descentralizou a regulacdo e passou a atribuir esta responsabilidade aos médicos
responsaveis técnicos das unidades béasicas de salde, que passaram a exercer tal
funcao.

Conforme Rocha (2015), no municipio do Rio de Janeiro o acesso dos usuarios
acompanhados nas unidades de atencdo primaria de salde aos atendimentos
especializados ocorre por meio da Central de Regulacdo da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro, sendo necesséario a insercdo do usuéario pelo médico
assistente da unidade em uma plataforma online que é o SISREG. Segundo a autora
este é o meio preferencial, porém n&o Unico ja que nem todas as vagas de consultas
eprocedimentos especializados estavam disponiveis e/ou cadastradas no SISREG,
em 2012.

A estruturacdo da regulacdo e a reorganizacdo do SISREG pela atencéo
primaria de saude, a partir de 2012, teve grande repercussao, haja vista que a
Secretaria de Saulde, nesse reordenamento, descentralizou responsabilidades e
atribuiu varias funcdes aos médicos técnicos das unidades basicas de saude. Sendo
importante ressaltar que, nesse momento, estava em pleno curso a expansao das ESF’,
onde ocorreu a transferéncia da responsabilidade sanitaria dos usuarios para as
equipes de saude da familia com médico generalista.

Assim, datam de um mesmo momento a reorganizacdo do SISREG e a
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expansdo do Programa Saude da Familia na cidade do Rio de Janeiro, quando,
gradativamente, os Gerentes Técnicos (GT’'s) e os médicos Responsaveis Técnicos
(RT’s) assumiram uma série de atribui¢cdes da gestdo. Dentre estas responsabilidades,
estdo a de regular o acesso as vagas de servicos especializados e o apoio diagndstico
e terapéutico, ambulatorial e hospitalar no municipio. Este pode ser caracterizado como
0 momento em que os profissionais da APS passaram a atuar juntamente com a Central
de Regulac¢do do municipio, com o objetivo de melhorar o acesso da populagédo aos
servigcos secundarios e terciarios. Conforme aponta Rocha (2015),

Estes profissionais da APS atuam juntamente com o servico central de
regulacdo do municipio, o qual era insuficiente para realizar a contento esta
tarefa. A dificuldade operacional de regulacdo pelo servico de regulacdo da
SMS gerava uma grande lista de espera de usuérios, além de significativo
desperdicio de vagas, perdidas por falta de capacidade de agendamento pela
equipe de regulagdo. A estratégia da gestdo municipal para tentar solucionar
este verdadeiro “gargalo” das vagas, foi descentralizar para a APS esta funcdo
criando senhas de reguladores no SISREG para preceptores do Programa de
Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de
Salde e para os médicos responsaveis técnicos (RT's), aumentando desta
forma o numero de médicos “reguladores” para agilizar o processo de
agendamento no sistema. (ROCHA, 2015, p.2).

Segundo Pinto et al. (2016), com a criacdo da Coordenacao de Policlinicas e o
fortalecimento da atividade regulatéria da Subsecretaria Geral, fruto da reforma
organizacional da SMS, foi possivel a utilizacdo de um Sistema Nacional de
Regulacédo do Ministério da Saude para um nimero maior de unidades. O modelo de
regulacao centralizado na Secretaria Municipal de Saude, até 2011, resultava em alto
tempo de espera para acessar 0S servicos e com a maior parte dos procedimentos
sendo feita com um sistema de informatizacdo fragil, que ndo apresentava bom
desempenho em avaliar o tempo de espera e a distancia da residéncia, questao que
desencadeava agendamentos desordenados. Momento em que a Secretaria de Saude
decidiu alterar o modelo de regulacdo, até entdo vigente, descentralizando-o para as
unidades de atencdo primaria, no segundo semestre de 2012. (PINTO et al. 2016,
p.1259)

No municipio do Rio de Janeiro, a expansao das ESF’s vem ocorrendo de forma
heterogénea nas dez areas de planejamento, sem contar que vem sendo feita pela
transferéncia para a via privada, materializada pela regulamentacdo das OS’s. De

acordo com Lima (2018), essa divisdo de responsabilidade do Estado com
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organizacdes privadas transfere para as OS’s um montante enorme de dinheiro publico,
que favorece a apropriacdo privada do fundo publico da saude, o que ndo vem
repercutindo na melhoria dos servigos de saude de acordo com as necessidades da
populacao.

Esse modelo de gestdo atinge diretamente a operacionalizacdo do SISREG, ja
gue muitos responsaveis técnicos nas unidades de saude e os médicos reguladores,
operadores do sistema, sdo profissionais terceirizados que precisam cumprir uma série
de atribuicbes e que trabalham a partir de metas estabelecidas pelas geréncias.

O processo de transferir a gestdo dos servicos para a esfera privada vem
fortalecendo o projeto privatista que ndo tem interesse nenhum em democratizar
0 acesso e sim em desmontar o SUS, sob o argumento de que a universalidade no
acesso € inviavel. Nesse contexto de privatizacdo e desmonte do SUS, € preciso fazer
uma reflexdo da operacionalizacdo do SISREG no Rio de Janeiro a luz da Politica
Nacional de Regulacdo do SUS, criada para ser implantada em todas as unidades
federadas, como instrumento que possibilite a plenitude das responsabilidades
assumidas pelas esferas de governo, visando estruturar as acdes de regulagao,
controle e avaliacdo no ambito do SUS e o aprimoramento dos processos de trabalho.
(BRASIL, 2008).

Essas premissas da Politica Nacional de Regulacao ndo vém se efetivando no
Rio de Janeiro, uma vez que o fluxo dos sujeitos RAS n&o ocorre sem grandes
dificuldades, sendo relevante refletir como essa divisdo da rede em niveis diferenciados
de atencao é imprescindivel no processo de organizacdo do acesso.

Conforme aponta Castro (2009), é necessario organizar os niveis de atencao
priméria numa rede horizontal e integrada e abster-se da viséo piramidal que coloca a
atencdo primaria na base e a terciaria/quaternaria no topo. Numa RAS horizontal e
integrada, a atencdo primaria precisa estar no centro como responsavel pela
comunicacao entre os diferentes niveis de complexidade.

Merece ainda destaque, de acordo com Castro (2009), que a comunicacao entre
0s niveis de atencédo aconteca de fato, pois s6 assim o atendimento da populacéo
usuaria ocorrera com base em seu historico de saude. Sdo com essas pontuacdes que
a referida autora aponta como a APS pode cumprir um papel resolutivo, com

compromisso de resolver uma boa parte dos problemas de saude da populagéo; sendo
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responsavel para organizar fluxos e contrafluxos de pessoas pelos principais pontos
deatencao a saude.

No préximo topico centraremos na andlise do Sistema de Regulacdo de Vagas
(SISREG) que € a ferramenta utilizada para organizar o fluxo na RAS no Rio de Janeiro.

2.3. O Sistema Online de Regulacdo de Vagas — SISREG - como porta de
entrada do SUS no municipio do Rio de Janeiro

Desse topico em diante, dedicaremos para uma andlise mais detalhada sobre
aoperacionalizacdo do SISREG no municipio do Rio de Janeiro, no periodo de 2012
a 2018, sendo que o periodo escolhido comporta o inicio de um processo de
descentralizacéo da operacionalizacdo da regulacao para APS, iniciado em 2012, além
de abranger duas gestdes de governos municipais®’

Sinalizamos aqui alguns pontos importantes com relacdo a essa pesquisa:

e Tentamos realizar a pesquisa de campo nas unidades de saude localizadas na
area da Coordenadoria de Atencdo Primaria da 1.0 no municipio do Rio de
Janeiro. No Projeto de pesquisa foram escolhidas, de forma intencional, trés
Centros Municipais de Saude localizados na area programética da 1.0 (CMS
Oswaldo Cruz, CMS José Messias do Carmo e Centro Municipal de Saude
Ernesto Zeferino Tibau Junior). Contudo ndo tivemos tempo habil para realizacéo
do trabalho de campo, uma vez que tivemos um longo € Moroso processo
percorrido junto aos Comités de Etica. Apesar da proposta de pesquisa ter sido
aprovada em 26/11/2019 na Comissdo de Etica em Pesquisa (COEP) da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), através do Parecer
3.725.29%, a mesma caiu em exigéncias quando foi encaminhada via
PlataformaBrasil para o Comité de Etica de Pesquisa (CEP) da Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ), conforme consta no Parecer
3.787.249%,

e A submisséo aos referidos Comités, ndo se deu de forma agil; a principio, o

projeto de pesquisa foi submetido ao COEP/UERJ, através da Plataforma Brasil,

97 2012-2016 — Gest&o de Eduardo Paes e 2017-2018 — Gest&o de Marcelo Crivella.
98 Copia anexa nos apéndices.
99 Copia anexa nos apéndices.
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no dia 29 de abril de 2019. Em 03 de maio de 2019, veio o comunicado do COEP
informando que o projeto estava sendo rejeitado por Pendéncia Documental
por ndo constar as cartas de anuéncia digitalizadas e assinadas pelos
Responsaveis Técnicos das Unidades de Saude onde seria realizada a
pesquisa de campo. A partir dai, seguimos um processo com tramite bastante
burocratico e moroso quefoi a apresentacédo da pesquisa ao Centro de Estudos
da Coordenadoria de Atencéo Priméria 1.0 — CAP 1.0 e a Coordenadora é que
assumiu a atribuicdo de enviar a documentacéo, via online, aos diretores de
unidades; um processo protocolar, burocratico e nada dindmico em que precisei
aguardar para ser apresentada como pesquisadora a propria diretora da
unidade de saude CMS Oswaldo Cruz, onde estou lotada como Assistente
Social. Na apresentacdo do projeto ao Centro de Estudos da CAP 1.0, foi
indicada ainda a solicitacdo de anuéncia ao Superintendente da
Superintendéncia de Atencdo Primaria a Saude (SUBPAYV). Conseguir esta
carta de anuéncia néo foi facil, sendo necesséario o encaminhamento de varios
e-mails e diversos telefonemas para conseguir o documento que s6 foi
assinado no dia 09/09/2019. Ap6s cumprimento de todas as exigéncias
mencionadas, reenviamos nova Submissao, que so foi aprovada em novembro
de 2019 pelo COEP/UERJ. Mesmo tendo passado por todo esse processo, 0
CEP da SMS/RJ, em 20/12/2020, ndo aprova O projeto e aponta novas
exigéncias que nao tivemos tempo de cumprir.

Dentre as exigéncias do CEP SMS/RJ, estava a assinatura de carta de anuéncia
da Subsecretaria de Regulacdo (SUBREG), mesmo sendo explicitado no
projeto de pesquisa, que a pesquisa de campo ocorreria nas unidades
coordenadas pelaSUBPAYV. As exigéncias s6 foram cumpridas em fevereiro de
2020, momento emque, diante da pandemia em perspectiva, definimos que néo
haveria tempo habilpara realizacdo de parte da pesquisa de campo.

Outro dificultador para a realizagédo desse estudo ja foi apontado na introdugéo
desse trabalho, refere-se a Pandemia do Covid-19 que exigiu e esta exigindo
uma série de estratégias de toda populacdo para lidar com os transtornos e
inseguranca trazidas por um virus tao contagioso e que esta ceifando a vida de

muitos trabalhadores no mundo inteiro. Para nés, trabalhadores da area de
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saude que estamos na linha de frente nesse momento pandémico, vem sendo
necessario se reinventar a cada dia, ja que muitos de nos nao tivemos
autorizacdo para se ausentar do trabalho; pelo contrario, a maioria das
secretarias estaduais e municipais, bem como os Ministérios da Saude e da
Cidadania, tém emitido orientacGes para adiamento das férias e licenga prémio
dos/as trabalhadores/as'®. Somente os/as profissionais idosos/as, com algum
tipo de doenca autoimune, doencas cronicas, gravidas, lactantes, pessoas com
diabetes e hipertenséo estéo liberados para trabalharem remotamente, ou em
algumas situacdes dispensadas do trabalho, sem prejuizo da sua remuneracéao.
e Pela importancia de nossa atuacao profissional e pelo reconhecimento de que
somos profissionais de salde, assim como médicos/as, enfermeiros/as,
psicélogos/as, farmacéuticos/as, dentre outras categorias profissionais,
precisamos atender diretamente a populagéo. Isto implica que precisamos ter
maior rigor no processo de higienizacao e na utilizagdo dos equipamentos de
protecao individual (EPI) e equipamentos de protecdo coletiva (EPC). Sem
contarque se tornou ainda mais desgastante atuar conforme os principios
éticos politicos do Servi¢co Social diante dos reordenamentos necessarios para

atendimento a populacdo durante a pandemia.

Esta pesquisa € por natureza qualitativa, descritiva e exploratéria. Concordamos
com Minayo (1999) que as pesquisas qualitativas trabalham com motivacoes,
indagacoes, valores e crencas. Nao podendo ser reduzidos apenas a dados
guantitativos, de certa maneira quantidade e qualidade precisam andar juntos, se
complementando dentro do estudo.

Reportaremos ao método desenvolvido por Marx por entendermos que sera
fundamental para a compreensdo dos processos inerentes ao contexto atual da
sociedade capitalista, assim, durante todo o processo de investigacdo, nos
orientaremos pelos pressupostos do método marxiano.

A opcao pelo método proposto por Marx sera imprescindivel para analisarmos

0 SISREG na cidade do Rio de Janeiro. Pensar o objeto de estudo sob o enfoque do

100 como no meu caso que tive licenca prémio suspensa; férias canceladas no més de julho de 2020 e
dificuldades de novo agendamento para o0 més de outubro de 2020.
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método marxiano, sera decisivo para situa-lo e analisa-lo como um fendmeno em seu
complexo e contraditorio processo de desenvolvimento e multiplas determinacgdes.
Entendé-lo no real concreto trara a tona sua relacdo singular com a totalidade e,
consequentemente, teremos possibilidades de desnudar a esséncia do fendmeno.

De acordo com Behring, priorizar a investigacdo sob o enfoque do método

proposto por Marx é decisivo para

situar e analisar os fendmenos sociais em seu complexo e contraditério
processo de producdo e reproducgdo, determinado por mdltiplas causas na
perspectiva de totalidade como recurso heuristico, e inseridos na totalidade
concreta: a sociedade burguesa (BEHRING, 2011, p.38).

Desta forma, a andlise do objeto de estudo deve ser extraida

do movimento da sociedade burguesa, tendo como foco central nessa linha de
analise a tentativa de reproduzir idealmente o movimento do objeto, extrair do
mesmo as suas caracterisitcas e determinagdes, reconstruindo- o no nivel do
pensamento como um conjunto rico de determinac¢des que vao além da sua
aparéncia imediata (BEHRING, 2011, p.38).

Nessa perspectiva, o objeto de estudo ndo pode ser analisado somente a partir
de sua expressédo imediatista como fato social isolado, deve ser situado como
expressao contraditéria da realidade, que é a unidade dialética do fenoméno e da
esséncia.

Temos nas elaboracdes teoricas de Marx os resultados do acumulo de seus
estudos com perspectiva critica sobre os conhecimentos anteriormente elaborados
por outros autores e a trajetdria percorrida na andlise critica da sociedade burguesa
(seu objeto de estudo).

Desta forma, identificar o método de andlise em Marx impde-nos, de inicio, expor
0 seu conceito de “sociedade”. Para o autor, a sociedade, articulada por meio de uma
formacao social concreta especifica, seria produto do desenvolvimento individual e da
acao reciproca dos homens, tendo consciéncia ou ndo. Entretanto, ndo poderiam eleger
a formacéo social em que se encontram nem tampouco arbitrar livremente sobre suas
forgcas produtivas. A formacao social e as forgcas produtivas seriam o resultado,
respectivamente, das lutas sociais e da acdo sobre a natureza conduzidos por parte
dos homens que os precederam.

A sociedade se conformaria em um todo complexo e interdependente, sujeita a
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multiplas determinacdes, articulada por meio de uma formacéo social concreta e
especifica, em constante movimento. Portanto, qualquer formacéao social seria sempre
transitoria e historica.

Este conceito de “sociedade” € uma construgcdo proporcionada pelo método
dialético e compde a concepcdo materialista da histéria. A compreensdo das
sociedades de classes, por exemplo, ndo pode ocorrer, portanto, abstraindo a génese
da sociedade, o modo como ela é produzida e o modo como ela opera em funcao da
sua propria génese.

Em decorréncia da forma fragmentada de conceber o mundo, propria do ideério
burgués, os diferentes ramos da ciéncia estavam se particularizando e existia ainda
uma polaridade entre ciéncias da natureza e da sociedade e ambas se dividiam em
ramos especificos ou ciéncias particulares, perdendo cada vez mais sua unidade.
Nessa direcdo, Marx tinha como premissa que nao se poderia considerar o ser social
independente do ser da natureza, como era comum na filosofia burguesa ao se referir
aos dominios do espirito. Assim, ele combatia a transposicdo simplista e materialista
vulgar das leis naturais para a sociedade, proprias do positivismo (LUKACS, 1979).

Netto (2011), em uma de suas analises, explica-nos que no que tange a teoria
social de Marx, a questdo do método se apresenta como um “né de problemas”,
problemas estes que sao de ordem teorica, filoséfica e ideopoliticas, uma vez que a
teoria marxiana vincula-se a um projeto revolucionario. Segue apontando que no século
XX, nenhum weberiano ou durkheimiano, teve seus direitos civis ou politicos cerceados
por defender os referidos autores, ao contrario, os que defenderam e defendem o
projeto revolucionario, foram perseguidos, presos e torturados por defenderem o
marxismo.

No contexto atual, a critica a Marx se concentra sobre dois eixos tematicos; no
primeiro, consideram que o autor ndo deu a devida importancia as dimensdes culturais
e simbdlicas na sua perspectiva metodolégica, e no segundo, a critica € a relagédo de
Marx com o “determinismo”, questdo que ndo procede, ja que na teoria social de Marx
houve rigor tedrico metodolégico para compreensao do objeto de estudo — a sociedade
capitalista. Tanto que Marx e Engels, em 1845, reconhecem como ciéncia a Histéria e
a analise do objeto de estudo partiu da perspectiva da totalidade.

O objeto de pesquisa de Marx nao foi construido como uma concepcéo de mundo
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fechada e acabada e sim uma reflexdo ontoldgica sobre um processo real e, portanto,
s6 esgotara quando esse processo também se esgotar. Importante entender que a
discussdo ontologica sobre a veracidade das ideias ndo se faz por meio da
contraposi¢ao de ideias, mas sim a partir da busca de fundamentos concretos que
poderdo desmistificar o que estava posto a priori.

Assim, o método de Marx emergia da realidade social, o qual procurava
investigar a conexdo intima do movimento real, ja que na perspectiva ontologica
(marxiana), sé é possivel apreender o real por meio de construcdo de categorias, ou

seja, determinadas apropriacdes do objeto de estudo.

A investigacdo tem de apoderar-se da matéria, em seus pormenores, de
analisar suas diferentes formas de desenvolvimento e de perquirir a conexao
intima que ha entre elas. S6 depois de concluido esse trabalho € que se pode
descrever, adequadamente, o movimento real. Se isto se consegue, ficara
espelhada, no plano ideal, a vida da realidade pesquisada [...] (MARX, 2002,
p.21).

O método na perspectiva marxiana ndo pode se confundir com técnicas ou
regras intelectivas, precisa-se compreendé-lo numa relagéo entre sujeito e objeto, por
esse caminho sera possivel ao sujeito aproximar-se e apropriar-se das caracteristicas
do objeto, ou seja, é fundamental rigor tedrico e metodoldgico, ja que ndo se trata de

algo simples, dada a complexidade que € capturar o fenébmeno na realidade concreta.

Dessa forma,

para realizar esse percurso metodolégico fugindo a definicdes e buscando
determinacg0es, € preciso apreender que o fenémeno indica a esséncia e, ao
mesmo tempo, a esconde, pois, a esséncia se manifesta no fenébmeno, mas sé
de modo parcial, ou sob certos angulos e aspectos. O fenbmeno aparentemente
indica algo que nédo € ele mesmo e vive gragas ao seu contrario. A esséncia ndo
se d4 imediatamente, ela é mediata ao fenbmeno e se manifesta em algo
diferente daquilo que é. (BEHRING e BOSCHETTI, 2011, p.39).

A partir da concepc¢do apontada acima pelas autoras Behring e Boschetti
(2011), é possivel entender que Marx ndo analisou seu objeto de estudo a partir de
sua expressao imediata como fato social isolado, ele fez um recorte e situou-o como

expressdo contraditéria da realidade, que € unidade dialética do fenébmeno e da

esséncia. A perspectiva marxiana parte da totalidade ontolégica do ser social e volta
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aela, ndo renuncia em nenhum momento do processo de investigacdo a consciéncia
e visao critica em sentido ontoldgico.

Conforme Netto (2015), a concepcao tedrico-metodolégica de Marx nunca teve,
por parte do autor, um tratamento exaustivo — 0s textos pertinentes a ela mais
importantes, que marcam a sua evolugcdo, encontram-se na “ldeologia Alema”, na
“Miséria da Filosofia” e, especialmente na “Introdugcédo” aos Grundrisse, além de uma
referéncia importante no posfacio da 22 edi¢cao do livro | — O Capital. O que é importante
assimilar € que ndo existe um texto de Marx que trata especificamente de seu método
de analise, e sim importa a leitura e aprofundamento de suas obras para que possamos
captéa-lo.

Com relacdo as influéncias recebidas pela economia politica classica, as
principais deram-se com Smith e Ricardo, foi no didlogo com esses economistas
classicos!® que Marx explorou conceitos como valor; divisdo social do trabalho,
acumulacéo primitiva, mais valia, etc. Esses conceitos, bastante utilizados na época,
passaram por profunda reelaboracao nos estudos de Marx e, consequentemente, foram
adotados.

Outra influéncia decisiva e igualmente importante foi a que recebeu do socialismo
francés, aproximando-se dos socialistas utopicos, teve oportunidade de reelaborar as
ideias roméanticas que eram disseminadas na época, demonstrou em seus estudos que
faltava rigor no estudo da conjuntura social, a comecar pelos equivocos referentes a
economia politica.

Foi em Paris e diante das influéncias apontadas, que Marx avanca em seus
estudos e prop8e uma ruptura com o modo de fazer ciéncia e filosofia, ruptura
totalmente ontoldgica, j& que busca no movimento real da sociedade o fundamento da
existéncia e ndo na perspectiva idealista.

Conforme aponta Netto (2011), tal ruptura traz implicacbes para a relacéo
sujeito/objeto, onde o objeto conduz o sujeito no processo do conhecimento e a teoria
precisa captar esse movimento do objeto e ser fiel na reproducdo no plano do
pensamento. “A teoria €, para Marx, a reproducéao ideal do movimento real do objeto

pelo sujeito que pesquisa: pela teoria, 0 sujeito reproduz em seu pensamento e

101 Herda dos economistas classicos um nivel avangado de conhecimento sobre o sistema capitalista
gue lhe sera util, como ele reconhece ao longo de toda a sua vida, sem contar que Marx, separava 0s
economistas da época entre classicos e vulgares (TEIXEIRA, 2015, p.4).
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estrutura e din@mica do objeto que pesquisa” (NETTO, 2011, p. 21).

Para Marx, no processo de conhecimento tedrico, a relacao sujeito/objeto ndo
se pauta pela autonomia e/ou neutralidade; sujeito e objeto precisam ter relacdo e é a
estrutura e dindmica do objeto que comandam os procedimentos do pesquisador, ou
seja, é na relacdo do sujeito (pesquisador) e sua relacdo com o objeto, que serédo
captadas as multiplas determinacfes encontradas no estudo/pesquisa.

Frente ao exposto acima, fica visivel a relevancia que as contribuicdes marxianas
trouxeram para a teoria do conhecimento, imprimindo-lhe novidades, aproveitando
0 existente e fazendo criticas para novas reformulacdes a partir da concepcao critica.
Foi Marx o responsavel pela virada materialista na ontologia do ser social e da
sociedade!®?,

Na visdo materialista, o que ir4 fundar o ser humano enquanto ser social € uma
forma diferenciada de relacéo entre este e a natureza, que se constituira através do
trabalho com seu elemento teleoldgico; a partir do trabalho sdo afastadas as barreiras
naturais, e, consequentemente, menos dependéncia do homem com a natureza.

Assim, de acordo com Lukécs (1979), a determinacdo da base natural e da sua
consequente transformacéo social trouxe o trabalho como categoria central. A virada
materialista na ontologia do ser social funda uma ontologia materialista da natureza,
gue precisa compreender a historicidade, a processualidade e a contraditoriedade
dialética como fundamentais no processo metodolégico.

Como ja exposto anteriormente, na perspectiva marxiana, o ponto de partida
do método € o particular e ndo o geral; em seus estudos, a economia burguesa
fornecia a chave da economia da antiguidade e assim Marx inverteu o0 argumento
positivista de que o mais simples explica 0 mais complexo. Nesta perspectiva, €
impossivel fazer qualquer separacdo entre teoria e pratica, entre pensamento e
realidade, porque essas dimensfes sao abstracdes do pensamento (categorias
analiticas) que, no plano do concreto, do real, integram uma mesma totalidade
complexa.

No método de Marx, €& necessario compreender a construcdo dos

direcionamentos e pressupostos apontados pelo autor no estudo da sociedade

102 A orientacdo essencial do pensamento de Marx era essencialmente ontolégica e nao
epistemolégica,entender a premissa ontoldgico-materialista pressupde entender como Marx visualiza a
relacdo homem/natureza (NETTO, 2011).
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burguesa, tais como:
e relacdo sujeito/objeto: onde o0 sujeito deve aproximar-se e apropriar-se das
caracteristicas do objeto;
e separacdo do que é da ordem do objeto real do que € da ordem do pensamento:
inicia-se pelo real e pelo concreto e nas aproximacdes sucessivas vai chegando
a conceitos e abstracdes que remetem a determinagdes mais simples;

e eleva-se do abstrato ao concreto: Unica forma do pensamento se apropriardo real.

Compreender os direcionamentos apontados acima ajuda-nos entender como
a captacdo do fendmeno indica a esséncia e, a0 mesmo tempo, esconde-a. A
esséncia se manifesta no fenbmeno de forma parcial. Aparentemente o fenémeno
indica algo que aparece como contrario, ou seja, a esséncia ndo se da imediatamente,
aparece emalgo diferente daquilo que realmente €. Captar esse fendmeno em
movimento favorecera a revelacao da esséncia.

Na pratica, importa entender na elaboracdo metodoldgica de Marx a forma como
ele diferencia o método de exposicdo formalmente do método de pesquisa. O autor
aponta que na pesquisa é preciso captar detalhadamente a matéria, analisar suas
varias formas de evolucao e rastrear sua conexao intima e s6 apos esse trabalho
exaustivo de aproximacdes sucessivas do real, que se pode expor de forma adequada
o movimento real. O método de exposi¢ao precisa percorrer novamente o caminho feito,
ou seja, depois de atingir as determinacfes mais simples, sera preciso realizar o
caminho de volta, a fim de superar o todo cadtico do inicio da investigacao e, assim,
apresenta-lo numa perspectiva de totalidade.

Por isso a mercadoria tornou-se o ponto de partida na exposicao tedrica de Marx.
Lendo o Capital, fica claro que a sociedade capitalista permanece como o objeto central
de pesquisa do autor. A apresentacdo da mercadoria como ponto de partida é legataria
da sua busca incansavel em desnudar as nuances do modo de producéo capitalista;
apresenta-la como ponto de partida tem a ver com a légica de exposicdo do objeto?s.

De acordo com Netto (2011), a Teoria Social de Marx ndo pode ser desvinculada

103 Ag apresenta-la como ponto de partida, o autor estava sendo fiel a perspectiva de totalidade
apreendida com Hegel, ou seja, a escolha ndo era arbitraria; a mercadoria € a célula elementar do
capitalismo, constitui-se numa totalidade simples, numa categoria ontologica, que contém em si prépria,
ainda que num patamar altamente abstrato, toda as conexdes e contradigdes existentes na sociedade
capitalista (TEIXEIRA, 2015, p.12).
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do seu método e vice-versa, uma vez que no meéetodo marxiano tem-se uma
indissociavel conexdo entre elaboracdo tedrica e formulacdo metodoldgica. E

imprescindivel a articulacdo de trés categorias:

e Totalidade: para Marx a sociedade capitalista € uma totalidade concreta formada
por outras totalidades que estdo em movimento. Deve-se captar a totalidade do
ser em suas multiplas determinacdes e relagoes;

e Mediagdo: para capturar a totalidade é imprescindivel mediag6es (internas e
externas) que articulam as totalidades, uma vez que as relacbes entre as
diversas totalidades nédo sao imediatas;

e Contradicdo: Marx aponta na dinamicidade do movimento dos objetos
(totalidades) seu carater contraditério; desta forma, a contradicdo se constitui

enquanto forgca motriz da relacdo dinAmica entre processos.

Na articulacdo das trés categorias fundamentais (totalidade, mediacdo e
contradicdo), Marx apresentou a perspectiva metodoldgica que lhe propiciou o
exaustivo estudo da sociedade burguesa. O método de investigacdo, portanto,
pressupde uma pesquisa profunda sobre o fenbmeno; cabe ao pesquisador, trabalhar
com todos os dados empiricos possiveis de serem obtidos, mas ndo se contentar com
o que foi encontrado, diante da necessita da analise para reconstitui-lo no seu
movimento real; s6 assim tendo a chance de captar as contradi¢cdes, superando assim
conclusdes superficiais e podendo chegar a totalidade concreta.

Nesse sentido, aproveitando a distincdo ja apresentada entre método de
investigacdo e método de exposicédo, a articulacao das categorias contribui para clarear
a originalidade do método de exposicdo, como também é momento onde se tem
seguranca para expor os resultados alcancados em forma de teoria.

Na analise dialética, deve-se estabelecer mediacbes com a totalidade; através
dessas mediagbes, tem-se a chance de desvendar as contradicdes e multiplas
determinacdes do objeto.

Assim, essa breve discussdo sobre o método marxiano é fundamental para
apresentarmos nosso objeto em estudo, quando fica claro que nédo se pode captar o
movimento do SISREG, sua criacdo, implementacdo e sua processualidade historica

num contexto de desmonte do Sistema Unico de Satide — SUS pela via de abstracées.
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Precisa-se levar em consideracdo o processo historico, capta-lo de uma abstracéo do
movimento real que € dialético, objetivando tornar conscientes os fundamentos do
fendmeno, entendé-lo na dindmica da totalidade, tendo clareza que esta totalidade n&o
€ a abordagem de todos os fatos, e sim a captacao do fendmeno (SISREG no Rio de
Janeiro) como um todo estruturado, dialético, no qual em estudo sistematico e através

de aproximacdes sucessivas do real podera ser racionalmente compreendido.

2.3.1. Procedimentos Metodolégicos

Partindo dos pressupostos ja descritos anteriormente, para atingir os objetivos
pretendidos e entendendo que o ponto de partida de uma investigagao cientifica deve
basear-se em um levantamento bibliografico e em um estudo sisteméatico da literatura,
iniciamos nosso trabalho com uma pesquisa bibliografica abrangendo os estudos
cientificos ja realizados sobre 0 SISREG e que séo revestidos de importancia por serem
capazes de fornecer dados recentes e relevantes sobre o objeto em anélise.

Segundo Minayo (1999):

[...] a abordagem dialética (...) se propde a abarcar o sistema de relagBesque
constréi o modo de conhecimento exterior ao sujeito, mas também as
representacdes sociais que traduzem o mundo dos significados. (...) Busca
encontrar, na parte, a compreensao e a relagdo com o todo;e a interioridade e a
exterioridade como constitutivas dos fendmenos. (...) Advoga também a
necessidade de se trabalhar com acomplexidade, com a especificidade e com

as diferenciacdes que os problemas e/ou “objetos sociais” apresentam. (p. 24-
25)

Considerando que a metodologia faz parte de um processo complexo, faz se
necessario avaliar, com rigor, a adequacao entre o objeto de estudo e 0 marco teorico
gue o recorta. Assim, a metodologia adotada nesta proposta ‘“inclui as concepcodes
tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a construcao da
realidade e o potencial criativo do investigador” (MINAYO, 1999, p.16), quando a
determinacdo dos critérios para a construcdo de estratégias, instrumentos e
procedimentos sédo fundamentais.

Caracteriza-se como uma pesquisa exploratéria com abordagem qualitativa e
explicativa, onde a pesquisa, para embasamento teodrico, contou com dados
guantitativos referentes a execucao do SISREG, entre os anos de 2012 e 2018, no

municipio do Rio de Janeiro. No que se refere a pesquisa documental, como nao foi



149

possivel realizar pesquisas in loco na Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura
da Cidade do Rio de Janeiro, nos valemos de dados secundarios e acesso livre e
irrestritoque serviram para a caracterizagdo do SISREG (Relatérios de Monitoramento
e Avaliacdo da Secretaria Municipal de Saude) e dados presentes no Sistema
Nacional de Regulacdo do Ministério da Saude — SISREG Il (acessivel pelo sitio

www.sisreqiii.saude.qgov.br.).

Realizamos ainda pesquisa em outros sitios eletrénicos; coleta de dados em
documentos publicos digitalizados da SMS/RJ, a fim de identificar a operacionalizacéo
da regulacéo via SISREG que vem sendo operacionalizada no municipio do Rio de
Janeiro e de observacfes sistematizadas no cotidiano da pratica como Assistente
Social de uma Unidade de Saude do municipio.

A abordagem qualitativa e explicativa justifica-se dado o carater recente do
objeto, e, também, devido a producéo tedrica sobre o assunto. De acordo com Gil
(2007), a pesquisa explicativa tem o intuito de “identificar os fatores que determinam
ouque contribuem para a ocorréncia dos fenbmenos, ou seja, este tipo de pesquisa
explicao porqué das coisas através dos resultados oferecidos” (GIL, 2007: 43).

De acordo com Rigotto (1998), a validagao das técnicas qualitativas de pesquisa,
em sua maioria, tem sido marcada “por reflexdes e debates de seus pressupostos, seja
em relacdo as técnicas quantitativas, seja em relacdo a prépria critica tedrico-
metodoldgica que deve acompanhar, de forma consistente, o seu desenvolvimento”
(1998, p. 120).

Quanto a estruturacdo para desenvolvimento da abordagem qualitativa, o
estudo proposto classifica-se como uma pesquisa tematica ou focal simples, de cunho
exploratério (VASCONCELOS, 2015; GIL, 1994), pois pretende contribuir com o debate
tedrico, pouco aprofundado, sobre como vem sendo implementado e operacionalizado
o SISREG no municipio do Rio de Janeiro, em especial, sua operacionalizacdo pela
atencao priméria de saude no periodo de 2012 a 2018.

Diante da reflexdo trazida pelo estudo bibliografico e pela observacao
exploratdria, sentimos necessidade de uma aproximacao com os usuarios do SISREG,
como forma de complementar a coleta de dados e para suprir a ndo realizacdo da

pesquisa de campo. Nesse primeiro momento!®*, definimos por apresentar alguns

104 Ressaltamos que apo6s a defesa dessa Dissertagcao, daremos continuidade ao processo investigativo,
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dados presentes na Pagina virtual do grupo “Nenhum Servigo de Saude a Menos”1%®,
sobre as dificuldades apresentadas pela populacédo para acesso ao SISREG, desta
forma, foi possivel a aproximacéo a dados subjetivos sobre a problematica que todos
enfrentam para acessar o SISREG.
Os resultados a serem apresentados foram divididos em dois subperiodos:
e 2012-2017: que marca o processo de descentralizacdo na operacionalizacéo
dosistema.
e 2017-2018: que indica o inicio de uma reorganizacédo do SISREG por uma via
mais centralizada no nivel central da prefeitura e retrocede no que tange a
autonomia e diminuicdo de responsabilidades colocadas as unidades de APS,

no periodo anterior.

Assim, cada um dos subperiodos desdobrou-se em reflexdes que objetivam uma
aproximacdo com as caracteristicas principais do fendmeno em analise. Dialogamos,
também, com documentos institucionais que fazem referéncia ao SISREG produzidos
pela Secretaria Municipal de Saude e que ndo vém sendo implementados; ou seja,
existem uma série de lacunas na operacionalizacédo da regulacdo no municipio do Rio

de Janeiro.

2.3.2. Breve apresentacao da producdo bibliografica sobre o SISREG

Para delinear o objeto de estudo, realizamos um levantamento bibliografico
sobreo SISREG e sua relacdo com a Atencdo Primaria de Saude no Brasil e no Rio
de Janeiro. Apresentaremos neste item o que ja foi produzido sobre o SISREG e sobre
a trajetoria da Politica de Saude no Rio de Janeiro, a partir do que foi levantado no

site da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacfes — bdt.ibict.br/ -, que integra

através do Nucleo de Estudos Extenséo e Pesquisa em Servigco Social (NEEPSS) da Faculdade de
Servi¢co Social da UERJ e, se aprovada, seguiremos com a pesquisa no Doutorado.

105 Movimento de trabalhadores de salde criado em 1° de agosto de 2017, quando a PCRJ anunciou o
fechamento de 11 Clinicas da Familia na Zona Oeste da cidade, totalizando mais de 700 demissfes e
com uma estimativa de que o desmonte prejudicaria cerca de 300 mil habitantes. Com a organizagéo
do movimento e diversas mobilizacbes em todas as regifes da cidade, o prefeito recuou e comegou a
propagandear que as noticias eram falsas. In: Pagina do Movimento Nenhum Servigo de Salde a
menos — FACEBOOK, acesso www.facebook.com.
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os sistemas de informacéao de teses e dissertacdes, e nos artigos publicados na base

de dados online SciELO — Scientific Electronic Library — online.

Por tratar-se de uma tematica recente e ainda pouco estudada, encontramos

apenas oito pesquisas no site da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacoes

gue tratam sobre a teméatica do SISREG. S&o elas:

Quadro 3 — Estudos e pesquisa sobre SISREG

complexidade na
macrorregidode
Florianépolis:
avaliacdo da
regulagcéo do
acesso

critérios normativos preconizados no ambito
do SUS. Como principais resultados destacoua
incipiéncia do Complexo Regulador Estadual
na regulagéo do acesso.

TITULO RESUMO AUTOR DADOS SOBRE O
(A) ESTUDO
1 - Andlise da Andlise da percepcao do usuario da central de Dissertacao
percepc¢éo do regulacéo de consultas e exames — CRCE no SILVA, (mestrado) —
usuério da municipio de Olinda /Pernambuco Mailton | Universidade Federal
central de Alves da | do Rio Grande do Sul,
regulacéo de Faculdade de
consultas e Medicina, Programa
exames de P6s Graduacao
em
Epidemiologia, Porto
Alegre, BR-RS, 2012.
2 - Regulagdoem| Estudo de caso no municipio de Florianopolis; | CECHINE Dissertacdo
Saulde objetivou identificar a relagéo do principio da L, (Me|
equidade e arealizagéo das a¢cbes do Servico | Caroline | strado)Universidade
de Regulacdo em um municipio de grande Federal de Santa
porte, localizado no sul do pais. Catarina, Centro de
Ciéncias da Saude,
Programa de Pés
Graduacdoem Saude
Coletiva,
Floriandpolis, 2014
3-Caminhos da| Andlise dos diversos mecanismos adotados MAIA, Dissertacéo de
Integralidade: pela Central de Marcagé&o de consultas da Marlucia | Mestrado em Saude
dispositivos para Secretaria Municipal de Pirai, para Reis Coletiva — Instituto de
assegurar e operacionalizacdo do complexo regulador Medicina Social —
monitorar a municipal. Abordagem do SISREG como um IMS, Universidade do
acessibilidade no| dos principais operacionalizadores para as Estado doRio de
SUS em Centrais de Regulacéo. Janeiro — UERJ, 2012
Pirai — RJ
4 - Assisténcia Avaliacédo da regulacdo do acesso a Dissertacao de
Oncolégica de| assisténcia oncoldgica de alta complexidade | KNIESS, mestrado —
alta na Macrorregido de Florianopolis, & luz dos Rosiane | Universidade Federal

de Santa Catarina,
Centro de Ciéncias da|
Saude, Programa de
Pés-Graduagcaoem
Saude Coletiva,
Floriandpolis, 2015
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5 - Analise de

Andlise das estratégias de implantacédo do

Dissertacao de

estratégia para Sistema Eletrénico na Referéncia e MORATO, mestrado —
aplicacdo de| Contrarreferéncia em Unidade de Salde da Marcia Universidade Federal
sistema Familia — USF no municipio de Anapélis — Gasparini | de Goias, Faculdade
eletrénico na| Goias. Como principais conclusdes,evidenciou| Canuto de Medicina,
referéncia e| retorno positivo na implanta¢do dosistema de Programa de P6s
contrarreferénci a referéncia e contrarreferéncia pormeio Graduacdo em
nos servigos eletrénico. Ciéncias daSaude,
de saude 2013
- Regulacdoda | Analise da regulacéo dos servicos de salde, ALVES, | Tese de Doutorado —
salde no| na Regido Metropolitana I, do estado do Para Maria Universidade Federal
estado do Para:| (Belém, Ananindeua, Marituba e Benevides), | Barbosa | de Goias, Programa
Um estudo na tendo em vista complexos e centrais de de P6s Graduacao
regido regulacéo preconizados pelo SUS. Nos em Enfermagem,
metropolitana de| resultados constataram-se fatores limitantes 2019
Belém relacionados a grande demanda; falta de
indicagdo dos casos prioritérios e falhas nos
critérios de encaminhamento a regulagéo;
indisponibilidade de leitos, dificuldades
sistémicas em relacéo aos servigos pactuados
e ao SISREG; procedimentos de dificil
agendamento e execugdo; aumento da
demanda reprimida de procedimentos
eletivos; problemas de informacdes nos fluxos
de informag®es entre a atencéo primaria e a
regulacdo. Como potencialidades, destacam-
se: incremento de recursos financeiros a
saude; reorganizacéo de procedimentos
internos de regulagdo; atendimento das
necessidades dos usuérios; formagdo em
saude aos profissionais da regulacéo, dentre
outros.
Analise do perfil das readmissdes Dissertacao
7 - Acdes de hospitalares, a partir dos relatérios dos BATISTA, (M
enfermagem do atendimentos realizados no servigo de Carolina estradoAcadémico
servico de| orientacéo de alta do Hospital Estadual do Rio| Siqueira em Ciéncias do
orientacdo dealta de Janeiro. Nas conclusdes verificou que Dantas | Cuidado em Saude) —
do Hospital quanto as acdes do servi¢o de orientacdo de Guedes Escolade
Estadual do Rio alta, 65,52% dos pacientes readmitidos, Enfermagem Aurora
de Janeiro: aguardavam marcacdo de consulta pelo de Afonso Costa,

estudo de caso

SISREG e pela demora na autorizagéo foram
readmitidos a unidade hospitalar. No estudo
aponta-se grande lacuna entre a alta
complexidade e a continuidade do tratamento
na APS.

Niteroi, 2013
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Estudo das singularidades da producédo do Dissertacao de
8 - Unidade de cuidado na perspectiva do usuario, em uma] ANDRAD | Mestrado em Saude
Pronto Unidade de Pronto Atendimento (UPA) na E, Coletiva, Universidade
Atendimento: cidade do Rio de Janeiro, e os desafios das| Barbara Federal Fluminense —
Olhares do | unidades de emergéncia na producdo do Bulhdes UFF, Faculdade de|
usuario a | cuidado. Teve como objetivo analisar a Lopesde | Medicina, 2017
producéo do | producao do cuidado na Rede de Urgéncia e
cuidado Emergéncia, envolvendo gestores,

trabalhadores e usuarios. Os principais
resultados revelaram fissuras/meandros da|
rede de saude, a multiplicidade do territ6rio
existencial do usudario e as disputaselaboradas
pela garantia do direito a salde; apontou
inovagbes no campo das tecnologias leves
elaboradas pelos trabalhadores da

unidade e apresentou as percepcles destes
sobre a regulacdo de vagas (SISREG).

Fonte: Elaboragé&o prépria, a partir da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagfes setembro
20109.

Nos artigos levantados pelo banco de dados online SciELO com o termo
SISREG, encontramos apenas o artigo: “A regulacdo municipal ambulatorial de servicos
do Sistema Unico de Saude no Rio de Janeiro: avancos, limites e desafios”, produzido
por autores que ocuparam cargo de gestao na prefeitura do Rio de Janeiro.

O pequeno numero de estudos sobre o SISREG no pais é um sinal de que
precisamos apostar na relevancia cientifica desse tema e a apropriacao dos resultados
das pesquisas ja realizadas esta sendo decisiva para a delimitacdo deste estudo.

O Artigo “A regulacdo municipal ambulatorial de servigos do Sistema Unico de
Saude no Rio de Janeiro: avancos, limites e desafios” foi organizado por Luiz Felipe
Pinto; Daniel Soranz; Mariana Tomasi Scardua e Landara de Moura Silva, autores que
faziam parte de cargos de Gestdo da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
nas gestdes de Eduardo Paes. Cabe destacar o nome de Daniel Soranz, que foi
Secretario Municipal de Saude do Rio de Janeiro, na segunda gestao de Eduardo Paes,
e um dos responsaveis por implantar o SISREG no municipio do Rio de Janeiro. Assim,
este estudo, uma das poucas referéncias bibliograficas para abordamos o SISREG no
Rio de Janeiro, foi elaborado por autores que faziam parte da Gestéo de Eduardo Paes,
marcada pela ampliacdo da cobertura assistencial e modernizacéo da gestao da rede
municipal de servico pelo modelo de gestédo privatizante, sem compromisso com 0s
principios defendidos pelo SUS.

Por ter encontrado apenas um artigo com o termo SISREG, definimos por ampliar

a busca para os termos “Sistema de Regulagdo e a Atengédo Primaria de Saude” no
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banco de dados online SciELO e identificamos nove artigos que repetem as afirmacoes
encontradas no artigo apontado anteriormente. Dentre os oito artigos restantes,
destacamos dois como importantes para nossa pesquisa. O Artigo “Coordenacéo do
Cuidado e Atencao Primaria a Satde no Sistema Unico de Satude”, organizado por Patty
Fidelis de Almeida; Maria Guadalupe Medina; Marcia Cristina Rodrigues Fausto; Aylene
Giovanella; Maria Helena Magalhdes de Bousquat, € um estudo estratégico que realiza
uma revisdo dos estudos sobre a coordenacédo do cuidado, tendo como objetivo
norteador a identificacdo de politicas, estratégias e instrumentos para alcance de
melhor coordenac&o no Sistema Unico de Saude.

Quanto ao artigo - “A avaliacdo da referéncia e contrarreferéncia no Programa
de Saude da Familia na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro (RJ, Brasil)’,
organizado por Carlos Gongalves Serra e Paulo Henrique de Almeida, é um estudo de
2010 que apresenta os resultados de pesquisa realizada sobre o sistema de referéncia
e contrarreferéncia, em apoio ao Programa/Estratégia Saude da Familia, nos
municipios de Duque de Caxias (RJ) e do Rio de Janeiro. Uma das premissas da
pesquisa é de que o PSF, para ser resolutivo, precisaria contar com o apoio do nivel
secundario em termos de realizacdo de consultas e exames especializados,
indispensaveis para a conclusdo de diagndsticos, o que depende do funcionamento
da referéncia e contrarreferéncia. Dentre o0s principais resultados esta a limitada oferta
de consultas e exames; inexisténcia ou precariedade de contrarreferéncia; ma
organizacédo das atividades de regulacdo, dentre outros.

No levantamento de estudos realizados, podemos destacar a inexisténcia de
uma analise mais aprofundada sobre o SISREG no municipio do Rio de Janeiro.
Observamos a presenca dos principios do SUS como parametro, porém, geralmente,
os estudos focam em um ou outro principio, desconsiderando que os principios e
diretrizes da universalidade, da integralidade, da equidade, da descentralizacéo, da
participacéo da populagao e a organizagao da rede de servigos de modo regionalizado
e hierarquizado, constituem-se como uma totalidade orgéanica a ser transformada em
realidade; na l6gica do SUS nao podem ser fragmentados.

Em 2015, a dissertacdo de mestrado, defendida por Angélica Pereira da Rocha
intitulada “Regulagao Assistencial Ambulatorial no municipio do Rio de Janeiro - RJ:

efeitos da insergdo da APS na Regulagao”, analisou, dentre outras variaveis, o tempo
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médio de espera para consultas para algumas consultas e procedimentos; foi um estudo
bastante relevante e referéncia para nossa pesquisa.

Destacamos que ndo encontramos no levantamento bibliografico reflexdes
realizadas na &rea de Servi¢o Social. Existem sim, na area de Servigo Social, estudos
gue envolvem a tematica da regulacéo, dentre os quais, destacamos a dissertacao “Um
estudo sobre o0 acesso dos usuarios da Policlinica Piquet Carneiro/lUERJ aos servi¢os
de saude no estado do Rio de Janeiro”, de Dayana Valério Coimbra de Macédo. O
estudo teve como objetivo a identificagdo das dificuldades encontradas pela populacao
No acesso aos servicos publicos de saude. Seu foco de analise partiu de uma unidade
secundaria e como resultados identificou o ataque a universalizacdo dos servigos
sociais e fomento a privatizacdo, sendo os servigos ofertados aos segmentos mais
pauperizados da classe trabalhadora, que ndo possuem condicbes de buscar o
atendimento de suas necessidades no ambito privado. A autora ressalta em suas
conclusdes que o SUS tem sido parcialmente executado.

Outro estudo identificado na area de Servigo Social consta dos Anais do Encontro
Nacional de Pesquisadores em Servico Social (ENPESS/2018), denominado:
“‘Regulagdo Assistencial Intra-hospitalar no ambito do SUS: as contribuicdes do
Assistente Social em um Hospital em Sao Luis (MA)”. Os autores abordam a tematica
da regulacdo com foco no setor terciario e o assistente social compondo a fun¢gdo como
um dos reguladores.

Cabe apontar que no levantamento bibliogréfico realizado, através de dados
gualitativos sobre 0 SISREG enquanto ferramenta no processo de regulacdo da saude,
o0 estudo de Luiz Carlos Oliveira Cecilio' é bastante estratégico para respaldar nossa
analise no municipio do Rio de Janeiro. O artigo “O agir leigo e o cuidado em saude:
aproducdo de mapas de cuidado”, publicado em 2014, como resultado de uma
pesquisaque teve como objetivo caracterizar que existem outras logicas de regulacéo,
para alémda governamental, identificou quatro regimes de regulagdo, a saber:
Regulacdo Governamental; Regulacdo Profissional; Regulacdo Clientelistica,;

Regulacéo Leiga.

106 Como apontado na introducgéo, trata-se de uma pesquisa realizada em dois municipios do ABCD
paulista. A pesquisa foi realizada entre 2010 -2014, com os primeiros resultados publicados em 2014.
Coordenada por CECILIO, Luiz Carlos Oliveira, contou com a participacdo de varios autores e
pesquisadores, dentre eles: CARAPINHEIRO, Graca; ANDREAZZA, Rosemarie e SOUZA, Ana Lucia
Medeiros.
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1 - Regulacdo Governamental: Realizada principalmente por Gestores; equipes de
regulacéo; formuladores da politica. E a presente na NOAS-SUS 01/02, onde o termo
regulacdo deriva da disponibilidade da alternativa assistencial mais adequada a
necessidade do cidaddo, de forma equanime, ordenada, oportuna e qualificada,
efetivada por meio de complexos reguladores, articulada com a avaliacdo das
necessidades de saude, planejamento, regionalizacdo, programacao e alocacao de
recursos, além das ac¢fes de avaliacdo e controle. Precisa estar disponivel no tempo
adequado e depende de todos os sujeitos inseridos no processo da regulacao.

A forma de operar a regulacéo governamental, ocorre de duas formas:

A. Regulacdo governamental burocratica (vertical, normativa, centralizada):
atua segundo os principios burocraticos de autoridade legitima, competéncia técnica,
comunicacdo formal, impessoalidade, segundo as definicbes weberianas de
burocracia'®’.

B. Regulacdo governamental negociada (pactuada, descentralizada, com
compartilhamento e responsabilidades): atua segundo o0s principios do agir
comunicativo, adotando regras flexiveis e contratualizadas entre os varios atores. Deve
seguir protocolos com critérios de encaminhamento e ter disponibilizacdo de vagas
em servicos de salude de variadas complexidades. Com definicdo de
responsabilidades na RAS.

Importante ainda estabelecer fluxos preferenciais na rede de saude; ter
capacitacdes profissionais de forma continuada; construgdo de grandes redes de
cuidado formalizadas, ordenadas e estaveis, na direcdo do que o Ministério da Saude
vem propondo'®®, dentre outros.

Fundamental o aumento e disponibilidade de servigos para produzir a

107 Advindo de Max Weber, um pensador social, fundador e expoente da teoria socioldgica classica, ele
elaborou um conceito de burocracia baseado em elementos juridicos do século XIX, concebido por
tedricos do Direito. Dentro dessa perspectiva, a burocracia pode ser definida como aparato técnico
administrativo, formado por profissionais especializados, selecionados segundo critérios racionais e que
se encarregavam de diversas tarefas importantes dentro do sistema. Weber ainda ressalta que foi
dentro do Estado Moderno e da ordem legal que a burocracia atingiu seu mais alto grau de
racionalidade. Afirma que a burocracia moderna néo é apenas uma forma avancada de organizacao
administrativa, com base no método racional e cientifico, mas é também uma forma de dominagao
legitima (a burocracia e a burocratizacdo séo inevitaveis e crescentes, presentes em qualquer tipo de
organizagao, seja ela de natureza publica ou privada). In: Anotacdes realizadas na Disciplina de Teoria
e Método nas Ciéncias Sociais, ministrada pela Professora Valéria Forti. PPGSS/UERJ, 2018

108 Ap6s aprovagdo da Politica Nacional de Regulagio em 2008.
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integralidade do cuidado; garantir maior chance de acesso para as pessoas que mais
precisam ser cuidadas (produzir equidade no sistema de saude); garantir cobertura para

uma ampla rede de APS e utilizagdo mais criteriosa e racional dos recursos publicos.

2 - Regulacado Profissional: Geralmente representada pelos médicos e outros
profissionais de salde'®?, utilizam o carimbo (principalmente, no caso dos médicos) e
o poder legal-formal de encaminhar, atuam como operadores da regulacao
governamental. Podem subordinar-se a légica da regulacéo formal ou podem agir de
forma criativa, “flexibilizando” e aprendendo a usar as regras da regulacédo formal,
a depender do que ele avalia serem as necessidades do usuario. Segundo Cecilio et
al (2014), é um “correr por fora” do Sistema formal, onde prevalece o poder profissional
em detrimento do institucional, uma vez que é na sua articulacédo professional alargada
gue ocorrera a referéncia para o seu agir profissional. Aqui, o profissional tem poder
para viabilizar um fluxo mais &gil e resolutivo. Nao podemos negar que esse espaco
pode ser perigoso e pode criar favorecimentos para determinados grupos de usuarios

que demandam 0S servigos.

3 - Regulacédo Clientelistica: realizada principalmente por politicos ocupantes de
cargos eletivos; dirigentes de entidades de classe; representantes de grupos sociais;
conselheiros que atuam em instancias formais de controle do SUS; dentre outros.
Utilizam do poder de troca da regulacdo de vagas para ganhar apoio politico, sendo o
voto, a moeda de troca. Tanto para obter potentes eleitores nos processos eleitorais,
guanto para apoiar projetos do executivo que necessitam de votacao do legislativo.
Nesse regime de regulacgdo clientelistico, os atores mais reconhecidos sédo 0s membros
dos legislativos locais — os vereadores clientelistas. O modo de operacao é via pressao
e barganha, ou seja, acesso aos servicos em troca de votos.

Cecilio et al (2014) chamam atencdo em sua analise que, nesse regime clientelista,
pode-se ver também diferentes modos de composi¢cdo operando em conjunto, tanto

com o regime governamental em particular, quanto com o regime profissional para que

109 Aqui incluimos a/o Assistente Social, quando Cecilio ET AL (2014), aponta sobre a importancia do
“correr por fora” do sistema formal de regulacéo, é imprescindivel que ocupemos este espaco.
Trataremos dessa discuss&o mais adiante.
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funcione a “agilizagao” e a flexibilizagdo dos fluxos. Aponta ainda que essa regulacéo
pela via clientelistica diminui a capacidade politica e operacional da regulacéo

governamental de produzir equidade. Segundo Cecilio et al (2014)

A regulacao clientelistica surgiu com muita intensidade quando os secretarios
de saude dos dois municipios falam, por exemplo, de como era a regulagéo e
do que tém feito para muda-la em suas cidades, como podemos ver neste
relato: “Tinha o seguinte (...) Central de Vagas o que era? Receber pedidos de
vereadores para fazer agendamento, entéo as guias de interconsulta aqui eram
assim: ‘Quem indicou?’ Entao o vereador pastor fulano de tal, vereador fulano
de tal, deputado tal, (...) Era uma pratica institucionalizada que ainda
permanece em alguns gabinetes”. Ou, como reconhece o outro secretario:
“Agora aqui sempre teve uma pratica politica da secretaria da saude,
particularmente com os vereadores e com 0s conselheiros extremamente
paternalista.

4 - Regulacao Leiga: realizada principalmente por usuarios; cuidadores informais;
familiares; parentes; vizinhos e amigos: pessoas vivendo problemas de saude que
recorrem aos recursos globais de saude disponibilizados no SUS e noutros setores de
producado de saude, como o suplementar. Segundo Cecilio et al (2014), na regulacdo
leiga, o controle de recursos pode ser exercido de trés formas:

Cognitiva: todas as formas de conhecimento que esses atores adquirem por meio do
saber baseado na experiéncia e submetido a processos de constante reflexividade,
de carater informal, de natureza objetiva e articulado a diferentes ambitos locais,
ganhando cumulatividade ao longo das diferentes fases do ciclo de vida — a
importancia dos espacos e dos tempos. Mas também de natureza subjetiva, na
medida em que a interiorizacdo de todas essas formas de saber, baseadas na
experiéncia, da origem a construcao de varios projetos de identidade com o usuario.
Relacional: composicdo e dimenséo das redes de parentesco; composicao e dimensao
das redes sociais de vizinhanca; a pertenca e o agir nas redes sociais de influéncia:
asredes de relacdes profissionais; as redes de sociabilidades a volta das crencas e
dos cultos (religiosos, espirituais etc.), a volta das filiagdes e militancias partidarias; a
volta dos circulos de convivio em festividades publicas, em festas nas familias e nas
comunidades. Os sistemas de referéncia mais valorizados por cada usuario (as
referéncias profissionais, as referéncias do mundo da vida dos usuarios — as suas
mundividéncias e as suas multivivéncias).

Econbmica: rendimentos, salarios, pensdes, empréstimos e outras formas de
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aquisicao de dinheiro que permitam aceder e/ou comprar os bens de saude, publicos
ou privados, de carater mais ou menos mercantil, desde os planos de saude, os
medicamentos, as consultas, as cirurgias, 0s exames etc.

Essas formas acabam por conseguir éxito no processo de regulacdo pela
guantidade de tentativas ou estratégias diferenciadas: por experimentacdo sucessiva,
por obtencdode contatos estratégicos, por criacdo de vinculos, por localizacdo de
pontos de conexao e por identificacdo de linhas de fuga;

Os leigos apropriam-se de conhecimento formal/cientifico: utilizam literatura de
divulgacdo de conhecimento médico e de aconselhamento de salude, consulta a
internet, descobrem fontes de informacao etc.; Instrumentalizacdo dos conhecimentos
adquiridos pelos modos/vias anteriores; produzem referéncias préprias em alternativa
as referéncias padronizadas; inventam agenciamentos alternativos aos formalmente
propostos; organizam formas de circulacdo imprevisiveis; Producdo de uma
racionalidade alternativa a racionalidade médica: faz diagndsticos; reconhece
necessidades; posiciona-se diante das prescricoes terapéuticas; avalia a relacéo
terapéutica; avalia o desempenho profissional e o julga de acordo com as suas
referéncias e 0s seus critérios; faz propostas, elabora sugestdes e organiza
encaminhamentos para evitar demoras, para ultrapassar bloqueios, para circular mais
rapidamente na morosidade do Sistema de Regulacao.

Esse estudo de Cecilio e sua hipotese de que esses quatro regimes de regulacéo
poderiam ser encontrados em outros locais posteriormente é bem assertivo e contribuira
para apontarmos as diferentes logicas de regulacdo presentes no Rio de Janeiro.

Assim, na definicdo da regulacdo clientelistica da Gestdo de Crivella, é
impossivel ndo fazer mengao ao episédio “Fala com a Marcia”, ocorrido em 2018, onde
o referido prefeito envolveu-se num escandalo que ficou conhecido como “Café da
Comunhé&o” ou“Marciagate”. Reunido com um grupo de 250 convidados, pessoas
ligadas as igrejas evangélicas, Crivella apresentou possiveis facilidades no que tange
ao uso do SISREG e descortinou possiveis praticas clientelistas que ferem os
principios do SUS, como universalidade e equidade. Na referida reunido o prefeito

anuncia

na prefeitura, estamos fazendo mutirdo da catarata. A Marcia trabalha comigo
h& 15 anos. Ela conhece os diretores de toda a rede federal — Ipanema, Lagoa,
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Andarai, Bonsucesso, do Funddo... Ela conhece os diretores de todos os
hospitais da rede municipal, que eu ja apresentei a ela, que ja vieram e
almogaram conosco, de maneira que ela me representa em todos esses
setores: Miguel Couto, Souza Aguiar, Lourenco, Salgado, Piedade e por ai
afora. NOs estamos fazendo o mutirdo da catarata. Contratei 15 mil cirurgias
até o final do ano. Entdo se os irméos tiverem alguém na igreja com problema
de catarata, se os irméos conhecerem alguém, por favor falem com a Méarcia.
E s6 conversar com a Marcia que ela vai anotar, vai encaminhar, e daqui a uma
semana ou duas eles estdo operando (EPSJV/FIOCRUZ, 13/07/2018)

O interessante da reflexdo de Cecilio et. al. (2014) é que a classificacdo dos
regimes de regulacgéo interage e pode até divergir da regulagdo governamental, que é
aquela que vai sendo produzida pelo arsenal juridico instituinte do SUS, baseada
conceitual, ética e politicamente nos principios de direitos e cidadania preconizados
pela Constituicdo de 1988, com especial énfase para os principios da universalidade
(acesso universal para todos os cidadaos) e principio da equidade (com adequacao
de cuidados particulares a necessidades especificas). E responsabilidade do governo
e 0 mesmo reivindica ser o regulador principal, sendo o Unico capaz de garantir tais
direitos. Porém nem todos 0s sujeitos e atores sociais envolvidos no processo atuam
de acordo com o conceito de regulagcdo conforme apresentado acima; buscam mudar
as regras do jogo, instituindo novos modos de regulacdo, como as ja identificadas
(governamental, profissional, clientelistica e leiga) e, conforme Cecilio et. al. (2014),
€ possivel encontrar agir profissional, agir leigo, agir clientelistico e/ou todos juntos
numa continuada correlacdo de forcas, que “vao assumindo configuracdes
singulares em cada contexto socio-histérico-politico especifico” (CECILIO, et al (2014,
p. 1507).

2.3.3. A Central de Requlacdo Carioca — apresentando o SISREG/RJ

Resgatando o que ja foi discutido sobre o sistema de referéncia e
contrarreferéncia no SUS, trata-se de um instrumento organizador e ordenador das
praticas de assisténcia e servigos ofertados, denominado de regulagéo. A regulacdo em
servicos de saude institui ao poder publico o desenvolvimento de sua capacidade
sistematica em dar respostas as demandas de saude em seus diferentes niveis e etapas

do processo assistencial. E um instrumento ordenador, orientador e definidor da atenc&o
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a saude, fazendo-o de forma rapida, qualificada e integrada, com base no interesse
social e coletivo (BRASIL, 2003).
Regular conforme a Politica Nacional de Regulagéo!*® pode representar:

e Apossibilidade de oferecer a melhor alternativa assistencial para a demanda do
usuario, considerando a disponibilidade assistencial,

e organizar e garantir o acesso da populacdo a acles e servicos em tempo
oportuno, de forma ordenada e equanime,;

e organizar a oferta de acdes e servicos de saude e adequa-las as necessidades
demandadas pela populacao;

e otimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis;

e fornecer subsidios aos processos de planejamento, controle e avaliacao;

o fornecer subsidios para o processo de programacédo pactuada e integrada.

No Rio de Janeiro, haja vista sua capacidade instalada e por ser a capital do
estado, a rede municipal oferta servicos desde a atencdo basica até a rede
especializada. De acordo com dados presentes no Plano Municipal de Saude!',
ocorreu um crescimento expressivo quando se observa a série histérica dos ultimos
anos, o que néao foi acompanhado pelas esferas estadual e federal. Em 2016, a SMS
foi responsavel por 70% de tudo que foi produzido pela Rede SUS no municipio do Rio
de Janeiro. Ja a Secretaria Estadual de Saude (SES) respondeu apenas por 15%, a
rede federal por 11% e a rede privada contratada pelo SUS, por uma média de 3%.

No nivel de Atencdo Secundaria, que contempla os servicos de média
complexidade desenvolvidos em policlinicas, atualmente a cidade conta apenas com
10 policlinicas distribuidas em nove areas de Planejamento (AP), ndo havendo
unidades especializadas nas AP 3.3. H4, também, oferta de consultas em
especialidades clinicas nos ambulatérios de algumas unidades hospitalares.

O acesso as especialidades é feito mediante encaminhamento da Atencéo
Primaria, via SISREG, para varias especialidades médicas, dentre as quais podemos

citar: Acupuntura; Alergologia; Cardiologia;, Dermatologia (incluindo pequenos

110 Instituida em 2008, através da Portaria GM/MS n° 1.559/2008.
111 Plano Municipal de Saude (2018-2021).
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procedimentos cirdrgicos); Fisiatria; Gastroenterologia; Geriatria; Ginecologia;
Hepatologia; Homeopatia; Infectologia; Mastologia; Nefrologia; Neurologia;
Oftalmologia; Ortopedia; Otorrinolaringologia; Pneumologia; Pediatria; Pré-natal de
risco; Psiquiatria; Radiologia; Reumatologia; Urologia e alguns procedimentos, dentre
eles cardiotocografia, dopplerfluxometria obstétrica, ecocardiograma,
eletrocardiograma, ergometria e ultrassonografia.

Quanto as especialidades ndo médicas, ha a oferta para centros de
Especialidades Odontologicas (CEO), Centros Especializados em Reabilitacdo
(CER), Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutricdo, Psicologia e Terapia
Ocupacional. Antes do SISREG, 0 acesso a esses servigos ocorria ou por demanda
espontanea (no caso das consultas especializadas) ou através de encaminhamentos
assim constituido: o médico da APS preenchia um formulario de encaminhamento
e 0 entregava ao usuario para que ele providenciasse o agendamentoou a vaga. Essa
forma de acesso gerava muitas distor¢cfes, incluindo ai o elevado tempo para se
conseguir acessar determinados servigos; sem contar que era bastante injusto a falta
de planejamento para acessar a rede de uma cidade tdo grande e complexa.

Assim, o0 SISREG veio como uma ferramenta que pode referenciar as demandas
dos usuarios do SUS em tempo real, sendo um importante mecanismo do sistema de
regulacdo, ja que pode proporcionar a integralidade do acesso aos diferentes niveis
atraves de um sistema informatizado.

Porém, na cidade na cidade do Rio de Janeiro, ndo vem ocorrendo o
redimensionamento da oferta em Atencao Especializada a Saude. Considerando-se
gue ocorreu sim uma ampliacdo de acesso na Atencdo Primaria, no periodo de 2008
a 2016, ela ndo veio acompanhada de expanséo na rede secundaria; o que ocorreu
foi uma diminuicdo de oferta na rede servicos, criando uma fila de espera virtual,
principalmente para consultas de Oftalmologia; Urologia; Consulta para Cirurgia Geral,
Consulta em Ginecologia Cirargica, Consulta em Odontologia; Consulta em Cirurgia
Pediatrica, Consulta em Cardiologia. Para os procedimentos, as maiores demandas e
falta de vagas séo por ecocardiografia transtoracica, Endoscopia digestiva, doppler
venoso, ultrassonografia, oftalmologia, colonoscopia e teste ergométrico'?.

Com essa demanda reprimida, fica claro que a Regulagdo em Saude no Rio de

112 Dados presentes no Plano Municipal de Salde do Rio de Janeiro (2018-2021).
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Janeiro esta em contradicdo com a Politica Nacional de Regulacédo. No que tange ao
Complexo Regulador do Municipio, este foi criado em 200913 e abrange unidades de
trabalho responséveis pela regulacao de urgéncias, consultas, exames e leitos. Antes,
a regulacdo do acesso a assisténcia funcionava de maneira fragmentada por trés
centrais de regulacdo independentes e localizadas em diferentes estruturas da
Secretaria Municipal de Saude.

O Complexo Regulador do municipio do Rio de Janeiro funciona 24 horas por
dia, durante os 07 dias da semana, e conta com profissionais médicos, enfermeiros,
analistas de regulacao, videofonistas, assistentes administrativos, entre outros, todos
com cadastro ativo no CNES. Esta estrutura atende a demanda de agendamento
de regulacdo de consultas e exames de atencao especializada, regulacdo de leitos
complementares, de longa permanéncia, de apoio e de salde mental, atendimento pré-
hospitalar moével, regulacdo inter-hospitalar de urgéncias e emergéncias, transporte
desangue e hemoderivados, mutirdo de cirurgias eletivas, mandados judiciais, dentre
outros.

O sistema, utilizado para agendar os procedimentos de regulacéo é o SISREG
[ll, que atualmente esté integrado a outras ferramentas informatizadas desenvolvidas
pela SMS-Rio, possibilita a distribuicAo de vagas de urgéncia e emergéncia, de
internacdo, a liberacdo de ambulancias em tempo oportuno, entre outras acdes.

A regulacdo operacionalizada pelo SISREG esta dividida em: Regulacéo
Ambulatorial e Regulagcéo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia. Ainda que sejam
operadas pelo mesmo sistema SISREG e mantenham rela¢cdes entre si, ainda que nao
aparentes, como as cirurgias, por exemplo, que podem ser retardadas, adiadas, pela
falta ou atraso nos exames laboratoriais necessarios ao diagndstico e a proépria
intervencao, por questées de nosso foco de estudo, € a Regulacdo Ambulatorial que
envolve a APS gue recortamos para analise.

Porém, por entendermos que elas precisam estar sendo organizadas juntas
numa mesma Central Unica de Regulac&o é que precisamos destacar alguns aspectos
da Regulagédo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia que, como sinalizado, néo é foco
da nossa analise.

A Regulacdo Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia atua de forma centralizada,

113 Aprovado pela Deliberacdo CIB-RJ n° 869 de 11 de marc¢o de 2010.
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sendo responsavel pelas a¢des de internacdes, vaga zero (urgéncia e emergéncia) e
controle do sistema de ambulancias. Compde ainda esse eixo de atuacao as atividades
desenvolvidas pelas equipes de monitoramento e utilizacdo de leitos no ambito das
unidades hospitalares municipais. Basicamente, € constituida pelas diferentes
especialidades médicas, enfermeiros e equipe administrativa. As equipes estédo, desde
2014, atuando e deveriam ser um elo entre o Complexo Regulador e as unidades
hospitalares, ja que foram criadas para manter permanentemente atualizadas as
informacdes do mapa de leitos, otimizar a ocupagéo de leitos e aumentar o indice de
giro.

Mas dada a complexidade de um sistema regulador como o da capital carioca,
com infimos investimentos em inovacao tecnolégica e acesso amplo a rede de internet,
a pergunta que fica é: Sera que a atualizacdo desse Sistema informatizado € confiavel?
Sera que os trabalhadores néo enfrentam dificuldades cotidianas para alimentar esse
Sistema de Informacao?

Como resposta, frente as informacdes de dominio publico, é fato que ainda ndo
existe uma oferta de leitos das unidades da rede SUS localizados no municipio do Rio
de Janeiro sendo disponibilizado a regulacédo municipal, principalmente no que se refere
as redes federal e estadual.

Esse cenario precisa urgentemente ser revisto, porque € impossivel organizar
aoperacionalizacdo das Centrais Municipal e Estadual de forma separada. Sem
investir numa Central Unica de Regulag&o, sera impossivel caminhar de acordo com o
gue esta previsto na Politica Nacional de Regulacdo. A comecar pelos enderecos
diferentes, importa reconhecer ainda que, no Rio de Janeiro, ndo existe cogestao entre
os poderes municipal, estadual e federal; 0 que existe sdo a¢cbes fragmentadas e sem
planejamento estratégico entre as trés esferas do SUS.

Mesmo contando com uma vasta rede de hospitais, pertencentes as esferas
municipal, estadual e federal, onde s&o realizadas consultas com especialistas e
exames na rede publica municipal do Rio de Janeiro, via SISREG, o processo de
encaminhar o paciente da atencéo basica a um nivel especializado de atendimento nao
acontece de forma organizada e planejada pela referéncia e contrarreferéncia. O
inverso acontece também; a contrarreferéncia ndo vem sendo valorizada no Rio de

Janeiro. O que percebemos € um grande desconhecimento dos profissionais sobre as



165

possibilidades existentes na RAS/RJ. Ninguém conversa com ninguém, ninguém
articula com ninguém e, o pior, ngs, profissionais de saude, estamos acostumados a
lidar com profissionais na APS que ndo aprenderam a valorizar a documentacéo?!**
presente na méo do usuario. Dados no setor de Servigo Social do CMS Oswaldo Cruz
ainda nédo sistematizados e que ndo podemos apresentar, devido pendéncias com o
CEP/SMS, revelam as lacunas encontradas na falta de articulacao e intersetorialidade.

A apreensdo deste quadro ajuda-nos a entender que é impossivel ter uma
regulacao resolutiva, sem contextualizarmos os problemas da RAS; o processo de
regulacédo é ato humano, ou seja, pensado, planejado e executado por trabalhadores
e nao por recursos tecnologicos. O SISREG € uma ferramenta e s6 funciona com a
valorizacéo do trabalhador que o opera; trabalhadores que tenham autonomia para
operar um sistema horizontalizado e com protocolos; ndo para burocratizar, mas sim
para que ocorra uma distribuicdo de vagas integralizada, universal e equanime aos
principios do SUS. E essa operacionalizacéo do SISREG na APS que pode fortalecer
a coordenacdo do cuidado, bastante estratégica na porta de entrada do SUS,
respeitando os diferentes niveis de complexidade do SUS.

E na contramio de uma perspectiva que indica a operacdo do SISREG
sintonizada com os principios e diretrizes do SUS que esta o municipio do Rio de
Janeiro que tem uma lacuna muito grande na atencdo especializada e sem
comunicacdo na RAS.

Retomando nossa reflexdo, quanto a Regulacao Ambulatorial, ela atua de
forma descentralizada para grande parte dos procedimentos, onde médicos das
unidades de APS solicitam e agendam de acordo com a disponibilidade de vagas. De
acordo com o Plano Municipal de Saude, a capacidade regulatéria da SMS é de uma
média de 6.000 procedimentos regulados por dia, porém, a operacionalizacao dessa
capacidade ndo ocorre na pratica; com isso, o0s principios da acessibilidade,
longitudinalidade e coordenacao do cuidado ficam comprometidos na atencao primaria.

No que tange aos procedimentos ambulatoriais de alta complexidade, que sao

chamados de procedimentos estratégicos, inclui-se uma extensa lista, dentre eles

114 Guia de referéncia; contrareferéncia (esta, raramente preenchida pelos especialistas!); sumario de
alta e encaminhamento a unidade de origem, geralmente, estdo nas maos do usuario no seu retorno a
unidade de APS, e facilitariam na continuidade do acompanhamento de saude, se fossem valorizadas
pelos profissionais generalistas, porém néo € uma realidade concreta.
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estdo: Oncologia; Cirurgia Bariatrica, Plastica Reparadora poés-bariatrica ou
Mastectomia;  Neurocirurgia;  Ortopedia;  Cirurgia  Vascular;  Cardiologia
Intervencionista; Radioterapia; Hematologia; Angioplastia; Gestagédo de Alto Risco;
Terapia Renal Substitutiva; Neurogenética; Braquiterapia; Endocrinologia, além dos
exames de Cateterismo Cardiaco, Arteriografia, Histerocospia e Cintilografia. Todos
esses procedimentos sdo regulados pela Secretaria de Estado de Saude do Rio de
Janeiro, por meio da Central Unificada de Regulacdo (REUNI-RJ), que atua em
regime de cogestdo com a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro, em
consonancia com Pactuacéo Bipartite!'®.

Muitos questionamentos sobre essa cogestdo devem ser apontados, uma vez
que é notdrio no municipio do Rio de Janeiro a nao efetivacdo do que consta em seus
planos governamentais. E fato que ocorreu essa pactuacéo bipartite em 2015, porém,
na pratica, ndo vem se efetivando essa cogestdo, ndo desconsideramos aqui alguns
esforgcos que vém sendo realizados para a criacdo de uma Central Unica de Regulacéo.
Mas é invidvel qualquer avango nesta proposta, uma vez que até as localizacdes das
Centrais de Regulagcdo funcionam em locais diferentes!®, e o que esperar de um
processo de regulacdo com o ente estadual, que € moroso e desrespeitoso com o
usuario desde a insercdo no sistema, até um possivel agendamento? A Central
Estadual de Regulacdo (CER) consegue ser pior do que o SISREG no quesito demora
e/ou devolucao das solicitagdes ao responsavel pela solicitacdo da vaga, que, no caso,
€ a unidade de Atencdo Priméria. Neste contexto, € comum nas unidades de APS se

eleger um “trabalhador especialista™!’ em Sistema Estadual de Regulacdo (SER);

115 Pe acordo com o Plano Municipal de Saude do Rio de Janeiro as pactuacdes foram formalizadas
através das deliberacdes: CIB RJ N° 3.470 de 20 de julho de 2015, onde pactuou a criagdo de uma
Central Unificada de Regulagcdo — REUNI RJ — com o objetivo de ordenagéo do acesso dos usuarios
dos municipios fluminenses a servigos estratégicos localizados no municipio do Rio de Janeiro; e
deliberacdo CIB RJ n° 3.534 que agrega os procedimentos estratégicos a serem regulados
exclusivamente pela REUNI/RJ.

116 A Central de Regulacdo do SISREG funciona no Hospital Municipal Souza Aguiar, ja a Central de
Regulacéo Estadual (CER) funciona na Rua Carmo Neto, s/n°, Cidade Nova, Rio de Janeiro.

117 Esta classificacdo é por conta da autora desse trabalho. Nas observacGes sistematizadas sobre o
setor do (Ndcleo Interno de Regulacédo (NIR) do CMS Oswaldo Cruz, é possivel afirmar que nem todos
os trabalhadores dao conta de inserir de maneira correta a solicitagéo de vaga no sistema de regulacao
estadual, o que acontece, principalmente, quando a vaga deve ser colocada no SER. E comum
funcionarios orientarem o usudrio a voltar em outro horario ou aguardar a funcionaria X, ressaltando
que “ai é certo da vaga sair”. Pretendemos seguir com a pesquisa de campo apoés a defesa dessa
Dissertacao, porque, ouvir os trabalhadores de cada setor nas unidades de APS sera fundamental para
desvelarmos os problemas da Regulacdo no Rio de Janeiro.
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exemplo disso ocorre no CMS OswaldoCruz, onde nem todos os funcionarios do setor
realizam esse tipo de solicitacdo ou realizam e, geralmente, sdo devolvidas por falta
de dados.

No Plano Municipal, aponta-se uma ampliacdo progressiva de vagas
ambulatoriais que sao ofertadas pelo SISREG, uma oferta que passou de 231.644,
em 2010, para 1.425.101, em 2016. Porém, esse resultado nédo foi capaz de corrigir
problemas para uma boa consolidacdo de resultados, haja vista que a pactuagéao de
metas de regulacéo no ambito dos contratos e convénios; os termos de compromisso
com as policlinicas municipais e uma maior articulacdo com a rede federal vém sendo
guestionados como problemas pelo Tribunal de Contas do Municipio do Rio de Janeiro
(TCMRJ), ha mais de 06 anos!*,

Segundo a SMS/RJ, as unidades préprias municipais sao responsaveis pela
oferta de mais de 60% dos procedimentos (consultas clinicas e exames), enquanto os
prestadores privados, 0os hospitais e institutos federais contratados e universitarios
ficam responséaveis por 24,2%, 7,4% e 8,3% dos procedimentos, respectivamente.

Para essa regulac@o assistencial funcionar, existem os protocolos clinicos
elaborados pelo Ministério da Saude e pela Secretaria Municipal de Saude, os quais
foram criados para subsidiar a organizacao do fluxo dos pacientes na rede assistencial,
norteados pela Programacédo Pactuada e Integrada da Assisténcia a Saude (PPI), que
define os pardmetros e os limites financeiros destinados a assisténcia a salde da
populacao referenciada.

Esses protocolos seriam fundamentais para uma boa organizacdo do fluxo,
porém, em muitos casos, sdo bastante técnicos, frios e burocréaticos para a oferta de
umavaga. Quando a solicitacdo de uma vaga nao esta dentro dos critérios, a solicitacédo
retorna a unidade de origem como ‘devolvida’ e a pergunta que fica é sobre o tempo
de espera para o usuario/a. Sera que um nddulo na mama, apalpado por uma médica
gue imediatamente indica a necessidade de diagndstico, pode esperar pelo fato da
solicitacdo de exames néo ter cumprido as etapas burocraticas? Quando essa mesma
mulher questiona o porqué da sua ultrassonografia mamaria e/ou mamografia néo ter

sido autorizada na sala de atendimento do Servico Social, € que vemos o quanto &

118 Detalhamento da situacdo sera apontado posteriormente.
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necessario se atentar para o calhamaco protocolar que deve ser cumprido. A usuaria,
a principio, culpabiliza a médica por néo ter dado a atencéo devida e, nesse momento,
cabe ao Assistente Social escutar e entender a situagéo apresentada pela usuéria para
buscar providéncias!'® ou simplesmente dizer a essa mulher para retornar daqui 6
meses porque a culpa é do SISREG e nédo podemos fazer nada.

Nesse quesito dos protocolos, um grande problema tem a ver com a diminuicao
do orgamento financeiro e o subfinanciamento do SUS'?°, ja que os limites financeiros
e a crise financeira na Saude é pauta do dia, porém, isso ndo procede quando
buscamos o valor de arrecadacdo do municipio, que ultrapassou 23,4 bilhbes em
201912,

Como j4 citado acima, a ampliacdo da rede secundéaria e terciaria nao
acompanhou a ampliagéo do acesso da APS.

Segundo a SMS/RJ, o problema da pendéncia acumulada para determinadas
consultas e exames esta relacionado aos valores praticados pela Tabela SUS e a
situacdo de caréncia profissional especialista em algumas &reas; 0s principais
problemas estdo nas areas de oftalmologia, reumatologia e gastrologia. Porém, isso
ndo procede. Questiona-se: quantos profissionais dessas areas estédo
subaproveitados? Quantos exercem a funcéo de Clinico Geral e sdo especialistas?
Sera que a SMS/RJ tem um levantamento preciso onde os médicos Oftalmologistas
cadastrados no CNES-SUS estdo cumprindo sua carga horaria? S&o muitas
indagacdes que merecem ser enfrentadas pelo Gestor da area de saude.

Sabemos que a SMS Rio vem apresentando estratégias de monitoramento para
identificacdo das especialidades com maior demanda reprimida. Tanto € que a
Oftalmologia, a Gastrologia e a Reumatologia foram citadas como preocupac¢ao no
Plano Municipal de Saude, porém, a revisao de protocolos e fluxos, territorializacao

da oferta e seu aproveitamento ndo se efetivam na operacionalizacdo. Sabemos que

119 Esclareco que compete aos profissionais de saude, inclusive nés Assistentes Sociais que devemos
entender a situacao e buscar possibilidades de resolucdo, porém existem profissionais que estéo na
contramdo da ética e do direito a salde e orientam a usuaria a aguardar o tempo necessario sugerido
na devolucdo (negagéo) do exame pelo SISREG.

120 Amplamente discutido e referenciado por inUmeros autores, como: Bravo; Vasconcelos; Ocké-Reis;
Behring e outros.

121 A previséo superdimensionada de receita girava em torno de R$ 30, 6 bilhdes, mas fechou 2019
com o montante arrecadado de R$ 23,4 bilhdes, conforme dados do Rio Transparente e publicados no
gl.globo.com, em 12/11/2019.
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a analise da ociosidade e absenteismo precisam ser monitorados, afim de reduzir o

tempo de espera.

A SMS/2020, através da SUBREG, cita quatro acbes que vém sendo

implementadas como estratégias para reduzir o tempo de espera; séo elas:

Monitoramento continuo do processo de trabalho da regulacdo ambulatorial em
conjunto com a area técnica da APS que ja acontecem, porém € fundamental
sabermos como isso esta acontecendo na prética; € fundamental ouvirmos

esses profissionais envolvidos com a regulacdo ambulatorial.

Envio de SMS (Short Message Service) para 0s usuarios do SUS no momento
do agendamento, com a finalidade de notifica-los quanto ao local, data e horario
de consultas e exames, um servi¢co que pode reduzir o absenteismo, ou seja,
perda de consultas. Como esta esse servico? O envio de mensagens acontece,
porém merece destacarmos o quanto a demora no agendamento atrapalha esse
servico. Um exemplo: a usuaria esta com dor no estbmago, € avaliada e s6
consegue a autorizacdo para realizar o exame de endoscopia depois de sete
meses. Ai, recebe um SMS sobre a autorizacdo da endoscopia que ela teve que
se virar para realizar na rede privada. A pergunta que fica é: sera que ela
respondera o SMS para repassar a vaga ou sera que essa vaga sera perdida?
Aregulacgéo foi centralizada na Gestéo de Crivella para procedimentos com maior
pendéncia e pouca oferta, como, por exemplo, os exames de imagem e
oftalmologia. A centralizacdo nesse caso nao € favoravel. A pergunta que fica
€ sobre a transparéncia na fila do SISREG, ja que, justamente no quesito do
“Mutirdo de Cirurgias de Catarata” que foi organizado para acabar com a fila do
SISREG, ocorreu o escandalo que ficou conhecido como “Fala com a Marcia”.
Definitivamente um dos maiores problemas na gestdo do Crivella ocorreu com
a centralizacdo de regulacédo!??.

Regulacdo centralizada de procedimentos pactuados com outros municipios
(PPI1) para melhor avaliacdo das solicitacdes; a acéo foi organizada para garantir

equidade no acesso ao territério da capital, porém ndo ocorre sem problemas,

122 pAnalise mais detalhada nas Conclusdes finais.
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uma vez que falta transparéncia e informacéo sobre o processo.

As acOes elencadas acima foram planejadas e estdo descritas no Plano
Municipal de Saude (2018 — 2021) - com o objetivo de que, via Central de Regulacao
do Municipio do Rio de Janeiro, ocorra a marcacao de consultas e exames solicitados
em até 90 dias, porém na pratica isso ndo vem acontecendo. Sem contar que o Sistema
de Transparéncia criado, em 2018, na pratica, é bastante limitado. Segue abaixo, um

exemplo sobre uma pesquisa no Sistema de regulacdo do Rio de Janeiro'?3:

Lista de Espera/ Filtros para Pesquisa

Servico - CONSULTA

Tipo de Lista - REGULACAO RIO DE JANEIRO

Unidade Solicitante - SMS CMS OSWALDO CRUZ - AP 1.0

Descri¢éo do Procedimento - CONSULTA EM CIRURGIA CARDIACA

Resposta: “Nao existe fila para esse tipo de procedimento”.

Ainda aparece abaixo:

e A posicao e a previsao de atendimento do paciente poderdo ser alteradas de
acordo com a gravidade e evolucéo do paciente.

e A auséncia da informacdo do Tempo de Espera Estimado para Atendimento
significa a insuficiéncia de dados para calculo no momento.

e Ainformacéo contida na Lista de Espera considera qualquer solicitacéo pendente
existente no SISREG.

123 pesquisa que pode ser feita por qualquer cidad&o, no portal da transparéncia, podemos utilizar tanto
0 cartdo do SUS, como também podemos filtrar pela unidade solicitante.
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Esta resposta aparece no filtro “Unidade solicitante”, mas se buscarmos pelo
Cartdo SUS do usuario, aparecera, com certeza, um posicionamento na lista de espera,
porque a Consulta em Cardiologia (cirurgia cardiaca) € um dos gargalos'?* da fila de
espera.

Dados sobre a questao das doencas crénicas coronarianas, dentre outras, ja sao
apontados, ha varios anos em pesquisas, como uma das principais preocupacoes da
populacao. O Ministério da Saude aponta sobre um novo alerta: o crescimento no indice
de mortalidade por doencas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas
respiratoriascronicas, na populacédo de 30 a 69 anos, com politicas publicas eficientes
e nas premissas do SUS, poderiam ser evitadas. Sem contar que, nos préximos
anos, os desafios serdo ainda maiores, com o envelhecimento da populagdo, com
sequelas deixadas por virus?® que assolam o pais e 0 mundo, a consequéncia sera o
crescimento na carga de doencas cronicas, de necessidade de tratamentos as sequelas
deixadas por doencas causadas por virus, dentre outras preocupacoes.

Uma matéria publicada na Folha de Sdo Paulo'?®, em 2018, apontou dez
gargalos de saude no Brasil: “pouco gasto publico em saude; atengéo primaria pouco
resolutiva; ambulatorios e emergéncias sobrecarregadas; excesso de médicos nos
grandes centros urbanos; hospitais pequenos e pouco eficientes; falta de leitos em
hospitais gerais; ndo integracdo de dados; falta de avaliagdo de desempenho e de
qualidade; gestores sem formacao técnica, falta de foco no idoso e no doente crénico”.
(FOLHA DE SAO PAULO, 28/08/2018).

Os dados acima, apesar de ser um retrato do Brasil, se encaixa perfeitamente
na realidade carioca, quando é referenciando sobre o excesso de médicos em grandes
centros urbanos. Importa ainda colocar, que os médicos nos grandes centros tém pouco
interesse em atuar nas areas periféricas, o que, na cidade do Rio de Janeiro, € ainda

mais complexo de se analisar, quando se aborda os riscos de se trabalhar sem

124 Gargalo € um termo técnico muito utilizado pelos gestores publicos envolvidos com os problemas da
regulacao de vagas. Ha trés tipos de centrais de regulagdo: a de urgéncia, a de internagbes e a
ambulatorial. Impossivel resolver qualquer gargalo, sem uma Central Unica e integrada entre as RAS
Municipal, Estadual e Federal.

125 Cito aqui quatro para exemplificar nossa analise: o Coronavirus, Chikungunya virus e o virus do
Sarampo e Malaria, estes dois Ultimos, ja eliminados e que estdo ressurgindo.

126 Matéria: E agora, Brasil? Saude — Pais envelhece, sofre com gargalos e experimenta retrocesso na
saude. In: Folha de S&o Paulo, 25/08/2018. Acesso em 21/08/2020.
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seguranca em areas da cidade, comandadas pelo trafico de drogas e/ou milicias.

Quanto a pouca

Transparéncia Rio:

LISTA DE ESPERA

Servigo|

Tipo de Lista

Selecione

resolutividade,

-
exame

Unidade Solicitante

sms cus  centro Municipal de Saude Oswaldo Cruz

Descricao do Procedimento

REGULA GA O RIO DE JA NEIRO

MA MOGRA FIAMamografia Bilateral

5]

Regulagdo Rio de Janeiro

trazemos um exemplo do Portal

da

A posigéo e a previséo de atendimento do paciente poderdo ser alteradas de acordo com a gravidade e

evolucao

do paciente.

A auséncia de informagédo “Tempo de Espera Estimado” para Atendimento significa a insuficiéncia de

dados para célculos no momento.

A informacgéo contida na Lista de Espera considera qualquer solicitagdo pendente existente no SISREG

Ultima atualizac&o de dados: 19/10/2020 (Informacées s&o atualizadas toda segunda-feira)

Resultados encontrados: 6

Mostra]r 10 jv 6

| TABELA

Posicédo
na Fila
SISREG

430

437

463

1151

2379

3486

Classif.
de
Prioridade
AMARE
AMARE
AMARE
VERDE

AZUL
AZUL

CNS

708103521987638
707005854029431
709208238524535
702909538524570
702405045546225
706106866323730

Cad.
SISREG
Solic.

341781189
342168158
342428277
342879018
337962186
344492066

Data da
Solicit.

09/09/2020
11/09/2020
15/09/2020
18/09/2020
28/07/2020
01/10/2020

Cidadéao (iniciais)

VBL
SMN
RSD
MLC
MLFR
LBB

Fonte: www.rio.gov.br transparéncia Rio SISREG, acesso em 18/11/2020.

Tempo de
Espera Estimado

0 dias
0 dias
0 dias
0 dias
0 dias
0 dias

Como se observa na tabela acima, ndo incluir o tempo estimado para a consulta
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com a informacédo “auséncia da informacdo do Tempo de Espera Estimado para
Atendimento significa a insuficiéncia de dados para calculo no momento” é algo sem
sentido e sem resolutividade. Ndo adianta muito o usuario ter acesso as suas
informagdes e nao ter previsdo de atendimento, sem contar que a posi¢céo na fila
modifica diariamente, pelo fato de existir a ordem de prioridade; ao entrar uma
classificacéo de risco vermelha, consequentemente, muda a posicdo da pessoa na fila.

Importante apontar que os encaminhamentos lancados no SISREG sé&o
classificados em um sistema de prioridade!?’, baseados em cores onde o:

e Vermelho representa situagdes clinicas graves e/ou que necessitem de
agendamento prioritario, em até 30 dias;

e Amarelo representa situacdes clinicas que necessitem de um agendamento
prioritario, para proximos dias, em até 90 dias;

e Verde representa situacdes clinicas que necessitem de um agendamento
prioritario, podendo aguardar até 180 dias;

e Azul representa situagdes clinicas que nao necessitem de um agendamento
prioritario, podendo aguardar mais do que 180 dias.

Antes da consulta ser efetivamente autorizada, h4 uma avaliacéo do regulador
do SISREG, que pode negar a vaga por ndo concordar com aindicacao clinica, devolver
o pedido para complementacdo de dados que ele julgar necessario, deixar como
pendente para o caso de o regulador concordar com o pedido, mas nao haver vaga
disponivel ou autorizar a marcacao da consulta.

Para exemplificar o quéo grave é a situacdo da FILA DE ESPERA do SISREG
no municipio do Rio de Janeiro, atualmente existem 386.954128 pessoas aguardando
atendimento no municipio do Rio de Janeiro.

Fila que s cresce e demonstra o quanto a operacionalizacao do SISREG sempre

foi problematica e piorou muito de 2016 em diante. Vejam os dados abaixo:

127 Sistema de prioridade que é baseado na classificacdo de risco e sdo divididos por prioridades:
prioridade zero — Emergéncia, necessidade de atendimento imediato (aqui, ndo entra na regulacéo
ambulatorial — VAGA 0); prioridade 1 — Urgéncia, atendimento de situagées clinicas graves (vermelho);
prioridade 2 — prioridade ndo urgente, mas que deve ser prioritaria (amarelo); prioridade 3 — situagbes
clinicas eletivas ndo urgentes, mas que devem ser priorizadas (verde) e prioridade 4 — ndo necessitam
de um agendamento prioritario (azul). A ordenacao na fila é feita pelo medico regulador da unidade
solicitante de atencgédo primaria e/ou do nivel central. FONTE: Transparéncia do SISREG Ambulatorial,
disponivel em smsrio.org.

128 InformacgBes presentes no site www.rio.gov.br transparéncia Rio SISREG. Acesso 23/11/2020.
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Quadro 4 SISREG/Municipio do Rio de Janeiro. Pendéncias da regulagdo — 2012/2017.

2012 2013 2014 2015 2016 2017~
Solicitacdes 1.168.7 | 1.181.020 1.514.679 1.767.287 1.834.778 950.905
66

Agendamentos | 838.572 | 984.020 1.256.064 1.494.863 1.486.358 749.289

Pendéncia de | 157.214 | 150.930 105.055 100.043 158.006 181.274
Regulacéo

Fonte: Elaboracao propria, com dados fornecidos pela Central de Regulagéo apud Dados TCMRJ, 2017
*2017: Dados de Janeiro a Junho, de 2017.

Observacgdo: Optamos em nao incluir nessa tabela os dados referentes a 2018, pelo fato de ter havido
um decréscimo consideravel na Regulagéo de vagas a partir de 2017 e que optamos em apresentar 0s
dados em um novo subperiodo 2017-2018.

Segundo dados apresentados acima, € visivel a ineficiéncia da Central de
Regulagéo carioca na relagédo de agendamentos mais solicitagcdes, a partir de 2017.
Verifica-se que ainda que as pendéncias na Regulagdo sofreram um incremento
de 158.006, em 2016, para 181.274 em 2017, ndo podemos deixar de destacar que
os dados de 2017 foram fechados em junho.

Uma matéria publicada pela UOL em dezembro de 2019, com dados do Portal
da Transparéncia, mostrou que “18.825 pacientes com classificacao vermelha — a mais
grave existente — aguardam a marcacao de exames e consultas. O tempo médio de
espera é de mais de 8 meses” (PORTAL UOL noticias, 14/11/2019). Acesso em
21/08/2020.

Trata-se de uma situagao gravissima, uma vez que no protocolo de atendimento
essas pessoas deveriam aguardar, no maximo, 30 dias, porém, segundo relatos e
matérias consultadas, existem pessoas esperando atendimento ha anos. Segundo a
matéria do UOL (2019), a maior espera € de uma pessoa que aguarda consulta em
cirurgia vascular para doenca venosa, desde 2015.

Por uma série de problemas no que tange a implementacédo do SISREG, o
Tribunal de Contas do Municipio do Rio de Janeiro (TCMRJ) vem acompanhando a
plataforma h&4 mais de 06 anos e sempre notificando a PCRJ de que a referida
plataforma precisa de ajustes para melhor atender a populagédo. Uma matéria publicada
narevista do TCMRJ, em setembro de 2018, apresentou dados que colocam em xeque
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a transparéncia do SISREG e apontou que existe “alcance limitado ao que deveria ser

universal; ineficiéncia no agendamento causando desperdicio de procedimentos

disponiveis e crescimento das filas de espera pelo primeiro atendimento

desproporcional ao aumento de vagas de retorno” (REVISTA TCMRJ, 2018, p. 06).

Como principais resultados da auditoria foram encontrados 0s seguintes

problemas:

Fornecimento de consultas e exames sem celebracao de termo de compromisso
ou de contratualizacdo, ou com esses termos expirados: o principal problema
nesse quesito foi a verificagcao de que 37,50% dos 56 prestadores de servigos
publicos ou privados ndo formalizaram os termos de contrato ou convénio, ou
firmaram e houve expiracdo no prazo.

Baixa efetividade das medidas preventivas para a reducéo do absenteismo dos
usuarios: o absenteismo pode ser em funcdo de varios fatores, dentre os mais
comuns, podem ser destacados, o tempo para ser atendido é muito alto; a
posterior perda da necessidade do que motivou sua solicitacao; ter encontrado
outra forma alternativa para ser atendido; logistica pode ser complicada, estando
a oferta da vaga, muito distante da residéncia do usuéario, dentre outras.
Verificou-se um absenteismo de 44%, entre maio e junho de 2017;

Ineficiéncia em agendar a oferta de procedimentos ambulatoriais disponiveis:
nesse quesito o problema estd na capacidade de cada unidade de atencao
primaria regular os procedimentos ambulatoriais. O TCMRJ analisou 30
procedimentos criticos e, das 103.102 vagas efetivas correspondentes, as
unidades de atencao primaria enxergam somente 42.179, o que cria uma falsa
percepcao de demanda reprimida e caréncia de vagas, sendo impossivel utilizar
as vagas de retorno;

Principio da equidade ndo observado no agendamento dos procedimentos
solicitados: na auditoria, verificou-se que a oferta de consultas e exames deve
ser posta a disposicao de forma que haja equilibrio entre as vagas de retorno e
de reserva, de forma a néo privilegiar determinadas unidades em detrimento de
outras. As unidades executantes conseguem agendar para si (vagas de retorno)
0s procedimentos com muito mais rapidez, ao mesmo tempo em que elas

atendem as mesmas demandas das unidades de APS, em prazo
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excessivamente maior. Questéo que néo coloca os usuarios namesma condicao
e com isso sao tratados de forma muito diferente, abordando o tempo de espera
para atendimento, dependendo da unidade solicitante dos mesmos
procedimentos, o que, em tese, afronta o Principio da Equidade, pois ndo ha
fundamento para tratamento tdo diferenciado entre os usuarios. Pelos dados
coletados na Auditoria, verifica-se que o prazo médio de agendamento entre as
unidades basicas oscila entre 40 e 150 dias. Quanto as policlinicas,o prazo
médio de agendamento varia de 25 a 60 dias, influenciado sobretudo pelas
vagas de retorno, sendo a média geral proxima a 50 dias. Isso demonstra que
as policlinicas cumprem papel importante na regulacdo e, portanto, deveriam
ser mais acessiveis as unidades de atencdo primaria em suaregido. As vagas
de retorno poderiam ser reduzidas, aumentando a oferta a redemunicipal de
saude, com a consequente reducao de prazos de agendamentos. Esta medida
implicaria também na utilizacdo das vagas disponiveis, porém ndo agendadas.
Como problema maior na auditoria verificou-se que além do prazo excessivo
de agendamento, o absenteismo elevado e a alta concentracdo de vagas de
retorno, em um montante muito maior que o das vagas de reserva, impacta
simultaneamente o aproveitamento pleno da oferta efetiva total disponivel, o
gue acarreta um desperdicio associado as vagas de retorno??;

e Parametros excessivos de prazo de agendamento dos procedimentos,
segundoa classificagcdo de risco: em 2015, a SMS elaborou o Manual do
Regulador, definindo parametros de Vermelho — atendimento até 30 dias;
Amarelo — atendimento até 60 dias; Verde — pode aguardar até 180 dias e Azul
— pode aguardar mais que 180 dias. O problema é que apesar dos critérios
estarem definidos no Manual do Regulador, os prazos sao excessivos, sendo
necessariamaior agilidade no atendimento, pois a demora prolongada contribui
para o absenteismo dos usuarios, que esta estimado em 35%;

e Quantitativo excessivo de solicitagcdes pendentes de agendamento: a auditoria

verificou, em junho de 2017, um numero de 181.274 registros aguardando

129 Este fato identificado pela Auditoria do TCM/RJ realizada em 2017, aponta ndo s6 a relevancia do
nosso estudo, mas o sofrimento dos trabalhadores que, sem alternativas, se tornam refém de
interesses institucionais e particulares. Esse problema é central para demonstrar a ndo existéncia de
uma rede horizontal no municipio do Rio de Janeiro e o quanto APS néo consegue se efetivar como
ordenadora dessa rede.
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regulacdo e, em menos de um més, esse numero aumentou para 192.648
pendéncias. Quando confrontados os registros, de dezembro de 2015 e julho
de 2017, verificou-se o aumento expressivo de 92% (192.648/100.043) das
pendéncias de regulagédo. Como principal problema, o aumento da fila de espera,
além de afrontar o principio constitucional da eficiéncia, viola as diretrizes do
artigo 8° da Portaria MS 1.820/09, que dispfe que os gestores do SUS, das trés
esferas de governo, comprometem-se a promover melhorias continuas, de
maneira a reduzir filas e a ampliar e facilitar o acesso nos diferentes servigos
de saude;

Evolucéo de oferta, agendamentos e pendéncias de regulacdo, segundo o0s
registros do SISREG, com crescimento desproporcional das vagas de retorno:
tendo por base 2013/2016, a oferta total de vagas aumentou 90%, no entanto,
a parcela maior de acréscimo foi direcionada as vagas de retorno, que
aumentaram 254%. Por outro lado, as vagas de reserva aumentaram apenas
35%. Como problema principal verificou-se que o crescimento desproporcional
das vagas de retorno exerce influéncia no comportamento da regulagéo, da fila
de espera e do prazo excessivo de agendamento, dessa forma h& a consequente
diminuicdo na eficiéncia da regulacdo ambulatorial, no que diz respeito a relacéo
agendamento/solicitacdes;

Alcance limitado do SISREG como instrumento universal de regulacéo
ambulatorial: conforme o artigo 2° da Portaria Subsecretaria Geral da
Secretaria Municipal de Saude (S/SUBGERAL) n°® 06 de 2015, que define
regras para a oferta, utilizacdo e regulacdo dos procedimentos ambulatoriais,
tais procedimentos devem ser disponibilizados na totalidade da capacidade
instalada e da producdo ambulatorial das unidades executantes no SISREG.
Na auditoria a Subsecretaria de Regulacédo (S/SUBREG) informou a existéncia
de “overbooking” em determinados procedimentos e unidades executantes, de
modo a compensar o absenteismo dos usuarios, ou seja, a oferta no sistema
seria maior que as vagas disponibilizadas pelo prestador, agendando uma
guantidade maior de usuarios para ocuparem o lugar dos faltantes. A partir dos
dados auditados, no entanto, verificou-se, com algumas exceg¢odes, justamente

0 contréario, ou seja, além do elevado indice de absenteismo, o0 niumero de
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agendamentos é menor do que as vagas ofertadas, o que contribui para uma alta
guantidade de vagas ociosas e um desperdicio de procedimentos ambulatoriais
gue poderiam ser realizados. Como problema maior verifica-se que boa parte
da capacidade instalada ndo esta sendo inserida na regulacédo, limitando o
alcance e o potencial do SISREG;

e Ineficacia de meta definida no Plano Estratégico 2017/2020: no Plano
Estratégicode 2017/2020, foi definido como meta “ter 75% dos procedimentos
ambulatoriais (consultas e exames) realizados em até 90 dias, até 2020”.
Tomando-se por baseo prazo de até 60 dias, 57% das marcacdes foram
efetuadas em prazo apropriado ou toleravel. Como problema, verificou-se que
72% dos agendamentos ja atinge a meta de 90 dias definida no Plano
Estratégico, mostrando-se, portanto, pouco ambiciosa a necessidade de ter que

se atingir apenas 3%, até 2020.

O gue importa apontarmos nesses problemas apresentados pelo TCM/RJ em
2018 é o que ndo vem sendo solucionado pelos gestores de saude e nem vem sendo
apontado por estudos cientificos. Tanto que coube a justica dar visibilidade ao quanto
a rede publica municipal de saude do Rio de Janeiro ja dava sinais, desde 2017, de que
nao expandiria a RAS. O prefeito fez o contrario — ndo s6 deixou de cumprir as
promessas realizadas em campanha eleitoral em 2015, como deu inicio a um
reordenamento que desmonta os direitos conquistados e o patriménio de saulde
existentes na capital carioca.

Tanto que foi necessario ajuizar, no fim de 2017, acéo civil piblica®® com o
objetivo de frear o desmonte promovido por Crivella. No referido documento (acao civil
publica), sédo citadas situacdes extremamente graves, como: falta de insumos,
medicamentos, recursos humanos, alimentacdo suficiente e adequada para
profissionais de salde e pacientes, sendo destaque o pagamento dos profissionais de
saude em atraso, suspensdo de contratos, sem planejamento, aumento da fila de

espera do SISREG, dentre outras situacdes que seguiram sendo agravadas em 2018

130 Acao Civil Pablica n® 0298494.15.2017.8.19.0001, que atualmente (2020) esta sendo executada
para que se retorne para a area de salde valores contingenciados e/ou desviados para outras
prioridades, em 2017. Maiores informacdes consultar a citada Acao Publica empetrada pela Defensoria
Publica do Estado do Rio de Janeiro e Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro (MPRJ) contra o
Poder Executivo do municipio do Rio de Janeiro.
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e 2019. E, agora, em 2020, esta colapsando o sistema de saude. Um sistema de saude
gue ja vinha, de forma inadmissivel, apresentando uma desassisténcia a populacéo
carioca e, agora, demonstra, de forma tragica, sua incapacidade de atravessar a
Pandemia do COVID-19 de forma menos letal. Dados apontados pela FIOCRUZ3! e
dados disponiveis no sistema Monitora Covid-19 apontam que a taxa média de oObitos
no Rio de Janeiro € a maior, ndo s6 do Brasil, como do mundo todo. Em agosto, era
del0,7%, o que quer dizer que, na média, a cada nove pacientes infectados com
Covid- 19 na cidade, um vai a 6bito. No mesmo periodo, a taxa de letalidade'*? do Brasil
estava em torno de 3,3%. De acordo com Barcelos (2020)33, “uma taxa muito alta
€ um forte indicador de duas situacdes: a subnotificacdo de casos pode estar muito
alta e/ouo atendimento a saude pode ndo estar dando conta do total de casos graves”
(ICICT/FIOCRUZ, 2020). Concordamos com 0 exposto pelo referido autor e, no que
tange ao atendimento a saude néo estar dando conta dos atendimentos, esse estado
de coisas ja era notorio e gravissimo, antes mesmo da Pandemia. As continuadas
investidas de Crivella no desmonte da RAS do municipio nos ultimos dois anos
contribuiu, e muito, para essa taxa de letalidade altissima do municipio do Rio de
Janeiro.

Retomando os problemas elucidados pelo TCM/RJ, no que tange tanto a
Regulacdo ambulatorial, quanto a Regulacdo hospitalar, importa apontarmos que sao
questdes bastante relevantes sobre os limites do SISREG que vem sendo
implementado no Rio de Janeiro, portanto, € fundamental considera-los na anélise
critica sobre as implicacfes da utilizacdo desse Sistema na capital carioca.

Foi nesse contexto de limites, somados aos problemas encontrados na auditoria
realizada, em 2017, pelo TCM/RJ, que o referido tribunal encaminhou, em julho de
2018, a Comisséao de Saude da Camara Municipal, a Defensoria Publica e ao Ministério
Publico do Estado do Rio de Janeiro, proposta de Termo de Compromisso que foi

firmada com a administracdo municipal, baseada em trés eixos:

131 A FIOCRUZ aponta que a letalidade por Covid-19 no Rio de Janeiro esta acima da média mundial.

(FONTE: PORTAL FIOCRUZ, 01/09/2020). Disponivel em portal.fiocruz.br , acesso em 21/11/2020.

132 A taxa de letalidade representa a propor¢éo de infectados que chega a 6bito, ou seja, pacientes que
morrem vitima da Covid-19, em relagao ao total de infectados, que no Rio estd maior do que as
médiasbrasileiras e mundial.

133 Christovam Barcelos, é vice diretor do Instituto de Comunicacéo e Informagdo em Saude

(ICICT/FIOCRUZ).
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e Criagado de um portal de transparéncia;

e Abertura de dados do componente municipal do SISREG;

e Criacdo de uma ouvidoria com afinalidade de receber criticas e dendncias sobre
possiveis fraudes na fila de atendimentos.

Porém, o Prefeito Crivella, na contramdo dessas exigéncias, seguiu com sua
linha clientelista e propagandista. Para responder as exigéncias do TCM/RJ, foi
sancionada, em 06 de novembro de 2018, a lei n® 6.417 que “obriga o poder Executivo
Municipal a publicizar na Rede Mundial de Computadores informacdes acerca da fila
deespera para servicos e/ou acdes de saude”.

Na execucéo, a prefeitura criou, em fevereiro de 2019, o Portal da Transparéncia
SISREG?!3, onde é possivel consultar os agendamentos pelo site da prefeitura. Porém,
cabe ressaltar que essas ag0es sdo recentes e serdo abordadas com maior rigor na
continuidade da pesquisa, apos defesa do Mestrado.

O que importa apontarmos nesse estudo é que fica claro, apds consultar
documentos e dados digitalizados, que ocorreu uma mudanca na forma de conduzir o
sistema de regulacdo apos o segundo semestre de 2017. Fato que se efetivou na piora
da operacionalizacdo do SISREG, principalmente no que se refere: - as longas filas
deespera; - a pouca resolutividade e transparéncia do Portal da Transparéncia; - ao
desmonte que vem ocorrendo na APS; desmonte que esta sendo decisivo para essa
piora do acesso ao SISREG.

Tentamos mostrar essa piora do SISREG com a apresentacao de dados da
Ouvidoria relacionados aos problemas enfrentados pela populacdo, porém, para
acessar o Banco de Dados das Ouvidorias, necessitamos da aprovacao da pesquisa
no CEP/SMS/PCRJ, o que nao foi possivel, até o0 momento.

Realizamos contatos e articulagbes com alguns profissionais envolvidos com o
processo de regulagcdo que acreditam ser necessario a mudanca de gestédo para que
0 acesso aos dados seja facilitado. Diferentemente da relacdo truncada e das
dificuldades que encontramos nas articula¢cdes com alguns gestores da APS 1.0 e da
SUBPAYV, na SUBREG, foi mais resolutivo. Apesar de ndo termos avancado na
apresentacao das cartas de anuéncia ao CEP/SMS, elas foram viabilizadas em tempo

habil. Na SUBREG, foi possivel conhecer alguns profissionais bastante

134 Ja apontamos alguns limites desse Portal da Transparéncia anteriormente nas paginas 175/176.
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comprometidos com a execucao da politica de saude. As articulagcdes iniciais que
realizamos em 2019/2020 servirdo para facilitar o processo da pesquisa de campo
numa proxima fase do trabalho.

Crivellainiciou sua gestdo em janeiro de 2017, com a promessa de que iria zerar
a Fila do SISREG, investiria na rede secundéaria, citando investimentos nas Policlinicas
Municipais de Saude e num projeto chamado “Centro de Especialidades”. No Plano
Municipal de Saude, de 2018-2021, apontava para a ampliagdo do numero de Equipes
de Saude da Familia (EQSF) em territérios de maior vulnerabilidade social. Contudo,
nenhuma das promessas e nenhum dos planos foram viabilizados.

Na contramdo desses objetivos, a partir dos anos de 2017/2018, o prefeito
redirecionou e reordenou a politica da APS no Rio de Janeiro para um verdadeiro
fracasso'®®. Segundo Melo (2019), os gestores da salde passaram a apontar déficit
no orcamento municipal, para justificar as demissfes que passaram a ocorrer com
intensidade, a partir de 2018, principalmente dos ACS. Ocorreu ainda a reducdes do
horario de funcionamento de unidades de saude e constantes atrasos no pagamento
de salarios dos trabalhadores da saude, por algumas OSs, em diversas areas da
cidade. Esta situac&o provocou impactos consideraveis no acesso que havia melhorado
em dados quantitativos até 2016%%¢ e, pela Prefeitura ndo ter investido na RAS, ocorreu
também a triplicacdo na fila do SISREG. Ou seja, Crivella conseguiu piorar e muito a
crise da saude no municipio do Rio de Janeiro.

Com estas mudancas, instalou-se uma crise sem precedentes na area de Saude
do Rio de Janeiro, sendo importante apontarmos que tais arranjos (retrocessos) estéo
amparados na PNAB 2017 e “numa combinacao de elementos locais e nacionais”.
Segundo Melo (2019), estdo amparados em crise econdmica, crise do SUS e avango
do gerencialismo, colocando essa crise num cenario singular e conectada com

elementos de outros ambitos e lugares.

2.4. A operacionalizagcdo do SISREG no municipio do Rio de Janeiro

135 A situacao politica do Rio de Janeiro e a crise de salde é tdo grave que a alternativa encontrada
pelos cariocas no segundo turno das Eleic6es Municipais 2020 disputada pelo ex Prefeito Eduardo
Paes e o atual Prefeito Marcelo Crivella, foi a de escolher Eduardo Paes para governar a cidade no
periodo de 2021 — 2024, como um veto ao Crivella — considerado em varias pesquisas como o pior
prefeito que o Rio de Janeiro ja teve.

136 Segundo Melo (2019), h& evidéncias de melhoria em diferentes indicadores de saude, cita por
exemplo — a reducdo do niimero de internagdes por condi¢cdes sensiveis a APS.
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O panorama diversificado de como se deu a ampliagédo da atencdo primaria na
cidade do Rio de Janeiro ajuda-nos a compreender as fungbes extremamente
complexas da Atencdo Primaria que nao foram levadas em consideracdo quando a
gestdo da politica de Salde no Rio de Janeiro, nas Ultimas décadas'®’, optou por um
reordenamento pela via privatista.

O que importa reconhecer, apos a apresentacao do SISREG no municipio do Rio
de Janeiro, € que, na pratica, estamos nos deparando com uma série de entraves e
dificuldades que permeiam a consolidacédo dos servicos ofertados na Atencao Primaria,
sendo notdria a falta e ou disparidade de financiamento/investimentos para efetivacéo
da integralidade da atencdo, no que concerne aos diferentes niveis de atencao:
primaria, secundaria, terciaria e de reabilitacao.

Nesse sentido, € chocante contrapor o financiamento e investimento destinados
ao tratamento do cancer e aos servi¢cos de ortopedia, 0s quais veiculam medicamentos,
equipamentos e insumos do Complexo Médico Industrial (CMI)128, e aos servicos de
atencdo primaria em saude, como o PSF, que depende basicamente da atividade
humana, o que impde a valorizacdo e o investimento em equipes de saude amplas,
qualificadas, estaveis, bem remuneradas, 0 que contrasta com a légica do capital e
todas as suas contrarreformas em andamento.

O SISREG é um sistema online, desenvolvido pelo Ministério da Saude, criado
para o gerenciamento do complexo regulador, cujas vantagens sao, ou deveriam ser,
dentre outras:

1) Permitir a apropriacao da oferta dos servicos e a organizacédo da fila de espera;

2) Operar com Critérios de Classificacdo de Risco;

3) Eliminar a necessidade de deslocamento para realizacdo de marcacgoes.

Compete a Central de Regulacdo Ambulatorial a gestdo da oferta das vagas, o

137 Conforme dados apresentados no item 2.2 sobre as particularidades do processo de
municipaliza¢&o no Rio de Janeiro e o reordenamento da RAS.

138 Em diferentes direcdes sociais, a denominacdo CMI vem sendo ampliada para CMIF. Ver, por
exemplo, em: MENDONCA; CAMARGO Jr (2011); VIANNA ( 2002). MENDONGCA, André Luis Oliveira;
CAMARGO Jr, Kenneth Rochel. “Complexo médico-industrial/ financeiro: os lados epistemoldgico e
axioldgico da balanga”, Physis Revista de Saude Coletiva, Rio de Janeiro, 22 [ 1 ]: 215-238, 2012;
disponivel em: https://www.scielo.br/pdf/physis/v22n1/v22nlal2.pdf ; VIANNA, Cid Manso de Mello.
“Estruturas do sistema de saude: do complexo médico-industrial ao médico-financeiro”. Disponivel em:
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0103-
733120020002000108&Ing=en&nrm=iso&ting=pt



https://www.scielo.br/pdf/physis/v22n1/v22n1a12.pdf
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0103-733120020002000108&Ing=en&nrm=iso&ting=pt
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0103-733120020002000108&Ing=en&nrm=iso&ting=pt
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monitoramento de acesso ambulatorial de todo o Municipio, a padronizacdo dos
protocolos de acesso dos prestadores e a captacéo das vagas dentre os prestadores.

Como mostra o Gréafico 1 ocorreu sim uma ampliacdo de agendamentos via
SISREG entre 2012 — 2016, contudo né&o foi suficiente para conter a fila de espera para

a Regulacao de Vagas.

Gréfico 1 —Vagas ofertadas SISREG ambulatorial

Vagas ofertadas SISREG ambulatorial

1.
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L oL 9
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Fonte: Produgéo prépria. Dados extraidos do SISREGIII, 2016.

Os dados acima sdo importantes para descrevermos 0 processo de
implementacédo do SISREG no municipio do Rio de Janeiro, sua operacionalizacéo e
seus impasses.

Foiem 2012, que a SMS descentralizou a regulacao para a APS, instituindo um
médico regulador em cada unidade basica para agendamento de consultas e exames,
aumentando, de cerca de 10 agendamentos, em 2012, para aproximadamente 32013,
em 2017. Esta mudanca trouxe consequéncias positivas, ha medida em que houve
avanco consideravel no percentual de agendamentos sobre as solicitagcdes entre 2012
e 2013, de 429.870 para 1.031.490.

Porém, uma das maiores queixas dos usuarios do Sistema Unico de Saude

(SUS) é o longo tempo de espera para conseguir a marcagado de uma consulta com

139 Dados extraidos da Auditoria de Monitoramento — Regulagdo Ambulatorial realizada pelo TCM/RJ
em 2017.



184

meédicos especialistas ou para a realizacdo de exames complexos. Tendo como base
0o CMS Oswaldo Cruz, uma unidade de APS mista, localizada no centro do Rio de
Janeiro, é possivel verificar estas dificuldades diarias na vida dos usuério/as,
envolvendo a regulacdo ambulatorial, procedimentos considerados criticos (muito
demandados com prazo de marcacao e pendéncias de regulacéo significativos), ndo
sdo plenamente aproveitados, na medida em que parte das vagas existentes no
SISREG néo séo agendadas.

Em 2015, o estudo de Rocha (2015) analisou, dentre outras variaveis, o tempo
meédio de espera para consultas de oftalmologia geral, observando uma reducdo no
tempo médio de espera para consultas entre 2011 e 2013. Porém, a autora apontou
que, entre 2011 e 2013, apesar de ter havido um aumento de 121% na disponibilidade
de vagas para consultas de oftalmologia geral, o que ajudou a diminuir os tempos
meédios de espera, houve uma queda no nimero de consultas aprovadas de 90% para
80% no periodo, fato que se deve a uma maior rigidez de avaliacdo destes
encaminhamentos por parte dos reguladores.

Um estudo britanico, respaldado nos avancos apontados pelo National Health
Service (sistema de saude inglés), apresentou como principais conclusdes que o tempo
maximo de espera para um tratamento hospitalar deveria ser de 13 semanas (91 dias).
Entretanto, no Rio de Janeiro, a maioria dos procedimentos e exames e consultas
passam desse tempo médio de espera, chegando, em varios casos, a anos de espera.

O problema das listas de espera, especialmente para cirurgias eletivas, consulta
com oftalmologistas, dentre outras especialidades, é reconhecido como um problema
no Brasil inteiro, sendo bastante elevado. Ndo sem razdo, o tempo de espera é a
principal causa da insatisfagcdo dos usuarios/as do SUS, no municipio do Rio de Janeiro,
0 que esta entre os principais problemas enfrentados pela populacéo. A falta de acesso,
de modo geral, tanto a consultas na APS, como tempo de espera para procedimentos
especializados (consultas, cirurgias eletivas e exames) constituem grande parte das
reclamacdes/queixas nas ouvidorias da prefeitura, havendo diversos movimentos da
gestdo municipal na tentativa de reduzir essa demora, diante da consequente
insatisfacdo dos usuarios.

As informac¢des sobre as Ouvidorias que, como vimos, ndo puderam ser
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contempladas em nossa pesquisa’#?, revelam nliimeros bem expressivo. No processo
de observacao e interacdo com diferentes profissionais de saude, é possivel observar
0 quanto, de um modo geral, os gestores de APS (Diretores de unidades de Saude e
Gerentes ESF) ficam apreensivos com as Ouvidorias, ndo sendo diferente com as
relacionadas ao SISREG. Em dados apresentados pela CAP 1.0, em Seminario de
Accountability!4!, realizado em 2016, s6 na area territorial da CAP 1.0, foram 250
Ouvidorias — relacionadas aos problemas para acessar o SISREG.

A partir de 2015, alguns procedimentos estratégicos como Radioterapia,
Hematologia e Ressonancia passaram a ser regulados e aprovados exclusivamente
pelo nivel central e outros procedimentos monitorados caso a caso como em cardiologia
de alta complexidade, oncologia e terapia renal substitutiva. Mesmo assim, cabe a todos
os médicos reguladores das unidades de atencéo primaria realizar um filtro, devolvendo
e negando os casos mal solicitados.

O que podemos dizer € que com essa centralizacdo tornou mais burocratico o
processo de agendamento e o grau de dificuldade aumentou para quem esta
precisando do atendimento com certa urgéncia, mas também para quem esta
solicitando, impressiona a quantidade de regras e protocolos que precisam ser seguidos
para que nao devolvam as solicitacdes a unidade de origem.

Como mostra Pinto et al. (2017), em estudo sobre a regulacdo municipal
Ambulatorial de servicos do SUS no Rio de Janeiro, até o ano de 2009, praticamente
nao havia a atuacéo efetiva do Sistema de Regulacao para consultas e procedimentos
eletivos advindos da APS. Os autores mostram que a implantacdo do SISREG
colaborou para o aumento do nimero de agendamentos pelo Complexo Regulador,
porém, devido ao fato de ainda ocorrer de forma centralizada, acarretava em grande
tempo de espera e distante da residéncia do usuario. Assim, a Secretaria Municipal
de Saude modificou seu modelo de regulacdo ambulatorial, passando a descentraliza-

la para APS para se ter maior resolutividade.

140 Devido a néo conclusédo do processo no Comité de ética (CEP/SMS), tivemos dificuldades em
acessar estas informac6es sobre o nimero de Ouvidorias.

141 A partir de 2013, a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro passou a realizar Seminarios de
Gestéo (Accountability) nas unidades de APS com o objetivo de prestar contas das acdes
desenvolvidas pelas unidades e equipes de saude. Além da prestacdo de contas, era um momento de
autoavaliacdo das equipes, considerando os erros e acertos; um espaco privilegiado de discusséo entre
0s técnicos e gestores dos niveis local e central. O ultimo encontro ocorreu em 2016; a partir de 2017,
Crivella suspendeu os Seminarios de Gestdo. Fonte: subpav.org, acesso em 06/12/2020.
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Para enfatizar em que momento ocorreu a descentralizacdo da regulacdo no
municipio do Rio de Janeiro, apresentaremos breve relato sobre a regulacéo
assistencial, com descri¢cao dos diversos modelos de regulacao ja existentes na capital
carioca, de modo a facilitar o entendimento sobre a descentralizacdo da regulagéo
assistencial.

Foi o Ministério da Saude que definiu como regulacdo ambulatorial de média e
alta complexidade o servigo de regulacdo do acesso as consultas, exames, terapias e
cirurgias ambulatoriais de média e alta complexidade, executados em estabelecimentos
de saude vinculados ao SUS, de acordo com fluxos estabelecidos no a&mbito federal,
estadual e municipal (BRASIL, 2013).

Como ja pontuado anteriormente, foi a partir da necessidade de fortalecimento
dos instrumentos de gestdo do SUS, para promover o acesso equanime, integral e
qualificado aos servicos de saude, além de tentar fortalecer o processo de
regionalizacdo, hierarquizacdo e integracdo das acdes e servicos de saude, que o
Ministério da Saude instituiu, em agosto de 2008, a Politica Nacional de Regulacdo do
SUS.

Para auxiliar este processo, foi criado o Sistema Nacional de Regulacdo
(SISREGII), que é um sistema on-line que concentra as solicitacbes de
encaminhamentos de pacientes para 0s servigos especializados (consulta ou exames
complementares), criado para o gerenciamento de todo Complexo Regulatério,
visando a humanizagdo dos servicos, maior controle do fluxo e otimizacdo na
utilizacdo dos recursos. Desde a sua criacdo, o SISREG ja sofreu diversas
atualizacdes e, no momento deste estudo, encontra-se na terceira versao (SISREG
) (Brasil, 2013).

No municipio do Rio de Janeiro, a implantacdo de um complexo regulatério vem
ocorrendo de forma bastante lenta, como vem acontecendo, por exemplo, com a APS.
Uma das hip6teses aventadas em varios estudos é que, pelo fato de ter sido capital
federal até o ano de 1960, posteriormente, Estado da Guanabara, e ter, em 1975, com
a fuséo, se transformado em capital do Estado do Rio de Janeiro, o Municipio do Rio
de Janeiro tem grande concentracdo de estabelecimentos publicos de saude em seu
territorio, o que determina uma configuracdo com uma série de particularidades ao

seu sistema de saude. Disso decorre que, apesar da ampla oferta de servicos, trata-
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se de um sistema fragmentado, com pouquissima interlocucdo entre os servicos
federais, estaduais, municipais e particulares conveniados ao SUS, que dividem o
espaco, 0 quegera, uma total desarticulacdo da RAS/RJ, sendo um martirio para
qualquer trabalhador,usuério e usuéria do SUS, o acesso organizado aos servi¢os de
saude. Assim, na RAS/RJ, o atendimento preferencial de pacientes - que possuem
relacbes pessoais com os profissionais de saude — contribui, como mostra Rocha
(2015), com uma distribuicdo contra produtiva, desorganizada e ineficaz, que resulta
em um sistema de distribuicdo de vagas muitas vezes ilégico e injusto.

Até o fim da década de 1990 do século passado, ndo existia nenhuma forma
deregulacdo das vagas no municipio do Rio de Janeiro; era pratica o usuario
comparecer a uma central de marcagao de consulta, com um encaminhamento e/ou
pedido de consulta em receituario médico; este era carimbado com uma autorizacao
e 0 usuario orientado a qual unidade de saude deveria ir para a consulta, ficando sob
a responsabilidade de cada um conseguir a vaga desejada. Essa forma de “regulacéo
incipiente” era realizada pelo governo estadual, situagdo que mudou no ano de 1999,
guando a capital carioca foi habilitada em gestéo plena no processo de municipalizagao
do SUS, tendo, a partir dai, uma série de atribuicbes para normalizacdo e
operacionalizacao dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares referentes a saude
de seus municipes e de ser referéncia intermunicipal.

Foi com o processo de municipalizacdo, que o Rio de Janeiro passou a ser
responsavel pela contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores de
servicos ambulatoriais e hospitalares, administracdo da oferta de procedimentos
ambulatoriais de alto custo e procedimentos hospitalares de alta complexidade e pelas
marcacdes e regulacdo das vagas da atencao secundaria (BRASIL, 1997).

Era bastante comum os encaminhamentos serem realizados com registro
manual em Livros Ata, nos quais eram protocoladas as autorizacdes para 0 Servico
complementar na esfera privada, de acordo com o niumero de cotas. Em posse dessa
solicitacdo, os usuarios se dirigiam pessoalmente ao setor especifico para receberem
a autorizacao, quando se locomoviam nas madrugadas, por causa das enormes filas
na Central de Autorizacao de Internagéo e Procedimentos Especiais (CAIPE),

Ja nos anos 2000, o processo de marcacdo foi se modificando de maneira

progressiva, substituindo-se o atendimento direto ao usuario nos estabelecimentos
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especializados pela marcacao por intermédio de planilhas enviadas pelas unidades
prestadoras diretamente ao servi¢o de regulacao, evitando assim a concentragcdo em
longas filas dos usuéarios nos servicos de marcacao.

Em 2004, foi implantada a primeira versdo do sistema desenvolvido pelo
DATASUS SISREG na cidade do Rio de Janeiro, restrito aos prestadores privados,
o qual ndo dispunha de servicos online; o funcionamento se dava por meio de
relatorios de agendamentos.

Apds 2006, ocorreu a atualizacéo do sistema para SISREG II, que ja funcionava
via internet e onde constavam descritas as vagas de todos os prestadores privados e
alguns prestadores publicos.

Foi somente em 2009 que o municipio teve acesso ao SISREG lll, desenvolvido
e operado pelo DATASUS de Brasilia, sistema publico desenvolvido pelo Ministério
da Saude (DATASUS) e cedido as prefeituras. Este sistema tem por objetivo agrupar
todas as vagas e solicitacdes de consultas e procedimentos especializados para o
municipio do Rio de Janeiro e cidades do interior para as quais o0 municipio do Rio de
Janeiro é referéncia. O sistema consiste na insercdo das solicitacdes de
procedimentos pelos médicos assistentes dos pacientes. Posteriormente, essas
solicitacbes sédo avaliadas por meédicos reguladores que devem julgar a real
necessidade de encaminhamento, bem como determinar qual servico seria mais
adequado para o paciente, agendando, assim, a consulta. As solicitagdes sao listadas
por unidade solicitante, podendo ser ordenadas por data de solicitacdo, gravidade do
guadro ou ordem alfabética do nome dos pacientes. Podem também ser agrupadas
por especialidade solicitada.

Ha trés possibilidades de resolucéo para tais pedidos:

e meédico regulador autoriza e agenda o paciente;
e médico regulador devolve, quando deseja obter mais detalhes do caso;

e médico regulador negal#?, quando julga o encaminhamento ndo pertinente.

Caso a autorizagdo ocorra num momento em que ndo haja vagas disponiveis

para a especialidade, a solicitacdo retorna para a lista de pendentes e devera ser

142 Como veremos abaixo, pelo depoimento de um politico, Quando o médico regulador NEGA,- pronto,
cai ho esquecimento!
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novamente regulada. Se mesmo quando o médico regulador autoriza ou devolve ja se
colocam diversos problemas e empecilhos na resolucdo do agendamento, como
veremos abaixo, pelo depoimento de um politico, “Quando o médico regulador NEGA
pronto cai no esquecimento!”.

Ao identificar a necessidade de encaminhar o usuario para consulta
especializada, a unidade solicitante dispara o processo de regulacdo ambulatorial. Na
Cidade do Rio de Janeiro, as unidades solicitantes séo as unidades de APS ou Clinicas
da Familia (CF) a partir das quais os médicos de equipe inserem dados do relatério
médico na plataforma online do Sistema de Regulacdo (SISREG). Posteriormente, suas
solicitacdes, serdo analisadas por médicos com cargo de responsabilidade técnica nas
UBS e médicos do Complexo Regulador (CR). Apd6s o agendamento da consulta
especializada, o usuario € informado sobre a unidade executante que pode ser um
Centro Municipal de Saude (CMS), uma policlinica, um hospital ou ainda um prestador
de servico da rede privada conveniada ao SUS. Ou seja, um complexo procedimento
para agendamento de uma Unica consulta.

A funcdo do Complexo Regulador4® (CR) no Municipio do Rio de Janeiro é
realizar a avaliacdo das demandas e o agendamento de vagas, seguindo 0s principios
de equidade do SUS de forma articulada e integrada com a RAS, a fim de adequar a
oferta dos servicos de saude as necessidades da populacdo. Sua central de regulacéo
fica localizada em anexo do Hospital Municipal Souza Aguiar, com funcionamento diério,
24h por dia. O CR é responsavel pelo monitoramento da producdo realizada via
SISREG, através da producdo de relatérios gerenciais da oferta de procedimentos,
gestdo da fila de espera e do quantitativo de solicitacdes inseridas, viabilizando o
monitoramento da rede assistencial ambulatorial do municipio.

J& assinalamos que, mesmo tendo havido reorganizacdo do SISREG na gestéao
de Marcelo Crivella (2017-2020), a situacdo do acesso a RAS no Rio de Janeiro se
complexificou, deteriorou e se degradou muito. Neste contexto, além da aumento do

martirio do trabalhador carioca para acessar os servi¢cos de saude, os trabalhadores da

143 Regulamentado pelo Decreto n° 42.846, de 25/01/2017, que disp8e sobre a estrutura organizacional
da SMS, estando subordinado a Subsecretaria de Regulagdo, Controle, Avaliagdo, Contratualizagdo e
Auditoria (SUBREG).
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saude, principalmente os contratados por OS’s, passaram e passam por uma série de
cortes de direitos, carregando incertezas e insegurancas. Foi assim que, em 2017, apos
a nova PNAB ter sido anunciada e, consequentemente, ter ocorrido um numero
expressivo de demissdes, recontratacdes com salarios inferiores, paralizacées e greves
de funcionarios, dentre outras situacdes, os profissionais se organizaram e conseguiram
apoio da populacao, de parte de profissionais concursados, de gestores de oposicéo ao
Crivella, dos sindicatos da saude, conselheiros de saude, de universidades e de outros
movimentos na area da saude, como, por exemplo, do Férum de Saude do Rio de
Janeiro.

Foi como uma expressdo de organizacao e de luta que, no contexto apontado
acima, surgiu o movimento “Nenhum Servi¢co de Saude a Menos” — criado em 2017,
logo ap6s o anuncio realizado pela prefeitura de fechamentos de diversas Clinicas da
Familia, e que levou para as ruas muita insatisfacdo quanto a essa decisdo. Na ocasiao,
0 movimento teve forte apoio da populacdo e da midia e conseguiu frear a medida.
Porém, a demissao de inUmeros profissionais da satude seguiu nos anos de 2018, 2019,
e até mesmo em 2020, ano em que estamos enfrentando a Pandemia do Covid-19.

Apos 2018, foi corriqueiro e comum os trabalhadores da saude, contratados por
OS’s, enfrentarem atraso no pagamento de salarios e beneficios como vale transporte
e vale alimentacdo. Sem contar que existe pouca infraestrutura para os atendimentos
de saude, ja que faltam insumos e medicac¢do nas farmacias basicas do SUS.

Esse SUS ineficiente, que vem gerando efeitos perversos na saude, fortalece
mais ainda a resisténcia ao seu desmonte. Neste contexto, o movimento “Nenhum
Servico de Saude a Menos” segue com uma pagina virtual, e nos parece estratégico
darmos visibilidade a alguns relatos de usuarios, profissionais e gestores, inscritos
nessa pagina, sobre os problemas que a populagéo carioca vem enfrentando com o
SISREG no municipio do Rio de Janeiro.

As reflexdes resultantes do estudo bibliografico e das observagbes de campo
mostraram a necessidade de uma aproximacdo com 0s usuarios e operadores do
SISREG. Para suprir a ndo realizacéo da pesquisa de campo, nesse primeiro momento,
definimos por apresentar alguns dados presentes na Pagina virtual do grupo “Nenhum

Servico de Salide a Menos™#4, sobre as dificuldades apresentadas pela populacéo para

144 Dados levantados através de pesquisas publicas com o termo SISREG Rio de Janeiro. Dados
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acesso ao SISREG. Dessa forma, foi possivel a aproximacéo a dados subjetivos sobre
a problematica — resultante de limites, dificuldades, contratempos, barreiras enfrentadas
no acesso a RAS/RJ - que os trabalhadores cariocas'*® enfrentam para acessar o
SISREG:

Profissional: Nada funciona nessa cidade. Estamos sem salarios, sem
sistema, pacientes desassistidos. Triste!

Profissional: Se for questionar ele vai dizer que a culpa é da Globo! Afinal a
Globo é prefeita do Rio de Janeiro.

Usuaria: Eu com meu marido nesse SISREG e vendo ele sé piorando e nada
dessa fila andar. Literalmente entrando em desespero.

Profissional: Sem internet para inserir os dados no SISREG, sem ar
condicionado, sem dedetizacéo, sem folha, sem toner nas impressoras, a
maioria dos PCs quebrados, sem cadeiras adequadas pra trabalhar, sem
jardinagem, sem &gua pra beber (pque a vela dos filtros ndo séo trocados).
Acho mais f4cil listar o que temos pra trabalhar, pg esta cada dia mais dificil.

Profissional: Consternada pela familia! S6 pra reforcar, o fluxo de exames
dealta complexidade, para se submeter a um Cateterismo, tem que ser
incluido no SISREG e aguardar quem sabe meses para conseguir uma vaga!
Gestor: A fila do SISREG triplicou desde de 2017 em diante.

Usuéria: Indignada essa é a palavra pra esse sistema chamado SISREG,
guase 1 ano esperando por marcagéo de exames e consultas. Porque as UBS
s6 é de enfeite, e é isso que temos que lutar pra mudar.

Usuéaria: Orguideal*® foi encaminhada com 2 meses pra pneumologista até
hoje espero a ligacdo da consulta. Ela j& tem 2 anos e 3 meses, ja fez
tratamento pelo particular ja estd curada em nome de Jesus e até hoje nao
mederam nenhum retorno.

Politico: SISREG, um sistema gessado, pessoas que estdo a anos na fila,
porque? Quando o médico regulador NEGA pronto cai no esquecimento!

Usuério'¥’: ocorreu um sangramento em minhas vistas, na qual procurei um
médico especifico e 0 médico indicou um tratamento. Logo fomos para
defensoria publica e 0 mesmo nao resolveu, devido a demora meu problema
se agravou, quando fomos chamados pelo SISREG no hospital Servidor do
Estado e |a ndo realizei o tratamento por que alegaram falta de insumo e o
médico ndo me deu esperanca de quando chegaria o insumo. Quando o
problema ja estava agravado e acabei perdendo a visdo de ambas as vistas,
procurei um médico particular e 14 o médico me informou que se eu quisesse

coletados em outubro e novembro, de 2020, na pagina de Organizacgao Politica - Nenhum Servigo de
Saude a menos, no FACEBOOK, através do site https://www.facebook.com

145 E no contexto do martirio enfrentado pelos trabalhadores cariocas no acesso a RAS/RJ, que a
iniciativa privada inaugura o “Copa Star” no Rio de Janeiro, em 2016, hospital 5 estrelas, do
conglomerado Rede D’Or S&o Luiz, destinado a “qguem pode pagar pela saude”, no caso, a alta
burguesia carioca. Ver: http://www.copastar.com.br/O-Hospital

146 Nome ficticio para ndo expor a identidade da usuaria.

147 Relato de um trabalhador que exercia a fungéo de motorista “sempre fui trabalhador”.
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recuperar 50% da visdo eu teria que operar, e por isso estou fazendo essa
vaquinha on-line, o valor de cada operacgéo € de R$ 13 Mil reais.

Profissional: s6 para lembrar: Fala com a Marcia. Privilégio religioso na fila
do SISREG. Guardides para ndo deixar a verdade aparecer. Tomdgrafo
colocadono patio de uma igreja que todos sabem qual é. Religido nao
funciona como critério de escolha para a ter vaga no SISREG.

Profissional: Isso é crime [fila do SISREG]. Vidas ameacadas e
interrompidas!A ma gestao da Saulde, esta matando mais que o Covid.

Politico: e ndo é por causa da Pandemia! Em trés anos o nimero [fila SISREG]
mais que dobrou. Nesse periodo, muitas equipes de clinica da familia foram
desabilitadas e a salde no estado passou por greves e problemas com
funcionarios terceirizados. Isso [bagunca do SISREG] nédo pode continuar!

Profissional: unidades sem internet por falta de pagamento. E a fila do
SISREG s6 aumenta.

Usuario: tenho exame pra fazer vai 2 anos a espera e uma cirurgia até quando
vou esperar.

Usuério: Meu filho esta na fila j& apareceu zero dias na fila de espera e nao
taagendado vou amanha na clinica saber o que ta acontecendo.

Usuario: Estou esperando a 1 ano, e até agora ndo me chamaram, ligar ndo
resolve nada, uma falta de respeito com os mais pobres, ruim E o pobre sofre
com o SISREG, mas fazer o que né?

Usuario: Imaginaria mesmo [Fila do SISREG] minha mée tem que fazer 2
cirurgia sendo que ela foi ver uma dela na lista de espera tava 40 dia agora
foipra 83 s6 Deus mesmo é muito relativo

Usuério: Na realidade a “fila” do SISREG é imaginéria, infelizmente a
regulacdode vagas € de quem clicar primeiro. Toda unidade bésica possui
um responsavel técnico médico, que possui a senha para as marcacgdes. As
vagassao liberadas pelas unidades executantes em dias e horarios aleatérios,
guempega as vagas € o responsavel técnico que estiver online no momento.
Resumindo, a “fila” nada mais é que uma loteria, onde quem pega as vagas
€ 0 mais sortudo e o0 mais rapido no dedo.

Usuario: é [SISREG] de um tempo pra ca algumas especialidades os
responséaveis técnicos das clinicas séo proibidos de marcar, ficando no aguardo
da boa vontade dos médicos do SISREG agendarem. No momento
ressonancias, tomografias, doppler e procedimentos de oftalmologia

Usuério: Isso é um mata pobre!! Meios de enganar as pessoas que precisam

Profissional: Até os exames que estavam sendo marcados no Rio Imagem
também véo ser inseridos no SISREG. Antes eram marcados na
administracdodas clinicas. As senhas ja foram bloqueadas. Para quem votou
no Crivella, t4 ai o que vocés queriam... “cuidando (de lascar) as pessoas”!

Os depoimentos da pagina virtual “Nenhum Servi¢o de Saude a Menos” indicam

7

como o SISREG ¢ visto de forma negativa, tanto pelos usuarios, quanto por
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profissionais e, também por gestores. Recentemente, huma nova pesquisa virtual,
verificamos que existe um grupo, criado em janeiro de 2020, intitulado “Vitimas do
SISREG”, com relatos incisivos e que demonstram muita insatisfacédo. Vejamos o relato
abaixo:
Usuario: Aguardo a seis anos eu sou uma das enganadas pelo SISREG e quero
entrar com uma ac¢éo popular pg conheco outras pessoas na mesma situacao
e contra essa covardia de ficar em uma fila e nunca ser chamada e néo ter a

transparéncia e sabemos de casos de pessoas que nao entram no SISREG e
consegue enquanto quem esta na fila ndo.

Arealidade € que, apesar de ter sido criado como forma de gerenciar e otimizar
as vagas da RAS no municipio do Rio de Janeiro, o SISREG vem sendo tdo mal
operacionalizado na cidade, que tornou-se um problema diante da falta de compromisso
e seriedade dos Gestores que vém compondo a Secretaria Municipal de Saude e os
Servigcos de Saude das esferas estadual e federal da cidade e do Estado.

Como aponta Melo (2019), h& gestores compromissados com a
operacionalizacdo de uma regulacdo baseada nos principios do SUS (Garantia de
acesso com equidade), porém a maquina publica estd organizada para que esse
sistema nao funcione. Isso pode ser constatado pelo fato de que muitos gestores
indicados por Crivella ndo cumprirem requisitos basicos de formacdo na area de
saude. Importa reconhecer que o SISREG no municipio do Rio de Janeiro, que virou
sinbnimo de regulacéo, na realidade nao é! O sistema, que é uma ferramenta que pode
ajudar no processo de regulacdo, gerenciando a oferta e demanda, pode inclusive
mudar de nome de acordo com os diferentes municipios e estados. Nao ha como esse
sistema de regulacao funcionar no municipio do Rio de Janeiro, tendo lacunas e falta
de vagas nos espacos secundarios e terciarios, sendo essa uma das particularidades
que nao vem sendo levada em considera¢ao no municipio, sendo a falta de acesso aos
servicos de média e alta complexidade o que vem sendo apontado por gestores
e pesquisadores como um dos entraves para a efetivacdo do principio da
integralidade do SUS.

O que é patrticular da cidade do Rio de Janeiro e merece destaque aqui refere-
se a uma reorganizacdo do SISREG por uma via centralizada no nivel central da
prefeitura, o que significa um retrocesso no que tange a autonomia e as

responsabilidades das unidades de APS, vigentes no periodo anterior. Os dados
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apontam que, além da Gestao Crivelista ndo se preocupar com 0 acesso da populacao
aos niveis mais complexos de saude, também vem desmontando 0s servicos ja
ofertados pela APS.

O que vem acontecendo no municipio do Rio de janeiro € que, com a ampliacao
do acesso as unidades de APS pela populacao e a ndo continuidade do tratamento em
tempo habil na RAS de referéncia, os trabalhadores e trabalhadoras cariocas, usuarios
do SUS/RJ, retornam as unidades de saude da AP com o problema de satde mais
agravado, situacado que vem comprometendo a integralidade do cuidado, colocando
vidas em risco, quando nédo resultando em morte. Na busca por um especialista, o

trabalhador(a)/usuério(a) vem enfrentando longa demora na fila virtual do SISREG.

2.5. O assistente social e 0 necesséario debate sobre regulacdo em saude

Este topico tem por objetivo tecer algumas consideracdes sobre a importancia
dos assistentes sociais se aproximarem de forma organica do debate da regulagao.
Assim, aqui temos o intuito de mostrar o quanto é importante para a categoria captar as
possibilidades postas para 0s assistentes sociais nestes espacos.

No cotidiano de intervencdo numa unidade de APS e nas articulacbes
intersetoriais com os diferentes niveis de complexidade, € bastante comum, por um
lado, ouvir assistentes sociais se colocando a margem da discussdo do SISREG, por
outro lado, tendo de operar sistema através de senhas que lhes sdo confiadas e/ou
atribuicdes que estdio em confronto com a perspectiva defendida pelo Projeto Etico
Politico do Servico Social (PEP) e pelos Parametros para atuacdo de Assistentes
sociais na politica de saude (CFESS, 2009).

Ressalto que ainda é prematuro afirmar que muitas assistentes sociais
reconhecem o SISREG apenas como sistema operacional, pelo fato desse estudo néo
ter em seus objetivos a analise da prética profissional. Contudo, sendo o assistente
social, uma das categorias reconhecida pelo Conselho Nacional de Saide'*® como
profissional de saude, € urgente um debate mais consistente e, principalmente, que
nossa categoria entenda este espaco como sendo estratégico e importante para a

profissao, tanto como possibilidades de ampliagdo do mercado de trabalho, mas, antes

148 Conselho Nacional de Salde, Resolugéo n° 218, de 06/03/1997.
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de tudo, para saber realizar uma processo interventivo na perspectiva de facilitar o
direito de acesso dos trabalhadores ao sistema de saude, conforme preconiza o artigo
196, da Constituicdo Federal de 1988.

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua
promocéo, protecao e recuperacdo. (Constituicdo Federal, 1988)

Atuar na garantia desse direito € urgente, principalmente em tempos de reducao
de direitos e desmonte do SUS, uma vez que 0s assistentes sociais, em consonancia
com o projeto ético-politico do Servico Social brasileiro!4®, precisam ter sua acéo
profissional em consonancia com a defesa de direitos da populacéo e néo realizando
somente atendimentos emergenciais, seletivos e/ou que realizem acoes
socioeconbmicas para saber para quem vai o direito a exames, consultas com
especialistas e/ou tenha acesso a medicamentos.

O assistente social, como profissional de saude, na direcdo do projeto
profissional, € um protagonista na defesa do SUS e pode se colocar de forma
estratégica na defesa dos principios e diretrizes do SUS universal e com controle social.

No contexto do projeto profissional, ndo cabe o0 assistente social na Saude
Publica defendendo atendimento de forma individualizada pela via biomédica,
realizando apenas seus atendimentos no Plantdo Social de forma acritica e rotineira,
sem um minimo de planejamento e sem conseguir realizar um trabalho em equipe
multidisciplinar/interdisciplinar.

N&o cabe, no contexto de uma categoria que, em seu Codigo de ética manifesta
um compromisso com a classe trabalhadora, o assistente social que ndo reconhece

suas atribuicbes enquanto trabalhador da saude e fica, no espaco socio-ocupacional,

149 Como afirma Vasconcelos (2015), “ainda que o cotidiano da pratica esteja atravessado pela tenséo
reforma-revolucédo, é da afirmacéo da necesséaria tomada de posicdo dos assistentes sociais frente a
processos revolucionarios que se trata, ja que, independentemente do nosso desejo e entendimento,
como profissionais, somos parte de processos sociais, parte e expressdo do movimento social que se
expressa na luta entre capital/trabalho, quando fazemos escolhas cotidianas, carregadas de
consequéncias. A direcdo deste processo/movimento pde, como exigéncia, uma atividade profissional
gue, como parte e expresséao da praxis social radicalmente critica, como apontado por Netto, seja
mediada por uma analise social fundada na critica da economia politica. Essa direcéo social nos leva a
lutar por reformas que, ainda que entrem em contradicdo com a légica do capital, ndo levam
automaticamente a sua superacgao, o que complica ainda mais o processo na medida em que essas
reformas podem com o tempo serem transformadas em finalidade” (p. 576).
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cumprindo atribuicdes da Politica de Assisténcia Social na Saude, conforme solicitacdes
da gestéo e/ou orgaos judiciais, como temos observado no cotidiano da nossa atuacao
profissional. Sem contar os varios assistentes sociais que atuam, como no Servigco
Social tradicional, apenas como um “complementador da consulta médica”, para
“orientar direitos e beneficios”, apis o0 usuario ndo conseguir ser ouvido pelo médico no
gue tange as necessidades de uma declaracdo e/ou atestados/laudos para acessar
seus direitos.

Conforme pode ser visto acima, imensos desafios existem no cotidiano da prética
do assistente social; um cotidiano atravessado por diferentes demandas dos
trabalhadores e requisi¢ces institucionais:

e Da instituicdo que contratou sua Forca de Trabalho (FT);

e Dos trabalhadores, usuérios e usuérias, que buscam a unidade de saude;
e Da propria profissao;

e De instituicdes intersetoriais;

e De 0Orgaos de defesa de direitos, dentre estas, demandas judiciais.

Cabe ressaltar que essas diferentes demandas impactam a acao profissional e,
muitas das vezes, o profissional nem mesmo tem plena consciéncia delas, situacéo que
confirma o quéo rico e complexo é o espaco da pratica, quando apreendido como parte
e expressdo da pratica social*®®, sendo imprescindivel mediacdes para subsidiar a
praxis profissional. Importa aqui esclarecer que ndo estamos nos referindo a falsa ideia
de que “na pratica a teoria € outra”, para ndo cairmos no mesmo equivoco de tantos
que, na atualidade, desqualificam a defesa do Projeto Etico Politico do Servigo Sociall.

Por isso € importante partirmos de uma apropriacdo sobre a discussédo da

150 Como mostra Vasconcelos (2015, p. 583), “para operar nesta diregdo, como tem mostrado a propria
histéria do Servigo Social, da década de 1970 até os dias atuais, ndo basta que ndo se recuse a
perspectiva do Projeto Etico-Politico. Praticas mediadas por este projeto exigem muito mais do que
uma adesdo abstrata a ele. Ao considerarmos o problema da concretizacédo de praticas que favoregam
as maiorias — seja ha docéncia/pesquisa/producéo de conhecimento, no planejamento e na gestédo de
politicas sociais, seja nos espacos sécio-ocupacionais —, ha que se fazé-lo de dentro e ndo, o que é
inadmissivel, de fora da sociedade do capital. A perspectiva do projeto profissional &€ fundamentalmente
concreta ao situar o Servico Social como parte e expressdo do Modo de Producéo Capitalista (MPC);
desse modo, é de dentro — considerando tudo que ela tem de nefasto e nocivo, mas também das
possibilidades que ela contém — e nédo de fora da ordem burguesa que os assistentes sociais podem,
individual e coletivamente, contribuir com a resisténcia e imposi¢éo de limites ao capital, assim como
apreender as for¢cas que podem contribuir com a transformacgé&o do projeto profissional em realidade e
que possam conduzir ao seu desenvolvimento e consolidacéo no cotidiano profissional”
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dimenséao técnico operativa do Servico Social e do trabalho do Assistente Social na
atualidade, abordando a dimenséao técnico operativa da profissdo na area de saude,
sem perder de vista a indissociabilidade com as dimens®es tedrico-metodolégica e ético
politica.

Assim, antes de entrarmos propriamente na discussdo do Servico Social na
Regulacdo em Saude'®!, importa fazermos uma breve retrospectiva e fundamentagédo
tedrica sobre a importancia do nosso trabalho no que se refere a atuacao na area da
saude, situando a profissdo de Servico Social como um ramo de especializagdo do
trabalho coletivo inserida na divisdo social e técnica do trabalho.

Partimos da reflexdo de lamamoto (2001), que analisa o trabalho ndo apenas
naodtica da producédo de bens para satisfacdo de necessidades materiais, de valores
de uso. A autora busca entender a relagcdo entre homem e a natureza como uma
relacdo social que se da através de relacdes entre homens, portanto dimensdes de um
mesmoprocesso, onde explica que o valor de uso ndo se materializa sé6 em coisas®?;
a acdo dos homens em outras atividades também pode ser considerada trabalho,
ainda que seja realizada em outros ramos, COmMo 0S Servigos.

lamamoto destaca, ainda, o carater historico-social do trabalho, ressaltando-o
como atividade coletiva, que s6é se realiza mediante o consumo de instrumentos,
matérias e conhecimentos herdados de geracfes anteriores; atividade que o homem
s6é pode realizar através da relacdo com outros homens. Nesta direcdo, é preciso
analisar o Servico Social sob dois angulos indissociaveis e interdependentes:

e Como realidade vivida e representada na e pela consciéncia de seus agentes
profissionais, expressa pelo discurso/conteddo tedrico-ideoldgico sobre o
exercicio profissional;

e Pela atuacdo profissional como atividade socialmente determinada pelas
circunstancias sociais objetivas que conferem uma direcdo social a pratica
profissional, o que condiciona e pode ultrapassar a vontade e/ou consciéncia

de agentes individuais.

151 Compreendemos que ao compartilhar nossas reflexdes sobre o tema, € possivel contribuir para o

debate no Servigo Social no que se refere ao assunto, particularmente, nos espagos tdo controversos
do SISREG no municipio do Rio de Janeiro.

152 Conforme Marx pontua, a “mercadoria”, ela pode satisfazer as necessidades humanas materiais e

também as fantasias.
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Assim, considerando a contradicao capital-trabalho, a profissao esta situada na
polarizacédo dos interesses de classes divergentes, ou seja, no contexto de luta de
classes, onde o assistente social participa tanto do processo de reproducdo dos
interesses do capital, quanto das respostas a classe trabalhadora.

Desta forma, a reflexado construida parte do pressuposto de que o Servi¢o Social
é uma profissédo historicamente determinada e, neste sentido, € importante ter a
compreensao de como a profissédo situa-se na histéria da sociedade brasileira, isto €,
0 processo de institucionalizacdo do Servico Social'®3 esta diretamente vinculado a
realidade social, a expansao da industrializacdo e ao de desenvolvimento das cidades,
cabendo destacar que a profissdo adquire concretude histérica em face da expanséo

da questédo social, sendo o eixo fundante do Servico Socialt>*.

A questao social ndo € sendo as expressbes do processo de formagdo e
desenvolvimento da classe operaria e de seu ingresso no cenario politico da
sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do
empresariado e do Estado. E a manifestag&o, no cotidiano da vida social, da
contradicdo entre o proletariado e a burguesia, a qual passa a exigir outros tipos de
intervencao, mas além da caridade e da repressao (IAMAMOTO, 2005, p. 77)

Alicercada na andlise de lamamoto (2001) sobre a Questdo Social na atualidade,
a referida autora destaca quatro aspectos centrais que atribuem novas mediacoes
histéricas a producéo e reproducdo da questao social na cena contemporanea:

e Aldgicafinanceira do regime de acumulacao capitalista tende a ampliar as crises
ciclicas, fazendo-as permanentes e gerando recesséo. Situacao que favorece
0s investimentos especulativos, em detrimento da producdo, e como
consequéncia tem-se 0 agravamento da questdo social e regressdo das
politicas sociais publicas;

e Na esfera da producdo, o padrdo fordista-taylorista foi substituido pela
acumulacao flexivel; como consequéncia, tem-se perda de direitos trabalhistas
e aumento do desemprego; tém-se mudancas nas formas de organizar a
producao, o que ocasiona a reducao de trabalho vivo ante o trabalho passado

incorporado nos meios de producdo com elevacdo da composicao técnica e de

153 Apesar de fundamental, ndo é objetivo desse trabalho abordar a trajetoria e desenvolvimento do
Servigo Social no Brasil.
154 Como realizamos considerac¢des na Introducéo desse trabalho.
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valorizacéo do capital;

e Mudancas nas relacdes Estado — Sociedade Civil e como uma das resultantes
tem-se um amplo processo de privatizacdo da maquina publica. Contexto que
tolhe as a¢cdes do assistente social, pois ndo tem terreno fértil para implementar
e viabilizar acesso a direitos sociais;

e Tais processos afetam ndo s6 a economia e a politica, mas também as formas
de sociabilidade. Vive-se na légica do mercado, num clima de incertezas e
desesperancgas.

Diante disso, como consequéncia, a autora aponta o ressurgimento da “velha
questao social’'>® que se metamorfoseia, assumindo novas roupagens na atualidade.
Afirma que é necessario apreender as novas mediacdes da Questao Social, para assim
assimilar estratégias para o seu enfrentamento pelo Servi¢co Social.

Trazendo essa discussao para o exercicio profissional na area da saude, é
necessario apontar que a area de saude, historicamente, foi a maior empregadora de
assistentes sociais!®®, representando um campo fértil para a atuacédo profissional,
porém, é preciso reconhecer as dificuldades que se apresentam num contexto de
aprofundamento do neoliberalismo, de enxugamento e fragmentacdao das politicas
publicas e de despolitizacdo dos sujeitos.

A saude, compondo a Seguridade Social brasileira, junto as politicas sociais de
Assisténcia Social e da Previdéncia Social, € a politica social mais estratégica. De
acordo com Trindade (2001), no universo das politicas sociais, a Seguridade Social
constitui um sistema de protecéo social — previdéncia social, salude e assisténcia social

— que desempenha significativo papel no processo de producéo e reproducao social,

155 lamamoto ressalta que a Questao Social ndo é um fenémeno recente, tipico do esgotamento dos
chamados trinta anos gloriosos da expansado do capitalismo, ao contrario, trata-se de uma “velha
Questao Social” inscrita na prépria natureza das relagbes sociais capitalistas, mas que, na
contemporaneidade, se reproduz sob novas mediac8es histéricas e, ao mesmo tempo, assume inéditas
expressdes espraiadas em todas as dimensdes da vida em sociedade.

156 De acordo com a pesquisa “Assistentes Sociais no Brasil”, realizada em 2005 pelo CFESS, a
profissdo € composta majoritariamente por mulheres (pouco mais de 90%). O estudo confirma a
tendéncia de insercéo do servico social em instituicdes de natureza publica, com quase 80% da
categoria ativa trabalhando nessa esfera. A salde, a assisténcia social e a previdéncia social séo as
areas que mais empregam profissionais.Ver em:
http://www.cfess.org.br/visualizar/menu/local/perguntas-
frequentes#:~:text=0%20estudo%20confirma%20a%20tend%C3%Alreas%20que%20mais20emprega
m%20



http://www.cfess.org.br/visualizar/menu/local/perguntas-frequentes#:~:text=0%20estudo%20confirma%20a%20tend%C3%A1reas%20que%20mais20empregam%20
http://www.cfess.org.br/visualizar/menu/local/perguntas-frequentes#:~:text=0%20estudo%20confirma%20a%20tend%C3%A1reas%20que%20mais20empregam%20
http://www.cfess.org.br/visualizar/menu/local/perguntas-frequentes#:~:text=0%20estudo%20confirma%20a%20tend%C3%A1reas%20que%20mais20empregam%20
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pois esta vinculado as necessidades de socializacao dos custos da reproducédo da forca
de trabalho. E a Unica, dentro do tripé da Seguridade Social, que esta alicercada nos
principios da universalidade, integralidade, equidade e hierarquizacdo das acdes,
comoreferenciado no SUS.

Neste contexto, além da competéncia tedrico-metodolégica para a realizacao
do trabalho profissional, € necessario desvelar 0s processos sociais e entender seus
rebatimentos no cotidiano dos usuarios. O que exige do profissional uma formacao
continuada com temas fundamentais para a concretizagéo de seu trabalho (legislactes,
programas sociais, conselhos de direitos, institutos de defesa de direitos etc.), para que
possam atuar de forma competente e critica frente as requisi¢cdes e demandas que Ihe
sdo postas pelos empregadores e usudrios. Desta forma é fundamental para o
profissional o conhecimento da realidade sobre a qual atua, compreendendo o
movimento institucional, o movimento do capital em direcdo aos servicos de saude e
deque forma estes rebatem nos processos de trabalho coletivo da saude, realizando
nessesentido uma atuacao critica e propositiva.

De acordo com Costa (2000), a atividade do profissional do assistente social,

assim como tantas outras profissées,

esta submetida a um conjunto de determinac¢des sociais inerentes ao trabalho
numa sociedade capitalista, quais sejam: o trabalho assalariado, o controle da
forca de trabalho e a subordinacdo do contetido do trabalho aos objetivos e
necessidades das entidades empregadoras. A rigor, ‘o exercicio do trabalho do
assistente social ao se vincular a realidade como especializa¢do do trabalho,
sofre um processo de organizacao de suas atividades’ (ABESS, 1996:24), em
funcéo da sua insercdo no processo de trabalho desenvolvido pelo conjunto
dos trabalhadores da area da saude” (COSTA, 2000, p. 37).

A reflex@o acima é essencial para entendermos que o trabalho dos profissionais
gue atuam na area da saude publica, se da no ambito coletivo, organizado pelo Estado,
qgue lhes atribui requisicdes e qualificacdes, e sO é possivel entender esse processo a
partir das condicdes histéricas sob as quais a saude publica se organiza no Brasil. O
processo de trabalho'®’ na salide envolve um conjunto de profissionais que realiza o
seu trabalho definido dentro e fora do espaco institucional.

Aqui, como fizemos referéncia ao termo “processo de trabalho” apontado na

157 Aqui importaria abrir um paréntese e fazer referéncia a algumas reflexdes marxianas e a mediacdes
realizadas por alguns autores do Servi¢o Social, mas ndo é nosso interesse entrar em um embate
sobre as diferentes perspectivas criticas existentes na area da nossa profissdo na atualidade.
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reflexdo de Costa (2000), faremos uma pausa para resgatar o que Marx apontou sobre
a unido entre teleologia e objetivacdo de trabalho, quando apresenta a distincdo das

tarefas entre os homens com a de outros animais

[...] 0 animal também produz. Ergue um ninho, uma habitacdo, como asabelhas,
os castores, as formigas, etc. Mas s6 produz o que é absolutamente necessario
para si ou para seus filhotes; produz apenas numa sé direcdo, ao passo que o
homem produz universalmente; [...] O animal constr6i apenas segundo o
padrdo e a necessidade da espécie a que pertence, ao passo que o homem
sabe como produzir de acordo com o padrdo de cada espécie e sabe como
aplicar o padréo apropriado ao objeto; assim, 0 homem constr6i tambémem de

acordo com as leis a beleza (MARX, 2011, p. 117).

Assim, conforme exposto acima, Marx explica que deriva do trabalho a
modificacdo da natureza e do proprio homem, fazendo com que ocorra
processualmente continuadas realizagdes e mudangcas humanas. As barreiras entre
homem e natureza ficam menos dificultosas na medida em que o homem, pelo trabalho,
ganha mais autonomia no que se refere a satisfacdo de suas necessidades. Desta
forma, quanto maior o processo de objetivacdo, mais desenvolvida e complexa sera a
sociedade.

Na andlise marxiana, o0 modo como é realizado o trabalho € que pode ser
chamado de processo de trabalho, porém importa destacar que existem diferencas
entre 0 processo de trabalho da producao de mercadorias e o de producéo de servigos.
Sendo que na area de servicos, o0 que é peculiar a essa discussao na area da saude é
que o usuario é quem fica como objeto e agente no processo de trabalho, uma vez que
é em sua vida que as alteracdes podem ou ndo ocorrer. E diante dessa explicacdo que
0 usuario participa de forma ativa fornecendo informacfes sobre sua saude, que séao
fundamentais para melhora do seu quadro de salde e/ou reducdo de danos a sua
saude e, desta forma, é objeto da acdo e, também, interage nesta producdo como
sujeito do processo.

Por esta explicacdo acima que é central discutir isto no ambito da profissao, ja
gue o Servigo Social deve ser compreendido como profissdo assalariada participe da
divisédo social e técnica do trabalho e por isso tem seu valor e necessidade na sociedade

capitalista. lamamoto (2001) ressalta que

N&o se pode pensar a profissdo pois, com idénticas mediacBes histéricas
tipicas dos “30 anos gloriosos” — do pds guerra a meados da década de 70 —
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porque alteraram-se as condicGes e relacdes que presidem a organizacéo
desse trabalho na sociedade atual como o ja amplamente analisado. Faz-se
pois necessario de pensar o exercicio profissional em suas implicacdes na
orbita das condigGes e relagbes de trabalho em que se inscreve, salientando
tanto suas caracteristicas enquanto trabalho concreto, quanto seus vinculos
com o processo de producdo e/ou distribuicdo da riqueza social, pensando em
suas implicagbes enquanto trabalho abstrato. Este € um dos desafios
importantes, que requerem dar um salto de profundidade na incorporacdo da
teoria social critica no universo da profissao aliada a pesquisa das estratégias
acionadas para fazer frente a questéo social (desde a ressurreicdo do espirito
filantrépico, a desprofissionalizacdo do trabalho comunitario com o
chamamento ao voluntariado, o fetiche da solidariedade no reforco das
desigualdades, entre muitos outros aspectos), a investigacdo sobre as
necessidades sociais das classes subalternas e as novas feicbes do mercado
de trabalho. (IAMAMOTO, 2001, p. 29) .

Este quadro, de acordo com lamamoto (2001), levou a ABEPSS a ressaltar a
importancia de situar o exercicio profissional do assistente social no centro do debate,
0 que resultou nas Diretrizes Curriculares da ABEPSS'8, de 1996. Debate que
ressaltou a centralidade do trabalho, da sociabilidade e a analise do Servigo Social
inscrito em processos de trabalho, uma vez que, desta forma, pode-se apresentar uma
formacdo profissional conectada a radicais mudancas que se processam na esfera do
trabalho e nos sujeitos que o realizam, dentre estes os assistentes sociais enquanto
trabalhadores assalariados.

Diante disso, é também uma tarefa ultrapassar o tratamento residual que tem
sido atribuido ao “ensino da pratica”, relegado a um papel secundario e que vem
reforcando o velho discurso de que na pratica, a teoria é outra.

Seguindo a perspectiva de lamamoto, importa apreender as relagdes entre
trabalho, questdo social e o Servico Social na sociedade capitalista, e reconhecer,
também, que consciéncia e teleologia sdo chaves centrais para a atuacdo do(a)
assistente social, frente aos desafios do cotidiano profissional enquanto causalidades
postas na realidade.

Os espacos socio-ocupacionais do Assistente Social tém lugar no Estado
(executivo, legislativo e judiciario); nas empresas privadas, em organizacbes da
sociedade civil sem fins lucrativos (ONG’s) e nas assessorias a organizacdes e

movimentos sociais. Sao distintos espacos de atuacdo que sdo dotados de

158 E importante sinalizar que o Servigo Social convive com duas Diretrizes Curriculares: as
referenciadas pela ABEPSS (1996) e as Diretrizes do MEC (1996) que, ndo acompanhando as
indicacdes da categoria para a formacéo graduada de assistentes sociais, referendou a privatizacéo e o
ensino a distancia na area de formacao do Servi¢o Social.
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racionalidades e func¢des distintas na divisdo social e técnica do trabalho, visto que
implicam “relagdes sociais, que configuram como empregadores (0 empresariado, 0
Estado, associagoes da sociedade civil e, especificamente, os trabalhadores). Elas
condicionam possibilidades e limites, assim como o significado social e efeitos na
sociedade.” (IAMAMOTO, 2009, p. 19.).

Assim, as incidéncias do trabalho profissional do assistente social na sociedade
nao dependem exclusivamente da atuacéo isolada do assistente social; dependem sim
do conjunto das relacdes e das condi¢cfes sociais dadas. Nesse sentido, a analise do
trabalho do assistente social inserido no trabalho coletivo, na area da saude, requer
avaliar a importancia das referéncias profissionais que devem contribuir para uma
perspectiva ética e politica no cotidiano de seu trabalho, isto é, na relacdo com os
usuérios dos servigos, com os demais profissionais e instituicdes nas quais trabalha.

Segundo Vasconcelos (2012), importa reconhecer, que mesmo comprometido
politicamente com o Projeto Etico Politico (PEP) do Servico Social, muitos profissionais,
involuntariamente por falta de planejamento do seu trabalho, reproduzem préaticas
conservadoras que reforgam o status quo, indo de encontro aos objetivos e perspectivas
do projeto ético politico. Atuando em atividades isoladas, ndo mostram capacidade
tedrico-critica de antecipar suas acodes, visto que

as atividades desenvolvidas ndo se constituem na acao planejada por meio da
qgual objetivam alcancar metas e fins definidos em resposta as demandas
colocadas ao Servico Social: demandas institucionais e demandas dos
usuarios, nas suas inter-relagdes. Desta forma, as acdes profissionais, no seu
conjunto, Ndo expressam um processo consciente e a responsabilidade em

contribuir para transformacgéo/superacdo do status quo (VASCONCELOS,
2012, p. 34).

Nesta perspectiva, e seguindo as analises, pesquisas e reflexdes sobre a pratica
profissional do Assistente Social, desde 1997, é possivel, como afirma Vasconcelos,
o profissional desenvolver atividades mecanicas e inconscientes, tornando-se um
protagonista passivo no proprio espaco de trabalho, pois mesmo sem perceber,
contribui com a manutencdo da ordem capitalista, indo de encontro com a proposta
do Projeto Etico Politico da profissdo. Desta forma, merece destacar que toda acéo
profissional tem um objetivo, uma finalidade, que pode ter como demandantes
diferentes individuos sociais - usuarios(as) dos servicos e/ou contratantes (publicos

ou privados) -; cabe entdo, ao(a) assistente social, a clareza quanto as suas



204

referéncias ético-politicas e tedrico-metodologicas e as finalidades de suas acoes.

Importa reconhecer que a teoria ndo € uma receita a ser aplicada de forma
automética, tendo em vista que ela se modifica ao longo do processo historico e das
experiéncias vivenciadas pelo sujeito. Nao pertence ao campo da teoria a
transformacao objetiva da matéria, isso pertence ao campo da pratica, ou seja, cabe
ateoria a transformacdo de concepcbes de mundo e de ciéncia. Utilizando da
teleologia,os sujeitos realizam operagdes no ambito da razédo e podem produzir meios
de mudar a realidade ou usa-la para responder alguma demanda. Nesse caminho, a
teoria tem um papel fundamental, na medida em que proporciona a producdo do
conhecimento indispensavel para a transformacédo da realidade. Em suma, teoria e
pratica sdo indissocidveis e devem estar implicadas para que a transformacéo
aconteca. De acordo com Santos (2010), a teoria determina acdes ao esclarecer os
objetivos, as possibilidades e as forcas sociais participantes, sendo, desta forma,
fundamento da acéo e contribui para o exame e a identificacdo dos obstaculos que se
sdo postos no cotidiano da pratica profissional.

Segundo Vazquez (2011), a pratica tem importancia na medida em que é o
fundamento para ateoria, a atividade objetiva que modifica natureza e o proprio homem,
sendo fundamental a relac&o entre ambas categorias, ja que a teoria por si s6 ndo tem
condicBes de produzir saber; e a pratica sozinha como mera atividade rotineira, € um
ato sem finalidade pensada teleologicamente. O autor sinaliza esse ponto quando
distingue atividade de praxis. Para Vazquez (2011), a praxis € uma pratica especifica
do homem, enquanto a atividade € qualquer ato de transformacédo de matéria-prima,
ou seja, a praxis deve ser compreendida como atividade estritamente humana, ocorre
guando o homem observa a realidade dada e projeta outra, se move no presente em
funcdo do objetivo que pretende chegar, o que nos faz compreender que, atos
desarticulados ndo podem se constituir em praxis. Aponta ainda que 0s objetos da
Praxis séao:

e De ordem da natureza;
e De ordem das relag6es humanas;

e Ou o resultado de uma préaxis anterior.

Divide-as em praxis produtiva (trabalho); praxis artistica, praxis experimental,

praxis politica e praxis revolucionaria. Nao é objetivo desse tépico aprofundar a
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discusséo da Praxis em Vazquez, mas importa reconhecer e sinalizar que a pratica
profissional € uma forma particular de praxis humana, com base no citado autor.

Na andlise de Vasconcelos (2015), ao discutir o Servigo Social como praxis, nos
aponta que é a praxis revolucionaria que deve ser almejada pelos assistentes sociais
gue tem como finalidades e objetivos dar sua contribuicdo no processo de superacao
da ordem do capital (VASCONCELOS, 2015, p.143)

E a partir da praxis e do trabalho apreendido como ato fundante do ser social e
como atividade humana autorrealizadora, nessa condicdo, modelo de préaxis
consciente, radicalmente critica e criativa, que podemos apreender as
possibilidades presentes no movimento da realidade social, na trajetéria para a
emancipagdo humana e, consequentemente, as possibilidades dos assistentes
sociais, no exercicio de suas funcdes, dar sua contribuicdo nesse processo.

(VASCONCELOS, 2015, p.129).

Para Vasconcelos (2015), os assistentes sociais, se ndo tém condi¢des ideais
de atuacéo, possuem condicfes diferenciadas que permitem aos profissionais realizar
mediacOes para além das questbes imediatas apontadas pelos usuarios, podem ainda
realizar mediacdes, para além da aparéncia dos fatos, em busca de alternativas na
pratica cotidiana. Os apontamentos da autora sdo bastante estratégicos para
demonstrar o quanto um Assistente Social tem posicdo privilegiada no espaco
profissional — e também da Regulacédo -, podendo contribuir com as demandas,
interesses e necessidades dos usuarios, para além das requisi¢des institucionais que
precisam ser respondidas, na medida em que tem acesso a arquivos, planos,
programas, projetos, banco de dados, legislacdes — e também plataformas, sistemas
etc. -, dentre outras alternativas que podem ser favoraveis as demandas apresentadas
pelos usuarios.

Importa ainda falarmos que a reflexao da autora ndo desconsidera o que esta
posto na atualidade sobre as novas configuracdes nas relacbes de trabalho,
principalmente no que se refere as contrarreformas que estédo a todo vapor, apds o
golpe de 2016 no Brasil. O assistente social também é trabalhador assalariado e nas
novas configuracdes trabalhistas, sua relativa autonomia enquanto profissional liberal
fica mais restrita. Estd em curso um retrocesso dos direitos duramente conquistados

historicamente pelos trabalhadores e, dentre estes, incluem-se os direitos dos
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assistentes sociais'®®, porém, o que a autora ressalta é que, de acordo com os
compromissos assumidos com a classe trabalhadora, temos que dar respostas
qualificadas aqueles que demandam as ac¢des do assistente social, e que, sem duvida
alguma, o assistente social, nas condi¢Oes de trabalho reais da sociedade capitalista,
precisa construir as condicfes de se atentar para as possibilidades dadas dentro do
espaco contraditorio de atuacao profissional.

Pela via do processo de trabalho na area da saude, importa reconhecer que o
assistente social, como mostra Costa (2000), para realizar um atendimento, por mais
simples que possa parecer a atividade e os meios utilizados para o exercicio da
atividade profissional na area da saude, deve conhecer o funcionamento da instituicao
em que esta inserido, a l6gica de funcionamento e a dinAmica do sistema de saude.
Importante também é identificar as formas de atendimento e prestacéo de servi¢os de
instituicbes que possam ser parceiras na viabilizacdo da atendimento aos usuarios.
Assim, pode-se afirmar que o assistente social se insere no interior do processo de
trabalho em saude, como agente de interagdo ou como um “elo organico™¢° entre os
diferentes niveis da salde e entre as demais politicas setoriais, tendo como sua
principal contribuigdo - a integralidade das agoes.

Portanto, cabe ao assistente social formacdo continuada que lhe permita
desvendar as configuracdes impostas pelo capital. Formacao tedrica, técnica e ético-
politicas que permita ao profissional a possibilidade de ter maior autonomia e controle
de suas acdes e previsdo de suas influéncias nos processos sociais. Um ponto
fundamental € que o profissional tenha maior conhecimento acerca do movimento
institucional e da questédo social, objeto da acdo profissional'®!, sendo importante

mencionar que a questéo social € manifestada pelos usuérios a partir de suas diferentes

159 Direitos que sdo diuturnamente desrespeitados, como os referentes a “inviolabilidade do local de
trabalho e respectivos arquivos e documentagéo, garantindo o sigilo profissional” e a “ampla autonomia
no exercicio da Profissédo, ndo sendo obrigado a prestar servi¢os profissionais incompativeis com as
suas atribuicdes, cargos ou fungdes; (TITULO Il - DOS DIREITOS E DAS RESPONSABILIDADES
GERAIS DO/A ASSISTENTE SOCIAL, d/h), assim como, ao direito de: a- dispor de condic6es de
trabalho condignas, seja em entidade publica ou privada, de forma a garantir a qualidade do exercicio
profissional e; b- ter livre acesso a populagéo usuaria, dos direitos com relagdo ao Art. 7° em - Das
Relacbes com as Instituicdes Empregadoras e outras, do Cddigo de Etica do assistente social.

160 Essa reflexdo esta presente na dissertagcao de Costa - “O elo invisivel dos processos de trabalho no
Sistema Unico de Satde em Natal (RN) — Um estudo sobre as particularidades do trabalho dos
assistentes sociais na area da saude publica nos anos 90” - defendida em 1998. Importante apontar
que permanecemos sendo os “elos invisiveis” no processo de trabalho do SUS.

161 Ja abordada anteriormente.
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expressoes, de forma parcializada, superficial e fragmentada, cabendo ao profissional
um esforco qualificado ndo s6 de estudo e analise para reconhecé-la na sua
complexidade, mas de democratizacdo desse processo junto aos usuarios
(VASCONCELOS, 2015).

Nesse contexto complexo, € preciso que 0 assistente social seja capaz de
distinguir o conjunto de necessidades impostas pelo capital, daquelas demandadas pelo
trabalho, movimento que exige competéncia tedrico-metodoldgica e ético politica,
baseada numa perspectiva critica, que possibilite ao profissional apreender a totalidade
em movimento e, a partir dai, fazer as mediacdes necessarias entre a situacao particular
gue se apresenta no cotidiano de seu processo de trabalho e a conjuntura mais geral.

O assistente social precisa estar atento aos meios disponiveis para a realizacao
de acBes que possam dar respostas as demandas apresentadas, para o que, faz parte
da acdo profissional administrar 0 uso dos recursos presentes nha instituicao
empregadora, bem como lutar por sua ampliacdo e universalizacéo.

De acordo com Guerra (2007), pode-se afirmar que a autonomia relativa do
assistente social seja favoravel nestas situacdes, ou seja, uma autonomia que esta
hipotecada a sua capacidade estratégica e ao contexto socio histérico em que essas
iniciativas ocorrem. Ademais, uma pratica orientada pelo projeto ético-politico
possibilita que o assistente social reconheca, ndo so6 as contradi¢cdes e possibilidades,
mas os limites de sua acéo.

Sobre a autonomia relativa do assistente social, lamamoto (2002) ressalta que
em suas acdes a autonomia é relativa, pois no desenvolvimento de seu trabalho existe
o tensionamento entre as exigéncias dos empregadores quanto aos seus propositos
e demandas, pelas regulamentacfes especificas sobre o exercicio e organizacao do
trabalho, pelas funcdes e atribuicbes, e pela gestdo da forca de trabalho e suas
determinacdes contratuais, como salério e jornada de trabalho.

O que fica claro é que, pela autonomia relativa, o profissional tem a possibilidade
de imprimir um direcionamento estratégico ao seu exercicio profissional, ou seja, pode
criar mecanismos e direcionar o conteado no ambito técnico operativo de diferentes
formas, com o fim de atingir determinado objetivo. Uma autonomia relativa, mas que

permite ao profissional uma atuacdo mais condizente com o projeto ético politico do
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Servico Social, desde que imprima em suas acdes o “por teleologico” 162,

Para respaldar essa autonomia, lamamoto (2007) afirma que o profissional
possui sua formacdo académico-profissional especializada; atribuicbes e
competéncias privativas e possibilidade de articulagdo com outros espacos
institucionais e as forcas politicas das organizac6es de trabalhadores.

Outra possibilidade e que é fundamental para pensar a autonomia e acdes
estratégicas na dimensao técnico operativa do Servigo Social tem relacdo ao que foi
exposto por Matos (2003), sobre os avancos politicos, institucionais e académicos
conquistados na via do projeto “intencdo de ruptura®® que influenciaram diretamente
na qualidade de servigcos prestados a populacéo.

A reflexdo acima contribui para entendermos a atuagao do assistente social no
trabalho cotidiano, local onde lida com situacdes singulares presentes na vida de
individuos e familias marcadas pelas contradicdes de classe, onde o profissional é
desafiado “a desentranhar da vida dos sujeitos singulares que atendem as dimensoes
universais e particulares que ai se concretizam, como condi¢do de transitar suas
necessidades sociais da esfera privada para a luta por direitos na cena publica”
(IAMAMOTO, 2007, p.221).

Estas possibilidades vdo ao encontro do que foi exposto por Prates (2003)
guando afirma que “guanto maior nosso conhecimento tedrico, mais ampla sera nossa
cadeia de mediacdes e maiores as nossas possibilidades de construi-las” (PRATES,
2003, p. 04).

Porém, nesses apontamentos sobre a autonomia relativa do assistente social,
nao podemos desconsiderar o que Raichelis (2018) indica sobre a relacdo tensa e
contraditoria existente entre o projeto profissional e o trabalho assalariado, entre as
lutas de resisténcia e as imposi¢cdes do poder institucional que impdem limites cada vez

pY

mais estreitos a relativa autonomia profissional na implementacdo do projeto,

162 pelo por teleoldgico realizado no trabalho, os homens transformam as potencialidades das coisas
em meios para o alcance de suas finalidades. Mas essa transformacdo depende dos conhecimentos
dos homens sobre as propriedades das coisas, melhor dizendo, “a posigao teleoldgica do trabalho s6
cumpre sua funcéo transformadora sobre a base de um conhecimento correto das propriedades das
coisas e suas conexdes” (LUKACS, 1997 apud GUERRA, 2000:10)

163 Na via politica, ocorreram elei¢cdes democraticas de entidades profissionais; na academia, tem-se a
emersao de varias publicacdes no campo marxista e a consolidacdo da pesquisa e da pds-graduacao
em Servigo Social e na via institucional tivemos a promulgac&o do novo Cédigo de Etica Profissional de
1993 e da Lei de Regulamentacédo da Profissédo — Lei n° 8.662/93 (MATOS, 2003)



209

subordinando assistentes sociais aos constrangimentos da alienacéo e areificacdo nas
relacfes de trabalho (RAICHELIS, 2018:29).

Desta forma, no processo de intervengao social do assistente social, deve-se
reconhecer a complexidade do objeto de trabalho a partir da perspectiva da totalidade,
qgue favorecera o reconhecimento das requisi¢cdes institucionais, das demandas dos
usuarios e das identificadas pelo préprio profissional, sabendo que estas questdes
ultrapassam os limites da instituicao e séo fundamentais e imprescindiveis aos usuarios
e a propria instituicdo. Reconhecer tais requisicées e demandas coloca para a categoria
profissional imensos desafios, seja ho ambito dos espacgos sécio-ocupacionais, seja
no ambito da construcdo de conhecimentos nas instituicdes formadoras.

A contribuicdo de Vasconcelos (2015) é imprescindivel para pensarmos nesses
desafios, uma vez que as alternativas de respostas que precisam ser mediadas, estéo
na realidade, mas ndo se revelam por si mesmas; € preciso sistematizacdo e
contextualizacdo das situacbes concretas. (VASCONCELOS, 2015: 457 e 458).
Concordamos com a autora que para romper com praticas conservadoras é preciso
uma profunda analise critica da sociedade em que atuamos, sendo fundamental a
escolha consciente de defesa e de estar ao lado dos trabalhadores.

Seguir o caminho critico e escolher o lado do trabalhador requer de nos,
assistentes sociais, a busca por uma opcéao ético-politica respaldada numa analise
critica da sociedade capitalista. Para se tornar uma realidade material e objetivar-se,
oprojeto profissional precisa estar fundado em “uma praxis criativa, consciente,
radicalmente critica, reflexiva e coletiva - ou seja, uma praxis planejada e avaliada nas
suas consequéncias —, tendo como parametro e finalidade os interesses historicos dos
diferentes segmentos da classe trabalhadora (VASCONCELOS, 2015, p. 60).

E por esse caminho que pretendemos apontar a importancia do Servico Social
ocupar o espaco da regulacdo. De forma alguma, estamos nos referindo a praticas
contrarias ao que esta indicado nos parametros elaborados pelo conjunto
CFESS/CRESS!4, em 2009, e, tampouco de expandir funcdes burocraticas e rotineiras
desempenhadas tradicionalmente por assistentes sociais na area da saude. Ao
contrario, a adesdo aos espacos da regulagcdo pode permitir aos profissionais

encaminharem suas ac¢0es de forma a pressionar/tensionar a regulacao de vagas em

164 parametros para a Atuagéo de Assistentes Sociais na politica de saude (CFESS, 2009).
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direcéo aos ideais da Reforma Sanitaria e do projeto ético politco do Servico Social.
Nesse caminho,o debate sobre as competéncias e a¢cles profissionais podem trilhar
a defesa da universalidade, integralidade e equidade em saude.

O assistente social, como profissional de saude, tem em suas acgles
possibilidades que vao muito além do atendimento a demandas emergenciais, atuando
de formainterdisciplinar com outros profissionais da satude, quando pode contribuir com
competéncia e clareza, conforme o que esta previsto nos Parametros de Atuacdo do
assistente social na politica de saude que, com base na Lei 8.666 — que regulamenta
a profisséo -, define, dentre outras, como atribuicdes dos assistentes sociais:

0 Elaborar, implementar, executar e avaliar politicas sociais junto a o6rgaos da
administracdo publica, direta ou indireta, empresas, entidades e organizactes
populares;

[1Elaborar, coordenar, executar e avaliar planos, programas e projetos que sejam do
ambito de atuacéo do Servi¢co Social com participacdo da sociedade civil;

[0 Encaminhar providéncias, e prestar orientacdo social a individuos, grupos e a
populacao;

0 Orientar individuos e grupos de diferentes segmentos sociais no sentido de
identificar recursos e de fazer uso dos mesmos no atendimento e na defesa de seus
direitos;

0 Planejar, executar e administrar beneficios e servi¢os sociais;

[0 Planejar, executar e avaliar pesquisas que possam contribuir para a analise
da realidade social e para subsidiar acdes profissionais.

Diante das possibilidades apresentadas acima, qualquer requisicdo e/ou
encaminhamento referente ao SISREG no Rio de Janeiro podem ser visualizados como
potentes demandas para os assistentes sociais. Contudo, precisamos destacar que
nao cabe aos assistentes sociais: operacionalizar sistema de regulacao (principalmente
comsenhas provisérias); acionar Vaga Zero (Ambulancia); consultar posicdo de
usuario na fila SISREG; digitalizar e/ou retificar guias de referéncia/contrarreferéncia;
realizar andlise socioecondémica para garantir prioridade na fila SISREG%°, dentre

outras solicita¢cdes equivocadas do gestor de saude.

165 Merece destacar que isto ndo € atribuigdo de Assistente Social e de nenhum outro profissional.
Afinal 0 SUS € universal. Assistente Social que realiza este tipo de agao deve ser imediatamente
denunciada ao CRESS de sua regido.
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Aprofundar as reflexdes sobre a dimenséo técnico operativa do Assistente Social
€ um bom caminho para amadurecermos as possibilidades de atuacdo na regulacéo.
Trindade (2001) aponta que o exercicio profissional do assistente social incide sobre as
condic¢des e situacdo de vida dos trabalhadores e, desta forma, insere-se no processo
de criacdo de condicfes para o funcionamento da forca de trabalho e a extracdo da
mais valia. A autora chama a atencdo que, para definir a participacdo do assistente
social no processo de produgcdo social, deve-se focar nas delimitagcbes das
especificidades das situagdes socioecondmicas na qual incide a acao do profissional,
ressaltando que esses processos sao apreendidos em muitos casos como fragmentos
sobre o0s quais incidem programas, projetos e servi¢os vinculados as politicas sociais.

Pensando nos instrumentos de trabalho, o profissional possui o conhecimento e
as habilidades acumuladas durante o processo de formacéo profissional, que sdo as
bases tedrico metodoldgicas que irdo conduzir a leitura da realidade e, assim, direcionar
sua acdo profissional. Outros elementos referem-se aos recursos institucionais
presentes na instituicdo que o contrata, tais como recursos materiais, permanentes,
financeiros e organizacionais da instituicdo empregadora. A partir dai, para que a sua
acao seja efetivada na realizacao do seu trabalho, o profissional fard uso de um conjunto
articulado de instrumentos e técnicas.

Segundo Trindade (2001), os instrumentos podem ser compreendidos como
mediadores e potencializadores do trabalho, enquanto que as técnicas sdo as formas
para se utilizar os instrumentos, portanto as técnicas podem ser aprimoradas a partir
dautilizacdo dos instrumentos e das finalidades que se deseja atingir. Importante
entender que esse instrumental ndo é autbnomo, ele faz parte do projeto profissional
como parte imprescindivel da objetivacdo das acdes profissionais e da direcao tedérico
metodoldgica e politica do exercicio da profisséo.

Assim, fica claro que a dimensao técnico operativa ndo tem vida prépria e nem
esta descolada da teoria®®; é sim articulada ao teérico metodolégico e ético politico,
portanto, é historica, ja que, de acordo com Trindade (2011), recebe determinacgfes
da base socio organizacional e das respostas e projetos profissionais do Servigco
Social.

As reflexdes de Guerra (2000) séo imprescindiveis para entendermos que néo

166 Na pratica a teoria ndo é outra. (SANTOS, 2013).
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podemos pensar de forma autbnoma a dimensao instrumental do Servi¢o Social, porque
ela, descolada das outras dimensdes, ndo permitiria “aos sujeitos as escolhas que
engendram a ampliacdo de seus espacos profissionais” (GUERRA, 2000, p. 25).
Trabalhar com essa dimensdo de forma autbnoma levaria a uma compreensao
limitada ou equivocada do real e com isso 0 assistente social ndo teria capacidade de
uma prévia ideacao na efetivacdo de suas acOes profissionais. A autora ressalta que,
para além dos instrumentos, no Servigo Social existe uma instrumentalidade, ou seja,
explica que é um conjunto de condi¢cbes que sao pensadas e repensadas no exercicio
profissional e que se modificam de acordo com o espaco ocupacional do assistente
social, seu nivel de qualificacdo, a correlacdo de forcas existentes na instituicao,
dentre outras; ressalta,ainda, que essa dimensao se articula com as dimensdes
técnica, pedagdgica, ético politica, tedrica e intelectual. Assim, a instrumentalidade é
uma das categorias constitutivas do Servi¢o Social e pode possibilitar aos profissionais

escolhas concretas dentro de um espaco repleto de limites institucionais

No processo de trabalho a passagem do momento da pré-ideacgdo (projeto)
para a a¢do propriamente dita requer instrumentalidade. Requer a conversao
das coisas em meios para o alcance dos resultados. Essa capacidade s6 pode
se dar no processo de trabalho, no qual o homem mobiliza todos os recursos
convertendo-os em instrumentos para alcancar seus resultados. E essa
capacidade que, como instdncia de passagem, possibilita passar das
abstracdes da vontade para a concrec¢do das finalidades. (GUERRA, 2000, p.
09).

A instrumentalidade do trabalho do assistente social, para Guerra, deve ser
analisada sob trés tipos:
e Funcional — relacionado a sua funcionalidade ao projeto burgués;
e Operativo — relacionado ao instrumental-operativo das respostas profissionais
frente as demandas;

e Mediador — relacionado como uma mediacdo que permite a passagem desde

as analises mais universais até as singularidades, da intervencao profissional.

Fica claro que a instrumentalidade ndo pode ser tratada como um arsenal de
instrumentos e técnicas a serem aplicados, pois € através da instrumentalidade como

uma mediacado que os profissionais poderdo transformar e modificar as condi¢des



213

objetivas e subjetivas e as relacdes interpessoais e sociais que existem no cotidiano.

Os assistentes sociais utilizam, criam e adequam as condi¢cdes existentes,
transformando-as em instrumentos para a objetivacdo de intencionalidades, assim
suas ac¢Oes passam a ser portadoras de instrumentalidade, o que podemos concluir
gue a instrumentalidade € tanto condicdo necessaria do trabalho, quanto categoria
constitutiva (GUERRA, 1999).

Com estas reflexdes, ressaltamos que o assistente social precisa estar
comprometido com o projeto ético-politico da profissdo e seguir em formacgéo
continuada, pois s6 assim tera competéncia tedrica metodoldgica para decifrar a
realidade que se apresenta nos espacos SOCiO ocupacionais; assim tera mais

possibilidades na dimenséo técnico operativa e sera

capaz de potencializar as a¢Bes nos niveis de assessoria, planejamento,
negociacgdo, pesquisa e a¢ao direta, estimuladora de participacdo dos sujeitos
sociais nas decisdes que lhes dizem respeito, na defesa de seus direitos € no
acesso aos meios de exercé-los (IAMAMOTO, 2006, p.193).

ApoOs estas breves consideracdes sobre o Servico Social, é possivel
compreendermos a importancia dos Assistentes Sociais se aproximarem do debate
da regulacgéo. Por falta de realizagdo da pesquisa de campo, ndo temos condi¢cdes aqui
de apontar as demandas sobre o SISREG no municipio do Rio de Janeiro que vem
chegando para o Servico Social na APS, mas podemos destacar que, no CMS Oswaldo
Cruz, estas demandas se apresentam de diversas formas, dentre as quais, destacamos:

e Usuéria de 44 anos, com historico de cancer de mama na familia (Mée ja foi a

Obito e irma em tratamento), teve sua solicitacdo de ultrassonografia negada;

chega ao Servico Social com a documentagcdo devolvida e na busca por

orientacdes do que fazer. A principio, a mulher coloca culpa na médica que “néao
esta preocupada com sua saude”; ao verificarmos a documentagao, todos os

protocolos para ter direito ao referido exame foram cumpridos pela médica e,

mesmo assim, ocorreu a negativa do Regulador. A partir dai, o assistente social

discute a situacdo com o Responsavel Técnico e médica de referéncia, para
refazer a solicitacéo. A situagao foi revertida, retificagdes aconteceram e o exame
foi autorizado.

e O assistente social realiza visita domiciliar em conjunto com médico da ESF de
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referéncia a um idoso de mais de 80 anos. Apds avaliacao clinica e realizacao
de exames com classificacdo de risco vermelha, o médico generalista
encaminha, via SISREG, para consulta com especialista para cirurgia de hérnia
inguinal. O assistente social, ao verificar o registro no E’'SUS, observa erro na
classificacdo de risco: uma situacao gravissima, entrou na classificacéo de risco
azul. A situacéo foi retificada pelo médico.

Assistente Social de uma instituigdo militar entra em contato com o Servi¢o Social
do CMS Oswaldo Cruz para maiores informagcdes sobre os protocolos do
SISREG. Esta colega de profissdo atendia uma familia com parte dos integrantes
coberta por Plano de Saude e outra parte descoberta; um desses usuarios estava
na fila do SISREG para realizacdo de cirurgia ortopédica. Ao consultarmos as
informacgdes do cidadao, pelo cartdo do SUS, havia poucas informagdes no
registro de solicitacdo. Orientacbes foram repassadas para que 0O usuario
procurasse a Clinica da Familia de referéncia.

A usuéria procura o Servico Social para questionar o porqué nao tem direito a
agendar consulta com a Psicéloga pelo SISREG. Apresenta sua real
necessidade, entre lagrimas e solucos, e ressalta que € muito sofrido para ela
ter que repetir para varios profissionais a mesma situacao, sem contar que nao
se sente confortavel de falar sobre sua vida emocional para ACS, que é sua
vizinha. O assistente social explica para a senhora que o protocolo para area
com cobertura ESF ¢é diferente da area que nao tem cobertura e que este nao
€ um simples atendimento. Uma série de mediacdes precisam ser realizadas até
a situacdo da usudria chegar no espaco de Matriciamento em Saude Mental, o
gue foi democratizado com a usuaria.

Usuério chega ao Servigo Social com uma série de exames, originais e xérox,
de referéncias que ndo foram autorizadas pelo SISREG, a partir de um relato
potente sobre muitas dificuldades, idas e vindas em varios setores e, 0 mais
estarrecedor: dado todas as dificuldades enfrentadas, ja esta perdendo a visao
do olho esquerdo. O que cabe ao Assistente Social? Iniciar um acompanhamento
para facilitar o acesso a rede de saude ou simplesmente dizer ao idoso que 0

Setor de Servico Social ndo resolve nada sobre SISREG?
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Varios outros registros poderiam ser destacados aqui, mas estes exemplos sédo
suficientes para demonstrar o quanto o Servico Social precisa se implicar com as
demandas da Regulacdo, ao ponto que esta breve sistematizacado é suficiente para
defendermos que o Assistente Social, enquanto um profissional da Saude, precisa sim
conhecer todas as nuances e protocolos existentes no SISREG.

Retomando aqui a analise realizada por Cecilio et al (2014) sobre os quatro tipos
de regulacéo (leiga, clientelista, profissional e governamental), o autor aponta que na
regulacdo profissional, o0 médico é quem mais tem autoridade; geralmente usa seu
carimbo. Ressalto que os Assistentes Sociais precisam ocupar esse espaco com
autoridade, também; para uma boa referéncia e contrarreferéncia acontecer, é preciso
que sejam realizadas uma série de articulacbes intersetoriais, que podem ter o
assistente social como um dos profissionais estratégicos para esse tipo de acao.

Um ponto que é pouco discutido, refere-se a pouca importancia dada sobre a
necessidade de se referenciar o usuario para um servigo de saude préximo de casa.
Diante da escassez de vagas, ndo se pensa nesse protocolo e muito menos avalia-se
se aquele cidadao tera condi¢fes financeiras de custear o transporte ou até mesmo se
a pessoa em tela tem rede de apoio para acompanha-lo as consultas; essa, outra
situacdo que relaciona diretamente o assistente social no processo de regulacdo de
vagas.

A situacédo da fila do SISREG no municipio do Rio de Janeiro € bastante séria
e o tempo de espera € um dos fatores mais preocupantes, seja para o usuario que esta
enfrentando problemas de saulde, seja para os profissionais que ndo encontram saidas
guando, em muitos casos, ja se esgotaram as possibilidades de aces em situacdes de
risco de vida. Nestes casos, 0 que resta como alternativa para encaminhar o paciente
para o atendimento especializado € o acionamento judicial, mais uma situacao que tem
o Servico Social como um dos profissionais estratégicos para orientar e encaminhar os
USUArios.

Pensando sob o ponto do usuario, o processo moroso, confuso e cheio de
contradicdes que vai desde a marcacdo de consulta na sua unidade de APS até a
realizacéo efetiva de consulta com o especialista, apresenta varias barreiras, situacédo
bastante justificavel para que o Servico Social organize um espaco de grupo coletivo
para orientacdes, esclarecimentos e discusséo de téticas para facilitar o acesso ao
SISREG com resolutividade.
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A partir dessas breves reflexbes, nos parece urgente que o Servigco Social
problematize sobre as barreiras encontradas no SISREG, uma vez que o sistema
publico de saude do municipio do Rio de Janeiro, assim como no restante do pais, sofre
com longas filas de espera para a realizagdo de exames e consultas com especialistas,
0 que impede o estabelecimento de um acompanhamento longitudinal e integral,
podendo agravar ainda mais os problemas de saude dos trabalhadores usuérios do
Sistema Unico de Saulde Brasileiro, tdo atacado, e que tem se mostrado essencial, ndo

somente neste momento de pandemia.
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CONSIDERACOES FINAIS

Depois de uma longa trajetéria profissional na area do Servico Social, € que
tenho amadurecimento intelectual, ético e profissional para entender as riquissimas
contribuicdes da Professora Nobuco Kameyama®’ no que tange a importancia do rigor
metodoldgico na pesquisa. As aproximacdes sucessivas que temos que realizar diante
do objeto (no nosso caso o0 SISREG), j& ndo é mais tdo abstrato. Aponto esse trabalho
como uma das primeiras aproximacdes ao nosso objeto de pesquisa — O SISREG na
cidade do Rio de Janeiro - e permaneceremos fiel ao método marxiano, realizando
outras importantes aproximac¢des com novos questionamentos e novas indagagdes que
estdo aparecendo nessas consideragoes finais.

Entender o objeto no real concreto podera trazer a tona sua relacéo singular com
a totalidade e, consequentemente, teremos possibilidades de desnudar a esséncia do
FENOMENO.

O que € interessante perceber no contexto politico atual € o quanto o SISREG
€ um fendmeno dificil de captar, estando em constante mutacao e sendo necessario
a apreensdo de uma série de conhecimentos sobre as particularidades da politica
de Saude no Brasil, seu desmonte, a gestdo em saulde pela via da privatizacdo que
vem sendo implementada e o desmonte da RAS no Rio de Janeiro, dentre outros
aspectos. Mesmo assim, a aproximacao tedrica realizada ao longo dessa dissertacao
possibilitou estabelecer uma analise correlacionada com o0s avancos legais
estabelecidos com relacdo a tematica da regulacao.

Foi com a aprovacao da Constituicdo Federal de 1988 (CF 1988), que a saude
passou a ser reconhecida como direito do cidaddo e dever do Estado, cabendo
ao Estado garantir as condicfes indispensaveis ao seu pleno exercicio e 0 acesso a

atencdo e a assisténcia a saude em todos os niveis de complexidade (PORTAL

167 Nobuco Kameyama foi uma brilhante professora do Servico Social da UFRJ que faleceu em 2011.
Deixou para nés, que tivemos privilégio de ser seus alunos, imensos ensinamentos sobre método e
pesquisa. SO depois de muito tempo entendi o porqué a pesquisa no mestrado é muito mais dificil de
ser realizada do que no Doutorado. Desenvolvia esta reflexdo amparada no rigor do método marxiano
e, com maestria, nos apresentava as categorias Particularidade, Singularidade, Totalidade. Tinha um
tom de voz baixo e era maravilhoso chegar cedo para disputar as cadeiras da frente para aproveitar ao
méaximo do seu conhecimento e produgéo tedrica. Anotagbes de aula, FSS/UFRJ 2002/2003.
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SISREG, 2008).

Garantida pelo Sistema Unico de Saude (SUS) através do principio da
universalidade, foi necessario instituir a Politica Nacional de Regulacéo do SUS, a ser
implantada em todas as unidades federadas, respeitando as competéncias das trés
esferas de gestdo, como instrumento que possibilite a plenitude das responsabilidades
sanitarias assumidas pelas esferas do governo capazes de criar mecanismos de
ordenacdo das praticas de assisténcia (BRASIL. Complexos reguladores, 2007).

Portanto, a regulacdo compreende a concepgao que institui ao poder publico o
desenvolvimento de sua capacidade sistematica em responder as demandas de saude
em seus diferentes niveis e etapas do processo assistencial. A reflexao realizada por
OLIVEIRA (2010) nos ajudou a compreender que o SISREG € uma das ferramentas
de gestao, fazendo parte de uma série de estratégias de regulacéo da politica nacional
de saude, as quais vém sendo postas em pratica pelo SUS, desde o inicio dos anos
de 1990. Com as Normas Operacionais do SUS, editadas a partir de 1991, e que
podem ser consideradas como ‘“instrumentos de regulagdo do processo de
descentralizacdo do SUS”, tivemos a introdugdo do termo “Regulagdo”, na Norma
Operacional/NOAS 01/02, quando foram apresentadas orienta¢des de atuacao para a
Gestdo do SUS, em acles e servicos de controle, avaliagdo e auditoria, incluindo o
conceito de regulacao e suas implicacdes para reorganizacdo do modelo, visando um
acesso aos servicos de saude com equidade na saude.

Contudo, é importante ressaltar que ndo ocorreu por parte da maioria dos
Municipios a adesao necessaria para a modificagao do conceito de “acesso” até entao
utilizados pelos municipios, como no caso da cidade do Rio de Janeiro que passou a
organizar um sistema de regulacdo somente apds os anos 2000.

Conforme apontado no decorrer desse estudo, foi somente em 2004 que foi
implantada a primeira versdo do sistema SISREG desenvolvido pelo Ministério da
Saude (DATASUS) que era restrito aos prestadores conveniados no Rio de Janeiro;
como avanco, ocorreu a mudanca para o SISREG Ill em 2009, operado pelo DATASUS
de Brasilia, bastando acessar o sistema através de senhas.

Sendo somente em 2012, que o Poder Publico Municipal descentralizou a
regulagcdo ambulatorial para os profissionais da APS. Foi por esse motivo que

realizamos o recorte de analise para a partir de 2012 até 2018, Na aproximagao aos
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dados publicizados sobre o SISREG, verificamos que € necessario uma analise
subdividida em dois subperiodos:

e 2012-2017: periodo marcado pelo processo de descentralizacdo de
responsabilidade da regulacéo para a APS; SISREG como principal ferramenta
da regulacédo assistencial ambulatorial no municipio; Expansdo da APS no
municipio, de modo a aumentar o acesso de mais cidadaos aos servigos de
saude basicos; Descentralizacdo da regulacdo dos procedimentos
especializados para a APS, por meio de atribuicdo da funcao de regulagéo aos
meédicos responsaveis técnicos do municipio; elaboracdo de protocolos sobre
o0 SISREG; preocupacdo com a capacitagcdo dos profissionais; respeito aos
protocolos e regulacédo profissional.

e 2017 em diante: dificuldades no acesso de dados; regulacdo clientelista;

escandalos relacionados ao uso do SISREG,; retirada de autonomia da APS e
centralizacdo do processo sob responsabilidade dos médicos reguladores;
excesso de regras e protocolos que dificultam o acesso ao sistema, desmonte
da APS amparada na reformulacdo da PNAB de 2017; triplicacdo do numero

depessoas aguardando na fila de espera.

Como mostra Vasconcelos,

Mesmo assegurados em lei, os principios e diretrizes do SUS enfrentam
impasses quanto aos seus fins e meios, especialmente no tocante ao seu
financiamento (ndo s6 no custeio, mas, principalmente, o ndo investimento na
expansdo da rede de servicos) e acesso aos seus servicos cada vez mais
desfinanciados e sucateados. (2002, p.79).

Com a citacdo acima, afirmamos que é exatamente desta forma que vem sendo
implementada e operacionalizada da regulacdo de vagas no municipio do Rio de
Janeiro. Apesar de ter ocorrido uma ampliacdo da APS no municipio do Rio de Janeiro
a partir de 2009, ela ndo veio acompanhada de ampliacdo da RAS e/ou reorganizagéo

da rede de servicos existentes na capital cariocal®®; desta forma, ndo ocorreu o que

168 Importante lembrar que o municipio do Rio de Janeiro tem a maior rede de servigos de salude do
pais que ndo é bem aproveitada em beneficio da populacgao, é sim voltada aos interesse do mercado.
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estava disposto na PNAB revisada e aprovada em 20111%°, que caracterizou a APS

da seguinte forma:

Conjunto de acdes de salde, no ambito individual e coletivo, que abrange a
promocado e a protecdo da salde, a prevencado de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a manutencao da saltde com o
objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte na situacéo de sadde
e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e
gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagbes de territérios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territorio
em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de cuidado complexas e
variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de
saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios
de risco, vulnerabilidades, resiliéncia e o imperativo ético de toda demanda,
necessidade de salude ou sofrimento devem ser acolhidos (BRASIL, 2011).

Antes mesmo de trilhar esse caminho com possibilidades de expandir, qualificar
e consolidar a atencdo basica com o objetivo de reorientar a pratica na saude, com
maior potencial de “aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo
bésica, de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude das pessoas e
coletividades, além de propiciar uma relagéo custo-efetividade” (BRASIL, 2012, p.54),
vem ocorrendo um desmonte do SUS, que se aprofundou, desde 2016/2017, quando
se aprovou a PEC 95, que congelou os investimentos na saude por 20 anos; logo
depois, ocorreu, ainda, a revisao da PNAB, em 2017, que pode ser compreendida como
mais uma faceta de contrarreformas que vem sendo implementada com maior
intensidade, desde o Golpe de 2016.

Nesse processo de contrarreformas e desmonte da PNAB, a ampliacdo da
atencao primaria na cidade do Rio de Janeiro ficou bastante comprometida, por mais
que tenham ocorrido avangos no que tange a ampliacdo de cobertura quantitativa; €
preciso destacar que a atribuicdo da APS de coordenar e ordenar a Rede de Atencéo
a Saude — RAS e organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de atencédo da RAS
estdo comprometidos por falta de investimentos financeiros e, também, pela
priorizacao da gestao dos servigos pela via das OS’s.

A organizacao da APS no Rio de Janeiro se efetivou e se efetiva em espaco de

disputa entre os projetos da Reforma Sanitaria, o Projeto Privatista e o Projeto

169 Pela Lei 2.488/2011.
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da Reforma Sanitaria Flexibilizada (BRAVO, 2009; 2013), e agora, na Gestao de
Bolsonaro no Governo Federal e de Crivella na Administracdo Municipal do Rio de
Janeiro, de umProjeto de SUS totalmente submetido ao mercado'’®. A APS, no
momento, estd sendo disputada por uma légica de atencdo priméaria biomédica e
individualizada, sem nenhuma atencéo as questdes complexas dos territérios, o que
pode se configurar na manutencdo de uma assisténcia a saude seletiva e de
integralidade restrita. Por esse caminho, o0s determinantes sociais ndo s&o
considerados e nem levados a sério, ficando as acfes de promocgao e prevencdo em
saude em segundo plano. A revisdo da PNAB em 2017 representa uma reorientacao
do modelo de atencdo primaria no pais e € totalmente prejudicial aos principios do
SUS.

Essa reorientacdo, ha tempos vem sendo implementada no Rio de Janeiro, e
na gestdo Crivella, iniciada em 2017 e em finalizacdo nesse no ano de 202012, ocorre
um verdadeiro desmonte.

Marcelo Crivella vem sendo considerado o pior prefeito da histéria do Rio de
Janeiro, pela midia (com excecéo da Rede de televisdo Record, que pertence ao Bispo
da Igreja Universal do Reino de Deus — Edir Macedo'’?); pelos profissionais contratados
e concursados (com excegao do bonde “Guardides do Crivella” e parte dos apoiadores
de Bolsonaro); dos movimentos sociais; de gestores de salude e estudiosos ligados aos
diversos nudcleos de pesquisa das principais universidades; de uma boa parte da
populacdo carioca e, também, de outros municipios e estados. Passou quatro anos

na PCRJ sem mostrar servico e sem mostrar compromisso com a cidade, envolveu-se

170 A discussdo e analise dos projetos em disputa (Projeto da Reforma Sanitaria; Projeto Privatista;
Projeto da Reforma Sanitaria Flexibilizada e Projeto de SUS totalmente submetido ao Mercado) foi
elaborada e vem sendo atualizada pela Professora Maria Inés Bravo, trata-se de uma analise
gramsciana, da qual compartilhamos. Ver Bravo 2007; 2009; 2011 e 2013.

171 Crivella concorreu a reeleicdo em 2020 e perdeu no segundo turno para o seu antecessor Eduardo
Paes. Importante mencionar que a vitéria de Eduardo Paes sob Crivella representou mais VETO a
Crivella do que, de fato, VOTO em Paes. O Segundo turno das eleigoes no Rio de Janeiro foi atipico; foi
a Unica forma encontrada pelos eleitores criticos e conscientes de nédo deixar Crivella ganhar e
continuar destruindo de vez o Rio de Janeiro, por mais quatro anos. A esquerda carioca, mais uma vez,
nao se organizou para um bom dialogo e nao criou uma frente de esquerda para vencer o pleito. Nao
considerou os resultados das elei¢cdes de 2016, onde o PSOL facilmente chegou ao segundo turno,
disputado com Crivella. Possivelmente, com uma boa analise de conjuntura e menos vaidade politica
entre as liderancas dos varios partidos de esquerda, a historia das eleigées 2020 e da cidade do Rio de
Janeiro seria outra. Contudo, entender o fendmeno “elei¢des” no Rio de Janeiro ndo é e nunca foi tarefa
simples, 0 que merece muita atencédo dos pesquisadores e estudiosos, ja que aqui no Rio de Janeiro é
possivel vitéria da extrema direita até a extrema esquerda num mesmo pleito.

172 Que é parente (tio) do Prefeito Marcelo Crivella.
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em diversos escandalos e por isso perdeu no segundo turno com numeros
expressivos’3. De forma incompetente e descompromissada com a cidade do Rio de
Janeiro, o prefeito conseguiu descumprir e piorar todas as suas “promessas” de
Campanha, de 2016, quando desbancou o candidato apoiado por Eduardo Paes
e seguiu para o segundo turno numa disputa com Marcelo Freixo (PSOL), saindo
vitorioso. Com o0 slogan “cuidar das pessoas”, que se transformou numa espécie de
“cuidar dos seus” e, por isso, sua gestéo foi sendo considerada um “caos em todos o0s
aspectos”. Segundo o economista Gilberto Braga'’4, a crise econdmica pela qual o
Rio de Janeiro atravessa prejudicou sim a arrecadacao de receita, principalmente, os
tributos devidos ao municipio!’ (IPTU e o ISS), mas ndo ao ponto de chegar, ao fim
desse “desastroso’(por conta da autora!) mandato, ao colapso em que se encontra
a gestdo municipal. Crivella ndo administrou e se cercou de gestores aliados e
liderancas legislativas corruptas, para néo sair pela via do impeachment!’¢; soube com
maestria passar quatro anos colocando a culpa nas antigas gestdes e saira em
31/12/2020, completamente incapacitado e sem nenhum interesse em reverter o
caos em que se encontra o municipio. Porém cumpre destacar que além da séria
crise de saude e sanitaria que estamos vivenciando com maior intensidade no Rio de
Janeiro, estamos atordoados com tanta corrup¢ao, vexame por ver o Rio de Janeiro
nas principais midias policiais mundo afora, desrespeito com o bem comum e com a
mafia que esta enraizada dentro das instituicdes publicas — o fim do mandato
desastroso e criminoso de Crivella foi antecipado para 22/12/2020 — momento em que
teve sua prisdo decretada em uma acao conjunta entre a Policia Civil e o Ministério
Publico do Rio de Janeiro. A investigacdo aponta a existéncia de um “QG da

Propina”,*’” até o dia 31/12/2020, quem assume interinamente como prefeito da capital

173 Segundo dados do Estadao, Marcelo Crivella (Republicanos) “teve o pior resultado de um candidato
em segundo turno no Rio desde a redemocratizacao”, tendo ficado apenas com 36% dos votos, ante
64% do adversario. Fonte: O Estado de S&o Paulo, 30/11/2020. Acesso em politica.estado.com.br,
30/11/2020.

174 Gilberto Braga € Professor do IBMEC-Rio e da Fundagdo Dom Cabral.

175 Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU) e Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza (ISS).
176 Com sua forma de governar nada afeita aos meios éticos e democraticos, se livrou de dois
processos de impeachment, ambos relacionados a escéndalos na Saude: o primeiro foi em 2019, no
episdédio “Fala com a Marcia” e o segundo em setembro de 2020 no vergonhoso episddio do “Guardides
do Crivella”.

177 Para maiores informacdes sugerimos consultar o Processo 0089804762020819.000; a deniincia da
Subprocuradoria-Geral de Justica de Assuntos Criminais e de Direitos Humanos do Ministério Publico
do Rio de Janeiro e a deciséo do Tribunal de Justica do Rio de Janeiro que decretou a prisdo
preventiva de Crivella e mais 25 investigados como um dos desdobramentos da Operacdo HADES, que
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carioca é o vereador Jorge Felippe (DEM).178

No que se refere as promessas de gestao apresentadas nas Elei¢cdes de 2016
por Crivella e que foram registradas no Tribunal Superior Eleitoral (TSE), segundo a
Agéncia Lupal’®, Crivella cumpriu menos de 20% das promessas que fez em seu
programa de governo. O documento publicado pela Lupa, em outubro de 2020, teve
revisdo da Casa Fluminense'®® e esta dividido em cinco areas (saude; educacéo,
seguranca publica/guarda municipal, mobilidade urbana e demais éreas).

A saude publica foi a segunda &rea onde o atual prefeito Marcelo Crivella mais
descumpriu as propostas do Plano de Governo; esta perdeu apenas para a area de
mobilidade urbana. Das doze promessas de campanha relacionadas a saude publica
municipal em 2016, apenas trés tiveram atencdo parcial da administracao crivelista,
conforme a checagem da Lupa. Vejamos abaixo um resumo das dez areas mais

prejudicadas:

1 — Era meta da gestéo Crivella, colocar mais recursos na area de Saude (prometeu
incluir mais R$ 250 milhdes ao ano) — o que de fato ocorreu, de acordo com o Portal
da Transparéncia da Prefeitura do Rio de Janeiro, foi inversamente proporcional a sua
promessa:
e Nos trés primeiros anos da Gestéo Crivella (2017; 2018 e 2019), o valor médio
empenhado pela Secretaria de Saude, foide R$ 5,2 bilh6es em valores corrigidos

pelo indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA). Na gesto anterior

investiga um suposto “QG da propina “ na PCRJ.

178 Noticia amplamente veiculada na imprensa televisiva e nas redes sociais dessa terca feira de
22/12/2020. O vice prefeito do Rio de Janeiro Fernando Mac Dowell faleceu em 2018, por este motivo
quem assume o Poder Executivo é o Presidente da Camara de Vereadores — Jorge Felippe.

179 A agéncia Lupa, a primeira agéncia de noticias do Brasil a se especializar na técnica jornalistica
mundialmente conhecida como fact-checking e foi fundada em 1° de novembro de 2015, tem escrit6rio
no Rio de Janeiro. Sua redacéo acompanha o noticiario de politica, economia, cidade, cultura,
educacéo, saude e relacdes internacionais. Faz checagem de noticias imprecisas e integra a
International Fact-Checking Network (IFCN), rede mundial de checadores reunidos em torno do Poynter
Institute, nos EUA, e segue a risca o codigo de conduta e principios éticos do grupo. Tem como missao
estimular o debate publico. Esta incubada no site da revista Piaui, no modelo de startup, e, por sua vez,
no site da Folha e do UOL, mas néo tem qualquer vinculo editorial com nenhuma dessas empresas. A
Editora Alvinegra — que publica a revista Piaui - € o principal investidor da Lupa. FONTE:
piaui.folha.uol.com.br

180 A Casa Fluminense foi formada em 2013 por ativistas, pesquisadores identificados com a visao de
um Rio mais integrado. Foi estruturada como associacao civil sem fins lucrativos, autbnoma e
apartidaria, e tem na rede seu elemento constitutivo essencial. Esta em seus objetivos, a atuacédo para
contribuir na construcéo de Politicas Publicas no Rio de Janeiro, dentre elas monitorar os
compromissos de campanha eleitoral de candidatos. Fonte: casafluminense.org.br
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de Eduardo Paes, a média girava em torno de R$5,5 bilhdes, o que trouxe uma
média de R$ 316 milhdes a menos por ano. No que compete ao orgamento de
2020, inicialmente, previa-se R$ 5 bilhbes para a area da Saude, com a
Pandemia, a PCRJ aumentou o orcamento em R$ 500 milhdes e, mesmo assim,
esse valor é apenas R$ 40 milhdes superior ao orgamento de 2016.
2 — (...) reestruturar a gestéo dos equipamentos que fazem atendimento emergencial
as pessoas, especificamente, as 14 Unidades de Pronto Atendimento (UPAS) e os 8
Hospitais de Emergéncia da cidade, visando reduzir o tempo de espera e melhorar a
gualidade do atendimento; o que de fato se efetivou foi o aumento do tempo médio de
espera nas filas das UPAs e dos hospitais de emergéncia; os dados da SMS indicam
que, até 2017, eram 30 minutos, em marco de 2020 j4 eram 35 minutos, em agosto
de 2020, j4 haviam ultrapassado esse tempo de espera, mas a SMS nao apresentou o
real tempo de espera para 0s pesquisadores da Lupa. Sobre as medidas adotadas
para reestruturar a gestdo dos equipamentos citados, apenas informou que “reviu
contratos, revogou rubricas administrativas e aplicou medidas de austeridade nos
contratos” (Lupa, Eleicdes 2020).
3 - Criar o Programa Clinica de Especialistas voltado para o atendimento de
especialidades médicas (otorrinolaringologia, oftalmologia, dermatologia, ortopedia,
etc.) e que contard com equipamentos para exames mais sofisticados (ultrassom e
tomografia) — ressaltou que seriam 20 unidades implantadas até o final de 2020 e o
atendimento as pessoas poderia ser feito conforme a urgéncia do caso ou ordem de
chegada, com total transparéncia e sem necessidade do uso do SISREG. O que de fato
aconteceu é que a PCRJ nao criou o Programa Clinica de Especialidades, que teria
como objetivo oferecer para os cariocas unidades com profissionais com especialidades
médicas, como também ndo ampliou a RAS. Ficou a gestao inteira falando que existia
um “Plano em elaboragao”. A Secretaria Municipal de Saude Ana Beatriz Busch, pouco

aparece em publico desde que assumiu em 2018%! e, referente ao assunto e

181 Considerada nos bastidores da PCRJ coadjuvante do Ex Secretario de Salde Dr. Carlos Eduardo
de Mattos (Podemos) e de seu irm&o Marco Anténio de Mattos, que assumiu a SMS/RJ, quando o
vereador Dr. Carlos Eduardo precisou voltar, em 2018, para a Camara de Vereadores do Rio, para
compor a base governista do (“toma Ia, da ca de Crivella”); o citado vereador caminha para seu quinto
mandato e, provavelmente, continuara realizando suas articulagdes promiscuas entre o Poder
Executivo e o Poder Legislativo
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referenciando seu antecessor, falou de “ampliagao da RAS, citou obras iniciadas em
Bangu e Santa Cruz e investimento de R$ 500 milhdes na reforma tecnologica da rede
municipal”. Porém, o que tivemos na pratica foi uma piora dos servigcos na rede
secundéria carioca, que ja contava com 10 policlinicas existentes e a promessa de criar
a Clinica de Especialidades. Essa, na verdade, era um Projeto encabecado pelo Ex
Secretario Dr. Carlos Eduardo que ndo vingou. O que se sabe € que muitos
equipamentos foram comprados e estao subutilizados ou foram encaminhados para
espacos alheios a RAS, como é o caso do Tomografo que foi instalado no
Estacionamento da Igreja Universal do Reino de Deus, na Rocinha, ao invés de ser
instalado na UPA da Rocinha. Como pode um bem publico (tomdgrafo) ir parar numa
area privada que pertence ao cla religioso do Prefeito?

4 - Manter e melhorar o programa Clinica da Familia (sem mudar o nome), contratando
mais ginecologistas e pediatras para o atendimento da popula¢do. Um grande equivoco,
porque a area de saude da familia deve ser composta por médicos generalistas. Tanto
nao cumpriu essa proposta equivocada, como conseguiu desmontar a APS,
constituindo foi pauta dos principais meios midiaticos o desmonte empreendido pela
atual gestéo.

5 — Promessa de implantar Coordenacdes de Atendimento Regional (CERS), ao lado
dos hospitais Rocha Faria, Salgado Filho e Albert Schweitzer, até o final de 2017. O que
ele propds, de fato, ja existia em dois hospitais (Albert Schweitzer e o Rocha Faria), que
ja estavam em funcionamento desde a gestdo anterior, sendo conhecida como CER
Realengo. Parte do hospital Albert Schweitzer foi inaugurada, em julho de 2016. J4 o
CER de Campo Grande, anexo ao Hospital Rocha Faria, foi inaugurado também em
julho de 2016. Quanto ao CER prometido, anexo ao Hospital Salgado Filho, n&o foi
realizado. Atualmente, o municipio do Rio de Janeiro tem sete dessas emergéncias,
gue sao conhecidas de forma equivocada, tanto pela populacdo, quanto por muitos
profissionais como UPAS.

6 — Promessade assumir, até final de 2018, a gestéo de 16 UPAS estaduais localizadas
no municipio do Rio de Janeiro, que se encontravam abandonadas. Nao ocorreu a
municipalizacdo de nenhuma e, a partir de abril de 2017, a SMS/RJ publicou relatorio
apresentando que a referida proposta s6 seria viavel com aporte de R$ 18 milhdes

anuais repassados para cada estabelecimento de saude.
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7 — Iniciar no primeiro dia de governo e envidar todos os esfor¢cos na implantacéo de
um mutiréo de saude para zerar as filas do SISREG para cirurgia onde o paciente corre
risco de vida. Até somou esfor¢os para essa proposta, porém, de janeiro de 2017 a
marco de 2020, a gestéo de Crivella realizou seis mutirbes de saude, o tltimo, ocorrido
em setembro de 2020, em plena Pandemia do Covid-19. Resta perguntar: quantos
trabalhadores estéo se recuperando e quantos foram contaminados pela Covid-19? O
que aflige ainda nessa proposta é que ela esté cercada de falta de transparéncia e de
escandalos, como abordaremos posteriormente.

8 —(...) aumentar em 20% o numero de leitos nos hospitais municipais, até o final de
2018, visando reduzir o tempo de espera na fila do SISREG. Aconteceu o0 contrario.
Segundo dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude no Brasil
(CNIS), o numero de leitos caiu 6,1%, nos anos de 2017 e 2018. A RAS carioca, que
contava com 3.872 leitos municipais em dezembro de 2016, caiu para 3.634 em
dezembro de 2018. Numero que continuou caindo em 2019, para 3.522 leitos. 2020
€ um ano particular, por estarmos enfrentando a Pandemia do Covid-19, por isso,
existe crescimento no numero de leitos (3.974 em agosto de 2020), o que € um
irrisério aumento (102 leitos — 2,6%). Muito abaixo dos 20% prometidos por Crivella
em 2016, época em que nem se apontava a hipétese de enfrentarmos uma Pandemia
Mundial.

9 — Estabelecer um novo plano de cargos e salarios baseado na meritocracia para todos
os servidores de satude do municipio até o final de 2017, garantindo melhores salarios
para os servidores que cumprirem suas metas de produtividade e de qualidade no
atendimento — para isso, também sera estabelecido um sistema de avaliacdo do
atendimento médico feito diretamente pelo cidaddo. O prefeito ndo realizou nada no
que se refere a um novo plano de cargos e salarios da saude; o que fez foi piorar
e muito a vida dos servidores e contratados. Esse topico é bastante particular e uma
das areas mais delicadas na gestdo de Marcelo Crivella. Ndo cabe ao nosso
estudo destrinchar todos os problemas, mas temos que destacar, que a gestao
Crivella foi a mais desrespeitosa e descompromissada com o funcionalismo publico.
Foram permanentes as ameacas de atrasar salarios dos servidores concursados;
mudou o dia de pagamento que sempre foi até o segundo dia util, para até o quinto

dia util de cada més; foi costumeiro ver os contratados por OSs sem receber salario,
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tendo que paralisar e/ou realizar greve para terem seu direito garantido; essa gestao
demitiu em massa bons profissionais compromissados com o SUS e recontratou
muitos com reduc¢dao salarial; dentre outras questdes.

10 — Manter o apoio das OSs a Saude Publica Municipal, mas, j& no primeiro ano de
governo, fazer uma ampla auditoria referente aos critérios de selecéo e aos gastos de
cada uma delas, garantindo o estabelecimento e a cobranca rigorosa de metas de
produtividade e de qualidade para os servigos prestados. A PRJ criou em 2017 uma
Comissédo Técnica de Avaliacdo em 2017 com o objetivo de monitorar e avaliar as ages
das OSs, reviu contratos e revogou rubricas administrativas, porém isso se deu sem
planejamento e sem 0 menor compromisso com 0s usuarios do SUS e trabalhadores
do SUS. O reordenamento realizado por Crivella com relacao as OSs é bem complexo
de se analisar. Precisamos de mais elementos empiricos para apontar e destacar se
esse ponto foi central e funcionou como chave do reordenamento da gestéo de Crivella
a partir de 2017 para se diferenciar da gestédo anterior. Teria sido importante sim tirar
o privilegiamento das OSs e valorizar uma nova forma de gestao pela via de abertura
deconcursos publicos, porém ndo era esse o interesse do Plano de governo de
Crivella. O que o prefeito fez para reordenar e desmontar de forma estratégica a APS
foi aproveitar as mudancas ocorridas com a PNAB 2017 e, assim, passou a
reestrutura-lapara um modelo ainda mais restrito e focado no biomédico. Aproveitou
a conjuntura de revisdo da PNAB e a vitoria de Bolsonaro para colocar em prética seu
fatidico plano para a saude na cidade do Rio de Janeiro, em consonancia com o Plano
de Governo de Bolsonaro que é o de destruir o SUS e privilegiar o Modelo Médico
Assistencial Privatista.

Mencionar a checagem realizada pela Agéncia Lupa em outubro de 2020 é
importante para confirmarmos alguns achados realizados nesse trabalho. Os pontos
3,4, 7, 8 e 10 estdo diretamente relacionados ao SISREG no municipio do Rio de
Janeiro,nosso objeto nesse estudo, que foi piorado e desqualificado na Gestdo de
Crivella. A ferramenta do Sistema de Regulacdo que foi criada para facilitar o acesso
a RAS/RJ tornou-se centro dos escandalos em que Crivella se envolveu e que — por
suas articulagbes promiscuas, clientelistas e milicianas — ficou livre de dois

processos'® de impeachment:

182 Cabe ressaltar que Crivella se livrou da abertura de cinco processos de impeachment, aqui
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e 2019 — Escandalo “Fala com a Marcia”, que tratamos nessa dissertacao com
apoio das discussdes de Cecilio et al (2014), como uma das facetas da
Regulacao Clientelista empreendida na Gestéo Crivella;

e 2020 — Escéandalo conhecido como “Guardides do Crivella”’, quando o atual
prefeito, as vésperas do periodo eleitoral e com a cidade enfrentando nimeros
catastroficos relacionados a Pandemia do Covid-19, se livrou de novo processo
de impeachment. O referido grupo, que se organizava e recebia ordens via
WhatsApp, era composto por funcionérios de confianga contratados por Crivella;
funcionarios em cargos de diversos ambitos da gestdo e, com a presenca, de
Crivella no grupo virtual. Os “guardides” eram distribuidos em duplas, tinham
escalas diarias nas diversas unidades de salde municipais para fazerem

~ ”

“plantdo”, onde a principal atribuicdo era atrapalhar reportagens com denuncias
sobre a situacdo da saude publica, com intimida¢céo aos cidadéos e com violéncia
verbal direcionada a repérteres em servi¢o. Esse grupo tinha variacéo salarial

entre uma média de R$ 2 mil a 10 mil reais.

Dando sequéncia as conclusdes desse estudo sobre o SISREG no municipio
do Rio de Janeiro, em especial, sua operacionalizacdo pela Atencéo Priméria de Saude,
no periodo de 2012 a 2018, apontamos que um dos maiores desafios no Rio de Janeiro
continua sendo a necessidade de se organizar um sistema de regulacédo que oferte a
populacdo o acesso baseado no cuidado integral. Ou seja, 0 SISREG nao esta dando
conta de realizar a integracdo desde a atencdo priméaria de salude até a atencédo
especializada, que deve ser concretizada por meio de um processo de referéncia e
contra referéncia que funcione de fato.

A operacionalizacédo que vem sendo desenvolvida na cidade do Rio de Janeiro
ndo vem se preocupando com a principal queixas dos usuarios sobre o longo tempo de
espera na fila virtual para conseguirem a marcacdo de uma consulta, realizacdo de
exames e até mesmo internacdes hospitalares, quando necessario.

Apontamos, desde o inicio do nosso estudo, que algumas interrogacoes
deveriam ser respondidas para se analisar o SISREG enquanto um instrumento para a

Regulacéo na capital carioca. Nossa principal indagacéao refere-se ao enfoque que esta

relacionamos os dois processos diretamente relacionados ao nosso objeto de investigacdo — 0SISREG
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sendo privilegiado pelo Estado, nas suas diferentes instancias:

Prestacao de Servicos de Qualidade?
Repasse da responsabilidade na oferta de servigcos para os meios privados?

Garantia de cuidados integrais a saude de acordo com os principios do SUS?

Por ndo termos realizado a pesquisa de campo com 0s gestores, profissionais e

usuarios, avaliamos que ndo podemos responder essas perguntas, porém, importa

afirmar que o acesso as informacgdes publicas nos garantiu possibilidades de fazer

afirmacdes a respeito:

N&o existe prestacao de servicos de qualidade no municipio do Rio de Janeiro
paratodos/as os trabalhadores/as que precisam em tempo oportuno. Aqui, basta
apontarmos o quanto a fila do SISREG cresceu nos ultimos trés anos. Importa
ressaltarmos que o SUS tem oferta de servigos de qualidade, tem profissionais
de exceléncia, competentes e compromissados com a populacdo, porém, o
sistema de regulacao esta organizado para ndo otimizar 0s recursos existentes
e ndo mostrar a qualidade de um sistema publico gratuito, universal e de
qualidade, que tem condicdes reais de efetivar os principios de integralidade
equidade e controle social. E bem estratégico apontar a inoperancia do SISREG
e, com isso, vender aimagem de que o SUS esta falido; de que o SUS na pratica
nao pode garantir a integralidade. Precisamos urgentemente enfrentar
estrategicamente, junto aos trabalhadores e trabalhadoras, esse discurso e
apontarmos soluc¢des dentro do SUS e nao fora dele.

Com relagcéo ao repasse de responsabilidades na oferta de servi¢cos para 0s
meios privados, é outra realidade que precisa ser enfrentada junto aos
trabalhadores. Em uma simples pesquisa junto ao CNES, é possivel confirmar
gue em 2012 no municipio do Rio de Janeiro, somando esfera federal, estadual
e municipal, haviam 925 servicos publicos especializados funcionando; ja em
2017, contava-se com 1105 servicos especializados em funcionamento. Nesse
mesmo intervalo de tempo, a rede terceirizada na cidade do Rio de Janeiro
ampliou, e muito. De 274 em 2012, passou a ofertar servicos especializados
em 733 instituicbes privadas. Isso demonstra que os interesses de mercado

estao presentes na cidade do Rio de Janeiro, ou seja, teve-se um crescimento
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infimo de 20% na ampliacdo de vagas especializadas na rede publica, ja, a

esfera conveniada ampliou em 170% no periodo de 2012 — 2017.

Como respaldo e se precisarmos consultar mais os dados disponiveis no CNES,
em a 162 SemanacCientifica HESFA/UFRJ* com a tematica “A rede de atenc¢édo a salide
e 0 acesso integral, universal e equanime ao SUS”, Sorans (2019)!84 ressaltou na sua
intervencdo que muitos médicos concursados ndo ofertam vagas. A partir de pesquisa
realizada, recentemente no referido cadastro, o autor afirma que havia 82% de médicos
nao ofertando vagas para a Regulacao no Rio de Janeiro e, muitos desses profissionais,
guerem, de fato, que a oferta de vaga se dé por convénio com a area privada. Citou
como exemplo que se o médico cardiologista e concursado via SUS ofertasse 02 vagas
para consulta em cardiologia diariamente, ndo ocorreria tanta fila no SISREG, com tanto
tempo de espera. A abordagem do referido autor procede e precisamos acompanhar
sua nova gestéo na Secretaria Municipal de Saude, uma vez que é responsabilidade do
gestor monitorar os trabalhadores em servico no SUS, sejam eles contratados e/ou
concursados. Sobre 0 exemplo citado por SORANZ (2019), relacionado a falta de vagas
na regulacao por médico cardiologista, ressalto e amplio esta constatacao para outras
especialidades. Sem correr o risco de esgotar as reflexdes nesse trabalho, € possivel
observar'®® médicos no SUS com duas matriculas (Federal e Municipal), ausentes dos
Seus espacos ocupacionais publicos e ofertando consultas na sua clinica particular, ou,
até mesmo participando de grupos de pesquisa fora do pais.

Outra possibilidade de isso acontecer, esta bem préximo de nés que trabalhamos
na APS carioca; isso ja acontece no cotidiano das instituicdes em que trabalhei e
trabalho. Existe sim a presenca de médicos barganhando com suas chefias imediatas
auséncia do local de trabalho para realizarem outros compromissos profissionais e

académicos e, o mais — cruel — é a légica como se da isso na pratica. As vezes, esse

183 162 Semana de Iniciagdo Cientifica realizada em outubro de 2019.

184 Sorans é ex-secretario de Saude na segunda Gestédo Paes (2013-2016) e, atualmente, indicado por
Eduardo Paes como Secretério de Salde na proxima gestdo municipal que tera inicio em 01/01/2021.
185 S0 médicos que atuam em Hospitais Federais de Exceléncia na capital carioca, com segunda
matricula em Hospitais Municipais do Rio de Janeiro. Aponto que aqui cito como exemplo, os médicos,
mas é uma pratica que vem sendo disseminada entre outras categorias da saude; importante ressaltar
gue ndo somos contra o profissional ter 02 ou até 03 matriculas, é direito e estratégia frente a ndo
valorizagdo do Servidor Publico em regimes de Dedicagéo Exclusiva, mas somos totalmente contra a
esses absurdos que estdo na contramao da ética e dos direitos dos trabalhadores.
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profissional “paga plantdo” para outro colega realizar os seus atendimentos e o mais
surpreendente ainda, € que, em muitos casos, quem esta recebendo duas vezes, nao
estd dobrando sua carga horéria, estd sim, suprindo a falta do outro no seu proprio
plantdo e no mesmo horarioles,

Situacbes como as apresentadas acima expdem todos os trabalhadores e
prejudica, principalmente, os usuarios do SUS, que nao tém o direito de consultar com
um profissional de referéncia, que conseguiu sua alta qualificacdo, exatamente no
servigco publico, e com quem deveria estar realizando acompanhamento de saude.
Estas questdes e suas consequéncias, de vez em quando, sdo expostas, seja por via
das Ouvidorias realizadas pelos usuarios, por registro em prontuarios (que podem e
devem ser registradas por todos os profissionais de saude, inclusive pelos Assistentes
Sociais). Por ndo terem sido tratadas com vontade politica, ndo séo evitadas e acabam
indo parar nas Comissdes de Obito!87,

e Por ultimo, vamos tecer algumas consideracfes sobre se esta ocorrendo a
garantia de cuidados integrais a saude, de acordo com os principios do SUS,
outra indagacdo que esta explicita na andlise dos autores consultados no
decorrer dessa pesquisa e que € motivo de preocupacdo para 0s gestores
comprometidos com o SUS. Como hip6tese do nosso estudo temos: - h4 pouco
conhecimento e pouca visibilidade sobre a situacao vivenciada pelos usuarios
do SUS no acesso a RAS no municipio do Rio de Janeiro; - 0s usudrio/as nao
estdosatisfeitos com a resolutividade do SISREG; - a fila virtual imensa, € mais
dificil de ser visualizada pela sociedade e seus 6rgados de defesa de direitos.
As trés hipoteses se confirmam de acordo com os dados secundarios
consultados, porém continuamos apresentando a necessidade de realizarmos
uma pesquisa mais aprofundada, com aval de instituicbes e nucleos de

pesquisas compromissados com a defesa de um SUS publico, universal e

186 Através de depoimentos de profissionais do ex-INAMPS, essas praticas ndo sdo recentes. No ex-
INAMPS, j& era comum, médicos especialistas, para darem conta de seus compromissos no consultério
particular, contratarem profissionais recém formados para cumprir seus horarios nos PAM e hospitais,
uma préatica que durava anos, até a aposentadoria do titular

187 A comiss&o de Revisdo de Obitos, estabelecida através da Portaria MS/GM n® 1405/2006, instituiu a
rede Nacional de Servigos de Verificagéo de Obitos e Esclarecimentos da Causa Mortis - Portaria MS
n° 3123/2006 — que estabelece a obrigatoriedade da Comiss&o de Revis&o de Obito para o Processo
de Contratualizacio dos Hospitais Filantropicos no SUS. A Comiss&o de Revis&o de Obito é
instrumento indispensavel para o estudo epidemioldgico dos 6bitos ocorridos nas Unidades de Saude,
além de permitir a correcdo e aprimoramento de deficiéncias ocorridas na assisténcia ao paciente.
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gratuito.

N&o séo raros os profissionais que, diante da realidade que vivenciam no
cotidiano da pratica, se dispdem a estudar com mais profundidade a préatica na saude.
Mas, a realizacdo de pesquisa empirica necessita de financiamento publico'®® e,
infelizmente, isso ndo é realidade facil para os trabalhadores do SUS. A comecar, pelo
calvario que enfrentamos para aprovacio da pesquisa nos Comités de Etica, ja poderia
ser considerado como justificativa plausivel para a ndo realizacdo de pesquisa de
campo no Mestrado, principalmente, em casos de alunos trabalhadores'®® que sabem
da importancia da pesquisa para a formulacéo de politicas publicas.

A mudanca percebida no processo de implementacéo do SISREG pode ter sido,
de certa forma, facilitada pela gestdo de Crivella, que ja foi problematizado em varios
pontos desse trabalho como uma gestdao que ndo tem nenhuma preocupacao em
efetivar o SUS, tanto que pertence a sua gestdo o nao investimento na RAS e, ainda, o
“cuidado” de desconstruir uma proposta de APS que vinha sendo implementada. Sem
defender a APS que vinha sendo construida pela via da terceirizacdo na gestdo Paes,
nao podemos desconsiderar que ocorreram alguns avangos.

Havia na gestéo anterior uma perspectiva de defesa do “SUS possivel”, que abria
possibilidades para uma regulacéo profissional. Ja a gestédo de Crivella foi marcada por
uma espécie de regime hibrido, com interesses, caracteristicas e sentidos
heterogéneos, trazendo para a arena da politica e da gestdo publica, em nova
roupagem — o clientelismo, o favor e as relagdes promiscuas com o seu credo religioso.
Desrespeitando totalmente os principios constitucionais presentes na Constituicdo de
1988, Crivella encontrou em Bolsonaro um apoio de peso para fazer valer e implementar
na capital carioca um Projeto de SUS totalmente submetido ao mercado.

Isso demonstra que os interesses de mercado estdo presentes na cidade do
Rio de Janeiro que parece um laboratorio de experimentacdo dos interesses sérdidos

de mercado; ou seja, dando certo aqui, poderdo ampliar para o Brasil.

188 Essas pesquisas podem ocorrer ndo sé através de bolsas financiadas pelos Orgéos de Fomento a
Pesquisa (CAPES; FAPERJ, CNPQ, dentre outros), como podem ser facilitadas com protocolos mais
demaocréticos de liberacdo do Servidor Publico de seu espaco de trabalho para formagédo permanente.
189 Este é 0 meu caso especifico. Desisti de pleitear a liberag@o para me licenciar porque ndo poderia
acumular a Bolsa da CAPES com meus rendimentos enquanto Servidora Publica. Outro dificultador
refere-se ao calvario que enfrentamos nos Comités de Etica, porque vivenciamos o quéo desgastante é
enfrentar esses espagos burocraticos. Tive uma ardua caminhada até conseguir a aprovacao do
COEP/UERJ, em novembro de 2019, para depois ser barrada por pendéncias injustificaveis no
CEP/SMS/PCRJ, no fim de dezembro de 2019.
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Como afirma BRAZ (2019), o momento € durissimo, porém, para uma analise
totalizante, ela ndo pode ficar restrita a Crivella e/ou Bolsonaro; precisamos sim, buscar
fundamentos na crise iniciada em 2016, onde tivemos o Golpe que tirou a ex-presidenta
Dilma Rousseff da Presidéncia da Republica, como uma estratégia da classe dominante
para implantar um regime de austeridade econbémica radical'® e sem nenhum
compromisso com os direitos sociais conquistados.

Para concluirmos, precisamos apontar que no contexto de desmonte do SUS, os
cuidados em saude vém sendo ofertados de forma incompleta, residual e sem respeitar
0s principios do SUS; o atendimento a populacdo segue numa logica gerencialista e
gue esta colocando em risco os cuidados em saude e o conceito de saude ampliada
gue sdo fundamentais na atencao primaria de saude como porta de entrada do SUS.
Diante disso, é visivel a dificuldade dos usuarios em acessar 0s principais servicos de
saude especializados pela via do SISREG.

Atuar em defesa do SUS continua sendo um desafio para as equipes
profissionais que tém o primeiro contato com o usuario (acessibilidade), que devem
estar atento as premissas basicas da atencao primaria (longitudinalidade, integralidade
e coordenacdo dos cuidados em saude) e, dentre esses profissionais, esta o assistente
social atuando na contradicdo entre o legal e o real, ou seja, atuando na luta de classes
(VASCONCELOS, 2015).

Nesses desafios apontados, importa entender e defender a permanéncia do
assistente social, como esta inserido no espaco soécio institucional da saude, e apontar
gue as acdes do assistente social na regulacdo séo indispensaveis.

Por fim, cabe apontar que finalizar esse estudo trouxe imensos desafios,
principalmente relacionados ao processo de reflexdo e elaboragdo da escrita coincidir
com os enfrentamentos profissionais enquanto trabalhadora da area de salde e por
estar atuando na linha de frente da Pandemia da Covid-19, o que resultou em cansaco
fisico, emocional e um limite que ndo déa para ser explicado em palavras.

Estar com dados téo ricos sobre o processo de desassistencializagao criminoso
que esta em curso no Rio de Janeiro, onde a falta de RAS, Infra Estrutura para trabalhar

com seguranca, falta de Equipamentos de Protecéo Individual (EPI) e de vagas em UTI,

1% Em consonancia com a PEC 55, aprovada na Gestéo pés golpe de Michel Temer. Que teve como
proposito congelar os investimentos publicos por 20 anos, a consequéncia vem sendo tragica para as
politicas sociais da Seguridade Social (Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social) e Educagéo.
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€ estarrecedor. Pior € saber que em ndo havendo mudancas, o colapso do sistema de
salude estd perto, com a possibilidade de enfrentarmos um quadro sério de
desassisténcia geral por causa da Covid-19.1°1

Esta situacdo esta sendo decisiva para a taxa meédia de 6bitos ser a maior do
Brasil; um estudo realizado pela FIOCRUZ (2020) apontou que no Rio de Janeiro, a
taxa de letalidade é a mais alta do mundo. Com 10,7% em agosto de 2020'°2, no mesmo
periodo, essa taxa de letalidade no Brasil estava em 3,7%. Desta forma, além dos
desafios e limites apontados, finalizar esta dissertacdo!®® trouxe nesse fim muitas
inquietacdes, considerando a implicacdo com o0 objeto de estudo na condicdo de
assistente social, que tem no seu cotidiano profissional interface com a reproducéo
social da vida.

Na condicdo de defensora do SUS, a partir dos preceitos da Reforma Sanitaria,
ressalto que esse estudo me recoloca diante dos desafios da area de salde, com novos
conhecimentos e fortalecida para os enfrentamentos presentes no cotidiano

profissional.

191 Conforme noticias que vem sendo divulgadas pela imprensa e pesquisadores da FIOCRUZ que
estdoalertando através de nota técnica que a rede de Saude Publica da capital ja estd em colapso, com
dados que vem sendo disponibilizados pela prépria Central de Regulacdo Estadual (CER), O mais
perverso é que o governador em exercicio Claudio Castro afirmou que a fila [para UTI] n&o é tdo
grande quanto parece.Fonte: https://blogdoberta.com . Acesso em 06/12/2020

192 Segundo dados da Secretaria de Estado de Saude (SES) Somatério de ébitos no Rio de Janeiro
atualizado em 03/12/2020 — 22.891.

193 Aqui preciso ressaltar que a finalizagédo desse estudo so foi possivel pelo imenso apoio que tive da
minha Orientadora - Dr2 Ana Maria de Vasconcelos, de uma forma tdo carinhosa, competente e com
extrema sensibilidade ela acreditou mais em mim do que eu mesma, pude de fato ver nela o quanto &
professora e condutora de sonhos e projetos. Foi capaz de lapidar pedra bruta. Aprendizados e gratiddo
por uma vida toda. Conseguiu ndo deixar morrer a pesquisadora que existe dentro de mim!
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priorizag@o por meio do SISREG para o

agendamento/atendimento ao usuarios do SUS; 5. Identificar se nos agendamentos existe alguma
preocupagdo com o principio da equidade; 6.

Identificar se casos prioritarios e urgentes tem tratamento diferenciado na Regulagao; 7. Identificar as
demandas dos usuarios e o prazo de

atendimento das solicitagdes via SISREG; 8. Identificar fluxos alternativos e enviesados ao acesso para as
consultas e tratamentos especializados;

9. Identificar o numero de ouvidorias sobre reclamagdes referentes ao SISREG; 10. Analisar o fluxo de
responsabilidades dos responsaveis técnicos

das unidades de atengdo primarias de saude; 11. Tragar um perfil dos operadores do SISREG, suas
condi¢des de trabalho e autonomia na

operacionalizagédo do sistema. Na condug¢éo da pesquisa, reportaremos ao método desenvolvido por Marx -
o materialismo histérico e dialético, por

entendermos que sera fundamental para a compreensao dos processos inerentes a analise do objeto, assim
partiremos da aparéncia, de

aproximagdes sucessivas para desvelamento do movimento real e concreto, ou seja, para buscar alcangar a
esséncia do objeto pesquisado. Definiuse

ainda a combinagao de entrevistas, observagao participante e levantamento de materiais documentais e
bibliograficos para a coleta de dados,

sera de cunho exploratério, utilizando-se de técnicas qualitativas para execugdo da investigagdo, a partir dos
instrumentos de entrevista semiestruturada,

observacao participante e pesquisa documental.

Objetivo da Pesquisa:

Transcri¢ado editada do conteudo registrado no protocolo e dos arquivos anexados a Plataforma Brasil.
Objetivo Primario:

Conhecer como vem sendo implementado e operacionalizado o SISREG no municipio do Rio de Janeiro,
em especial, sua operacionalizagdo pela

ateng&o primaria de sadde no periodo de 2012 a 2018.

Objetivo Secundario:

1. Apreender o processo de implanta¢do do SISREG no Municipio do Rio de Janeiro; 2. Conhecer as
diretrizes regulamentadoras do SUS e o

Endereco: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030
UF:RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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sistema municipal que vem sendo implementado no Rio de Janeiro; 3. Verificar o montante de recursos
financeiros que vem sendo destinados ao

SISREG,; 4. Identificar os mecanismos e os critérios de priorizagdo por meio do SISREG para o
agendamento/atendimento ao usuarios do SUS; 5.

Identificar se nos agendamentos existe alguma preocupagéo com o principio da equidade; 6. Identificar se
casos prioritarios e urgentes tem

tratamento diferenciado na Regulagdo; 7. Identificar as demandas dos usuarios e o prazo de atendimento
das solicitagdes via SISREG; 8. Identificar

fluxos alternativos e enviesados ao acesso para as consultas e tratamentos especializados; 9. Identificar o
numero de ouvidorias sobre reclamagoes

referentes ao SISREG; 10. Analisar o fluxo de responsabilidades dos responsaveis técnicos das unidades
de atengéo primarias de saude; 11. Tragar

um perfil dos operadores do SISREG, suas condigdes de trabalho e autonomia na operacionalizagéo do
sistema.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Prezado pesquisador: Caracteriza-se como risco direto para os participantes da pesquisa a possibilidade de
desconforto ou constrangimento no momento do preenchimento dos questionarios. Os pesquisadores devem
se comprometer a minimizar os riscos ou desconfortos que possam vir a ser causados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa qualitativa, de cunho investigativo, que tem por objetivo conhecer como vem sendo implementado
e operacionalizado o SISREG no

municipio do Rio de Janeiro, em especial, sua operacionalizagéo pela Atencéo Primaria de Saude. Serdo
realizadas entrevistas semi-estruturadas

com os usuarios do SUS, gestores e/ou gerentes das unidades de saude da atencgao primaria de saude e
com os profissionais que estdo

diretamente envolvidos com a operacionalizagdo do SISREG, durante o processo de coleta de dados havera
combinagéo de entrevistas, observagédo

participante e levantamento de materiais documentais e bibliograficos.

A pesquisa esta bem estruturada e o referencial teérico e metodolégico estdo explicitados, demonstrando
aprofundamento e conhecimento necessarios para sua realizagéo. As referéncias estdo adequadas e a
pesquisa é exequivel.
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Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Foram avaliadas as informagdes contidas na Plataforma Brasil e as mesmas se encontram dentro das
normas vigentes e sem riscos iminentes aos participantes envolvidos de pesquisa.

Foram analisados os seguintes documentos de apresentagéo obrigatoria:

1) Folha de Rosto para pesquisa envolvendo seres humanos: Documento devidamente preenchido, datado
e assinado

2) Projeto de Pesquisa: Adequado

3) Orgcamento financeiro e fontes de financiamento: adequado/apresentado

4) Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Atender recomendagdes

5) Cronograma: Adequado

6) Documentos pertinentes a inclusdo do HUPE: Adequado

7) Curriculo do pesquisador principal € demais colaboradores: anexados e conforme as normas.

Recomendacgdes:
De acordo com a Resolugéo 446/12 do Conselho Nacional de Saide/CNS, o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), que devera seguir 0s seguintes itens:

Alterar informagdes - Contado do Comité de Etica em Pesquisa - Caso seja necessario vocé pode entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa do HUPE para esclarecimentos ou informagdes quanto a validade
da pesquisa: Av. 28 de setembro, 77 térreo Vila Isabel — CEP 20551-030 - Tel: 21-2868.8253 — Email: cep-
hupe@uerj.br.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
O projeto pode ser realizado da forma como esta apresentado. Diante do exposto e a luz da Resolugdo CNS
n°466/2012, o projeto pode ser enquadrado na categoria — APROVADO.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Em consonancia com a resolugdo CNS 466/12 e a Norma Operacional CNS 001/13, o CEP recomenda ao
Pesquisador: Comunicar toda e qualquer alteragdo do projeto e no termo de consentimento livre e esclarecido,
para andlise das mudangas; Informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o
desenvolvimento da pesquisa; O Comité de Etica solicita a V.

Endereco: Avenida 28 de Setembro 77 - Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030

UF:RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 E-mail: cep.hupe.interno@gmail.com

Pagina 04 de 06



256

2285, - UERJ - HOSPITAL
{5 Hl - UNIVERSITARIO PEDRO () Plataforma
I c ERNESTO/ UNIVERSIDADE DO ;%9“"'
ESTADO DO RIO DE JANEIRO

o
® &
firage ¥

Continuagao do Parecer: 3.725.291
S2., que encaminhe relatérios parciais de andamento a cada 06 (seis) Meses da pesquisa e ao término,

encaminhe a esta comissdo um sumario dos resultados do projeto; Os dados individuais de todas as etapas
da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos para possivel auditoria dos érgdos competentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 12/09/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1284788.pdf 22:40:10
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhadoplataformaBrasilrevisa| 12/09/2019 | Neusa de Resende Aceito
Brochura do.pdf 22:38:44 | Pinto
Investigador
Declaragao de termodeanuencia_cmszeferinotibaujunio| 12/09/2019 | Neusa de Resende Aceito
Instituicdo e r.pdf 13:16:06 | Pinto
Infraestrutura
Declaragao de termodeanuencia_cmsoc.pdf 12/09/2019 | Neusa de Resende Aceito
Instituicdo e 13:11:08 [ Pinto
Infraestrutura
Declaragao de termodeanuencia_subpav.pdf 12/09/2019 | Neusa de Resende Aceito
Instituicdo e 13:09:34 [ Pinto
Infraestrutura
TCLE / Termos de | tcle_Neusa.pdf 04/04/2019 | Neusa de Resende Aceito
Assentimento / 14:04:21 [Pinto
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto folha_rosto.pdf 28/01/2019 | Neusa de Resende Aceito

10:12:47 [Pinto

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
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RIO DE JANEIRO, 26 de Novembro de 2019

Assinado por:
WILLE OIGMAN
(Coordenador(a))
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: O SISREG na Ateng&o Primaria de Satde: Um estudo sobre a reorganizagao da porta
de entrada do SUS no municipio do Rio de Janeiro

Pesquisador: Neusa de Resende Pinto

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 25681719.7.3001.5279

Instituicdo Proponente: RIO DE JANEIRO SEC MUNICIPAL DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.787.249

Apresentacao do Projeto:

Segundo a pesquisadora relata no seu projeto de pesquisa:

O presente estudo tem como objeto de investigagdo o SISREG na Atengdo Primaria de Saude no Municipio
do Rio de Janeiro. Partindo do pressuposto de que ha pouco conhecimento sistematizado sobre a
implantagdo e operacionalizagdo do Sistema de Regulagdo em Saulde — SISREG sob a responsabilidade da
atencdo primaria de salde e da necessidade de verificar se este sistema de acesso e regulagédo de vagas
vem

contemplando as necessidades de sadde dos usuarios do SUS, definiu-se como objetivo geral conhecer
como vem sendo implementado e operacionalizado o SISREG no municipio do Rio de Janeiro, em especial,
sua operacionalizagdo pela aten¢do primaria de saude no periodo de 2012 a 2018. Para tanto, entende-se
ser importante: 1. Apreender o processo de implantacdo do SISREG no Municipio do Rio de Janeiro; 2.
Conhecer as

diretrizes regulamentadoras do SUS e o sistema municipal que vem sendo implementado no Rio de Janeiro;
3. Verificar o montante de recursos financeiros que vem sendo destinados ao SISREG,; 4. Identificar os
mecanismos e os critérios de priorizagdo por meio do SISREG para o agendamento/atendimento ao
usuarios do SUS; 5. Identificar se nos agendamentos existe alguma preocupagdo com o principio da
equidade; 6.

Identificar se casos prioritarios e urgentes tem tratamento diferenciado na Regulagéo; 7. |dentificar as
demandas dos usuadrios e o prazo de atendimento das solicitagdes via SISREG; 8. Identificar

Endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar
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fluxos alternativos e enviesados ao acesso para as consultas e tratamentos especializados; 9. |dentificar o
numero de ouvidorias sobre reclamagdes referentes ao SISREG; 10. Analisar o fluxo de responsabilidades
dos responsaveis técnicos das unidades de atencdo primarias de saude; 11. Tragar um perfil dos
operadores do SISREG, suas condi¢gdes de trabalho e autonomia na

operacionalizagéo do sistema. Na condugdo da pesquisa, reportaremos ao método desenvolvido por Marx -
o materialismo histdrico e dialético, por entendermos que sera fundamental para a compreensao dos
processos inerentes a analise do objeto, assim partiremos da aparéncia, de aproximagdes sucessivas para
desvelamento do movimento real e concreto, ou seja, para buscar alcangar a esséncia do objeto
pesquisado. Definiuse ainda a combinagéo de entrevistas, observagao participante e levantamento de
materiais documentais e bibliograficos para a coleta de dados,

sera de cunho exploratdrio, utilizando-se de técnicas qualitativas para execugéo da investigacéo, a partir dos
instrumentos de entrevista semiestruturada, observacao participante e pesquisa documental.

Metodologia Proposta:

Considerando que a metodologia faz parte de um processo complexo, faz se necessario avaliar com rigor a
adequagéo entre o objeto de estudo e o marco tedrico que o recorta, assim a metodologia adotada nesta
proposta “inclui as concepgdes tedricas de abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a construgédo
da realidade e o potencial criativo do investigador” (Minayo, 1999:16), a determinacao dos critérios para a
construgdo de estratégias, instrumentos e procedimentos sdo fundamentais. Por entender que a
triangulacdo de métodos pode ser uma estratégia de investigagéo

voltada para a combinagéo de métodos e técnicas, utilizaremos a combinagéo da triangulagdo durante o
processo de investigagdo do objeto. O estudo sera de cunho qualitativo, por possibilitar que os modelos
culturais interiorizados pelos individuos sejam evidenciados ao pesquisador, refletindo “o carater histérico e
especifico das relagdes sociais” (MINAYO, 1996, p 113), de forma que se torna possivel conhecer como as
determinagdes sociais, politicas e institucionais atravessam os sujeitos da pesquisa, principalmente para
desvendar as dificuldades encontradas para acessar o SUS. No que diz respeito a estratégia institucional
adotada para realizagdo do estudo, foi definida uma estratégia participante como

metodologia de desenvolvimento da pesquisa. A escolha por esta estratégia institucional tem relagdo com a
insercgao profissional da autora em uma equipe do Centro Municipal de Saude
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Oswaldo Cruz, fato que também determina o interesse pela tematica. Dessa forma, os atores sociais que
compde o estudo s&do os usuario/as do SUS, gestores e/ou gerentes de unidades de saude e profissionais
que atuam diretamente na operacionalizacdo do SISREG, os quais sdo os informantes, e a pesquisadora,
que se insere de forma sistematica e cotidiana numa das unidades

em estudo.Serao utilizados dois tipos de fontes de dados, primaria e secundaria. No que diz respeito aos
dados primarios serdo usada combinagédo de técnicas de coleta. A primeira sera a de observagao
participante ou ativa, a qual ocorrera a partir da prépria insercdo da pesquisadora no servigo e em eventos
estratégicos para a presente pesquisa. A observagéo participante se desdobra na produgdo, da segunda
fonte primaria, o diario de campo da pesquisa, que funciona como forma de registro e constitui-se como uma
importante fonte de dados primarios sobre o porta de entrada das unidades de salide, possibilitando uma
descricdo mais detalhada e ativa desse processo, tanto da unidade na qual a autora se insere, quanto de
outras unidades de saude através dos encontros em reunides intersetoriais e outros espagos coletivos. A
escolha destas técnicas de coleta de dados dentro do contexto desta pesquisa gera a necessidade da
definicdo de andlise com énfase qualitativa do processo de observagéo, pois se entende que o estudo da
“dimensao cultural, social, psicologica e simbdlica dos fenémenos” (VASCONCELOS, 2001, p. 219) é parte
integrante de uma pesquisa qualitativa e condicéo intrinseca para alcangar os objetivos apresentados. A
terceira técnica de coleta sera a entrevista semiestruturada (MINAYO, 1996) realizada com os atores-chave
da pesquisa (gestores; reguladores do SISREG e usuarios do SUS). O projeto sera realizado nas Unidades
de Salde de atengéo primaria de salde, localizadas na Coordenacgdo de Area Programatica CAP 1.0 do
Municipio do Rio de

Janeiro.

Metodologia de Andlise de Dados:

Para a analise dos dados pretendemos utilizar a analise tematica de acordo com o proposto por Minayo
(2013), abordando o tema, podendo este ser representado por uma palavra, frase ou resumo acerca de
determinado assunto. Sua operacionalizagdo ocorrera através de pré-analise, exploragdo do material e
tratamento dos resultados obtidos e interpretagdo. Outro método em estudo é o de analise de contetido
(BARDIN, 2004) para apreciagdo do material coletado durante a fase de campo da pesquisa.

Critério de Inclusdo:
Unidade de atengao basica tipo B localizadas no territério da Coordenadoria da Area Programatica
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1.0 - CAP 1.0.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL:

Conhecer como vem sendo implementado e operacionalizado o SISREG no

municipio do Rio de Janeiro, em especial, sua operacionalizagédo pela ateng&o primaria
de saude no periodo de 2012 a 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Apreender o processo de implantagao do SISREG no Municipio do Rio de Janeiro;

- Conhecer as diretrizes regulamentadoras do SUS e o sistema municipal que vem sendo implementado no
Rio de Janeiro;

- Verificar o montante de recursos financeiros que vem sendo destinados ao SISREG;

- Identificar os mecanismos e os critérios de priorizagdo por meio do SISREG para

o agendamento/ atendimento aos usuarios do SUS;

- Identificar se nos agendamentos existe alguma preocupagdo com o principio da equidade;

- Identificar se casos prioritarios e urgentes tem tratamento diferenciado na regulagéo;

- Identificar as demandas dos usuarios e o prazo de atendimento das solicitagdes via SISREG;

- Identificar fluxos alternativos e enviesados ao acesso para as consultas e

tratamentos especializados;

- Identificar o nimero de ouvidorias sobre reclamacgdes referentes ao SISREG;

- Analisar o fluxo das responsabilidades dos responsaveis técnicos das unidades de atengdo primaria de
saude.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Apesar desta pesquisa ndo implicar em procedimentos invasivos, com uso de medicagdes e vacinas, por
exemplo, os riscos existentes, no entanto,

sdo diminutos, se garantido que ndo havera danos irreversiveis aos entrevistados.

Beneficios:

N&o é possivel dimensionar se existirdo beneficios diretos para o entrevistado, mas a pretensdo dessa
pesquisa é contribuir na construgdo de um

processo critico-reflexivo sobre a resolutividade do SISREG na porta de entrada do Sistema Unico de Satde
- Sus.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de pesquisa do Mestrado do Programa de Pés-Graduagédo em Servigo Social da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro Centro Sociais da Faculdade de Servigo Social, que sera feita no
CMS Oswaldo Cruz e no CMS Ernesto Zeferino Tibau Junior. Pesquisa relevante, que visa conhecer como
esta sendo compreendido a implantagdo e operacionalizado o SISREG,no Municipio do Rio de Janeiro.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Foram apresentados os termos de apresentagao obrigatoria exceto os que serdo solicitados no itens das
pendéncias.

Recomendacgoes:

Vide Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

1- Apresentar o Termo de Autorizagao Institucional do Centro Municipal de Saldde José Messias do Carmo;
2- Apresentar TCLE dirigido aos usuarios com linguagem compreensivel;

3- Incluir logotipo da SMS-RJ no TCLE bem como os dados deste CEP/SMS-RJ (telefone, enderego e e-
mail);

4- Apresentar Declaragdo negativa de custos;

5- Apresentar Termo de Autorizagdo Institucional da Subsecretaria de Regulagéo, Controle, Avaliagao,
Contratualizagéo e Auditoria.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Solicitamos que seja anexado um arquivo em resposta as pendéncias/ inadequagdes em formato *.doc ou
*.pdf especificando as modificagdes que foram realizadas, elencadas e respondidas de forma ordenada,
conforme o parecer consubstanciado recebido. Os novos documentos apresentados devem conter as
alteragbes destacadas (grifadas). O pesquisador responsavel tera o prazo de trinta (30) dias, contados a
partir de sua emisséo na Plataforma Brasil, para atender as pendéncias/ inadequagdes solicitadas (Norma
Operacional n° 001/2013).

Apds o encaminhamento das pendéncias/inadequagdes, via Plataforma Brasil, o projeto de pesquisa devera
ser submetido a uma nova avaliagio por este Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro (CEP/SMS-RJ).

Caso tenha duvidas sobre o explicitado, o relator esta disponivel para esclarecimentos.
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PREFEITURA |

Continuagao do Parecer: 3.787.249

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - °

SMS/RJ

g

mo

Justificativa de
Auséncia

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Projeto Detalhado / |Projeto_detalhadoplataformaBrasilrevisa| 12/09/2019 |Neusa de Resende Aceito
Brochura do.pdf 22:38:44 |Pinto
Investigador
TCLE / Termos de |tcle_Neusa.pdf 04/04/2019 |Neusa de Resende Aceito
Assentimento / 14:04:21 | Pinto

Situagao do Parecer:
Pendente

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Nao

Endereco:
Bairro: Centro
UF: RJ

Telefone: (21)2215-1485

Municipio:

RIO DE JANEIRO, 20 de Dezembro de 2019

Assinado por:

Salesia Felipe de Oliveira

(Coordenador(a))

Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar

CEP: 20.031-040
RIO DE JANEIRO

E-mail:

cepsmsrj@yahoo.com.br
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