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PREFACIO

Diante dos desafios colocados a Politica Nacional de
EducagdoPermanente em Saudeno Brasil, é imperativoreconhecer
aimportancia dasdiversas a¢cdes que historicamente contribuem
no processo de construciao do conhecimento dos trabalhado-
res do Sistema Unico de Sauide (SUS). O papel da qualificacdo
profissional e o incentivo a produc¢do de pesquisas reafirmam a
construcio de uma visdo critica, reflexiva e transformadora do
profissional da saude sobre sua inser¢do nas institui¢Ges, nos
processos de trabalho, na andlise das informacdes em saude e
na mudanga de praticas instituidas, dentre tantas dimensdes
que o cotidiano dos servicos e da sociedade em sua totalidade
imprimem ao trabalhador da saude.

A formacdo, a educacio e a pesquisa em saude sdo parte
de um campo prioritdrio para o SUS. Nesse sentido, a Secretaria
de Estado de Satde do Rio de Janeiro (SES-R]), por meio da
Superintendéncia de Educa¢do em Saude e da Coordenacgio de
Pesquisa (COOPES/SUPES/SES-R]), vem investindo na qualifi-
cagdo dos profissionais da saude no estado em multiplas verten-
tes. Uma delas é a proposta do mestrado profissional, fruto da
parceria entre a Secretaria de Saude do Estado do Rio de Janeiro
(SES-RJ) e o Instituto de Medicina Social Hesio Cordeiro (IMS-
UER]). Foi priorizada a qualificacdo de profissionais envolvidos
no planejamento e gestdo, dos diversos niveis da SES-R]J e das
Secretarias Municipais de Saide do estado do Rio de Janeiro. E
uma estratégia para o alcance de metas e inovagdes institucio-
nais necessdrias ao aprimoramento dessas organizagdes com a
finalidade de qualificar os profissionais para gestdo em avalia-
¢do de sistemas, servicos e programas de saude, desenvolvendo
pesquisas e produtos técnico-cientificos, além de promover a
reflexdo dos processos de trabalho, novas ferramentas de gestdo
e inovacdo das prdticas de saide no estado.



Os trabalhos desenvolvidos tém o potencial de contribuir
comodesenvolvimento denovos diagndsticos, técnicas, estratégias
metodoldgicas einstrumentos a seremincorporados a gestio para
atomadadedecisdo. Trata-se deum momento singularnaforma-
cdodosprofissionais,dado que se buscou desenvolver habilidades
e competéncias que possibilitem a produg¢io de conhecimento e
inovagOes para dar respostas a problemas concretos da gestio
do SUS no estado do Rio de Janeiro. Dessa forma, instrumenta-
lizar os profissionais a formular perguntas de pesquisa a partir
de problemas vivenciados no cotidiano, produzir investigagdes e
utilizar resultados de estudos cientificos publicados para apoiar
tomada de decisdes informada por evidéncias sdo elementos que
consideramos prioritarios.

Dentre asa¢Oesrealizadas,destaca-seomestrado profissional,
desenvolvido no 4mbito do projeto “Qualificagio de gestores da
Secretaria de Estado e das Secretarias Municipais de Saude do Rio
deJaneiro em Politica, Planejamento e Administra¢do em Saude”.
Foiorganizado especificamente para profissionais envolvidos com
a gestdo e planejamento no dmbito do SUS do estado do Rio de
Janeiro e teve como parte de seus objetivos promover a reflexio
sobre os processos de trabalho nos diferentes espacos da gestio
do SUS, trazendo novas ferramentas de atuagdo na gestdo.

A Coordenacdo de Pesquisa vem desenvolvendo estratégias
para divulgacdo dos resultados de pesquisa com apresentagdes
nasreunides da Comissdo de Integragdo Ensino-Servigo Estadual
(CIES/R]),nos Féruns de Pesquisas da Secretaria de Estado de Satide
para disseminacao de resultados e divulgag¢do cientifica, além de
incentivar a publicagio de artigos cientificos por meio da Revista
de Educagio, Pesquisa e Informacdo em Saude (REPIS), ou outros
meios disponiveis.

O livro Estudos sobre Sistemas e Servicos de Saiide no SUS do
estado do Rio de Janeiro, que reune textos sobre diferentes com-
ponentes do sistema e das politicas de saude no estado do Rio
de Janeiro, é um dos produtos dessa parceria. No seu primeiro



volume, cada capitulo apresentaoresultado de trabalhos finaisdo
curso, selecionados da primeira turma do Mestrado Profissional
em Saude Coletiva, refletindo a construgio efetiva de elos entre o
conhecimento académico adquirido no decorrer das disciplinas
e a prética profissional cotidiana nos diferentes setores da satde
na SES-R]. Desse modo, torna-se um produto técnico-cientifico
relevante, fonte de aprendizado para trabalhadores, gestores,
estudantes e pesquisadores em saude do estado do Rio de Janeiro.
Traz um debate qualificado sobre temas prioritarios de saude
publica, tais como asredes de aten¢do a saude, regulagio, ofertae
distribuicdo deleitos, especialidades e medicamentos. Damesma
forma, aborda desafios atuais ao SUS, como a gestdo de recursos
humanos, ajudicializacdo da saude e a violéncia contra os grupos
em situacdo de vulnerabilidade.

E com grata satisfagdo que apresento o presente livro, dese-
jando que ostrabalhos apresentados nesta edi¢do contribuam para
o aprimoramento da gestdo do SUS.

Rachel Rivello ElImér Monteiro de Albuquerque
Subsecretdria-geral da Secretaria de Estado de Saiide do Rio de Janeiro
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INTRODUCAO

O primeiro volume do livro Estudos sobre Sistemas e Servigos de
Satide no SUS do estado do Rio de Janeiro reune textos com resultados
denove trabalhos finais selecionados da primeira turma do mestrado
profissional em saude coletiva na drea de concentragio de politicas,
planejamento e administragio em saude, fruto de uma parceria entre
o Instituto de Medicina Social da UER] (IMS/UER]) e a Secretaria de
Estado de Saide do Rio de Janeiro (SES-RJ). Os autores sio profissio-
nais envolvidos em diferentes setores da gestdo do Sistema Unico de
Satde (SUS) no estado do Rio de Janeiro, que desenvolveram os capi-
tulos em coautoria com professores do programa de pds-graduagio.
Os trabalhos foram indicados pelas bancas avaliadoras e passaram
por uma comissdo de avaliacdo formada pela coordenagio do curso
erepresentantes da Secretaria de Estado de Saude.

O curso de Mestrado Profissional em Saude Coletiva no
Ambito da parceria entre o IMS/UER] e a SES-R] foi desenvol-
vido com o objetivo de promover simultaneamente a formacéo
de quadros estratégicos para a gestdo do SUS no estado do Rio e
fomentar a producio de investigacdes sobre diferentes dimensdes
da gestdo, com énfase nos instrumentos e processos de planeja-
mento e organizag¢do de servicos de saude. A estrutura curricular
foi adaptada de forma a fornecer uma base conceitual e técnico-
-operacional que promovesse areflex3o critica sobre as fung¢des do
ambito estadual no planejamento, no financiamento e na gestio
do SUS. Também se buscou contribuir para o conhecimento de
técnicas e abordagens que pudessem ser aplicados nos diferentes
campos de pratica profissional dos p6s-graduandos, ampliando e
aprofundando seu conhecimento e instrumental para intervengio
critica sobre a realidade em que atuam.

O encontro entre as questdes enfrentadas nos diferentes
campos de trabalho dos pds-graduandos/trabalhadores, seus
conhecimentos e reflexdes com os conteudos das diferentes dis-
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ciplinas e das atividades de pratica profissional executadas ao
longo do curso contribuiram para o desenvolvimento de projetos
de pesquisa e de produtos técnicos direcionados para problemas
relevantes do SUS no estado do Rio de Janeiro.

Nessa interface entre o espaco de formagio e as multiplas rea-
lidades do trabalho em uma secretaria estadual de saude, os pds-
graduandos/trabalhadores desenvolveram trabalhos que buscavam
ampliar a fundamentacio conceitual e instrumental para o enfrenta-
mento de problemas do SUS, como a questio da coordenagio assis-
tencial, a organizacdo de redes de atencdo e a elaboracdo de politicas
para populagGes minoritarias. Outros trabalhos, diante da urgénciado
cotidiano da gestdo do SUS, enfrentaram o dificil desafio de abordar
mudancas recentes na conduc¢go da politica de saude pelo governo
federal, refletindo sobre os desdobramentos dessas mudancas no
contexto do estado do Rio de Janeiro. Parte dos estudos refletiu a
busca por estabelecer diagndsticos sobre a oferta e distribuigio de
servicos ou do funcionamento de sistemas de informacio. E, por fim,
também sobre processos gerenciais, na busca por soluc¢ées de pro-
blemas operacionais, de gestdo do sistema e de servigos, abordando
questdes como o absenteismo em consultas especializadas, o processo
de aquisi¢do de medicamentos e o desenvolvimento de estratégias
para aprimoramento da vigilancia sanitdria.

O primeiro capitulo, “Avaliagdo das Redes de Atengdo a Saude:
um estudo sobre o atributo da coordenagio assistencial”, de Iza-
bela Matos Ribeiro com orientagdo de Rosana Kuschnir e Eduardo
Levcovitz, considerando os desafios da conformagio das Redes de
Atencdo a Saude, aborda o atributo da coordenacio assistencial.
Partindo do diagndstico de que a fragmentagdo segue como um
dos desafios centrais para a garantia da continuidade de cuidado
no SUS, os autores realizaram uma revisdo dos conceitos, instru-
mentos e indicadores para avaliacdo da coordenagdo assistencial
no contexto de Redes de Atengdo a Saude apresentados naliteratura
nacional e internacional. E, a partir dessa investigagio, refletem
sobre o desafio dessa coordenagdo no contexto brasileiro.

12
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O capitulo “Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia e Atengio
Bdsica (Nasf-AB) no estado do Rio de Janeiro: implantagio, avan-
¢cos e perspectivas”, de Josiane Ribeiro Medrado com orientagio
de Marcia Silveira Ney, apresenta uma recuperagao histdrica da
implementacdo das equipes dos Nasf no periodo entre 2008 e
2021. Além de abordar aspectos como o financiamento, modelo
de gestdo e o papel da Secretaria Estadual de Saude do Estado do
Rio de Janeiro, o texto de Josiane e Mdrcia coteja as mudangas no
financiamento federal da ateng¢io primadria com a criagdo, no &mbito
do estado do Rio de Janeiro, de um Programa de Financiamento
Estadual para a Atencdo Primdria a Saudde (Prefaps), considerando
seus desdobramentos para os Nasf no estado.

O capitulo “O programa Previne Brasil e seus potenciais
reflexos na (re)organizacgio da Atengdo Primdria & Saide no Estado
do Rio de Janeiro” também aborda as questdes relacionadas as
mudancas do financiamento federal da aten¢do primadria a saude
(APS) no periodo 2019-2020 e as iniciativas estaduais. De autoria
de Dayanne Lucena, sob orientagdo de Eduardo Levcovitz, apre-
senta as mudancas instituidas no modelo de financiamento com a
cria¢do do programa Previne Brasil e descreve o financiamento da
APS no estado do Rio de Janeiro no periodo entre 2018 € 2020, além
de documentar as estratégias empreendidas no estado pela SES
em parceria com o COSEMS-R] diante das mudancas instituidas
pelo governo federal naquele momento.

De autoria de Bernardo Giecht, sob orientagdo de Martinho
Braga, o capitulo “Violéncia contra mulher indigena e quilombola”
buscou compreender como o enfrentamento a violéncia contra
mulheres de minorias étnicas, em suas especificidades, é contem-
plado nas normativas oficiais dos municipios e do estado do Rio
de Janeiro. A partir da anélise de documentos disponiveis em sites
oficiais, os autores apresentam uma contextualiza¢io das norma-
tivas nacionais e estaduais sobre a temdtica e, adicionalmente, de
normativas de quatro municipios do estado do Rio de Janeiro que
possuem popula¢des quilombolas em seu territério e/ou indigenas
aldeados cujos territdrios foram homologados pela Unigo.

13
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O texto “Aquisi¢des do Componente Especializado da Assis-
téncia Farmacéutica: uma andlise no estado do Rio de Janeiro de
2017 a 2021”, de Gabriele Santos com orienta¢do de Rosdngela
Caetano, trata de uma etapa crucial da garantia do acesso a medi-
camentos. O estudo analisa os processos de aquisi¢do de medica-
mentos do Componente Especializado pela SES-R], caracterizando
o perfil dessas aquisi¢Oes e os tempos de duracdo de cada etapa do
processo de compra. Tal descri¢do permitiu compreender os fluxos
de trabalho e os fatores intrinsecos e extrinsecos que impactam
na aquisi¢do de medicamentos pela SES-R].

Os “Sistemas de informac&o de recursos humanos em saide
na Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro” sdo o objeto de
analise do capitulo de Marilene Ribeiro Silva, com a orienta¢do de
Mario Dal Poz. Neste, os autores descrevem os diferentes sistemas
deinformac3o de recursos humanos em uso na SES/R], no contexto
dos diferentes modelos de gestdo adotados em cada unidade, e
problematizam a existéncia da fragmentac¢io dos dados. A partir
dessa anadlise, aponta recomendagdes para melhorar a gestdo de
recursos humanos e de informacGes geradas no 4mbito da SES.

O capitulo “Categorizacdo em servigos de alimentacdo no
Estado do Rio de Janeiro” de Jacqueline Toledo Hosken, com orien-
tacdo de Ana Lucia Saccol e Eduardo Levcovitz, apresenta o pro-
cesso de desenvolvimento de uma estratégia para implantar um
sistema de categorizagdo dos servigos de alimentagdo no estado
do Rio de Janeiro, considerando o risco sanitdrio para doengas de
transmissdo hidrica e alimentar. A pesquisa que originou o capitulo
envolveu a realizacio de uma revisdo bibliografica e a elaboragio
de um conjunto de produtos técnicos voltados para aimplantagio
do sistema em questdo. A partir da andlise documental, formu-
laram-se produtos de aplicagio prdtica para serem utilizados na
implementagdo da categorizacdo dos servicos de alimentacdo no
estado do Rio de Janeiro.

“Estimativas de necessidade, oferta e distribuicéo de leitos
neonatais no estado do Rio de Janeiro, em 2020”, de Alessan-

14
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dra Carrazedo Torres e Rosingela Caetano, caracteriza a oferta
de leitos SUS de terapia intensiva e de cuidados intermedidrios
neonatais no estado do Rio de Janeiro no ano de 2020, buscando
analisar a suficiéncia desses leitos frente a necessidade estimada.
Ao empreender tal andlise, considerando as diferentes regiGes de
saude, o estudo levanta elementos que contribuem para o plane-
jamento dos servigos de cuidado neonatal, além de possibilitar
um aprofundamento do debate acerca da busca por equidade no
Sistema Unico de Saide no estado do Rio de Janeiro.

O texto “Absenteismo de usudrio em consultas de espe-
cialidades no SUS: perspectiva do acesso e utiliza¢io de servicos
em instituto de referéncia no Rio de Janeiro”, de Indaiara Ribeiro
Cesdrio com orientagdo de Rosana Kuschnir e Eduardo Levcovitz,
contribui para a superacio de esteredtipos e respostas simples
sobre o fenémeno do absenteismo, tais como a culpabilizacio
dos usudrios “faltosos”. Ao analisar o fluxo assistencial de oferta,
agendamento e utilizag¢do de vagas de um instituto de atencio
especializada, os autores identificam diferentes barreiras de acesso
e propdem estratégias para areducdo do absenteismo ambulatorial,
que podem contribuir para a melhor utilizac¢do de recursos e para
a continuidade do cuidado.

A producido cientifica e técnica aqui reunida mobilizou dife-
rentes abordagens, métodos e técnicas de pesquisa para pensar
temas como o papel do estado na gestdo do SUS no ER]J. Essas
diversas produgdes guardam o potencial de contribuir para ges-
tores e pesquisadores com novos diagndsticos, estudos, técnicas,
estratégias metodoldgicas e instrumentos para pensar o SUS e
melhorar os processos de cuidado.

Eduardo Levcovitz
Madrcia Ney
Rosdngela Caetano

Thais de A. Vidaurre Franco
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AVALIACAO DAS REDES DE ATENCAO A
SAUDE: UM ESTUDO SOBRE O ATRIBUTO
DA COORDENACAO ASSISTENCIAL

Izabela Matos Ribeiro
Rosana Chigres Kuschnir

Eduardo Levcovitz

Introducéo

O conceito de Redes de Atencdo a Saude nio € novo, pois a
proposta de regionaliza¢io de servigos de saude advém dos anos
1920, com Dawson, servindo como base para um sistema de saude
universal e equitativo, e, anos depois, para a formulac¢do do Sistema
Nacional inglés (National Health Service — NHS), sendo este uma
inspiragdo tanto para o SUS como para os paises que formataram
seus sistemas universais de satde (Kuschnir; Chorny, 2010).

Entre os conceitos introduzidos por Dawson (OPAS, 1964)
estd a defini¢do de comando Unico, apresentada como aquele que
¢ exercido pela autoridade sanitdria unica para cada drea, com
responsabilidade financeira e administrativa, o qual unificaria o
controle e exerceria a coordenacéo de todos os servicos do territério
sob sua responsabilidade.

No final dos anos 2000, a Organiza¢do Pan-Americana da
Saude (OPAS) publicou o documento Serie La Renovacion de la Atencion
Primaria de Salud en las Américas. Redes Integradas de Servicios de Salud:
Conceptos, Opiniones de Politicay Hoja de Ruta para su Implementacion
em las Américas, 2008. Este apresenta marcos tedricos e operativos
a serem seguidos por seus paises signatdrios, como o Brasil.

17
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Essa publicacdo da OPAS, por seu papel na formulacio e
difusdo de politicas e recomendacdes para os sistemas de saude
na Ameérica Latina, serd a principal referéncia a ser utilizada no
estudo, como base tedrica e definidora dos conceitos de Rede de
Atencgio a Saude (RAS). No documento sio definidos os 13 atribu-
tos essenciais da RAS, dentre os quais se destaca a existéncia de
mecanismos de coordenacao assistencial ao longo do continuum
de servigos de saude.

O Brasil é um pais de dimensdes continentais, com uma
organizacio federativa composta por trés entes. H4 autonomia
entre os entes, sendo todos responsdveis por um rol de a¢des para
atingir suas competéncias que estdo definidas, ainda que de forma
geral, nalegislacdo. Sendo assim, hd uma descentralizag3o politi-
co-administrativa para estados e municipios.

Nesse contexto, desenha-se o sistema de saude brasileiro,
incorporado na Constitui¢do Federal (CF) de 1988, no capitulo da
Seguridade Social, intitulado Sistema Unico de Satde, o SUS. O
desenho organizativo do SUS se dd por diretrizes e principios, que
Mattos (2009) descreve como sendo as linhas mestras forjadas no
processo de luta e reforma sanitdria, sendo elas a universalidade,
a integralidade, a descentralizacido, a participagdo popular e a
organiza¢do darede de servigos de modo regionalizado e hierar-
quizado, tal como inscritas na CF. A institui¢do do SUS representou
um grande avanco em termos de direitos de cidadania.

O SUS passa a existir exigindo que os entes da federago
trabalhem de forma conjunta e em sintonia para a organizagdo
dos servicos de saude, sendo incorporados os servigos e estrutu-
ras de saude j4 existentes, provenientes de um “modelo” no qual
0 acesso a saude nfo era universal. Ndo haveria mais — teorica-
mente — barreiras de acesso aos dispositivos que constituem o
sistema publico.

Entretanto, o periodo de transi¢do para o SUS e as mudancas
decorrentes das diretrizes para organizacdo da atencdo a saude
enfrentaram inumeras dificuldades ao longo dos anos seguintes,
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de diferentes magnitudes e em diferentes esferas, sobretudo tendo
em vista o grau de descentralizac¢do para os municipios em contexto
de grande heterogeneidade.

Dentre as mudancas de cardter organizativo e estruturante
vis-a-vis a municipalizacio, destaca-se a regionalizac¢do, que, em
linhas gerais, é a diretriz e também a ferramenta, no contexto do
arranjo federativo, para entrelacar os servigos na conformacao de
RAS, aluz de atributos bem definidos. Tem como base a defini¢io
de territdrio, das necessidades de saude da populacdo, escala e
escopo das atividades, bem como de defini¢oes, bem delimitadas,
do papel de cada servico no sistema de saide. Neste caso, a con-
certagdo entre os diversos atores envolvidos torna-se ainda mais
desafiadora, especialmente face & defini¢do de comando unico.

O atributo de coordenacio assistencial serd objeto de andlise
deste estudo, por ser central para ordenar a articulaco e a inte-
gracdo entre os niveis de ateng¢do no sistema de saude e garantir
aintegralidade e continuidade da atengdo.

O particular interesse por esse atributo se deve a observacdo
dos desafios para conformag¢do da denominada RAS, para ade-
quagio entre oferta e prestacgio de servicos para uma populagio
determinada, segundo suas necessidades. Considera-se que esse
atributo nfo foi incorporado, de fato, nas iniciativas de regiona-
lizacdo, bem como nos mecanismos e ferramentas efetivas que
pudessem superar a histdrica fragmentagio que permeia o processo
de implementacdo do SUS.

Sendo assim, pode-se afirmar, como alguns autores apon-
tam (Campos, 2007; Paim, 2018) que a implanta¢do do SUS —e
da regionalizacio por meio das RAS — deu-se de forma incom-
pleta e desigual nos estados brasileiros, e de forma ainda bastante
incipiente. Verifica-se a permanéncia de barreiras de acesso que
nio se coadunam com um sistema universal e com garantia de
integralidade do cuidado, pressupostos na organizagdo das RAS.

Mesmo apds 30 anos de cria¢do do SUS, podemos dizer
que ele ainda enfrenta dificuldades e percal¢os na sua completa
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implantacdo. E, bem como reflete Campos (2007), enfrenta dis-
cussoes sobre sua sustentabilidade e sobre o caminho para sua
efetiva consolidacio, os quais perpassam os entraves relativos as
questdes do financiamento do sistema, daresolutividade da Aten¢io
Primdria & Saude (APS), daregionalizagio e integracdo incipiente
entre municipios e servigos, além de baixa eficicia e eficiéncia de
hospitais e de servi¢os da atengio especializada.

No entanto, as dificuldades nio se restringem aos munici-
pios. A titulo de exemplo, podemos citar o caso do estado do Rio
de Janeiro, que por ter resultado da fusdo de dois estados — o do
Rio de Janeiro e o da Guanabara — e de ter sido a capital do pais,
dispde em seu territério de uma gama de servigos de saude federais
cujos mecanismos de acesso e integrag¢io sio objeto de histdricas
tentativas de pactuac¢Ges malsucedidas.

Estas ponderagdes sobre organizagio de redes remetem a
coordenagio assistencial como um atributo essencial que carac-
teriza sistemas de satide nos quais existem RAS. Seria esse o caso
do Brasil? E no estado do Rio de Janeiro, é possivel identificar RAS?
Se sim, ndo deveriam estar mais organizadas as competéncias de
cada servigo e de cada nivel de atenc¢do? Como podemos avaliar
as RAS? Quais indicadores seriam apropriados?

Nessa perspectiva, nfo se dissocia a discussdo das RAS da
discussdo sobre regionalizacgo, pois as RAS pressupdem definigio
de territdrio. Voltando a experiéncia no Rio de Janeiro, o fato de
haver defini¢do de regides de saide nfo significa que traduzam
a conformagio de redes. E, portanto, relevante discutir e avaliar,
dentre os diversos atributos das RAS, a coordenac@o assistencial,
pois lancard luz nas dificuldades de articulacdo entre os servigos
e os niveis de atengdo a saude.

Hd uma diversidade de defini¢des e conceitos sobre a coorde-
nacdo assistencial, tal como pontuado por Armitage, Suter, Oelke
e Adair (2009), que encontraram 175 defini¢des diferentes para o
termo. No Brasil, merecem destaque os trabalhos de Almeida et
al. (2021), com as discussdes sobre a APS e sua rela¢do com o nivel
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secunddrio da aten¢do. Comisso, um olhar sobre os atributos das
RAS, em especial o de coordenacio assistencial, propGe-se aiden-
tificar possiveis lacunas a serem enfrentadas.

Sendo assim, buscou-se, na literatura e na experiéncia de
pafses com sistemas nacionais de saide, indicadores de avaliacdo,
cuja possibilidade de aplicacdo ao SUS € comentada nas conside-
ragoes finais.

O estudo tem por objetivos explorar conceitos e instrumentos
coordenacdo assistencial das RAS, buscar propostas de avaliagdo da
coordenagio assistencial em outros sistemas nacionais, e identificar
alguns dos indicadores utilizados em outros sistemas nacionais
na mensuracio da coordenagio assistencial de RAS.

Desenho do estudo e métodos utilizados

O presente capitulo apresenta parte dos resultados de um
estudo de carater exploratdrio sobre o atributo da RAS da coorde-
nagdo assistencial. Em seu desenvolvimento buscou-se conceituar
coordenacdo assistencial e identificar indicadores de avaliagdo da
coordenacio assistencial.

Foirealizada uma pesquisa no sistemadtica da literatura com
o levantamento de artigos, dissertagdes, teses e documentos nas
bases de dados Periédicos CAPES e Biblioteca Virtual da Saude.
Também foram identificados grupos de pesquisa com expertise
no tema, sendo eles o grupo de pesquisa Equitaty-LA, o Consorci
de Salut i Social de Catalunya (CSSC), o grupo que idealizou o
Semindrio Internacional da Fiocruz, e a OPAS. Além disso, foram
acrescentadas algumas referéncias dos documentos selecionados.

Foram realizadas a leitura do titulo e do resumo para a pri-
meira selecdo e aleitura do texto completo para a segunda selegio.
Dessabusca foram encontrados 382 textos, ficando 125 textos apds
a primeira selecdo e 109 textos apds a segunda selecio.

Os textos selecionados continham a discussdo sobre a RAS
e o conceito de coordenagdo assistencial, seus mecanismos e
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instrumentos. Os textos que tinham como foco a avaliagdo de
programas especificos, seja de agravos ou doengas, ou que nio
continham a amplitude que se aguardava da discussao, foram
descartados.

Buscando compreender a forma de avaliacio da coordenacdo
assistencial com foco na busca porindicadores, foram utilizadas as
discussoes que integram os estudos do levantamento bibliogréfico
na MEDLINE e do CSSC, bem como uma busca no portal do NHS,
no portal do sistema de Sauide da Catalunha e de Portugal. A esco-
lha por buscar a forma de avaliagdo da coordenacdo assistencial
nesses outros sistemas de saude se justifica, pois sio sistemas de
saude de carater universal, com histdrico de um sistema regiona-
lizado e integrado.

A busca ocorreu por indicadores que sio utilizados para
mensurar a coordenacio assistencial com diferentes formas de
abordagem para a avaliagdo, como pesquisa com usudrios, pesquisa
com profissionais de saude e uso de indicadores de resultados,
como os que mensurem a regulagio assistencial.

Dessa busca foram encontrados 193 textos, ficando 33 textos
apos a primeira selegdo e 26 textos apds a segunda sele¢do.

Redes de atencdo a saude

Como jd mencionado, o informe Dawson (OPAS, 1964) aponta
que a organizag¢do dos servicos médicos sé pode ser assegurada se
estiverem distribuidos em fun¢3o das necessidades da populacdo,
por razdes de eficiéncia e custo, exigindo esforcos combinados
em razdo da complexidade das enfermidades, bem como deve
estar concentrada sob uma mesma gestio para alcangar melhores
resultados. Dessa forma, é introduzido o conceito de rede, bem
como os requisitos necessarios para melhorar a oferta de atengio
asaude para a populacdo. Ao longo do informe, Dawson descreve
cada dispositivo que compora a rede de satude, suainter-relacdo e
as fungdes de cada servico.
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Ele discorre que deve haver uma rela¢do bem definida entre
os dispositivos de saude, de acordo com sua localizac¢do, ou melhor,
sua distribui¢do no territdrio, que deve compreender todos os ser-
vigos de saude necessarios para atender as necessidades de saude
da populagio em determinada regido de sadde. E introduzida,
nesse momento, a defini¢do de territdrio.

Para Dawson, a medicina preventiva e a medicina cura-
tiva ndo podem ser dissociadas e precisam de uma coordenagio
estreita, subordinadas a uma s autoridade de saude para cada
drea (OPAS, 1964), que dever4 ter autonomia tanto financeira como
administrativa no 4mbito regional, cumprindo o papel de central
de costurar a integragio entre os Servigos.

Hd necessidade de diferenciar sistemas integrados e redes
regionalizadas. Kuschnir (2015) coloca que os sistemas integrados
sdo usados, muitas vezes, como sindnimo de redes regionalizadas,
mas ndo o sdo. O sistema integrado ndo é rede regionalizada, pois
ndo contempla o territdrio.

A OPAS adota a seguinte definicdo de RAS, modificada de
Shortell (OPAS, 2008, p. 25):

As Redes Integradas de Servigos de Saude podem
definir-se como uma rede de organizagdes que
prové, ou faz arranjos para prover, servicos de saide
equitativos e integrais a uma populacio definida e
que estd disposta a prestar contas por seus resul-
tados clinicos e econdmicos e pelo estado de saude
da populagio a que serve.

A defini¢do apresentada acima serd adotada ao longo do
texto, quando houver referéncia as RAS.

Sendo assim, ao longo dos anos de discussdo e producao de
estudos sobre o sistema de saude do Brasil, e sobre o modelo de aten-
¢do de redes regionalizadas, sdo apontados percal¢os no caminho
para a consolida¢io do SUS que ainda persistem. A fragmentacio
do sistema é multifacetada e parece ser um grande e permanente
desafio na consolidacdo do SUS e na efetiva organizagio de RAS.
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A coordenacao assistencial nas redes de atencdo a saude

A coordenagio assistencial, tal como descrita pela OPAS
(2008), é 0 desafio da RAS para gerir multiplas enfermidades cr6-
nicas e complexas, que cruzam o continuo de servigos e requerem
diferentes tratamentos. N3o existe uma combinacdo ideal de meca-
nismos, pois estes dependem de cada situag¢ao em particular e do
grau de incerteza, especializagio e interdependéncia das tarefas.
Tal definic¢do tem sido foco de amplo debate, conforme apontam
Schultz et al. (2013) apds andlise da literatura em que ndo haviaum
consenso sobre a defini¢ido do conceito de coordenac@o assistencial.

Partindo desse cendrio, ndo hd uma defini¢do mais correta
sobre coordenacdo assistencial, porém hd uma maior afinidade por
um conceito ou outro, por fazer mais sentido dentro da discussdo que
se propOe e dentro do sistema de saide no qual se estuda tal atributo.
Os conceitos apresentados abaixo buscam localizar a defini¢do de
coordenagio assistencial através de diferentes aspectos, sejam eles
de servicos em sistemas fragmentados ou em sistemas integrados.

A OPAS (2008) pontua as diferengas encontradas no 4mbito
da coordenacgio assistencial em diferentes sistemas de satde,
nos quais se observa que em sistemas fragmentados nido ha
coordenacio.

Terraza Nunez et al. (2006) destacam-se, ao afirmar que,
quando a coordenacdo alcanca seu potencial mdximo, a atengio
a saude é considerada integrada. O estudo de Lima Junior (2016)
pontua que os sistemas de saude fragmentados tém buscado imple-
mentar reformas pré-coordenagio, sobretudo aquelas orientadas
pela APS.

E compreensivel a confusio, no Brasil, ao interpretar o
termo “coordenacgdo assistencial”, pois ndo foi um atributo de

rede intrinseco ao processo de constru¢do do sistema de saude
nos anos 1980/90.

Para fins deste estudo, adotaremos a defini¢cido de coorde-
nacdo assistencial empregada pela OPAS, mais especificamente
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da vertente proposta pelo grupo de Vdzquez Navarrete e Terraza-
Nufiez, que, por sua vez, baseou sua defini¢do em diversos outros
autores de relevancia sobre o tema, como Starfield, Goldman, Yang
e Shortell. Assim, coordenagdo assistencial se define como

[-..] acordo de todos os servigos relacionados a
assisténcia a saude, independentemente do lugar
onde sejam recebidos, de maneira que se sincroni-
zem e alcancem um objetivo comum sem produzir
conflitos (Terraza Nufiez, 2004, p. 6).

Assim, para melhor situar o conceito de coordenacao assis-
tencial, é possivel recorrer a uma classificagio, a exemplo do que
propde Vargas Lorenzo (2005):

—Administrativa, como sendo a coordenagdo administrativa
ou a coordenagio do acesso do paciente através da continui-
dade dos servigos, de acordo com suas necessidades, ponde-
rando ser o aspecto menos frequentemente conceitualizado
nos estudos;

—Gestdo clinica, como sendo coordenacéo de gestdo clinica ou
aprestacdo de cuidados de forma sequencial e complementar;

— Informacg3o, como sendo a coordenacdo da informagdo
ou transferéncia e uso das informagdes clinicas do paciente
necessdrias para coordenar as atividades entre os provedores.

O estudo de Céledon (2016) complementa a defini¢do de
Vargas Lorenzo (2005), e define que:

— A coordenagio administrativa se relaciona com os circuitos
administrativos em que o paciente transita para obter a aten-
¢do a saude, como a regulagio dos fluxos assistenciais entre
os niveis para consultas, exames, urgéncia e hospitaliza¢ao;

— A coordenacdo da gestdo clinica como a provisio da atengdo
dentro de um plano de atengdo realizado por diferentes niveis
de atencdo e de servigos que participam do cuidado, sendo a
coordenagio do cuidado entre os profissionais e os servicos
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que intervém no cuidado, compreende trés dimensdes: o
seguimento adequado do paciente entre os niveis quando
existir transicdo entre os niveis, 0 acesso aos niveis de aten¢do
segundo critérios clinicos, e a consisténcia da atenc¢do com a
existéncia de objetivos comuns de tratamento entre os pro-
fissionais dos diferentes niveis ou especialidades;

—A coordenagio dainformacdo compreende duas dimensdes:
a transferéncia de informago e a utilizagio da informagao.

Silva Sousa et al. (2017) explicitam que, na coordenacdo admi-
nistrativa, destacam-se as subdimensdes, sendo elas a referéncia
administrativa do paciente a unidade adequada e a programagio
prévia do atendimento na transic¢do entre niveis.

Outro ponto é destacado por Meneu de Guillerna (2005),
que sinaliza a caréncia na mensuragio de resultados que sejam
relevantes para avaliar os objetivos da coordenagdo. O autor aponta
para as tecnologias de integracdo com instrumentos, como os
programas de gestdo de enfermidades e os de gestdo de casos,
como potencialidades para a coordenagio assistencial. Para além
de potencialidades, o autor argumenta que vastos s3o os enfrenta-
mentos necessarios para que se possa alcancar melhor integragio
do sistema de saude.

O que surge nos achados anteriores aqui apresentados é
sintetizado por Kuschnir (2015, p. 131), que coloca que é necessdrio:

[...] compreender a diferenciacdo entre os trés
grupos principais de mecanismos [que compdem
a coordenacio assistencial] - os voltados 4 gestio
de pacientes, a gestdo da aten¢do/cuidado e &
gestdo da informag3o — e os requisitos para sua
aplicagio.

Nesse sentido, os aspectos precisam ser avaliados e que
possam indicar pontos de melhorias, os quais levem a integracdo
dos servicos de saude no SUS, diminuindo a fragmentacio do
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sistema, precisam ser conhecidos, compondo a avalia¢do da Rede
de Atencido a Saude.

A avalia¢ao da coordenacdo assistencial

Anteriormente, foi possivel identificar os desafios de discutir
o conceito de coordenagio assistencial e o de operacionalizar seus
instrumentos. Assim, na perspectiva da avaliagido da coordenacio
assistencial, este estudo se aventura pela identifica¢do de instru-
mentos adequados para sua mensuracao.

Entende-se que os termos “coordenagio assistencial”, “coor-
denagio do cuidado” e “integracdo ou articulagio entre niveis” sdo
termos intercambidveis para fins de busca na literatura (Schang;
Waibel; Thomson, 2013).

No tocante a avaliagdo, a pratica de avaliar ou medir na drea
da saude, de acordo com Contandriopoulos et al. (1997), significa
fazer um julgamento de valor sobre uma intervencéo para auxiliar
na tomada de decisdo, podendo ser esse julgamento reflexo da
avaliacdo normativa (aplicagio de critérios e normas) ou reflexo
de uma pesquisa avaliativa (cientifica). Sendo assim, avaliar a
coordenacio assistencial se traduz por empregar o julgamento
de valor sobre a intervenc¢io — coordenacio assistencial — com
base na avaliacdo normativa — critérios para avaliar a intervencgo.

Uijen et al. (2012), Schultz ez al. (2013), Schang, Waibel e Thom-
son (2013), Segal e DuGoff (2014), Thomas et al. (2018) e Duan-Poter
et al. (2020) realizaram revisdes na literatura sobre mecanismos e
instrumentos de mensuragdo da coordenagio assistencial. Os auto-
res, de maneira geral, realizaram caracterizac¢Oes para classificar ou
tazer uma tipologia da avaliagio da coordenacio assistencial.

No grupo do CSSC, Terraza Nufiez (2004), considerando
que a continuidade da assisténcia é um resultado da coordenaco,
encontrou que havia poucos indices que permitiam comparar as
organizagdes, sendo mais usual encontrar mecanismos de ava-
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liagdo de uma mesma organizacdo para avaliar a continuidade
ao longo do tempo.

A pesquisa de Aller et al. (2012), no &mbito do CSSC, identi-
ficou que havia esforcos para aferir a coordenacgio assistencial no
nivel de intervencdes especificas, de patologias especificas, com um
numero reduzido de indicadores, em um unico nivel de atencio.
Sdo escassos os estudos analisando a coordenagdo entre os niveis
e, quando existentes, eram com indicadores para andlise a partir
de uma condic¢do tracadora, como a doenca pulmonar obstrutiva
cronica. Os autores apontam que os indicadores deveriam analisar a
partir daldgica tracada por Donabedian (1980, apud Aller et al.), com
indicadores de andlise de estrutura que facilitam a coordenagio de
processos, mediante arealiza¢io de atividades recomendadas e de
resultados tanto de coordenacdo de informacio quanto de gestdo.

Schultz et al. (2013) evidenciam, ainda, ser um desafio impor-
tante para a aferi¢cdo da coordenacdo assistencial: o campo da tec-
nologia da informacio, pois ao medir a coordenagio assistencial
€ observado que a fragmentagio do sistema, principalmente em
relagdo a comunicagio e sistemas de informagio, pode esconder
ou isolar as informacgGes em nichos de provedores, em registros
e sistemas individualizados. Assim, sem uma interoperabilidade
entre os sistemas, haveria dificuldades em coletar dados, haja vista
a multiplicidade de sistemas que nfo se conectam. Tal desafio é
apontado pelos autores, que afirmam néo ter encontrado exem-
plos de medidas baseadas em dados de tecnologias de informacao
em saude.

Em uma iniciativa de consolidar os instrumentos de avalia-
¢do, McDonald et al. (2014) destacam que, em seu estudo, houve a
delicadeza de tentar separar, ou seja, de distinguir, as avalia¢cGes de
processos de coordenacio de outros processos de cuidado em saude,
considerando que hd uma mistura entre os processos logisticos e
clinicos. Os autores complementam que a coordenacao assistencial
€ um conceito complexo, interligado com muitos outros conceitos
relacionados a qualidade, prestacdo do cuidado e organizagio do
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cuidado, envolvendo o escopo de acesso ao cuidado, continuidade
e decisOes compartilhadas.

Baseando-se em Vazquez (2009), Celedén (2016) propde um
marco para andlise de RAS que compreende a coordenagio assis-
tencial como resultado intermedidrio do processo de organizacdo
da RAS. Da mesma forma, propde um norte para a avaliacdo dos
resultados de continuidade, coordenagio e qualidade.

Em um estudo seguinte, Pollack et al. (2016) destacam que
medir a coordenacgio do cuidado se torna importante para deter-
minar quais populagdes ou dreas clinicas precisam de intervengdes,
bem como para monitoramento de sua eficdcia. E proposto o uso
promissor de dados de uso do seguro pelos beneficidrios para
medir a coordenacdo ou a fragmentacio, seja no nivel do provedor
ou da prdtica clinica.

As formas de avaliacdo se aplicariam a todos os sistemas
de saude? Cabe ressaltar que a aplicabilidade dos instrumentos
depende diretamente da fonte de dados e, logo, da disponibi-
lidade desses dados nos sistemas de informagdo em saude. De
uma maneira geral, observa-se que a avaliagdo da coordenagio
assistencial utiliza como abordagens/fontes de dados os siste-
mas de informacio, os profissionais de satide e/ou pacientes e
familiares, através de levantamento em bancos disponiveis, via
entrevista/pesquisa ou instrumento/questiondrio avaliativo do
processo.

Em buscas nos sistemas nacionais de saide selecionados —
Portugal, Espanha e Inglaterra—, bem como nos Estados Unidos,
ja que este possui iniciativas no acompanhamento da coordenagio
assistencial, é possivel encontrar mecanismos/indicadores utili-
zados para aferir e avaliar a coordenagio assistencial.

A partir dos indicadores apresentados nos estudos sele-
cionados, é possivel perceber a diversidade de dados que podem
ser colhidos. Pode-se utilizar fontes primdrias como prontudrios
e entrevistas, ou fontes secundarias, por meio de sistemas de
informacdes.
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Os trabalhos utilizaram diversas justificativas para uso dos
indicadores, mas todos buscam avaliar o grau de coordenagio
assistencial do sistema de assisténcia a saide, com foco na melhoria
do resultado da saude da populagio.

Considerando os componentes da coordenacio assisten-
cial como definidos por Vargas Lorenzo (2005) — coordenagio
administrativa/entre niveis de aten¢3o, coordenagio de gestdo
da clinica e coordenacdo da informac¢io —, buscou-se classificar
algunsindicadores selecionados com o componente a que se refe-
rem (Quadro 1).

Quadro 1-Anélise dos indicadores por componente da coordenacgo assistencial

Classificacdo do

Indicador . 1.
indicador

Tempo decorrido desde o encaminhamento de um | Coordena¢do adminis-
paciente com suspeita de cAncer (pulm3o, colorretal, | trativa/entre niveis
mama, bexiga e préstata) até a primeira consulta na
atencdo especializada

Tempo decorrido desde o encaminhamento de um | Coordenag¢io adminis-
paciente com suspeita de cAncer (pulm3o, colorretal, | trativa/entre niveis
mama, bexiga e prdstata) até o diagndstico de cincer

Tempo decorrido desde o encaminhamento de um | Coordenag¢io adminis-
paciente com suspeita de cAncer (pulm3o, colorretal, | trativa/entre niveis

mama, bexiga e préstata) até o inicio do tratamento do
cancer (cirurgia e/ou quimioterapia e/ou radioterapia)

Tempo médio de espera para a realizagdo de Meios | Coordena¢do adminis-
Complementares de Diagndstico e Terapéutica trativa/entre niveis

Existéncia de circuitos de fluxo de pacientes em todas | Coordenag¢io adminis-
asunidades darede de servicos de saiide e com outros | trativa/entre niveis
prestadores de saide no territério

Percentual de reinternacdes por condigdes croénicas | Misto
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Classificacdo do

Indicador . 1.
indicador

Taxa de admisso por condi¢des sensiveis de trata- | Misto
mento em outros niveis de atencdo (complicacdes de
diabetes ou diabetes nio controlada, complica¢des de
hipertensio, Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC)
descompensada, desidratacdo, pneumonia bacteriana,
infec¢do do trato urindrio, asma em adulto)

Taxa de admissio de angina sem procedimento Misto

Percentual de cinceres detectados nos estdgios 1 e 2 | Misto

Taxa de mortalidade em menores de 75 anos por doen- | Gestdo da clinica
cas cardiovasculares

Percentual de infarto do miocdrdio, derrame e doenca | Gestio da clinica
renal cronica estdgio 5 em pessoas com diabetes

Percentual de teste HbAlc em paciente com diabetes | Gestdo da clinica
(18-75 anos)

Percentual de exame oftalmoldgico em paciente com | Gestdo da clinica
diabetes (1875 anos)

Percentual de triagem de LDL-C em paciente com | Gestdo da clinica
diabetes (18-75 anos)

Percentual de rastreio para nefropatia em paciente | Gestio da clinica
com diabetes (18-75 anos)

Fonte: os autores (2022)

A aproximagdo com os indicadores de andlise leva a crer
que é possivel avaliar os diversos componentes da coordenagio
assistencial por meio de indicadores de resultados.

E importante destacar a separagdo na andlise por compo-
nente, considerando que sio de campos da gestdo da rede como
um todo de atuacgdo diferentes. Ja o campo da coordena¢do admi-
nistrativa/entre niveis perpassa o campo da gestdo da rede como
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um todo, no nivel estrutural do sistema, demandando a¢des de
ordenamento de fluxos e acesso ao paciente ao longo dos servi-
cos de saude, envolvendo a defini¢do de papéis e funcies de cada
unidade e o planejamento integrado. O componente “gestdo da
clinica” perpassa o campo da microgestio, exigindo a¢des que
dizem respeito ao manejo clinico, a coeréncia da atencgio e ao
seguimento adequado para pacientes especificos, com base em
sua necessidade de saude.

Embora nem sempre seja possivel a distingdo completa entre
os componentes, na medida em que a coordenacio resulta de sua
interagdo, em muitos casos pode-se diferenciar o peso maior ou
menor de cada componente nos resultados obtidos.

Considerando o levantamento encontrado nas literaturas de
revisdo e nos achados documentais, pode-se apontar a possibili-
dade de avaliagdo institucionalizada da coordenagao assistencial.

Com essa mensuracio, focando em indicadores de resulta-
dos, é possivel compreender de forma sistematica os gargalos dos
sistemas, corroborando a necessidade de se estruturar RAS nos
sistemas de saude, para que, com a devida coordenacio, possa-se
alcancar maior integragdo do sistema, melhorando a qualidade da
saude da populacdo.

Conclusao

O ponto de partida desta discussdo se dd na organizacdo de
RAS e da compreensio do uso da coordenacdo assistencial como
um atributo imprescindivel para a superacio da fragmentacio
estrutural dos sistemas de satide. Sendo assim, no tocante aos seus
componentes, é possivel fazer um paralelo com os mecanismos
e ferramentas apresentadas, como por exemplo: histdria clinica
compartilhada, gestor de caso, acesso oportuno e o follow-up. E,
ainda, deixar a reflexdo sobre se no SUS temos a perspectivas de
qual(is) ente(s) ou érgdo(dos), ou melhor, qual autoridade sanitdria
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assumiria a atribui¢do de coordenagio assistencial para promover
e executar os mecanismos e ferramentas apresentados.

De todamaneira, urge ainstitucionalizacdo de mecanismos de
coordenagio assistencial, sobretudo os mecanismos estruturantes
do sistema, como no campo da coordena¢io administrativa/entre
niveis assistenciais. Essas indaga¢des ndo foram superadas pelo
presente estudo, mas emanadas das discussdes aqui apresentadas.

Emrelagdo ao componente coordenagdo administrativa/entre
niveis, um dos mecanismos propostos pelo SUS para a coordena-
¢do administrativa € a regulacdo, porém aregulagdo nioregulao
que ndo hd de oferta; ela ndo garante o acesso, garante um olhar
frente a necessidade de saide do paciente em fila. Por isso, um
dosindicadores utilizados em outros sistemas nacionais € a filade
pacientes, o tempo de espera, pois esse caminho seria indicativo
de avaliacdo do acesso, da coordenacio entre niveis de atengdo e
da drea da gestdo do sistema de saude.

Percebe-se também que s3o muito utilizados os mecanismos/
indicadores por condi¢Ges tragadoras, como as condi¢Oes cronicas.
Tal fato é compreensivel diante do envelhecimento da populagdo
e da necessidade de melhor manejo com as condi¢Ges cronicas
advindas desse envelhecimento.

Outro campo da coordenacdo assistencial, o da gestdo da clinica,
ébastante trabalhado, pois ha a avalia¢do dosindicadores de acompa-
nhamento, intercorréncias e admissdes hospitalares em pacientes com
hipertensdo arterial, diabetes, ICC e demais condi¢Ges cardioldgicas,
Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), entre outros.

O ultimo componente da coordenagio assistencial, a coor-
denagio dainformacfo, estd intrinsicamente ligado a coordenagio
da gestdo da clinica, pois propicia e otimiza a comunicagdo entre
0s servigos e entre os niveis de aten¢do, com o uso, por exemplo,
de prontudrio eletronico para acesso a histdria clinica e aos resul-
tados de exames em todos os niveis de aten¢do. Pode-se inferir,
nesse campo, que o uso do prontudrio eletrdnico unico e em rede
é primordial para que haja a gestdo da clinica.
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Assim, arevisdo realizada evidenciou que hd diferentes instru-
mentos com objetivos de avaliar diferentes aspectos da coordenacio,
bem como diferentes perspectivas a serem consideradas, dependendo
do nivel de gestdo que se considera. No entanto, a diferencia¢io dos
componentes da coordenagio é fundamental ndo apenas para com-
preender os processos estudados, como para elaborar estratégias de
intervencio eidentificagio das diferentes responsabilidades de gestao.

No tocante ao SUS, carece iniciar pelaindagag¢io: temos RAS
no SUS? Eis um ponto que nio foi aprofundado nesta pesquisa,
sendo uma perspectiva para pesquisas futuras. H4 de se levar em
consideracdo que, para ter RAS, é necessdrio haver plena organi-
zagdo dos 13 atributos que a compdem, com as responsabilidades
bem definidas de cada ente e de cada servigo.

Infere-se que no Brasil ndo temos de fato RAS, dado o grau
de fragmentacdo que o SUS ainda possui. Podem ser encontra-
das iniciativas, caminhos, qui¢a instrumentos, como o planeja-
mento regional integrado, mas isso ndo supera a auséncia estru-
tural da rede.

Isso posto, sabemos que € possivel avaliar a coordenacio
assistencial por meio de indicadores. O rol de indicadores pode
ser selecionado a partir dos componentes da coordenacéo assis-
tencial. No entanto, é necessdria a discussdo aprofundada sobre a
disponibilidade de dados nos sistemas de informagio do SUS para
o calculo dos indicadores.

Como desafios, temos: a utilizac¢do dessa avaliagdo no SUS,
com perguntas — quando, como e quem ird avaliar? —, defini¢do
da periodicidade de acompanhamento e defini¢do das metas a
serem utilizadas para cada indicador.

Sendo assim, finalizamos o presente estudo com os desafios
encontrados na avaliacdo desse atributo da RAS, mas também com
o apontamento de limita¢des da pesquisa, como o n3o aprofun-
damento da factibilidade dos indicadores utilizados nos sistemas
nacionais analisados para o uso no SUS, que remetem a necessi-
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dade de continuagio de estudos sobre avaliagdo da coordenagio
assistencial no SUS.
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IMPLANTACAO, AVANCOS E PERSPECTIVAS

Josiane Ribeiro Silva Medrado

Mdrcia Silveira Ney

Introducido

Os Ntucleos de Apoio 4 Satide da Familia (Nasfs) foram criados
em 2008 e instituidos como um arranjo organizacional constituido
por uma equipe de profissionais de diferentes dreas de conheci-
mento. As atividades do Nasf sdo voltadas a concesséo de apoio
técnico-pedagdgico e/ou clinico-terapéutico as equipes de Saude
da Familia (eSF). Por meio do compartilhamento de préticas em
saude nos territdrios cobertos pela eSF e com atividades focadas no
cuidado integral a saude dos usudrios, o objetivo desses nucleos,
desde a sua criacdo, é ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢les
de Atencio Primdria & Saide (APS), com vistas ao aumento da
resolubilidade neste nivel de atengio (Brasil, 2008, 2013).

Desde sua implantagio, hd 14 anos, as discussdes sobre o
papel do Nasfno territdério vém se constituindo enquanto objeto de
indagacOes e pesquisas, questdes que envolvem a composicdo ideal
e o modus operandi para direcionar as prdticas dos profissionais, o
modelo de financiamento e a formac&o profissional. Anova Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB) publicada em 2017 imp6s mudan-
cas significativas para a atengio bdsica. O Nasf passou a se chamar
Nucleo Ampliado de Saide da Familia e Aten¢do Bésica (Nasf-AB),
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inserindo altera¢Ges significativas na logica da sua concep¢do e do
seu processo de trabalho; ampliou a vinculacgo as equipes de AB
“tradicionais”, dificultando na implementagio da légica do apoio
matricial, considerando o regime de carga horaria dos profissionais
dessas equipes e a baixa inducéo para funcionarem de acordo com
atributos e diretrizes observados nas eSF (Brasil, 2017).

Seguindo uma onda de fortes mudancgas de contrarrefor-
mas politicas e econdmicas e atos oficiais sinérgicos, em 2019, foi
instituido pela Portaria n.® 2.979 o Programa Previne Brasil, que
estabeleceu um novo modelo de financiamento federal para a APS.
As transferéncias intergovernamentais desse programa passaram
a se basear em trés critérios: a) capitacdo ponderada, calculado
com base no numero de pessoas cadastradas sob responsabilidade
das equipes de Saide da Familia ou equipes de Aten¢do Primdria;
b) pagamento por desempenho, voltado para o pagamento dos
resultados alcancados a partir de um conjunto de indicadores
monitorados e avaliados no trabalho das equipes de Saude da
Familia e de Atencdo Primdria (eSF/eAP); ¢) incentivo para acdes
estratégicas, que contemplam a implementag¢do de programas,
acOes e estratégias que refletem na melhoria do cuidado na APS.

Tais mudangas nas formas de transferéncias financeiras alte-
ram de maneira significativa os pardmetros de custeio e manutengio
das equipes de Saude da Familia e consequentemente das equipes
dos Nasfs, que ndo estdo contempladas em nenhum dos critérios
elencados para a garantia de transferéncia de recursos de custeio.

Nesse mesmo ano, no Ambito do estado do Rio de Janeiro,
foi aprovado pela Resolugio SESn.© 1846, 0 Programa de Financia-
mento Estadual para a Atencdo Primadria 4 Satde (Prefaps) que visa
apoiar a APS dos municipios a partir de transferéncias financeiras
para incentivo 4 manutencao e expansido das equipes de Saude da
Familia (eSF), Saude Bucal na Estratégia Saide da Familia (eSB/SF),
Consultdrio na Rua (CnaR), Nucleo Ampliado de Satide da Familia e
Atenc3o Basica (Nasf-AB) e Polos de Academia da Saide (PAS), bem
como fomentar a qualidade e o alcance de metas no Ambito da APS.
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Na esfera federal, alguns instrumentos normativos foram
revogados, dentre os quais, os que definem os pardmetros e custeio
dos Nasfs-AB. Emjaneiro de 2020, com a publica¢do da Nota Técnica
n.° 3, 0 Ministério da Saide deixou de realizar o credenciamento e
o financiamento de novas equipes Nasf-AB colocando em risco a
manutencdo das equipes jd credenciadas. A partir deste momento,
as gestOes estaduais e municipais passaram a ter autonomia na apli-
cacdo dosincentivos de custeio federal referente ao novo modelo de
financiamento. Nessa perspectiva, os questionamentos que vieram
a tona foram se a priorizagio de outras dreas poderia ocasionar a
descontinuidade das equipes Nasf-AB j4 atuantes, enfraquecendo,
dessa forma, a sua atuacdo global e a prépria manutengio desses
nucleos jd atuantes no sistema de saude.

Considerando aimportancia do Nasf para a APS e as mudan-
cas recentes na conducio federal desse componente da atengio
primdria no pafis, os objetivos desse capitulo sdo descrever o modelo
de gestdo e de financiamento dos Nasfs no estado do Rio de Janeiro,
suas potencialidades e os desafios no &mbito da PNAB; analisar o
histérico de implantagdo das equipes Nasf no &mbito do estado do
Rio de Janeiro, desde a publica¢io da Portarian.® 154 de 2008 até
2021; discutir o papel do Prefaps e suainfluéncia para a manutenc¢io
e fortalecimento dos Nasfs no estado do Rio de Janeiro.

A orientacdo dorecorte para a pesquisa considerou o periodo
de 2008 a 2021. Tal intervalo justificou-se pela compreensio dos
seguintes argumentos: i) pela criacdo dos Nasfs em 2008 e pelo
tato do estado do Rio de Janeiro ter sido um dos estados pioneiros
aimplantar equipes do Nasf (trés equipes em julho de 2008, seis
meses ap6s a publicagio da portaria de criagio dos Nasfs); ii) pelo
fato de, em 2019, no Ambito federal, ter ocorrido a alteracdo da
légica de financiamento do custeio da APS, que incidiu diretamente
na manutengdo e na expansido de novas equipes multiprofissio-
nais no pais e, no ambito do ER]J, a aprovacdo do Prefaps com a
transferéncia financeira estadual para as equipes de Saude da
Familia, dentre elas, as equipes Nasf-AB; iii) pela disponibilidade
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de informacgdes acerca das equipes dos Nasfs-AB no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (SCNES/MS), a
partir da ferramenta de tabulagdo de dados do Departamento de
Inform4tica do Sistema Unico de Satide (Tabnet/DataSUS).

O estudo foi organizado nas seguintes etapas para a
coleta de dados:

Revisdo bibliogréfica, realizada nas bases de dados e arti-
gos cientificos da Biblioteca Virtual em Satde (BVS) e na Scientific
Eletronic Library Online (SCIELO); levantamento de documentos
normativos, tais como portarias, instru¢des normativas, deliberagtes
e materiais oficiais do Ministério da Satde (MS) e da Secretaria de
Estado de Saide do Rio de Janeiro (SES-R]), identificados no Sistema
Saude Legis e nas paginas institucionais do Ministério da Saude, da
Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro e da Comissdo Inter-
gestora Bipartite (CIB); coleta de dados secundadrios, referentes ao
quantitativo de equipes Nasfimplantadas e cadastradas, coberturas
de APS e ESF e dados populacionais do ERJ, nos seguintes sistemas
de informacdes oficiais com acesso publico e gratuito: IBGE, Tabnet/
SES-R], e-Gestor AB, SCNES/Tabnet/DataSUS; andlise documental,
que considerou as normativas que versam sobre as diretrizes nacio-
nais para a atenc¢do bdsica, a criagdo e regulamentacdo dos Nasfs e
seu financiamento no 4mbito federal e estadual.

Paranortear a andlise utilizamos quatro categorias, a saber:
nomenclatura, modalidade, papel do Nasf e financiamento e des-
cricdo dos resultados.

O Nasf no estado do Rio de Janeiro

De acordo com Melo et al. (2018) o periodo de 2013 a 2018 foi
marcado pela expansdo das equipes Nasf no pais. Em 2013, havia
2.767 equipes implantadas, chegando a 4.288 em 2015, e aumen-
tando progressivamente nos anos posteriores, 4.406 em 2016,
4.886 em 2017 e 5.221em marco de 2018. As categorias profissionais
mais frequentes eram: psicélogos, nutricionistas e fisioterapeutas.
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No estado do Rio de Janeiro, a adesdo a proposta do Nasf
ocorreu desde o ano de publicac¢do da primeira regulamenta-
¢do federal.

De acordo com os dados disponiveis no Sistema de Cadas-
tro Nacional dos Estabelecimentos de Saide (SCNES), no ano de
2008, quatro equipes Nasf foram cadastradas, sendo trés equipes
modalidade I e uma equipe modalidade II. Os municipios que
deram o pontapé inicial foram: Armacgio dos Buzios, Belford Roxo,
Bom Jesus do Itabapoana e Cachoeiras de Macacu.

No ano subsequente, houve um salto para 39 equipes cadas-
tradas no SCNES, em 16 municipios do estado, abrangendo a tota-
lidade das Regides de Saude, exceto a Regido Norte. Em 2010, ja
com a insercdo da Regido Norte, contamos com a presenga de 24
municipios e 57 equipes Nasf no estado do Rio de Janeiro (ER]). No
periodo entre 2011 e 2016 observou-se um crescimento em relacao
a implantac¢do das equipes Nasf no ER], chegando em 2021 com
um total de 225 equipes.

Pode-se considerar que a adesdo ao Nasf no ER] foi satisfa-
tdria, uma vez que o numero de municipios adeptos e de equipes
cresceram significativamente. No entanto, a expansio nio se deu
de maneira homogénea, resultando em disparidades entre as
Regides de Saude. As Regides de Saude que concentram o maior
numero de equipes Nasf sdo a Regido Metropolitana I, que tem
um destaque exponencial em rela¢do as demais regides, por conta
do municipio do Rio de Janeiro que concentra um total de 771
equipes de Saude da Familia e 73 equipes Nasf. Depois da Regido
Metropolitana I, as regides com maior nimero de equipes Nasf
cadastradas no SCNES sdo as Regides Metropolitana II, Médio
Paraiba e Centro Sul.
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Gréfico 1- Distribuicdo de equipes Nasf cadastradas no SCNES, no 4mbito das
Regides de Saude do estado do Rio de Janeiro, no periodo de 2008 a 2021
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Fonte: Brasil (2021)

No entanto, chama a atencdo o numero elevado de munici-
pios que compde a Regifo Serrana sem equipes Nasf. Considerada
amaior regido do ERJ em extensdo territorial e de municipios que
a compoe, dezesseis no total, apenas cinco possuem equipes Nasf,
sendo o municipio de Petrépolis o que concentra o maior numero
de equipes Nasf na regido, com seis equipes.

Ao observamos isoladamente o histérico de implantacio
do Nasf no ER] percebemos uma evolugdo ascendente, mas ao
comparar com o histdrico de implantacdo das equipes de Saude
da Familia no ER]J (Gréfico 2), percebemos o quanto a implantagio
dessas equipes precisaria avangar.
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Grafico 2 — Numero de equipes de Satde da Familia e equipes Nasf no estado
do Rio de Janeiro, no periodo de 2008 a 2020
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Fonte: adaptado de Brasil (2021) e e-Gestor Atengio Bdsica (2021)

Ressalta-se que a desproporcionalidade entre o nimero de
eSF e equipes Nasfreflete no processo de atengdo a saude e na orga-
nizacdo do cuidado, jd citada por outros autores, como Morosini,
Fonseca e Lima (2018, p. 11), quando afirmam que o Nasf:

[...] é umaimportante estratégia de construgdo da
integralidade e do cuidado ampliado territoriali-
zado. Parte significativa de suas responsabilidades
consiste em apoiar e articular servigos e equipes
nas acoes e praticas a serem adotadas no territdrio,
atuando de forma a integrar a comunidade, arede
de cuidados e as politicas de outros setores.

No inicio do processo de implementag¢io do Nasf no estado
do Rio de Janeiro a atuagdo da Secretaria de Estado de Saude foi
relativamente restrita. As a¢des desenvolvidas no 4mbito da SES/
R] foram protagonizadas sobretudo pelas equipes de saide men-
tal em parceria com a equipe da Superintendéncia de Atenc¢io
Basica voltada para esclarecimentos e apoio aos municipios para
a elaboracio dos projetos, recebimento e analise das propostas e
organizacdo do credenciamento junto a CIB.
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De acordo com Patrocinio, Machado e Fausto (2015), a equipe
estadual de saude mental teve destaque nesse processo, realizando
um papel de articulacdo junto aos municipios para incentivar a
insercao de profissionais dessa drea nos Nasfs. No estudo realizado
em 2011 por Patrocinio, Machado e Fausto (2015, p. 112), “obser-
vou-se que as categorias profissionais mais frequentes escolhidas
no Estado do Rio de Janeiro para os Nasf foram: psicélogo, assis-
tente social, fisioterapeuta e nutricionista”. O predominio dessa
categoria profissional pode ser explicado em virtude do peso da
atuacdo da equipe de saude mental da SES.

Em 2020, de acordo com o documento “Panorama” desen-
volvido pela equipe da Superintendéncia de Aten¢do Primaria,
ndo ocorreu mudangas significativas na composi¢do das equipes
Nasf no ERJ, sendo os fisioterapeutas a categoria com o maior
numero de profissionais (277), seguido pelos psicélogos (226),
assistentes sociais (180) e nutricionistas (168). As especialidades
médicas foram representadas em menor numero pelos pediatras
(75), ginecologistas (58), psiquiatras (32), veterindrios (3) e geria-
tras (2) (Rio de Janeiro, 2021).

De acordo com o Ministério da Saude, a razdo de equi-
pes Nasf e equipes de Saude da Familia, a depender da modali-
dade, deveria variar entre uma equipe Nasf a cada duas eSF até
o maximo de nove eSF. Entretanto, a realidade dos municipios,
principalmente os de maior porte, se afasta significativamente
do preconizado visto que o numero de equipes Nasf muitas vezes
€ inexpressivo. Tal quadro também é observado em municipios
de pequeno porte. Municipios possuirem 100% de cobertura de
eSF nio significa terem equipes Nasf suficientes, mesmo nos
municipios com menos de 20.000 habitantes. Ndo sdo levadas
em consideracio as disparidades territoriais para a atuacdo des-
sas equipes, além de questSes de infraestrutura, dificuldades de
contratac¢do e logistica que por vezes acabam comprometendo
o processo de trabalho.
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Mudancas na politica nacional e o papel da SES-R] no
desenvolvimento dos Nasfs

Pensar na trajetdria temporal do Nasf-AB, desde a sua criagio
até sua conformacio atual, nas for¢as e nos modelos em disputa,
taz-se estratégico a fim deidentificar e compreender como foi criado
esse dispositivo para qualificar a atencfo bdsica e o cuidado no
territdrio. Neste intuito, a pesquisa destaca os avancos e desafios
que perpassam a sua trajetdria no estado do Rio de Janeiro.

No decorrer da implementacio deste dispositivo, foram
identificadas diversas diferencas no modelo de atuacdo das equipes
e nos tipos de equipes, como apontado no estudo realizado por
Tesser (2017). Um dos principais desafios apontados diz respeito a
uma suposta oposicdo entre as concepgdes do trabalho do Nasf, se
prevalece ou a prdtica assistencial ou a de intervencdo pedagdgica,
como se uma excluisse a outra. Destacamos que esta é uma visio
equivocada da proposta, pois a atuagdo do Nasf deve considerar
a coexisténcia e complementariedade dessas duas dimensdes
de atuacio.

Nesse sentido, podemos atribuir tal quadro ao fato de que
as diretrizes formuladas pelo MS deixam uma lacuna de quais sdo
as reais atribui¢des das categorias que compdem essas equipes,
ficando a cargo dos gestores, dos profissionais e da realidade do
territério o manejo de funcionamento das equipes.

Outro ponto que influencia diretamente esse entendimento
€ quando ocorre a mudang¢a da nomenclatura destas equipes.
Na terceira versdo da PNAB, publicada em 2017, o termo “apoio”
foi substituido pelo termo “ampliado”. Conforme descrito por
Brocardo et al. (2018, p. 89), “coloca-se em questdo o papel do
matriciamento e toda a légica de apoio que era entendida como
atividade central, em prol de uma dimens&o mais assistencial”.
Além disso, tal mudanga propde a possibilidade de atua¢do com
as equipes de atencdo bdsica tradicionais, que de acordo com
Melo et al. (2018, p. 45) “pode ter uma interferéncia negativa no
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seu formato de funcionamento, considerando o regime de cargas
hordrias previsto para as eAP, bem como a baixa indu¢io para
funcionarem com atributos e diretrizes na ESF”.

O texto da PNAB passa entdo a “sugerir recomendacdes”,
perdendo o cardter indutor e claro que uma politica deve ter (Bra-
sil, 2017). De acordo com Morosini, Fonseca e Lima (2018, p. 11):

Mantém-se a légica de indugdo por incentivos
especifico, mas extinguem-se aqueles incenti-
vos que refor¢avam a orienta¢io do modelo e a
estruturagio do trabalho na ldgica territorial e
comunitdria, como a implanta¢do de equipes de
Saude da Familia, Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (Nasf) e Saide Indigena. Essas modalida-
des sdo reinseridas como equipes para registro no
SCNES na Portarian® 99 de 23 de fevereiro de 2020,
entretanto, ndo recuperam o status de estratégias
incentivadas pela politica federal de financiamento
da atencdo bésica.

Cabe ainda destacar as mudangas para o financiamento das
equipes Nasf-AB que impactam toda a atencdo bdsica. Melo et al.
(2019) apontam em seu estudo sobre as alteracdes significativas e
incertezas para a gestdo municipal, ja que o fim do PAB fixo compro-
mete o aporte regular de recursos financeiros federais, importante
fonte orcamentdria para a totalidade dos municipios brasileiros.

A reducdo das transferéncias intergovernamentais para a
manutengao e a suspensdo de recursos financeiros paraimplanta-
¢do de novas equipes Nasf vem gerando grande repercussdo com
implicagdes que colocam em risco o numero de equipes Nasf-AB
credenciadas eimplantadas. Nanova forma de custeio da APS sdo
considerados a base de cadastros individuais registradas pelos
profissionais das equipes de Satide da Familia (eSF), equipes de
Atencdo Primdria (eAP), equipes de Consultdrio na Rua (eCnaR),
equipes de Saude da Familia Ribeirinha (eSFR) e equipes de Aten¢io
Primdria Prisional (eAPP), e o desempenho através de resultados
em indicadores selecionados.
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Nessa perspectiva, a pergunta que ndo quer calar é: o Nasf-
AB acabou? Com a publica¢io da Nota Técnica n.® 3/2020-DESF/
SAPS/MS, fica ainda mais nitido o que j4 havia sido anunciado na
Politica Nacional de Aten¢do Bésica de 2017: ndo hd mais nenhum
tipo de incentivo e interesse por parte do MS ao modus operandi do
Nasf-AB e a transferéncia intergovernamental de recurso finan-
ceiro para estas equipes. A partir de agora fica a cargo do gestor
local definir se manterd os profissionais nesse ponto de atencéo e
aqual o formato essas equipes estardo vinculadas, se diretamente
as eSF ou apenas cadastradas em uma Unidade Bdsica de Saude.
No entanto, observa-se a0 mesmo tempo nessa nota técnica uma
narrativa contraditdria, dado que hd uma tentativa de dizer que
os profissionais que compdem o Nasf s3o fundamentais para uma
atengdo primaria de qualidade e para o bom desempenho das eSF
nos indicadores, conforme trecho descrito no documento:

A melhoria dos indicadores em saude, por exem-
plo, estd diretamente relacionada a capacidade
resolutiva das equipes, as ac¢les e servi¢os que
ofertam e aos profissionais que a compdem. Dessa
forma, quanto mais apropriada for a composicgo
da equipe para resolver os problemas de saude
da populagio, melhor serd o desempenho dessa
equipe, caso ela trabalhe de maneira integrada e
efetiva (Brasil, 2020, p. 1).

De certo modo, condiz com o objetivo inicial do Nasf que é
ampliar a qualidade e resolutividade da Estratégia de Saude da
Familia (Tesser; Poli, 2017). As equipes apoiadas pelo Nasf deveriam
responder melhor aos problemas e necessidades da populacio e
assim tenderiam a ter melhores desempenho nos indicadores. Com
isso, teriam também maior financiamento, o que supostamente
justificaria para o gestor local a sua manutencao.

Diante do exposto, consideramos que, na politica nacional,
o Nasf-AB enquanto estratégia nacional acabou. Entendemos que
a construcio das politicas de saude no SUS ocorre principalmente
por meio daindugdo financeira por parte do Ministério da Saude.
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Quando este deixa de destinar um financiamento especifico para
um tipo de equipe, sinaliza que esta n3o é mais relevante, ainda
mais quando introduz pagamento por desempenho, atrelado
aos resultados obtidos por indicadores. Outro fato é que o rol de
indicadores estabelecidos para a realizagdo dos pagamentos ndo
dialoga diretamente com a atuacgo de categorias profissionais que
ndo compdem a equipe minima da atengio bdsica.

Ao olharmos para a realidade do estado do Rio de Janeiro,
considerando o Prefaps, que financia e incentiva a expansao de
novas equipes de Atenc¢do Primdria (eSF, eSB, e-Nasf-AB, e-CnaR)
e que traz em seu escopo o componente desempenho, com seu rol
de indicadores, ainda é muito prematuro pensar em impacto no
sentido de manutengdo e custeio destas equipes, tendo em vista
o pouco tempo de implantacdo do programa.

Vale destacar aqui que quando foilan¢ado o Previne Brasil,
o Prefaps incluiu as equipes Nasf-AB para serem contempladas.
Nesse sentido, hd que se considerar que existe um esforco e um
reconhecimento da gestio estadual do Rio de Janeiro em financiar
a atenc¢do primadria, sobretudo essas equipes, que deixam de ser
financiadas pelo MS. O Prefaps vem custeando as equipes Nasf-AB
com o mesmo valor de referéncia que eram pagas pelo MS.

No entanto, ao observarmos o Nasf-AB no Prefaps, hd um baixo
percentual de aplicagio de recurso. Isso pode se dar pelo reflexo da
conformac@o dessas equipes no ERJ. Se compararmos o quantitativo
de eSF e o nimero de equipes Nasf-AB, ainda é muito desproporcional.

Vale ressaltar que no periodo de 2019 a 2020 ocorreram
mudancas significativas que refletiram nessas equipes. Prevalece
uma tendéncia em grande parte dos municipios do ER] de estagna-
¢donaimplementacio de novas equipes. Sugere-se que tal fato se
deu muito por conta danova forma de financiamento, sendo notado
nos resultados do Prefaps, em que no ocorreu o pagamento para
aexpansio de novas equipes Nasf-AB. Pelo contrario, percebemos
no decorrer de vigéncia do Prefaps uma diminui¢do do numero de
equipes Nasf-AB, sugerindo reflexos do Programa Previne Brasil.
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Retratar o trabalho das equipes Nasf-AB a partir dos sistemas
de informacgdes oficiais implementados sempre foi um desafio. A
implantacdo de instrumentos de coleta de dados especificos para a
captacdo do processo de trabalho das equipes Nasf consiste em um
grande passo para o aprimoramento e a consolidacdo do trabalho
das equipes na atengio bdsica (Brasil, 2014).

No ERJ, no ambito do Prefaps, observa-se que, mesmo com o
reconhecimento daimportincia do trabalho das equipes Nasf e tendo
incorporado transferéncia de recursos financeiros para a manuten-
¢do das equipes e incentivo a expansdo de novas equipes, ndo hd no
Componente Desempenho um indicador que contemple as equipes
Nasf-AB, tendo apenas indicadores voltados para as eSF e eSB/SF.

Este fato acaba sendo um limitador por dois motivos: o pri-
meiro, por nio ter um indicador especifico para as equipes Nasf,
que mensure seu trabalho e, por conseguinte, auxilie as gestdes
municipais no acompanhamento e monitoramento do processo
de trabalho, que favorega o planejamento de ac¢Ges e estratégias.
O segundo seria a ampliag¢do dorol de indicadores, possibilitando
aos municipios que possuem Nasf dar visibilidade ao trabalho
desenvolvido pelas equipes. Além da perspectiva do alcance da
meta para contabilizar para o municipio no Componente Desem-
penho, poder propiciar uma expectativa de ampliacdo do recurso
financeiro em mais um componente.

Ao observarmos a série histdrica de implantacdo das equipes
Nasf no ERJ, nota-se umaboa adesdo do estado & proposta do Nasf,
expresso pelo movimento ascendente, sendo o dpice da expansio
o periodo de 2011 a 2016. Tal amplia¢3o foi muito motivada pela
expansio tardia da APS no municipio do Rio de Janeiro, refletindo
também no aumento de equipes Nasf. A partir do periodo de 2017
a2021 percebeu-se uma redug¢io dessas equipes no estado, efeito
da diminui¢do do numero de equipes ocorrida no municipio do RJ
entre 2017 e 2020, periodo do Governo Crivella, com a reestrutu-
racdo da APS no municipio; o reflexo das mudancgas ocorridas na
PNAB de 2017 e em 2019 com o Programa Previne Brasil.
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Caberessaltar que, historicamente, o estado do Rio de Janeiro
possui uma posi¢ao critica, sobretudo através do Conselho de Secreta-
rias Municipais de Saide (COSEMS-R]), em relagio aos movimentos
de contrarreformas que assolam as politicas que abrangem cobertura
e acesso, incidindo diretamente no financiamento da sauide.

Conclusio

Mudangas importantes foram observadas no escopo da
atencdo primadria ao longo do periodo entre 2017 e 2021, princi-
palmente para as equipes Nasf, tendo como marco a publicagio da
PNAB 2017, trazendo a tona questdes significativas que afetaram
diretamente a compreensio e o funcionamento das equipes Nasf.
Em seguida houve a mudanc¢a do modelo de financiamento para
a atencdo bdasica com o Previne Brasil.

Na contram3ao desse cendrio instaurado pelas mudangas no
ambito federal, na esfera estadual o financiamento da atencgo pri-
madria surgiu com o intuito de fortalecer e qualificar a APS no ER]J,
reconhecendo aimportéancia do papel das equipes que constituem
aatengdo primadria, sobretudo as equipes Nasf, possibilitando uma
forma de auxiliar na sua manutengio.

Observou-se que apesar dos esforcos da gestdo estadual
para manter as equipes Nasf, o Prefaps pouco tem influenciado
para sua manutencdo, sendo necessdrias a¢oes de apoio técnico
e maior aporte financeiro para garantir que o Nasf possa cumprir
seu papel mais abrangente na APS.

Quanto aos limites do estudo, vale assinalar o cardter ainda
recente das mudangas investigadas no 4mbito do Nasf e das dificul-
dades de obtenc¢do de dados a partir de 2019, em virtude do esva-
ziamento de registros nos bancos de dados oficiais do Ministério
da Saude a partir da desvinculag¢io do financiamento federal por
modalidade de equipe. Outro ponto importante foi a escassez de
abordagens especificas sobre os reflexos das mudancas impostas pela
revisdo da PNAB e pelo Programa Previne Brasil no &mbito do Nasf.
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Como sugestio para enfrentamento desse cendrio, o estudo
aponta que a partir do reconhecimento da importancia do Nasf e
do seu papel no cuidado da populagio, cabe aos atores envolvidos
na gestdo municipal contribuirem para o fortalecimento do Nasf
de forma engajada, incluindo a manutencio dessas equipes em seu
planejamento estratégico e financeiro, dentro de suas possibilidades.

No Ambito estadual, é preciso garantir aos municipios apoio
técnico e financeiro, priorizando aqueles que apresentam maiores
dificuldades e/ou condi¢des desfavordveis (menor autonomia
financeira, dificuldades estruturais, concentrac¢io populacional
desproporcional, entre outros).

Como recomendagdes futuras para novas andlises, suge-
rem-se ainda no dmbito da gestdo estadual algumas estratégias
para o fortalecimento e manutenc&o das equipes, sobretudo para
as equipes Nasf. A construcdo da Politica Estadual de Atencéo
Primdria com o intuito de fortalecer a APS no estado; a produgio
de diretrizes estaduais para aimplantac8o, organizacio e funcio-
namento das equipes Nasf; a criagdo de um indicador que mensure
o trabalho do Nasf para compor o rol de indicadores do Prefaps,
com o objetivo de monitorar essas equipes e, por fim, o incentivo
as estratégias de qualificacio para as equipes Nasf seriam formas
de dar continuidade as questdes apresentadas por esse estudo
incentivando a produgio de novas pesquisas.
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Introducido

A proposta de descentralizacio do Sistema Unico de Saude
(SUS), a partir da década de 1990, impulsionou o movimento
de municipaliza¢do da saude e induziu o esvaziamento do ente
estadual, com certa indefini¢do de seu papel. As normativas da
década de 2000, ao enfatizarem a necessidade de se retomar a
regionalizacdo e hierarquizac¢do na organiza¢do do SUS, buscaram
também retomar o papel de articulagdo dos estados.

O estado do Rio de Janeiro fez alguns movimentos nessa
década, relacionados a organizac¢do da Programacdo Integrada e
Pactuada (PPI), a reafirmacdo das Regides de Sauide (RS) e cons-
tru¢do de um Plano Diretor Regional (PDR), como reflexo de sua
adesdo ao Pacto pela Saude. Em relagdo a capital, é inegavel que
seus resultados em saude, a organizac¢do da sua Rede de Atengio
a Saude (RAS) e, como consequéncia, do sistema de saide em seu
territdrio, tenham impacto importante no estado como um todo.
O peso de ser a antiga capital do pais, sua heranca histérica tanto
na organizacao administrativa quanto politica, associada a pro-
posta de descentralizagio brasileira e do SUS, fazem com que esse
ente tenha desenvolvido uma relacdo estreita com o ente federal,
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deixando o ente estadual muitas vezes a parte da discussio da
organizagdo do SUS em seu territdrio.

Apesar de tripartite, grande parte do financiamento da
Atencgdo Primdria & Sadde (APS) é feito de forma predominante
com recursos federais e municipais. As iniciativas estaduais ainda
sdo pouco documentadas, porém presentes nos estados do Rio
de Janeiro, S3o Paulo e Bahia. Ainda que os recursos para a APS
sejam insuficientes, observou-se um esforco do ente federal para
garantir aporte maior de recursos no periodo entre 2002 e 2016,
refletindo a prioridade desta politica. Mesmo com o maior aporte
da esfera federal, para dar conta da despesa com a APS os muni-
cipios precisam fazer uso de parte importante de seus recursos
proprios para financia-la. A aprovacdo da Emenda Constitucional
n. 95/2016, que congela os gastos em satide por vinte anos, tende
a agravar a situagdo de subfinanciamento do SUS (Castro; Lima;
Machado, 2018b).

Baptista (2007) realizou uma andlise das portarias ministe-
riais publicadas desde a década de 1990 até o ano de 2002 e obser-
vou que as normas de financiamento ocuparam lugar de destaque
na condugio da politica de saide. A autora destacou a relevincia
da transferéncia de recursos no processo de conducéo da politica
nacional de saude, ao associar incentivos financeiros a ado¢do de
politicas pelos gestores das esferas subnacionais.

No que tange a Ateng¢3do Primdria 4 Saide (APS), destaca-
mos o papel da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB 96), que
definiu a responsabilidade tripartite no financiamento da APS.
Introduziu o Piso de Atenc¢do Bdsica (PAB), que era composto por
um componente fixo (PAB fixo), calculado de forma per capita,
e outro varigvel (PAB varidvel) com previsdo de transferéncia de
custeio para aimplanta¢do e manutengdo de equipes de Saude da
Familia (eSF) e equipes de agentes comunitdrios de saide (PACS)
do Programa Saude da Familia (PSF) (Brasil, 1996).

O PAB fixo foi estruturado como um mecanismo de transfe-
réncia automadtica de base populacional. Para seu cédlculo, foram
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criadas faixas com valores minimos atribuidos, nas quais os muni-
cipios eram classificados de acordo com a andlise dos seguintes
critérios: o PIB per capita, o percentual da populagdo coberta por
plano de saude, o percentual da populagdo em extrema pobrezae
a densidade demogréfica. Cada municipio recebia uma nota que
poderia variar de zero a dez (Brasil, 2017).

Ao longo das ultimas décadas, observamos mudancas na
conducio da Politica de Atencdo Primaria pelo governo federal,
com reflexos no seu financiamento. A Politica Nacional de Atengdo
Bésica (PNAB) de 2006 incorporou novas equipes com o objetivo de
ampliar o escopo de a¢gdes da APS. Destacam-se a criagdo do Nucleo
Ampliado de Satude da Familia (Nasf), da equipe de Consultério
na Rua (eCNR) e das equipes de Saide Bucal (eSB). (Brasil, 2006).
Em 2011, foi publicada a revisdo na PNAB e criado o Programa
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenco Bdsica
(PMAQ-AB), que se constituiu como iniciativa para qualificacdo
dos servigos e do processo de trabalho na APS, com ades&o volun-
taria dos gestores e trabalhadores das eSF. O PMAQ-AB teve seu
incentivo inserido no escopo do PAB variavel, com destaque, mais
uma vez, para o papel indutor do financiamento para adesio aos
programas da APS (Brasil, 2011).

Ao mesmo tempo, ao longo do ultimo governo de Dilma
Rousseff e do de Michel Temer, o financiamento do SUS foi dura-
mente impactado pela Emenda Constitucional n. 95 (EC 95), de
dezembro de 2016, que congelou por 20 anos investimentos em
politicas sociais e por conflitos no Ministério da Satude referentes
adistribui¢do de recursos, o que favoreceu a média e alta comple-
xidade em detrimento da APS (Gomes; Merhy, 2020).

AportariaMSn.©2.979 de12 de novembro de 2019 apresentou
anova proposta federal para o custeio da APS no pais, o programa
Previne Brasil, que extinguiu o PAB e estabeleceu que o custeio
passasse a ser realizado com base nos seguintes componentes do
programa: i) Capitacdo Ponderada, que prevé transferéncia por
cada usudrio cadastrado em uma equipe, seja ela eSF ou equipe
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de Atengédo Primdria (eAP); ii) Pagamento por Desempenho, que
prevé transferéncia atrelada ao alcance de metas dos indicadores
propostos pelo MS; e iii) Incentivo a A¢des Estratégicas. Os dois
primeiros componentes englobam os recursos referentes as trans-
feréncias do PAB fixo e do PAB varidvel relacionados as equipes de
saude dafamilia, equipes Nasf e a0 PMAQ-AB. O ultimo componente
prevé transferéncias para a¢oes consideradas estratégicas, dentre as
quais destacamos as equipes de Saude Bucal, Consultdrio na Rua,
Agentes Comunitarios de Saude e Informatiza APS, dentre outras.

O objetivo deste capitulo consiste em documentar o processo
de transi¢io do modelo de financiamento federal da APSimplantado
pelo programa Previne Brasil no periodo 2019-2020 e as iniciativas
da SES-R] e do COSEMS-R] frente aos potenciais reflexos na (re)
organizacdo da APS nos municipios do estado do Rio de Janeiro.

Desenho do estudo e métodos

O estudo proposto para o desenvolvimento da pesquisa
foi um estudo de caso de cardter exploratdrio e descritivo, com a
combinacdo de diferentes métodos de pesquisa, fazendo uso de
pesquisa bibliografica e documental e de dados primarios e secun-
ddrios. A orientacdo do recorte proposto considerou alguns fatores,
como o tempo para suarealiza¢do, a pouca produgio bibliografica
acerca da nova proposta de financiamento da APS e as limitacGes
relacionadas as informacdes disponibilizadas nos sistemas oficiais,
motivo que nos levard a trabalhar com os componentes I - Capi-
tagdo Ponderada e II - Desempenho do programa Previne Brasil.

Para discutir as caracteristicas dos modelos de transferén-
cias de recursos federais para o custeio da APS e suas mudancas,
foi realizada revisdo bibliogréfica sobre o tema e levantamento e
analise de documentos oficiais publicados pelo governo federal. A
pesquisa bibliogréfica foi realizada por meio de consulta a Scientific
Eletronic Library Online (SciELO) e & Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), incluindo textos completos publicados nos ultimos 20
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anos, a partir dos seguintes descritores: financiamento da atengao
bdsica, financiamento da aten¢do primdria 4 saude, Previne Brasil,
financiamento do Sistema Unico de Satide, normas operacionais
basicas e indugdo financeira no SUS.

Em um segundo momento, com o objetivo de caracterizar
os efeitos da mudanga do modelo de financiamento federal para a
APS além de identificar as principais potencialidades, fragilidades
e riscos do modelo de transferéncia de recursos federais para o
custeio da APS do Programa Previne Brasil para a (re)organizagio
da APS nos municipios do estado do Rio de Janeiro, foram levan-
tados dados secunddrios de bases oficiais, realizado por meio
do uso da ferramenta Tabnet da Secretaria de Estado de Saude
do Rio de Janeiro, que utiliza os dados extraidos dos principais
sistemas de informacdo do SUS. Para o escopo deste trabalho, os
dados utilizados sdo oriundos dos seguintes sistemas: Sistema do
Fundo Nacional de Satide (FNS), Sistema de Informac&o da Atengio
Primdria 4 Saide (SISAB), baseado na plataforma e-GESTOR do
Ministério da Saide e dados demogréficos do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

Resultados e elementos de discussao

Modelos de transferéncia de recursos federais para o custeio
da APS estabelecidos pela NOB 96 e pelo programa Previne
Brasil

Segundo Levcovitz, Lima e Machado (2001), o PAB fixo sig-
nificou um primeiro movimento de rompimento com a légica do
pagamento por producgio, vigente até aquele momento. Consti-
tuiu-se de algo novo dentro do financiamento do SUS, sendo uma
transferéncia com a légica do pré-pagamento pelos servigos da
APS. O PAB varidvel, por sua vez, era uma estratégia deindugio de
modelo para a organiza¢do da APS, incentivando a implanta¢do
do Programa Saude da Familia (PSF).
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A anilise realizada por Castro, Machado e Lima (2018b)
identificou uma ampliacdo significativa dos incentivos atrelados ao
PAB variavel no periodo entre 2002 e 2016. Em 2002, 12 incentivos
eram atrelados a esse componente; ji em 2016, eram 25 incentivos,
sendo os mais relevantes aqueles relacionados as equipes de Saude
da Familia, a Saude Bucal, aos Agentes Comunitdrios de Saude e
a0 PMAQ. As autoras também ressaltam o papel indutor do ente
federal que, por meio desses incentivos, estimulava a adesdo a
determinadas politicas e regras produzidas pelo Ministério da
Saude. As transferéncias eram calculadas por tipo de equipe e
repassadas mensalmente fundo a fundo.

A atualizacdo da PNAB, em 2017, apresentou como destaque a
possibilidade de financiamento de equipes de ateng¢io bésica (eAB),
compostas apenas por médico e enfermeiro e a possibilidade de ter
apenas um ACS na equipe de saude da familia. Segundo Gomes,
Gutiérrez e Soranz (2020), a possibilidade de financiamento para a
implantac¢do de eAB ndo serefletiu em aumento do cadastramento
destas equipes. A maioria dos gestores municipais (75%) continuou
preferindo a modalidade de eSF na organizagio da atengio basica
nos seus territorios.

No mesmo periodo de modificagdo da PNAB, o MS publicou
a Portaria de Consolidac¢io n. 6, editada em 2017, que alterou a
regulamentagio dos Blocos de Financiamento do SUS da Portaria
MSn.204/2007, que passam a ser dois blocos: um de custeio, deno-
minado “Bloco de Custeio das A¢Ges e Servicos de Saude”; e outro
parainvestimento, denominado “Bloco de Investimento na Rede
de Servicos Publicos de Saude”. Os recursos de custeio previstos
estdo destinados @ manutengao da prestagdo de agoes e servigos
e ao funcionamento de érgdos e estabelecimentos responsaveis
pelaimplementacdo das agdes e servicos de saude. Os recursos de
investimento est3o atrelados 4 aquisi¢do de equipamentos e obras.
Ambos os recursos transferidos pela Unido deverdo ser aplicados
nas acOes e servigos dos blocos relacionados.
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O ano de 2019 teve como destaque, no primeiro semestre,
a criacdo da Secretaria de Ateng¢io Primdria 4 Saide (SAPS/MS).
Segundo Gomes e Mehry (2020), a criagdo da SAPS/MS seria um
retrocesso, uma vez que as restri¢oes orcamentdrias oriundas daEC
95 ou de deliberagdes especificas geraram um conflito distributivo
sobre a alocagdo de recursos entre as diferentes dreas do MS. Isso
poderia desfavorecer a APS em detrimento de dreas ou setores
relacionados a média e alta complexidade, de maior interesse da
iniciativa privada e de dependéncia financeira do SUS para manter
sua sustentabilidade.

As principais medidas do MS a partir de 2019 relacionadas a
APS, foram: I - a criacdo do Programa Médicos para o Brasil (PMB);
I - a aprovagdo da carteira de servigos da APS; III - a mudanga
da proposta de financiamento; IV - a criacdo da Agéncia para o
Desenvolvimento da Ateng¢io Primdria & Saide (ADAPS), com o
objetivo de realizar a selecdo e contratagio de profissionais para
o PMB (Gomes; Merhy, 2020).

Massuda e Pinto (2020) afirmam que a capitag¢do, utilizada
como instrumento de pagamento, pode apresentar algumas van-
tagens como a adscric¢do de clientela, fortalecimento de vinculo
e responsabilidade sanitdria sobre determinada populacio. Ja as
desvantagens associadas a essa modalidade de financiamento
sdo a selecdo de pacientes e a criacdo de barreiras de acesso para
usudrios que sdo hiper utilizadores do sistema de saude. Outra
questdo relacionada ao cadastro dos usudrios para a garantia de
transferéncia de recursos da APS trata das diferentes realidades
dos municipios do pais no que se refere a capacidade instalada, o
que pode resultar em redugdo de recursos da APS para as regides
mais necessitadas e carentes.

A absorc¢do pelo componente Capitacdo Ponderada dos
recursos do PAB varidvel referentes ao custeio das eSF e eAP, do
incremento para contratacdo de gerentes nas unidades bdsicas de
saude (UBS) e das equipes de Nasf-AB provoca uma reflexdo sobre
adescontinuidade dos processos relevantes para a organizagdo da
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APS, relacionados a continuidade do cuidado. Para arealizagdo do
cadastro, as equipes da APS (eSF ou eAP) terdo que organizar seu
processo de trabalho com foco no alcance do teto de cadastros
previstos por equipe, com o objetivo de evitar a perda de recursos
financeiros para a APS.

A substituicdo proposta pelo Previne Brasil do PMAQ-AB pelo
componente de Pagamento por Desempenho, mesmo que com a
“roupagem” de incentivo a qualidade, tem um carater claramente
direcionado ao pagamento por resultado alcangado e, como conse-
quéncia, todas aslimita¢Oes previstas para esta forma de remuneracgo.

O financiamento da APS no estado do Rio de Janeiro em 2019
€2020

O estado do Rio de Janeiro, segundo estimativas do IBGE,
possui extensio territorial de 43.750,426 km2 e populacio esti-
mada, para o ano de 2020, de 17.366.189 habitantes; seu IDH é de
0,761 e arenda média mensal familiar de R$1.723,00. O estado do
Rio de Janeiro estd conformado por nove Regides de Saude (RS), a
saber: Baia da Ilha Grande, Baixada Litoranea, Centro-Sul, Médio
Paraiba, Metropolitana I, Metropolitana I, Norte, Noroeste e Ser-
rana. A maior parte da populacdo do estado do Rio de Janeiro se
concentra nas regides Metropolitana I e Metropolitana II, onde
vivem, respectivamente, 60,70% e 12,27%. O restante da popula-
cdo estadual, 27,03%, estd distribuida nas outras sete RS. Quando
olhamos para a distribui¢do da populagdo no territério do estado/
RS, verificamos a relevancia dos resultados da cidade do Rio de
Janeiro e das regiGes metropolitanas para o alcance, no Ambito
estadual, de resultados satisfatdérios dos indicadores de saide.

Desde a publica¢do da portaria que regulamentou o programa
Previne Brasil, em 2019, os municipios do estado comegaram a
se organizar para alcangar os patamares de cadastro propostos
pelo Ministério da Saude, relacionados ao componente de capi-
tagdo ponderada. Observou-se aumento relevante no nimero de
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cadastros individuais no estado, que no terceiro quadrimestre de
2020 chegaram a7.962.570 cadastros realizados, segundo o SISAB,
refletindo o esfor¢o dos municipios em desempenhar essa tarefa.

Nos anos de 2018 e 2019, as transferéncias para custeio da
APS aconteceram na légica do PAB fixo e PAB varidvel. A instala-
¢do da Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional
(ESPIN) em fevereiro de 2020 resultou em sucessivas prorroga-
¢Oes dos componentes de Capitagdo Ponderada e Pagamento por
Desempenho do Previne Brasil no ano de 2020. Assim durante o
ano de 2020, as transferéncias referentes a APS realizadas para
os municipios do estado do Rio de Janeiro ndo sofreram redugio
em seus valores. Ndo houve, no Ambito do estado, redu¢do das
transferéncias financeiras, em parte por conta da prorrogagido das
regras de transi¢io do Previne Brasil em 2020 (Brasil, 1996,2020a,
2020b, 2020c, 2020d, 2020e, 2020f).

O ano de 2019 foi usado como referéncia para verificar as
transferéncias dos componentes fixo e variavel do Piso de Aten-
¢do Bdsica para as regides de saude do estado do Rio de Janeiro,
iniciando pela apresentagdo da classificacdo dos municipios de
acordo com as faixas do PAB fixo. Podemos observar que em oito
das nove regides de saude do estado, a transferéncia referente ao
PAB varidvel compde a maior parte do montante total do Piso de
Atencdo Basica para o ano de 2019; a excegdo se da na Regido Norte,
onde o PAB fixo contribui com a maior parte da transferéncia. O
municipio de Campos dos Goytacazes, o maior da Regido Norte,
é o responsdvel por causar essa inversdo na composic¢io da trans-
feréncia da regido, reflexo da baixa cobertura populacional por
eSF. O municipio de Duque de Caxias apresentou 0 mesmo com-
portamento observado no municipio de Campos dos Goytacases
causada pelo baixo numero de eSF implantadas. Em Nova Iguagu
e no Rio de Janeiro as transferéncias referentes ao PAB varidvel
correspondem a mais de 60% do valor global do PAB repassado
em 2019. Em Sdo Gongalo, o valor da transferéncia do PAB varidvel
€ quase o dobro do recebido no PAB fixo no mesmo periodo.
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Somadas as transferéncias de custeio referentes as eSF, as
eAP e aos Nasfs-AB, verifica-se o quanto estes componentes con-
tribuem no montante final do PAB variavel: no estado do Rio de
Janeiro, eles contribuem com 57,54% do valor total relativo a APS.
Aregido onde se observa a maior contribui¢do destes componentes
no montante final é a Metropolitana I, com 62,03%, seguida pela
Centro-Sul, que atinge 55% do montante composto por essas equi-
pes. Na Regido Metropolitana II, observa-se o menor percentual
de contribuicdo dessas equipes na composi¢do do PAB varidvel,
com percentual de 48,07%. Na Regido Norte, observa-se um per-
centual de 48,91% — ambos abaixo de 50%. Nas demais regides
do estado, a contribuic¢io destas equipes na composi¢do do PAB
varidvel oscilou entre 53,56% e 54,24%

No ano de 2020, a maior fatia da transferéncia do programa
Previne Brasil para os municipios das regides de saude do estado do
Rio de Janeiro erareferente ao componente de Capita¢io Ponderada.
Em seteregides de saude, 0 segundo montante mais importante rela-
tivo a APS diz respeito as agOes estratégicas, e nas regides Centro-Sul
e Norte chama atengio o valor do fator transitdério de compensagio.

Em janeiro de 2020, foram publicadas duas portaria pelo
MS, a Portarian®172/2020, com os valores per capita de transi¢io
para municipios que apresentaram a manutencao de valores ou
acréscimo ao aplicarmos as regras de financiamento do programa
Previne Brasil, onde se encontram contemplados 84 municipios do
estado e seus valores com base na populac¢do IBGE do ano de 2019;
e aPortarian®173, que contempla os municipios que apresentam
decréscimo quando aplicadas as novas regras do financiamento
da APS. Nessa portaria, estdo contemplados os municipios de
Areal, Barra do Pirai, Campos dos Goytacazes, Comendador Levy
Gasparian, Paraiba do Sul e Paty do Alferes para o recebimento
de um recurso denominado “incentivo financeiro de transi¢do”
durante todo o ano de 2020.

O componente de Capitacdo Ponderada contribuiu com mais
‘ A . .
de 50% ao montante das transferéncias federais para os municipios
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do estado do Rio deJaneiro. Na Regido Metropolitana II, observou-se
amaior participagdo deste componente, com 67%. A Unica regido
de saude onde este componente contribuiu com menos de 50%
dos recursos destinados a APS foi a Centro-Sul, com 48%.

Os componentes Pagamento por Desempenho e o per capita
de Transicdo participaram da composi¢do das transferéncias fede-
rais para APS no estado do Rio, com 9,75% e 9,01%, respectivamente.
Destaque para a regides da Bafa da Ilha Grande, onde o compo-
nente Pagamento por Desempenho apresentou maior contribui-
¢d0,14,45%. Aregido onde este componente representou a menor
participagio foi a Norte, com 5,78%.

No estado do Rio de Janeiro, um movimento sinérgico foi ini-
ciado pelo COSEMS-R] e pela SAPS/SES, no sentido de compreender
como a nova proposta de financiamento da APS impactaria nos
recursos a serem destinados aos municipios do estado em 2020.
Nesse sentido, foi criado um grupo de trabalho, com representantes
das duas estruturas, para a discussio do Previne Brasil, que per-
manece ativo. Uma das iniciativas mais importantes deste grupo
se deu com a confec¢do de notas técnicas, que comecaram a ser
produzidas ainda em 2019 para apoiar os municipios do estado
na transi¢do do financiamento federal da APS.

A Nota Técnica n.° 02/2019 aprofundou a discussio, a luz
da portaria recém-publicada do Previne Brasil, do componente
Capitacdo Ponderada. Os cendrios apresentados, mesmo incluindo
as regras de transicdo, demonstravam a necessidade de ajustes
no programa para evitar que os municipios sofressem perdas de
recursos. Esse documento foi amplamente divulgado e o estudo
apresentado em encontro realizado com a representac¢io dos muni-
cipios, academia, estado e MS, na SES-R] em 18 de outubro de 2019.

Conclusdes —licoes aprendidas e recomendacdes:

O Sistema Unico de Saide (SUS), desde sua criagio, com a
Constituicio Federal de 1988, tem o desafio de organizar a assis-
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téncia a saude de forma universal, hierarquizada e regionalizada,
com garantia de assisténcia integral a saude. Com a intengao de
operacionalizar essa organizag¢do, foram publicadas normativas
com a descri¢ao das responsabilidades dos entes federativos rela-
cionadas ao financiamento, a coordenacdo das a¢des e servigos de
saude e a operacionaliza¢do dos componentes do sistema.

O Bloco da Atencgdo Bésica era composto pelo PAB fixo e varia-
vel, que representaram um forte movimento de descentralizaco
derecursos federais para impulsionar a reorganizacio da APS em
todo o territério nacional. Apds duas décadas da transferéncia do
bindmio do PAB fixo/varidvel, observou-se uma ampliacio mais
significativa do componente varidvel, atrelado & adesdo a programas
especificos, do que do componente fixo. O PAB variavel, apesar de
diminuir um pouco a autonomia dos municipios, permitiu a indu-
¢do de estratégias importantes para a qualificagio e expansio da
atencdo bdsica, favorecendo a desconcentragdo de servicos com
a implantagdo de equipes de Saude da Familia, de Nasf e Saude
Bucal, por exemplo (Castro; Lima; Machado, 2018a).

Massuda e Pinto (2020) argumentam que o momento de
austeridade vivido no pafs a partir de 2016, com a reducdo de
recursos para a saude e para a APS, e a grave situagio fiscal situacdo
dos municipios foram determinantes para a aprovagdo em 2017
de uma nova Politica Nacional de Ateng¢3o Bdsica (PNAB) com
mudancas muito significativas, permitindo a flexibiliza¢io na
composi¢do das equipes da APS, areducdo de carga hordria e dos
derequisitos minimos de profissionais para cobrir a populacdo de
determinado territdrio.

No ano de 2019, frente ao agravamento da crise financeira do
pais, foi apresentada pelo MS a nova proposta de financiamento
para a APS, o programa Previne Brasil, que segundo o MS teve como
referéncia o modelo inglés, porém, diferentemente do ali previsto,
que trabalha com a adscri¢do de clientela e avaliagdo de desempenho
para o pagamento dos prestadores, no Brasil, algumas distor¢des sdo
apresentadas. A proposta de capitacdo ponderada diverge da adscri-
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¢do do modelo inglés na ndo possibilidade de o usudrio ter escolha
sobre sua equipe de preferéncia para a vinculagdo. O componente
de Pagamento por Desempenho, que é o modelo de financiamento
da avaliagdo de desempenho do programa Previne Brasil, é proposto
para arealiza¢io de transferéncias intergovernamentais, e nfo para
o pagamento direto de prestadores. Essa distor¢do € produto da
diretriz de descentralizagio do SUS, em que o gestor municipal € ope-
rador dos servicos de APS, e, portanto, o responsavel pela prestacio/
contratac¢do dos mesmos em seu territdrio (Massuda; Pinto, 2020).

Aincorporagio no componente Capitagido Ponderada do Pre-
vine Brasil do custeio referente as equipes Nasf, ao invés de tornar
essa equipe um componente estratégico — como, por exemplo, foi
feito com as eSB ou eCNAR — é uma clara escolha pela desconti-
nuidade do processo de aumento da resolutividade, da educacéo
permanente e da gestdo do cuidado na APS. A proposta vem apre-
sentada como um processo de autonomia dos gestores locais, que
podem optar ou ndo pelainclusio de determinados especialistas nas
unidades bdsicas de saude para realizar atendimento aos usudrios.
Nessa ldgica, perdem as equipes e seus usudrios, que, para terem
contato com determinados especialistas da saude, antes possivel
com a realizac¢do de interconsultas, na possibilidade do matricia-
mento e discussio de casos, passam a ter a necessidade de buscar
uma consulta especializada na “engarrafada” Média Complexidade.

O modelo de pagamento por desempenho se caracteriza como
remuneracdo ajustada de acordo com o desempenho alcangado
pelos prestadores, geralmente associado a outra modalidade de
pagamento. Para sua mensuracio, sdo usados indicadores, que
podem ser de processo, resultado, quantitativo ou qualitativo.
Seu principal objetivo é a reduc¢io dos custos globais, além do
aumento da qualidade e efetividade dos servigos de satide ofer-
tados (ANS, 2019).

Dentre as criticas associadas ao uso dessa modalidade de
remuneracio, uma tem relagdo com o fato de esse modelo nio
garantir necessariamente que os servigos ofertados sejam apro-
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priados para determinado paciente, jd que os indicadores acom-
panhados sdo definidos para determinado publico-alvo, e ndo de
formaindividualizada. Outras criticas sdo relacionadas ao fato de
o prestador ser remunerado mesmo quando o servigo individual
prestado nfo corresponde a qualidade esperada para o paciente,
além de ndo estimular a continuidade de melhorias, uma vez que
as metas minimas estabelecidas sejam alcangadas (ANS, 2019).

Com a pandemia de Covid-19, o papel estratégico para a
organizagdo do SUS da APS, principalmente no que diz respeito a
sua capilaridade, foi evidenciado possibilitando cuidado, acompa-
nhamento e monitoramento, feito inclusive muitas vezes de forma
remota, de casos leves e seus contatos, além da realizacdo de testes
rapidos e suaimportancia para arealizacdo daimunizacdo contra
a Covid-19 em todo o territdrio nacional.

As equipes da SAPS/SES e COSEMS-R] voltaram seus esfor¢os
em 2020 para apoiar os gestores municipais na organizacdo dos
processos de trabalho da APS para esta situac¢do excepcional. A
Nota Técnican® 08/2020 do COSEMS-R] apresentava que, diante
do contexto pandémico, foi imposta a necessidade de reorganiza-
¢do da APS, o que influenciou de forma direta na diminuic¢io do
atendimento nas Unidades Bdsicas de Saide (UBS) de usudrios
que apresentavam condi¢des cronicas ndo agudizadas, bem como a
busca pelarealizagdo de procedimentos como exames e imunizacao.
Também destacou o fato de o método de calculo dos indicadores
ser individualizado e com base nos cadastros validos, que naquele
momento ainda apresentava fragilidades em varios municipios.
Outra preocupacio foi referente a4 temporalidade dos indicadores,
que consideram os 12 meses anteriores, com a exce¢do do indicador
de cobertura de exame citopatoldgico, que tem uma temporalidade
de 36 meses, 0 que, para a competéncia de 2021, utilizaria como
referéncia os anos de 2018, 2019 e 2020, sendo que este ultimo se
mostrou extremamente atipico (COSEMS-R], 2020b).

A mesma nota apontava que as dilagdes referentes ao Pre-
vine Brasil foram realizadas em prazos exiguos, o que dificultava
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aorganiza¢ido dos municipios. Apresentaram, ainda, algumas pro-
postas para o ano de 2021, ja considerando que a pandemia ainda
teria reflexos importantes no ano seguinte, o que exigiria maior
dilagdo de prazos para permitir a organizac¢do dos municipios para
se adaptarem as regras propostas.

Mesmo com toda a excepcionalidade de 2020, que foi mar-
cado pela extensdo, bem-vinda, dos prazos previstos, foi possivel
vislumbrar como teria sido essa mudanca para o estado do Rio
de Janeiro, ja que podemos olhar para os resultados numéricos
alcancados em 2020 nos componentes de Capitacdo Ponderada
e Pagamento por Desempenho, que ndo se refletiram em perda de
recursos. Ao observar a trajetdria ditada pelas normas federais,
o papel do financiamento federal aparece como estratégico para
a inducdo de modelo de organizacio da APS no pais, fato que se
reflete no estado do Rio de Janeiro.

E sabido que novas adequagdes foram necessarias e realizadas
pelo MS referentes as regras do Previne Brasil ao longo de 2020 e
2021, o que, de certa forma, pode demonstrar que esta proposta
de financiamento para a APS ainda se encontra em um momento
inicial e possivelmente ainda passard por reformulag¢des até chegar
ao seu formato maduro. Entender o papel desta proposta e sua
influéncia real, seja ela direta ou indireta, na organizacdo da APS
nos territdrios municipais do estado, considerando que ela ainda
ndo estd implantada de fato, uma vez que os municipios ainda
estdo recebendo os valores maximos dos componentes Capita-
¢do Ponderada e Pagamento por Desempenho, ndo serd possivel
neste momento.
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Introducido

Avioléncia é uma questdo multissetorial que estd presente
em toda a histéria humana e perpassa todas as sociedades. A partir
do fim da década de 1980 e inicio dos anos 1990, as organizagdes
oficiais de saide (Organiza¢do Mundial de Saude e Organizagio
Pan-Americana de Saide) iniciam a inclusdo do tema da violéncia
na saude (Minayo, 1994; Souza, 1993).

Nesse contexto, no ano de1993,a Organizacio Pan-Americana
de Saude lanca uma resolucdo em que entende que hd um aumento
davioléncianaregido das Américas e que esta tem consequéncias
que atingem diretamente o setor saude, sendo necessdrias altera-
¢Oes em servicos de emergéncia e de reabilitacdo (OPAS, 1993). O
mesmo documento indica ainda a necessidade de atencdo especial
a grupos que sio entendidos desde aquele momento como vulne-
raveis, as criangas, adultos jovens, idosos e mulheres. Em 2002,
a Organizacdo Mundial de Saude produz o Relatério Mundial de
Violéncia e Saude, tornando publico e mundial o confronto a este
agravo no setor (Schraiber, 2006; IBGE, 2020).

A violéncia contra a mulher em comunidades indigenas e
quilombolas é um tema importante cujos estudos sdo escassos.
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No estado do Rio de Janeiro existem trés territorios indigenas
homologados pela unido, nas cidades de Angra dos Reis e Paraty.
No entanto, existem cerca de oito aldeias espalhadas pelo estado,
sem homologacdo federal. A homologagio federal realizada por
decreto presidencial € o ultimo estdgio juridico de um processo
moroso e longo que garante a posse do territdrio aos indigenas
em determinado local (IBGE, 2020).

O estado do Rio de Janeiro possui cerca de 52 comunidades
quilombolas e dentre estas apenas quatro estdo efetivamente titu-
ladas, pois como a titulacdo é dependente de dois 6rgios federais
distintos, o Instituto Nacional de Colonizagio e Reforma Agrdria
(INCRA) e da Fundagio Cultural Palmares (FCP), tal processo pode
ser muito longo e demorar muitos anos. As comunidades tituladas
se encontram nas cidades de Paraty, Cabo Frio e Mangaratiba. Este
capitulo apresenta um estudo que leva em consideragdo apenas
as terras tituladas no estado, que contam com uma populagio de
aproximadamente 3.307 individuos (IBGE, 2020).

O acesso a saude de populagdes indigenas é garantido pela
Lei n® 9836, de 23 de setembro de 1999 (Lei Arouca) que acres-
centou dispositivos a Lei n® 8080/90 (Lei Organica da Saide) ao
instituir o Subsistema de Ateng¢do a Saude Indigena. Tal subsistema
deveria ter abordagem diferenciada e global, contemplando dife-
rentes aspectos da assisténcia a saude indigena tais como nutrigio,
saneamento bdsico, meio ambiente, e passava a ter como base os
Distritos Sanitdrios Especiais Indigenas (DSEIs) (Brasil, 1999).

Os DSEIs promovem ou facilitam o acesso a saude apenas
de populag¢des que se encontram em territérios homologados. Os
municipios que possuem populagio indigena em situacio diferente
se tornam os responsaveis pelo acesso a saude desta, com auxilio
da secretaria de estado de saude.

No estado do Rio de Janeiro, a organizagio da saude indi-
gena € feita pelo DSEI Litoral Sul, que possui sede na cidade de
Curitiba, no Estado do Parana. O estado possui um polo base do
DSEl localizado na regido de Angra dos Reis.
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O acesso a saude de populagdes quilombolas ou populacdes
remanescentes de quilombos, como podem ser denominados tais
territdrios, € realizado pela atencdo bdsica de cada municipio con-
forme especificidades contidas na Politica Nacional de Atengio
Bdsica. Cabe ressaltar que a Politica Nacional de Atencdo Bdsica
estabelecia inicialmente que cada municipio com popula¢do qui-
lombola em seu territdrio receberia um recurso financeiro comple-
mentar aos demais componentes da ateng¢do basica, denominado
“Compensacdo de Especificidades Regionais” (CER) (Brasil, 2012).

Porém, desde o ano de 2018, a partir da Portaria n®2436 de
2017, as regras adotadas diferem, sendo que as populacGes qui-
lombolas nio sdo mais diferenciadas enquanto especificas tais
como as populagdes ribeirinhas da Amazonia Legal e populagdes
pantaneiras, a popula¢io em situacdo de rua e as pessoas privadas
de liberdade. Assim, sdo enquadrados como parte da populagdo
dos municipios em que se encontram sem diferenciacio e sem
recursos especificos por parte do governo federal (Brasil, 2012).

A secretaria de estado de saude do Rio de janeiro também
mantém a coordenacdo de servicos de saude referentes a comu-
nidades tradicionais indigenas e quilombolas em seu territdrio
através do Grupo de Trabalho de Saude da Popula¢do do Campo
e da Floresta (Costa, 2022).

Esse grupo de trabalho € composto pela Superintendéncia
de Atengdo Primadria, a Assessoria Técnica de Humanizagio, a
Assessoria de Gestdo Estratégica e a Superintendéncia de Gestao
de Vigilancia em Saude. O estado do Rio de Janeiro atende dessa
forma ao constante da Politica Nacional de Saude Integral das
Populag¢des do Campo e da Floresta (instituida através da Portaria
GM/MS 2866/2011) (Brasil, 2011).

Tal grupo realiza parte do processo de gestdo da saude de
populacdes quilombolas e indigenas através de a¢des de auxilio
as comunidades presentes nos municipios, independente de estas
serem homologadas ou tituladas. Essas a¢Ges envolvem princi-
palmente a atengio primaria local e os Nucleos de Apoio a Saude
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da Familia (Nasfs), realizando a¢des provocadas por parte local,
ou seja, pontuais e solicitadas pelas equipes de aten¢do prima-
ria ou comunidade, ou ainda a¢Ges educativas de maneira ativa
(Costa, 2022).

O grupo de trabalho auxilia em situa¢Ges pontuais de vio-
léncia contra a mulher, em especial apoiando equipes de atencio
primdrialocais ou atengdo hospitalar, no entanto, agdes especificas
constantes aos procedimentos em documentos oficiais e protocolos
a serem utilizados no suporte a popula¢des minoritarias indige-
nas e quilombolas ndo foram encontrados, situagio que difere da
pesquisa referente a populacdo majoritdria.

Portanto, a partir da proposta de identificar as populacdes
indigenas e quilombolas do estado do Rio de Janeiro, que pare-
cem estar invisiveis na sociedade fluminense t3o urbanizada,
associada a um tema delicado como a violéncia contra a mulher
na esfera do estado do Rio de Janeiro, chegou-se ao centro de
uma pesquisa a respeito de uma realidade que precisava ser
entendida e divulgada.

Para tanto, foi feita a identificacdo das formas pelas quais os
municipios do estado do Rio de Janeiro abordam a violéncia contra
amulher em populag¢des indigenas e quilombolas através de suas
normativas oficiais. A contextualizagio das legisla¢des federais e
estaduais foram apresentadas a fim de entender como as mudan-
cas legislativas nacionais tem influéncia sobre as subnacionais.

Metodologia

Foirealizada uma pesquisa qualitativa dividida em uma fase
exploratdria e outra fase para realizagio do tratamento e estudo
domaterial encontrado. A fase exploratdria consistiu na formagio
de uma base que possibilitasse a elabora¢do de um arcabouco teé-
rico a partir do reconhecimento de normativas oficiais do governo
brasileiro referentes a violéncia contra a mulher, do estado do Rio
de Janeiro e alguns municipios pertencentes a este ultimo.
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Dessa forma, a construgio de um levantamento histdrico de
normativas que partem do ano de 2006, com a promulga¢do da Lei
n.°11.340 (Lei Maria da Penha), mostrou-se capaz de demonstrar as
transformacoes legislativas referentes a violéncia contra a mulher
e ainteracdo dessas com populag¢des quilombolas e indigenas em
diferentes &mbitos no territdrio nacional.

Conforme citado previamente, foram identificados os muni-
cipios que possuem populacdes quilombolas em seu territdrio,
cujas terras sdo tituladas, e/ou indigenas aldeados cujos territérios
foram homologados pela Unido. Os municipios que fazem parte do
estudo sdo quatro: Angra dos Reis, Cabo Frio, Mangaratiba e Paraty.

Portanto, trata-se de uma pesquisa qualitativa e de cardter
exploratdrio, de forma que foirealizado o levantamento do objeto de
estudo, as legislagdes federais, do estado do Rio de Janeiro e quatro
municipios. O recorte temporal parte do ano de 2006 até o ano de
2021 e ainvestigacdo foi feita por via eletrdnica, utilizando a rede
mundial de computadores, em consultas aos enderegos eletrénicos
que servem como depositdrio de legisla¢des nos casos do governo
federal e estadual e das cimaras legislativas dos municipios. Todos
os enderecos estdo demonstrados no quadro a seguir:

Quadro 1 — Depositérios de normativas federais, estaduais e municipais

LEGISLACAO ENDERECO ELETRONICO

Governo Federal http://www4.planalto.gov.br/

legislacao/

Governo estadual — Rio de Janeiro

https://gov-1j.jusbrasil.com.br/

Governo municipal — Angra dos Reis

https://www.angradosreis.rj.leg.br/

Governo municipal — Cabo Frio

https://cabofrio.rj.leg.br/

Governo municipal — Mangaratiba

https://www.mangaratiba.rj.leg.br/

Governo municipal — Paraty

https://paraty.rj.leg.br/site/

Fonte: o autor (2022)
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Resultados

Observou-se que as legislagdes referentes 4 violéncia contra
amulher promulgadas pelo ente federal possuem textos genera-
lizados, sem a menc&o de populagdes especificas. Essa caracteris-
tica seria mais relevante nas legisla¢des produzidas por estados
e municipios?

Normativas federais e do estado do Rio de Janeiro

A promulgag¢io da Lei n.° 11.340/2006, conhecida popu-
larmente como Lei Maria da Penha, que criou mecanismos para
coibir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher, é um ponto
importante em relacdo a violéncia contra a mulher na legislacdo
brasileira; porém, o conceito de violéncia doméstica, amplamente
utilizado em texto ao longo da normativa, é colocado de maneira
imprecisa.

Avioléncia doméstica é a tipificacdo da violéncia que ocorre
no dmbito da residéncia, geralmente no meio familiar, quando
a vitima possui algum vinculo intimo com o agressor, enquanto
a violéncia contra mulher € entendida como um evento que
pode ocorrer em quaisquer contextos, considerando suas par-
ticularidades regionais, culturais e de etnia, por exemplo, além
daquilo que se entende pelas rela¢es de sexo, género e poder
(Costa, 2022).

O Quadro 2 apresenta algumas normativas federais e esta-
duaisreferentes a violéncia contra amulher, consideradas de cardter
mais importante para a continuidade da pesquisa. A disposi¢do do
quadro confere o reflexo subnacional que as legisla¢des estaduais
possuem em referéncia as nacionais.
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Quadro 2 — Normativas federais e estaduais referentes a violéncia contra amulher

NORMATIVAS FEDERAIS

NORMATIVAS ESTADUAIS

Lein.®11340/2006 - Cria mecanismos
para coibir a violéncia doméstica e
familiar contra a mulher [...] (Brasil,
2006).

Lei n.° 6457/2013 - Institui a politica
estadual para o sistema integrado
de informacgdes de violéncia contra a
mulher no estado dorio dejaneiro (Rio
de Janeiro, 2016).

Lei n.° 7882/2018 - Autoriza o poder
executivo a criar o programa de capa-
citagdo de agentes de saude para via-
bilizar o conhecimento da lei Maria da
penha e dd outras providéncias (Rio de
Janeiro, 2018).

Decreto n.® 7393/2010 - Dispde sobre
a Central de Atendimento 4 Mulher -
Ligue 180 (Brasil, 2010).

Lei n.° 6961/2015 - Dispde sobre a
divulgacio do servigo de disque-de-
nuncia nacional de violéncia contra
a mulher e do SOS Mulher da ALER]J,
no Ambito do estado do rio de janeiro
(Rio de Janeiro, 2015).

Lei n.° 13.104, de 9 de marco de 2015
- Alterao art. [...], para prever o femini-
cidio como circunstincia qualificadora
do crime de homicidio (Brasil, 2015).

Decreto n.° 9586/2018 - Institui o
Sistema Nacional de Politicas para
as Mulheres e o Plano Nacional de
Combate & Violéncia Doméstica (Brasil,
2018).

Decreto n.° 9906/1987, Lei n.°
2837/1997 — Cria o Conselho Estadual
dos Direitos da Mulher — CEDIM/R] e
d4 outras providéncias (Rio deJaneiro,
1997).

Fonte: o autor (2022)

A Lein® 11340/2006 possui passagens relevantes, como o
artigo 99, que admite o cardter multidisciplinar na assisténcia a

violéncia contra a mulher:

A assisténcia 4 mulher em situacdo de violéncia

doméstica e familiar serd prestada de forma arti-
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culada e conforme os principios e as diretrizes
previstos na Lei Orgénica da Assisténcia Social,
no Sistema Unico de Satde, no Sistema Unico de
Seguranca Publica [...] (Rio de Janeiro, 2016).

Dessa forma, admite-se arelevincia do setor saide na pauta.
A normativa apresenta ainda medidas que devem ser adotadas
de maneira compulsdria pela Unido, Distrito Federal, estados e
municipios, dentre as quais vale destacar a promocéo de estudos
e pesquisas, estatisticas com a perspectiva de género e de raga ou
etnia, a implementacio de atendimento policial especializado
para as mulheres, a promoc¢io de programas educacionais que
disseminem valores éticos de irrestrito respeito a dignidade da
pessoa humana com a perspectiva de género e de raga ou etnia
(Brasil, 2006).

Considerando essas orientagdes na lei federal, a assembleia
legislativa do estado do Rio de Janeiro promulgou a Lei n.° 7477
em 2016, que torna obrigatdrio o ensino de no¢Ses bdsicas sobre
a Lei Maria da Penha. E no ano de 2018, através da Lei n.° 7882,
foi criado o Programa de Capacitagido de Agentes de Saude (Rio de
Janeiro, 2016; Rio de Janeiro, 2018).

A Lein® 7882/2018 € interessante na préatica do servigo da
atenc¢do primadria, pois como ja foi discutido previamente, o acesso
a saude por parte da populacio quilombola se faz por meio da
atencdo bdsica municipal, de forma que agentes de saude, que
possuem contato direto com a populacfo, e, assim, exercem com
mais qualificacdo a¢des efetivas ou preventivas de maior impacto,
podem formalizar lagos que j4 existem de maneira informal (Rio
de Janeiro, 2018).

O Decreto Federal n.27393/2010 e a Lein® 6961/2015 sdo rele-
vantes por se tratarem de ferramentas disponibilizadas & populacgo.
A Lei Federal 13104/2015 deve ser citada pela sua importincia no
contexto juridico brasileiro, além de ser uma conquista importante
de diversos movimentos feministas (Brasil, 2010; Rio de Janeiro,
2015; Brasil, 2015).
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O Decreto Federal n.© 9586 merece atencao especial em fun-
¢do da criacdo compulsdria do Conselho dos Direitos da Mulher
por parte dos estados para que estes possam fazer parte do Sistema
Nacional de Politicas para as mulheres, Sinapom (Brasil, 2018).
O estado do Rio de Janeiro ja possui um Conselho Estadual dos
Direitos da Mulher desde o0 ano de 1987, com nova regulamentagio
em 1997, que apresenta certa vanguarda na pauta, no constante
ao 6rgio (Rio de Janeiro, 1997).

Normativas de municipios do estado do Rio de Janeiro

A pesquisa realizada a respeito de legislacGes sobre a vio-
léncia contra a mulher em populacGes indigenas e quilombolas
nos municipios do estado do Rio de Janeiro teve como intuito a
compreensdo se tais municipios promovem ag¢oes legislativas e,
consequentemente, politicas publicas positivas em relacdo a essas
comunidades. Para tanto, foi elaborado o seguinte quadro que
explicita a quantidade de legislagdes referentes a violéncia contra
a mulher em cada municipio:
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O municipio de Angra dos Reis apresentou legisla¢des gene-
ralizadas, que n3o promovem a prote¢do das politicas publicas
e nem mesmo a citagdo das populagdes minoritarias indigenas
que estdo presentes na aldeia indigena Sapukai, na drea indigena
Guarani-Bracui (Costa, 2022).

No caso do municipio de Cabo Frio, hd em seu territdrio a
comunidade titulada Quilombo de Preto Forro. O municipio apre-
senta o maior nimero de normativas referentes a violéncia contra
a mulher dentre os municipios pesquisados, como apresentado
no Quadro 3, o que caracteriza que politicas publicas estdo sendo
empreendidas nesse campo, porém, sem citacdo de populacdes
quilombolas (Costa, 2022).

A seguir, na cidade de Mangaratiba, o Unico terreno titu-
lado se refere ao Quilombo da Marambaia. A Lei Municipal n.°
1018/2016 dispde sobre a criagdo do Conselho dos Direitos da
Mulher do Municipio de Mangaratiba, de forma que a normativa
expoe que suas conselheiras representantes contemplam diversas
representantes, dentre estas, “negras/quilombolas”. Apesar de a
normativa ndo diferenciar a populacdo negra da populagio qui-
lombola, ela se torna importante por permitir a inser¢do de pautas
intrinsecas do movimento feminino quilombola deste municipio
(Mangaratiba, 2016).

No municipio de Paraty existem titulados o Quilombo
Campinho da Independéncia e homologadas as terras indigenas
Paraty-Mirim e Araponga. A Lein.® 1835 do ano de 2012 estabelece
diretrizes e objetivos para as politicas publicas de desenvolvimento
sustentdvel dos povos e comunidades tradicionais do municipio
de Paraty, sendo que reconhece as diferentes etnias e culturas
indigenas, assim como reconhece areligiosidade e ancestralidade
das comunidades quilombolas, comprometendo-se a respeitar a
politicas publicas previamente estabelecidas, algo que ndo havia
sido inserido em nenhum outro municipio (Paraty, 2012).

Ademais, essa lei assegura a participacdo feminina nas a¢des
governamentais com lideranga ética e social. O empoderamento
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feminino apresentado em uma politica publica é uma ferramenta a
ser utilizada pelas populag¢des quilombolas e indigenas a prevengao
da violéncia contra a mulher (Costa, 2022).

A Lein.© 2236/2019 altera a lei que dispde sobre a criagdo
do Conselho Municipal dos Direitos das Mulheres (Paraty, 2019a;
Paraty, 2012). demonstrando certa influéncia das populages tra-
dicionais dentro do municipio. A normativa apresenta como uma
das prioridades do conselho o acolhimento a mulheres vitimas de
violéncia no municipio (Paraty, 2019b). As alteragdes expostas na
normativa se referem a diversidade da escolha dasintegrantes do
conselho, adicionando a redac@o, representantes de coletivos de
mulheres negras, de organizacoes e associa¢Oes de povos indigenas,
caigaras e quilombolas (Paraty, 2019a).

Alegislagdo reconhece a diferenca entre o movimento negro
e o movimento de quilombolas, permitindo a identificacio destes
dois movimentos e sua participa¢do conjunta, mas nfo unica,
como ocorre no municipio de Mangaratiba, além de garantir repre-
sentacdo das populacSes minoritdrias indigenas e quilombolas
(Paraty, 2019a).

Conclusio

A exposicdo de normativas legais demonstrou a falta de legis-
lagdes especificas, principalmente no ente federal e no estado do
Rio de Janeiro, a respeito da violéncia contra a mulher de minorias
etnicamente diferenciadas como indigenas e quilombolas.

Asnormativas municipais, por sua vez, demonstraram resul-
tados semelhantes com exce¢do do municipio de Paraty. Ele apre-
sentou ao longo da pesquisa legislages sobre a violéncia contra
a mulher que citam as populag¢des indigenas e quilombolas de
maneira diferente dos demais municipios estudados. Uma possivel
resposta para esse fendmeno, apresentada na literatura, é que o
municipio é um polo importante para o turismo e para o turismo
de base comunitdria, onde os quilombolas e indigenas surgem
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como parte de um patrimonio imaterial das localidades e do Brasil
como um todo (Mendonga et al., 2017). Desta forma, a absor¢io
destes grupos como parte de um dos motores da economia local
e seu entendimento enquanto cidadios agentes do mercado pode
ser uma das razdes para que esses grupos sejam preconizados de
maneira mais especifica nas legislacGes.

Assim, arelagdo dos municipios do estado do Rio de Janeiro
e as minorias étnicas que compdem suas popula¢des demonstram
relagdes muito frégeis e complexas, a exemplo dos dificeis pro-
cessos de homologacdo de terras indigenas e titulacdo de terras
quilombolas devido & especulagdo imobilidria ou transtornos
de realizagdo de obras publicas, sendo necessarias mudancas e
intervencgdes diferenciadas a serem realizadas em cada caso de
forma a desvincular a invisibilidade da violéncia contra a mulher
em populacdes indigenas e quilombolas (Costa, 2022).

Esta pesquisa foi delimitada as populagdes indigenas aldea-
das em terras homologadas e quilombolas em terras tituladas,
o que nio impede de que outros municipios que convivem com
populacdes indigenas e quilombolas que ndo possuem respec-
tivamente homologacdo e titulacdo ndo tenham normativas de
protecdo sobre a violéncia contra a mulher, o que pode ser um
tema de estudo de interesse ao futuro da secretaria de estado de
saude do Rio de Janeiro (Costa, 2022).

Por fim é importante ressaltar que diferentes etnias de
populag¢des indigenas podem estar presentes em um mesmo
municipio, assim como ha diversidade étnica no estado. Cada
etnia pode ter costumes e valores diferentes que devem ser res-
peitados na abordagem as suspeitas de violéncia contra a mulher.
O mesmo vale para grupos quilombolas, cujas realidades de
valores também podem ser diferenciadas, sendo essencial que
equipes locais facam um trabalho continuo de protecdo e garan-
tia a cidadania as mulheres vitimas de violéncia conforme suas
préprias perspectivas.
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AQUISICOES DO COMPONENTE
ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA
FARMACEUTICA: UMA ANALISE NO ESTADO
DO RIO DE JANEIRO DE 2017 A 2021

Gabriele Santos da Silva

Rosdngela Caetano

Introducido

No contexto das a¢des da assisténcia farmacéutica estadual,
aaquisicdo é a etapa crucial para fomentar o acesso ao tratamento
medicamentoso pelos usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS).
Dessa forma, o planejamento e a execugio das compras devem ser
realizados de maneira adequada, objetivando garantir o forne-
cimento sem interrupc¢des e em tempo oportuno (Pereira, 2016).

Os medicamentos do Componente Especializado da Assistén-
cia Farmacéutica (CEAF), devido s suas especificidades, ocupam
um papel de destaque dentro das compras da Secretaria de Estado
de Saude do Rio de Janeiro (SES-R]), sendo o grupo que detém
o maior recurso or¢gamentdrio na Institui¢do (da ordem de R$
60.000.000,00-R$103.000.000,00 entre abril/2017 e abril/2021).

Estudos apontam que a gestdo do ciclo de compras publicas
é complexa e fragmentada, requerendo a integrac¢do e comunicagio
efetiva entre os diversos atores e dreas envolvidas nesse processo de
trabalho, haja vista o arcabougo legal e juridico para sua efetivagio.
Deve ter um enfoque mais amplo, buscar celeridade, qualidade,
preco econdmico e cooperar para efetivagdo das politicas publicas
de saide (Gongalves et al., 2016; Terra, 2016).
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Nessa ldgica, a realizacdo do ciclo de compras de maneira
eficiente é um fator determinante para a qualidade na gestéo
da assisténcia farmacéutica estadual, haja vista que o desabas-
tecimento de medicamentos, especialmente do CEAF, sio alvos
constantes de judicializac¢do e de noticias veiculadas naimprensa
(Chaves et al., 2020; O Globo, 2020).

Componente especializado da assisténcia farmacéutica

Segundo preconizado pelo Ministério da Saide (MS), atra-
vés da Portaria de Consolidacdo n.° 02/2017 (Brasil, 2017a), o
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica busca o
acesso amedicamentos utilizados em nivel ambulatorial, conforme
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) predefinidos,
almejando a integralidade no 4mbito do SUS.

Os medicamentos integrantes das linhas de cuidado das
doencas contempladas no CEAF estio divididos em trés grupos,
com caracteristicas, responsabilidades e formas de organizagio
distintas, voltados ao tratamento de doencas crdnico-degenera-
tivas, incluindo as doencas raras (Brasil, 2019). Esses grupos sdo
definidos conforme a complexidade do tratamento da doenga, a
garantia da integralidade do tratamento da doenca no ambito da
linha de cuidado e a manutencgio do equilibrio financeiro entre as
esferas de gestdo do SUS (Brasil, 2017a).

No que concerne ao financiamento, o Grupo 1 é subdivi-
dido em dois: no Grupo 1A, estdo os medicamentos com aquisi¢do
centralizada pelo Ministério da Saude e, no Grupo 1B, os medi-
camentos com aquisi¢io pelos estados e Distrito Federal (DF),
mediante financiamento do MS via repasse fundo-a-fundo. No
Grupo 2, estdo os medicamentos com compra e financiamento
sob responsabilidade dos estados e DF, e no Grupo 3 aqueles de
financiamento compartilhado pelas trés esferas de governo, cuja
aquisi¢do, programagao, armazenamento, distribui¢io e dispensa-
¢do sdo de responsabilidade das Secretarias de Saude do DF e dos
municipios (Brasil, 2017a). Nesta pesquisa, o enfoque das compras
tem por objeto os medicamentos dos grupos 1B e 2.
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Compras na administracio publica

O processo de compras na administragdo publica possui um
carater estratégico. Deve cumprir requisitos legais, normativos,
administrativos e juridicos, obedecendo também requisitos de
eficiéncia, eficdcia e efetividade, almejando evitar danos ao erdrio
(Brasil, 2006; Menezes; Silva; Linhares, 2007).

Para aquisi¢do de medicamentos, o Pregio Eletronico (PE) é a
modalidade delicitagdo mais utilizada, principalmente associada ao
Sistema de Registro de Pregos (SRP). Esse sistema é um instrumento
colocado a disposi¢do da administragio publica, estabelecido na
Lein.® 8.666/1993 e regulamentado com maior clareza através do
Decreton.?7.892/2013 e suas atualizacdes (Brasil, 1993; Brasil, 2013).

Em tal sistemdtica, é firmada uma Ata de Registro de Precos
(ARP), documento no qual o preco fica registrado pelo periodo de
12 meses, de cardter vinculativo, obrigacional e com caracteristica
de compromisso para futura contratagio, sendo bastante vantajoso
para asinstitui¢des publicas (Brasil, 2006; Alexandre; Deus, 2016).

Uma segunda modalidade de compra utilizada € a Adesdo a
ARP (também conhecida por “carona”), prevista na normativa do
SRP, em que qualquer 6rgio publico pode realizar a aquisi¢do de um
item a partir de uma licitagio realizada por outro 6rgdo ou entidade
publica. Apesar disso, para ser realizada, necessita de autoriza¢do do
6rgio gerenciador e do fornecedor beneficidrio da ARP (Brasil, 1993).

Existem também modalidades aplicadas nas compras diretas,
quando se é dispensada legalmente a licita¢do, conforme precei-
tuaaLein®8.666/1993 (Brasil, 1993), quecomporta: (I) alicitagdo
dispensada, aplicdvel nos casos de aliena¢do de bens mdveis e
iméveis da administracio publica; (1) a licitacio dispensdvel,
também chamada dispensa de licita¢do, empregada em diferentes
situacoes, contudo, para medicamentos, € utilizada para pequenos
valores (Art. 24, inciso II), calamidade puiblica ou emergéncia (Art.
24, inciso IV) e licitagdo deserta — Art. 24, inciso V (Brasil, 1993),
e (111) a licitagdo inexigivel, também chamada Inexigibilidade,
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utilizada quando houver inviabilidade de competi¢do, antevista
no artigo 25 da Lei n.© 8.666/1993 (Brasil, 1993).

O presente capitulo tem como objetivo tragar o perfil de
compras de medicamentos do CEAF na SES-R] no periodo de 2017
22021 e mensurar o tempo de execucdo dos processos de aquisicao.

Desenho do estudo e métodos utilizados

Trata-se de estudo exploratdrio, descritivo e retrospectivo,
com abordagem qualiquantitativa, baseado nos processos de
aquisicdo de medicamentos do CEAF, instaurados pela Superin-
tendéncia de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos
(SAFIE) da SES-R].

Foi analisada uma série retrospectiva de quatro anos, con-
siderando as compras de medicamentos do CEAF realizadas pela
SES-RJ de abril de 2017 até abril de 2021. A escolha desse periodo
buscou explorar alguns eventos com potencial impacto nos pro-
cessos de compra na SES-R], tais como a implantag¢io do Sistema
Eletrénico de Informagdes (SEI), em substitui¢do ao Sistema de
Controle de Processos (SCP); a crise financeira do estado do Rio de
Janeiro (ER]); a troca na gestdo do governo estadual, promovida pela
eleicdo de 2018; alteragdes realizadas na estrutura organizacional,
no corpo técnico e nos processos de trabalho da SES-R] ao longo
dos quatro anos; e o comportamento do mercado farmacéutico
(inter)nacional perante a pandemia de Covid-19 instalada a partir
do inicio de 2020.

O objeto de andlise foram os processos de aquisi¢do ocorri-
dos na SES-RJ durante o periodo referente aos medicamentos do
CEAF pertencentes aos Grupos 1B e 2, ndo incluindo, contudo, as
compras de medicamentos desses grupos destinados ao atendi-
mento de mandados judiciais no ER]J.

As principais fontes de dados utilizadas correspondem a
dados primdrios da SES-R] relacionados & compra de medicamentos
do CEAF pertencentes aos Grupos 1B e 2.

98



ESTUDOS SOBRE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE NO SUS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Para elaboracdo do perfil descritivo das compras, foram uti-
lizadas planilhas de controle confeccionadas pelos setores respon-
sdveis pela gestdo destes medicamentos (SAFIE) e pela realizagdo
do PE (Coordenacdo de Licitagdo) no &mbito da SES-R].

Foram analisadas as seguintes variaveis: grupo de finan-
ciamento, modalidade de compra, quantidade total solicitada,
resultado do PE e categorizagdo dos medicamentos de acordo com
a Classificacido Anatémica Terapéutica Quimica (ATC).

Oresultado do PE foi classificado em: (i) fracassado: quando
ocorre a inabilitacdo de licitantes pelo ndo cumprimento das exi-
géncias técnicas e legais contidas no edital ou pela desclassificagio
de propostas (valor ofertado acima do valor estimado pela admi-
nistracdo publica); (ii) deserto: quando hd auséncia de propostas,
ou seja, quando nenhum licitante demonstra interesse no certame,
e (iii) homologado: quando hd resultado satisfatério na licitac3o.

A categorizacdo dos medicamentos de acordo com o segundo
nivel da Classificagdo Anatémica Terapéutica Quimica (grupo tera-
péutico principal), foi realizada por meio de consulta ao sitio ele-
trénico da WHO Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology.

Para mensuragio dos tempos processuais, as informacoes
foram coletadas nas ferramentas Sistema de Controle de Processos
e Sistema Eletr6énico de InformacGes, utilizados para a tramitagio
de documentos e processos administrativos no Ambito estadual.
Essa mensuragio foi precedida do levantamento e descri¢io das
etapas dos processos de aquisi¢do relacionadas a cada uma das
modalidades de compra, nio trazidas nesse texto pelas limitac¢oes
de espaco.

Asvariaveis analisadas nessa mensuracdo foram: modalidade
de compra, data da abertura e finalizacfo, setor, data de entrada e
saida e a¢do executada. Foram calculados o tempo médio e mediano
e as faixas de tempo minima e maxima para execucdo de cada etapa,
como também o tempo total gasto da abertura até a finalizagio do
processo de compra dos medicamentos do CEAF, com a publicagio
da ataderegistro de pregos e/ou do contrato no Didrio Oficial do ER].
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Perfil das aquisicoes do componente especializado da
assisténcia farmacéutica

No periodo de 2017-2021, a SES-R] finalizou 149 processos de
compras dos medicamentos do CEAF, contemplando 188 medica-
mentos e 27 classes terapéuticas, totalizando 105.227.010 unidades
solicitadas. Cerca de 83% das aquisi¢Oes ocorreram por licitagdo,
todas as quais utilizando pregio eletrénico.

Os principais grupos ATC adquiridos foram: agentes anti-
neopldsicos e imunomoduladores (L); sistema nervoso (N); pre-
paracGes hormonais sistémicas, excluindo hormonios sexuais e
insulinas (H), e aparelho cardiovascular (C), que juntos responde-
ram por quase 70% dos itens adquiridos pela SES-R] no periodo.
As classes terapéuticas com maiores indices de compras foram os
imunossupressores (15,4%), seguidos pelos antiepilépticos (8,0%)
e anti-hipertensivos (7,4%).

O quantitativo de compras em 2019 (31,5% do total de aqui-
si¢cdes realizadas) merece ser destacado, tendo provavelmente
decorrido de mudanca na gestdo do ER] e, consequentemente, em
todos os cargos estratégicos da SES-R] — subsecretarios, supe-
rintendentes e assessorias. Essa renovagdo na gestio acarretou
mudangas organizacionais, modifica¢des nos processos de tra-
balho e no corpo profissional em diversos setores, como também
naincorporag¢do de novas rotinas de trabalho, detec¢do de neces-
sidades e priorizacdo de itens especificos, haja vista o indice de
desabastecimento de medicamentos do CEAF-R]J.

Com a intengdo de aprofundar a discussdo na temdtica das
compras de medicamentos do CEAF e as suas especificidades quanto
aindicag¢do terapéutica preconizada nos protocolos clinicos do MS,
o financiamento, as questdes sanitarias e mercadoldgicas, a tabela
1tragou o perfil descritivo das aquisi¢des segundo modalidade de
compra e grupo de financiamento dos medicamentos.
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A dispensa de licitacfo esteve presente em 24 processos de
compras, sendo baseadano Art. 24 inciso IV, conhecida vulgarmente
como “compra emergencial”, empregada em 10,7% dos processos,
em sua maioria concentrados no ano de 2021, provavelmente, por
reflexo do baixo numero de processos licitatérios finalizados no
ano de 2020 (correspondente a 30% do volume do ano anterior).

A dispensa de licitac¢do, fundamentada no art. 24, incisos
II (compras com valor total estimado para contratacio até R$
17.600,00) e V (compras com licitagdo anterior deserta), esteve
relacionada a 5,4% dos processos de compra, em sua grande maioria
em 2019. Cada um dos incisos em questdo representou exatamente
metade da parcela de compras (2,7%) realizadas através da dispensa
de licitagdo. Adesdo e Inexigibilidade foram modalidades pouco
presentes, cada uma representando 0,7% dos processos.

Os dados mostram que as compras realizadas no 4mbito da
SES-R]J estdo em consonéncia com aregrana administragio publica
que élicitar e, sempre que possivel, ser processada através do Sistema
de Registro de Precos (utilizado nos casos de Pregdo Eletronico),
conforme o artigo 15, inciso II, da Lei n°® 8666/1993 (Brasil, 1993).

Dezolt e Barbosa (2016) realizaram estudo sobre o diagnds-
tico das compras publicas estaduais em 2015, com a participag¢do
de 21 estados, inclusive o Rio de Janeiro, constatando crescente
tendéncia na utilizagio da licitagdo através do PE, em consonén-
cia com o governo federal. Entretanto, a Adesio representou a
segunda modalidade de compra mais utilizada, contrapondo o
resultado aqui observado, que apresenta a dispensa de licitagdo
associada as compras emergenciais (art. 24 —inciso IV) figurando
em segundo lugar.

Esse fato pode ser explicado pela crise financeira que assola
o ERJ desde 0 ano de 2015, bem como a carga tributdria do Imposto
sobre Circula¢do de Mercadorias e Servigcos (ICMS) praticada no
estado, ndo sendo atrativo para os fornecedores concederem a
chamada “carona” na ata de registro de precos em vigor para o
Rio de Janeiro.
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A compra através da adesdo a ARP se apresenta como uma
estratégia para a aquisi¢ao de bens e prestagdo de servigos, a ser
utilizada nos casos de compra infrutifera através de procedimen-
tos licitatdrios, visando a redugio dos custos processuais e maior
celeridade (Dezolt; Barbosa, 2016).

Salienta-se que as modalidades Inexigibilidade e Dispensa de
Licitacdo, baseadasno art. 24, incisos I e V, sdo utilizadas somente
apds tentativas infrutiferas do(s) procedimento(s) licitatdrio(s),
quando a autoridade competente (ordenador de despesas) pode
optar pela troca de modalidade da compra mediante justificativa
consubstanciada. Portanto, todos os processos de aquisi¢des de
medicamentos desse componente sdo iniciados pelo setor requi-
sitante seguindo os moldes de compra para licitacdo (PE), adesdo
ou dispensa de licitagio (Art. 24, inciso IV).

Merece reflexdo a aplicabilidade da dispensa de licitagdo
(art. 24 inciso V) na SES-R], visto que atualmente nio é utilizada
na primeira tentativa infrutifera de licitacio (deserta), apesar de
ser preceituada na lei em vigor e servir como embasamento para
a decisdo do ordenador de despesas na escolha da modalidade,
podendo promover maior eficiéncia nas contratagdes estaduais.

A compra realizada por meio da licitagio (PE) foi a princi-
pal modalidade dentro de cada grupo de financiamento nos anos
estudados (Grupo 1B = 35,6% e Grupo 2 = 47,0%), mas este dltimo
grupo, que € de financiamento e aquisi¢io de responsabilidade
estadual, respondeu por 56,9% dos itens adquiridos utilizando
essa modalidade.

Os medicamentos do grupo 2 sdo utilizados nas doencas que
necessitam menor complexidade de tratamento, usualmente com
menor custo unitdrio e maior disponibilidade de registros sanita-
rios junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) e,
consequentemente, usufruem de maior disponibilidade e comer-
cializacdo no pais.

As modalidades Ades3o e Inexigibilidade (menores parcelas
do estudo, somando 1,4%) somente foram utilizadas nas compras
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de medicamentos do Grupo 1B (recurso federal e aquisi¢io esta-
dual). Esse grupo de financiamento concentra os medicamentos
com maior valor unitdrio e menor numero de registros na Anvisa
(em alguns casos, apenas um registro sanitdrio), refletindo um
cendrio restrito de fabrica¢do (monopdlio) no pais.

Medicamentos sob monopdlio, duopdlio ou dominacio de
mercado caracterizam uma auséncia de concorréncia no dmbito
das compras publicas, o que acaba determinando condi¢des do
mercado com pregos mais elevados (quase sempre ofertados com
o preco maximo estabelecido na Cidmara de Regulacdo do Mercado
de Medicamentos (CMED)) e numero limitado de fornecedores
(Rover, 2016).

Isso posto, € necessdrio analisar com cautela o mercado de
fornecedores nesse conjunto de medicamentos, devido ao cendrio
de exclusividade de fabricagdo. Em alguns casos, também pode
ocorrer a distribui¢do exclusiva, o que pode caracterizar impossi-
bilidade de licitagdo, por inviabilidade de competi¢io, podendo a
SES-RJ lancar mao da utilizagdo da inexigibilidade.

Considerando o quantitativo que cada grupo de financia-
mento representa nas compras anuais, o Grupo 2 representou
57,1% dos medicamentos presentes nos processos estudados e
mostrou aumento na maior parte do intervalo temporal estudado,
o que pode ser explicado pela concentragdo do maior numero de
itens padronizados no elenco do CEAF-R]. Também pode guardar
relagdo com o menor custo unitdrio e maior nimero de registros
sanitdrios, culminando em um mercado de fabrica¢io e comer-
cializagdo mais amplo.

Em contrapartida, no ano de 2017, os medicamentos do
Grupo 1B representaram a maior parcela das compras (53,1%),
o que pode estar relacionado com o dpice da crise financeira
vivenciada pelo ERJ, no qual os fornecedores tinham maior segu-
ranca no fornecimento desses medicamentos em detrimento dos
itens do Grupo 2, haja vista que o pagamento era proveniente de
verba federal.
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Deve ser destacado que houve grande numero de medica-
mentos do Grupo 1B que migraram para o Grupo 1A (n = 23) ao
longo do periodo analisado, o que pode responder pelas redugdes
verificadas na série estudada, com dpice em 2019, ano de maior
numero das migracSes para a compra centralizada pelo MS.

Os itens homologados representaram 59% do estudo,
enquanto os itens ndo homologados sio representados pelos fra-
cassados e desertos, com 24,1% e 16,9% respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2 —Resultado das Licita¢des do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica, 2017-2021

. o It fr -
L1c3- ens d 3¢S~ | Itens desertos | Itens homo-
Ano | tA€30 Itens sados (n) logados (n)
-PE | (n) ()
(n) 1B 2 1B 2 1B 2
2017* 46 67 6 7 8 9 16 21
2018 64 83 12 11 6 10 22 22
2019 58 81 9 15 3 4 18 32
2020 9 12 0 0 0 0 4 8
2021%* 3 6 0 0 0 2 2 2
Total 180 249 27 33 17 25 62 85

Legenda: PE — Pregdo Eletronico.

Notas: *Para este estudo, o ano de 2017 contempla o periodo de abril/2017 a
dezembro/2017.

**Para este estudo, 0 ano de 2021 contempla o periodo de janeiro/2021 a
abril/2021.

Fonte: os autores (2022)

Chama a atengio o alto indice de itens ndo homologados nas
compras por licita¢do, correspondendo a quase metade (41%), o
que aponta um aspecto critico para a execu¢do do CEAF no estado,
acarretando desabastecimento de medicamentos e assisténcia
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precdria aos pacientes cadastrados nesse componente, podendo
resultar em judicializacdo da matéria.

No contexto dos itens ndo homologados, ositens fracassados
representaram a maior parcela das compras na SES-R] (24,1%).
Em que pese o fato de que este estudo trata das aquisi¢es dos
medicamentos de um componente especifico da assisténcia far-
macéutica pela secretaria de saude de um estado da federacdo,
cabe ser mencionado que esse percentual de itens fracassados é
semelhante ao observado no trabalho realizado por Silva e cola-
boradores (2018) em um hospital universitdrio de Sergipe (25,6%),
bem como o evidenciado por Moraes (2017) em sua andlise de sete
anos de compras de medicamentos em um instituto federal de alta
complexidade no ER] (24% de itens fracassados), corroborando
com os achados deste estudo, haja vista as especificidades dos
medicamentos adquiridos em ambas as instituigdes.

Em relacdo aositens fracassados, algumas hipdteses sdo sus-
citadas: a falha na execugdo do ciclo de compras, especificamente
na etapa da pesquisa de precos; o desinteresse dos fornecedores
no envio de propostas para compor a cesta de pregos da pesquisa
de mercado; a proposta ofertada durante o PE com valor acima
do estabelecido pela tabela CMED; a presenga de fornecedores
sem qualificagdo técnica compativel com o edital de licitagio;
e, em alguns casos, a participa¢do exclusiva de microempresas
ou empresa de pequeno porte nos editais de licitagcdo. Porém, a
analise minuciosa dos PregGes Eletronicos fracassados ndo foram
objeto de estudo.

No que tange o cendrio dos itens desertos, novamente reco-
nhecendo as diferencas nos cendrios de estudo, ressalta-se trabalho
realizado por Arantes e colaboradores (2019) sobre o desfecho das
licitagdes realizadas por PE em um hospital universitario de Sdo
Paulo no ano de 2012, que apresentou indice de itens desertos
(16,4%) muito préximo do resultado encontrado na SES-R] (16,9%).

Apesar do elevado indice de itens desertos encontrado neste
estudo, vdrias tentativas de aproximacdo foram realizadas entre as
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dreasresponsaveis pelo ciclo de compras na SES—R] (Coordenagio
de Compras, Superintendéncia de Compras e Licitagdes, SAFIE e Sub-
secretaria Executiva) e os fabricantes e/ou fornecedores de medica-
mentos do CEAF. Tal medida somente resultou em melhorias a partir
danormaliza¢do nos pagamentos das dividas e com a troca de gestdo
no ano de 2019, quando se obteve maior confian¢a no fornecimento
de itens para a SES-RJ, promovendo assim maior participa¢do nos
pregdes e melhores indices de abastecimento no CEAF-R].

Nesse sentido, 2019 representou um marco para as compras
de medicamentos do CEAF-R], que mesmo com a realizacdo de um
menor numero de PE, teve 0 maior niumero de itens homologados (n
=50). Foi possivel observar aumento dos niveis de abastecimentos
desses medicamentos (69,2% para o Grupo 1B e 97,6% para o Grupo
2), segundo levantamentos mensais realizados pela drea técnica
da SAFIE/SES-R], que tem o monitoramento do abastecimento
de medicamentos do CEAF como um indicador de execu¢do do
componente no ER].

Ressalta-se a queda abruptanarealiza¢do de PE aolongo de
2020, por conta da pandemia de Covid-19 e toda sua repercussdo
dentro da SES-R]J, com a prioriza¢do da marcha processual de
compras dositens destinados ao combate da emergéncia sanitdria,
nio sendo contemplados os medicamentos do CEAF.

Buscando correlacionar o resultado das licitacGes realizadas
através do PE no 4mbito da SES-R] e grupo de financiamento dos
medicamentos, observa-se a supremacia na homologacao dos itens
oriundos do Grupo 2 (n = 85) no periodo (tabela 2).

Medicamentos do grupo 2 do CEAF correspondem a per-
centuais bastante préximos entre os itens homologados (57,8%)
e ndo homologados (56,9%). Entretanto, ao analisar os dados
isoladamente, fica evidenciado que, na totalidade, o Grupo 2 pos-
sui a maior quantidade de itens nas categorias Deserto (59,5%) e
Fracassado (55,0%).

Caberelembrar que os medicamentos adquiridos com recur-
sos estaduais possuem o maior numero de itens padronizados,
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sendo esperado que obtenham maiores indices de insucesso em
suas licitacGes. Além disso, possuem um mercado farmacéutico pro-
dutor mais expressivo, gerando maior concorréncia no ambito das
licitagdes. Como ja mencionado, medicamentos com um numero
limitado de registros sanitdrios tendem a ser mais atrativos para
venda, haja vista o alto valor unitdrio e a escassez terapéutica que
gira em seu torno. Especificamente nesse grupo, os fornecedores
possuem maior interesse no acompanhamento dos processos de
aquisi¢do, mantendo um contato constante com a SAFIE e com a
Coordenagio de Compras, culminando em menor indice de insu-
cesso do que o apresentado pelo Grupo 2.

Mensuracio dos tempos processuais das aquisi¢oes do
componente especializado da assisténcia farmacéutica

Aolongo da série temporal, ocorreram inumeras mudangas
no lécus estudado, motivadas pelo eixo politico-econdmico-fi-
nanceiro e organizacional do ERJ, alteragdes nas leis e normas das
compras publicas de medicamentos no dmbito federal e estadual,
composi¢io da equipe técnica da SAFIE e das Subsecretarias
Executiva e Juridica, implanta¢do de uma nova ferramenta uti-
lizada para tramitagdo de processos no estado (SEI) e, por fim,
a pandemia de Covid-19, impactando no mercado farmacéutico
nacional e mundial.

As transformagdes citadas influenciaram no rito processual
da Secretaria de Estado de Saude e nas aquisi¢Ges em geral, sendo
o tempo gasto na execugio do ciclo de compras um fator deter-
minante na gestio do estoque, assim como na dispensagio destes
medicamentos aos pacientes cadastrados no CEAF-R]J.

A Tabela 3 permite visualizar o tempo total gasto para a
finalizacdo dos processos de compras dos medicamentos do CEAF,
independente da ferramenta de tramitacdo envolvida nessas aqui-
si¢ces, ou seja, considera os tempos relacionados a tramitagio via
SCP e SEI. Constatou-se que os processos oriundos da dispensa de
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licitagdo — art. 24 incisos II (valor até R$ 17.600,00) e V (licitagio
anterior deserta) foram os que demandaram maior tempo para
finalizagdo (mediana = 830 dias, ou seja, 2,3 anos), seguido pelo
PE (mediana = 425 dias; 1,2 anos) e pela dispensa de licitagdo —art.
24 inciso IV (mediana = 65 dias).

Tabela 3 — Tempo de execu¢do segundo modalidades de compra utilizadas nas
aquisi¢des do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica, 2017-2021

. ‘e . Faixa d
Modalidade Processos | Média Mediana :el:;a oe
de compra (n) (dias) (dias) ( diaIZ)
Dispensa de Licitag¢do 9 937 830 518 —1.465
(art. 24 —inciso Il e V) (114) (118) (10 —220)
Licitacio — Preoi
icitagao - Fregao 123 479 425  [169-1.409
Eletrénico
Di de Licitaca
ispensa de Licitag3o 6 - 65 31-239
(art. 24 —inciso IV)
Adesdo® 1 - - 46°°
Inexigibilidade® 1 - - 826°°

Notas: As medidas de tempo sinalizadas entre parénteses referem-se aos tem-
pos processuais a partir da troca da modalidade de compra (Licitagio para
Dispensa de Licita¢do).

°N3o foi possivel calcular a média e mediana pelo nimero insignificante de
processos.

**Trata-se do tempo total gasto para execugdo da modalidade de compra em
questdo pelo nimero insignificante de processos (n =1 cada).

Fonte: os autores (2022)

Salienta-se que, na dispensa de licitacgo, os processos de
aquisi¢do de modo geral tenderiam a ser mais céleres ja que ndo
necessitam permear as diversas etapas empregadas em uma licita-
¢do. Contudo, na SES-R], a utilizacdo dessa modalidade de compra
€ empregada apenas ap0s sucessivas tentativas frustradas, pro-
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longando o tempo para conclusdo da aquisi¢do e, também, para
o ressuprimento do estoque dos medicamentos.

Nessa mesma linha argumentativa, cabe a necessidade de
uma avaliacdo minuciosa sobre a melhor modalidade de compra a
ser utilizada nos casos citados, a julgar pelos principios da econo-
micidade e da economia processual. Segundo informagGes extraidas
da Nota Técnica n.© 1081/2017, confeccionada pelo Ministério da
Transparéncia e Controladoria-Geral da Unido, um procedimento
licitatdrio realizado através do PE possui um custo de cerca de R$
20.698,0039 (Brasil, 2017b), o que nos leva a crer que a repetigio
continua desse procedimento pode acarretar custos, €, portanto,
prejuizos para a administracgio publica.

Aindanesse panorama, foram calculados os tempos proces-
suais a partir da troca da modalidade de compra (Licitagdo para
Dispensa de Licitacdo), autorizada pelo subsecretdrio executivo,
até a sua finalizagdo. Amudanca repercutiu reduzindo esse tempo
mediano de aproximadamente 28 meses para cerca de quatro
meses, tornando o cendrio mais célere.

Ademais, corrobora para a necessidade de aplicagdo da dis-
pensa de licitagdo na primeira tentativa de PE frustrado ou no
momento da pesquisa de precos, quando for identificado valor
abaixo de R$ 17.600,00.

Observa-se que a amplitude da faixa de tempo na modalidade
Licitacdo (PE) é maior que a existente na Dispensa de Licitag¢do —
Art. 24,independentemente dos incisos aplicados, refor¢cando sua
maior complexidade de execugio.

No cendrio apresentado, chama a atencdo que, nos casos em
que alei dispensa o uso da licita¢do baseada no art. 24 incisos Il e
V, qual seja, em valor de compra igual ou inferior a R$ 17.600,00
e nos insucessos de licitagdo anterior, a compra finalizada em
menor espaco de tempo foi efetuada no periodo de 518 dias (apro-
ximadamente 17 meses), culminando em desabastecimento do
medicamento vigabatrina 500 mg, um anticonvulsionante de uso
continuo muito utilizado para os casos de microcefalia causada
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pelo Zika virus e na sindrome de West, especialmente quando
associada a esclerose tuberosa.

Os tempos associados 2 modalidade Adesdo se mostram
curtos (46 dias), ja que se trata da modalidade com menor nimero
de etapas necessdrias para a sua execug¢io. Entretanto, na moda-
lidade Inexigibilidade, foram levados 826 dias (= 27 meses) para
sua efetivagdo, rompendo a barreira de razoabilidade para aqui-
sicdo do item (penicilamina 250 mg, utilizado nos distdrbios do
metabolismo do cobre), apesar de periodo de descontinuagio
tempordria registrado junto 4 Anvisa (11/04/2016 a30/06/2016).

Segundo preceitua a legislacdo em vigor, a inexigibilidade
¢ aplicavel nos casos em que o bem a ser adquirido € unico ou
possui apenas um fornecedor, inviabilizando a competi¢do, ndo
havendo, portanto, pardmetros para demonstrar qual situagio é
mais favordvel para a administracdo publica.

Conforme o Manual de Normas e Procedimentos sobre Con-
tratacdo Direta por Dispensa e Inexigibilidade de Licitagio, elabo-
rado em 2017 pelo Ministério Publico Federal, a meta estabelecida
para execucdo da inexigibilidade é de 60 dias (Brasil, 2017c). Logo,
conclui-se que a SES-RJ se encontra muito distante dessa meta,
com todos os prejuizos que isso implica para a assisténcia farma-
céutica no estado e para os individuos que dependem do acesso
aos medicamentos para seu tratamento.

E possivel notar que os processos de compras de medica-
mentos do CEAF-R] adquiridos através do pregdo eletrénico sdo
finalizados, na maioria, em um periodo superior a 365 dias, com
uma amplitude da faixa de tempo envolvido de 14-16 meses.

Em estudo sobre compras publicas estaduais relativo ao
ano de 2015, Dezolt e Barbosa sinalizaram que as aquisi¢des
mediadas por PE possuiam um ciclo médio de 81 dias. Fica clara
a grande diferenca encontrada frente aos tempos da SES-R] (479
dias), em que pese que os valores dos autores citados se referi-
ram a uma média obtida a partir de um survey respondido por
21 estados, af incluido o Rio de Janeiro, e as compras em geral e
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ndo aquelas restritas apenas a um grupo de medicamentos, no
caso, aqueles dos grupos 1B e 2 do CEAF tratado neste estudo. Os
autores reforcam a necessidade de mensuragdo do desempenho
das compras publicas, visando as boas prdticas e disseminacio
de possiveis solugdes, haja vista a variagdo do tempo médio entre
os estados e as particularidades e dificuldades enfrentadas por
cada um (Dezolt; Barbosa, 2016).

Observou-se que a instruc¢io processual para pesquisa de
precos e estimativa do valor da contratacdo foi responsédvel, em
média, por cerca de 42% do prazo total de tramitagdo dos proces-
sos de aquisi¢io via modalidade Licitacdo (mediana de 188 dias),
sendo a macroetapa com maior morosidade no ciclo de compras
na SES-R] e contribuindo assim para a ineficiéncia das compras
estaduais.

Conclusao

A andlise pormenorizada das compras de medicamentos
do CEAF abarcada neste estudo € pioneira no 4mbito da SES-R],
na qual se buscou entender os fatores intrinsecos e extrinsecos
ligados a execugdo do ciclo de compras, desde o arcabouco legal
e normativo, as questdes técnico-sanitdrias, tributdrias e merca-
doldgicas desse grupo de medicamentos e também os impactos
ocasionados pela crise financeira na execu¢do da politica de assis-
téncia farmacéutica no ERJ.

A cadeia sistémica de compras € um processo critico para os
gestores da administracdo publica e, no 16cus estudado, foi apon-
tada a necessidade de instituir melhorias no fluxo dos processos de
aquisicdo deitens, dentre eles medicamentos, conforme presente
no Plano Estadual da Saide (2020-2023).

Um dos fatores que interferem na condugio das compras é a
rigidez no cumprimento literal das questdes legais e do rito admi-
nistrativo, sob a justificativa de atendimento dos questionamentos
dos drgios de controle e visando a “protecdo” dos gestores para
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evitar possiveis san¢des administrativas. Contudo, a burocra-
tizacdo e a lentiddo decorrentes propiciam o desabastecimento
de medicamentos de alto valor monetdrio que sdo considerados
essenciais para o tratamento de doencas crdnicas.

Os resultados encontrados podem sensibilizar os gestores
da SES-R] sobre a importancia e necessidade de revisdo de fluxos
de trabalho, assim como a padroniza¢do e implementacgo de pro-
cedimentos e/ou normas e/ou diretrizes para as aquisi¢des, com
o objetivo final de ressuprimento de estoque de medicamentos
em tempo habil e prestacio da assisténcia a saude de maneira
adequada aos usudrios do SUS.
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SISTEMAS DE INFORMACAO DE RECURSOS
HUMANOS EM SAUDE NA SECRETARIA DE
ESTADO DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

Marilene Ribeiro da Silva
Mario Roberto Dal Poz

Introducido

Planejamento, controle e avalia¢do sdo instrumentos essen-
ciais no apoio a gestdo efetiva de uma institui¢io, pois subsidiam a
tomada de decisdes, influenciando, consequentemente, a qualidade
do atendimento ofertado. No servico publico nio é diferente. Cabe
ao Estado a tarefa de produzir condic¢Ges para a aplicagdo do pla-
nejamento governamental e da gestdo publica, fazendo uso, para
tanto, de instrumentos que possam facilitar e embasar o desen-
volvimento de estratégias, dentre eles: planejamento, sistemas de
informacio, controle e monitoramento da for¢a de trabalho (Silva;
Jorge; Silva Junior, 2015; Conass, 2011).

Nesse cendrio de busca por maior eficiéncia em fung¢do do
processo de globalizac¢do e, também, em decorréncia da crise da
administracio publica burocréticainiciada na década de 1970, deu-se
inicio a um processo de mudancas na gestdo publica, visando aum
pais com um servigo publico moderno, voltado ao atendimento as
necessidades dos cidaddos e com proposta de distin¢do entre a coisa
publica e a coisa privada (Fausto, 2005), momento esse conhecido
como areforma do Estado. Essa reforma procurou redefinir o papel
do Estado, que deixou de ser o responsavel direto pela execucdo de
desenvolvimentos econdmico e social da producio de bens e de
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servigos, tornando-se regulador desse desenvolvimento e descen-
tralizando, para o setor privado, as atividades que pudessem ser
controladas pelo mercado, como forma de obter mais eficiéncia em
seu desempenho (Brasil, 1995).

Ao lado dessas mudancas nas politicas publicas, ocorriam,
no mundo, evolugdes tecnoldgicas capazes de reformular asrotinas
das organizagdes. Nesse aspecto, a Tecnologia da Informacao, que
envolve computadores, rede digital de servigos de telecomunica-
¢Oes e outros servicos, representa um importante instrumento
para o desenvolvimento dos processos produtivos e da gestdo
das organizacdes. Utilizada em diversos segmentos, é também
importante ferramenta para a gestdo, seja para o desenvolvimento
das func¢des administrativas (folhas de pagamento, escalas de
servico, contabilidade etc.), seja, no setor da satide, no cuidado ao
paciente (eletrocardiograma, prescri¢io etc.), no gerenciamento
dainformac3o em setores hospitalares ou, ainda, em prevengio e
promogio da saude (Pinochet, 2011).

Assim, os sistemas de informacéo tornaram-se ferramentas
quase indispensdveis no cotidiano da vida urbana, pois facilitam o
processo de captacdo e de transformacio dos dados em informa-
¢Oes com valor agregado, favorecendo a precisdo nos relatdrios e
o embasamento na tomada de decisdes, a partir do fornecimento
de informagdes mais rdpidas e precisas (Porto; Bandeira, 2006).

A gestdo publica acompanhou essa evolugdo e se inseriu no
mundo informatizado para a gestdo de seus processos. No que
se refere ao setor de saude, a evolu¢do tecnoldgica e a crescente
demanda por informagio em saude sdo umarealidade. Os sistemas
de saude auxiliam os processos decisdrios das organizagoes, pois
sdo instrumentos capazes de selecionar os dados pertinentes a
esses servicos e de transforma-los na informagio necessdria para
o processo de decisdes, conforme citam Benito e Licheski (2009).
Como exemplo daimportancia dessa ferramenta, podem ser des-
tacadas as constantes atualiza¢des do cendrio durante a pandemia
do novo coronavirus e sua repercussio no Brasil e no mundo, com
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divulgacdo didria sobre nimero de contaminados, ébitos ocorridos,
pacientes recuperados e taxas de ocupacdo de leitos, conforme
dados frequentemente disponibilizados no portal da Secretaria
de Estado de Sadde do Rio de Janeiro (SES/R]).

No entanto, no que se refere a sistemas de recursos humanos
em saude, algumas questdes podem dificultar a extracio de dados
e a sua consequente utiliza¢do. As informacgdes sobre o setor de
saude sdo fragmentadas, resultantes da atividade compartimen-
tada de diferentes institui¢des, o que dificulta a operacionalizac¢do
dos servicos e a tomada de decisio, e, além disso, constam poucos
sistemas de informacio voltados a recursos humanos em saude.
Dessa forma, a pactuagdo de um conjunto de dados que possibi-
litem a integracdo entre sistemas € pauta de estudos que visam a
possibilidade dessa integracio, sendo relevante salientar que a
existéncia de sistemas paralelos, além de representar duplicacdo
de esforgos, constitui-se um desperdicio financeiro e de recursos
humanos (Améancio Filho; Oliveira, 2009; Pereira et al., 2015).

Nesse contexto, este estudo voltou-se para os sistemas de
informacdo de recursos humanos em saude utilizados pela Secre-
taria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, 6rgdo da administragao
direta do Poder Executivo do estado responsdvel por definir politicas
de saude no estado do Rio de Janeiro. A secretaria utiliza varias
ferramentas para gestdo de sua forca de trabalho, cujos dados sdo
manualmente compilados em uma planilha eletronica, a partir de
relatdrios extraidos desses instrumentos. As informagdes contidas
nesse arquivo s3o utilizadas pela gestdo da SES/R] como pardmetro
para andlise da composi¢do da forca de trabalho, para verificagdo
da sua distribui¢cdo na Rede de Assisténcia da Secretaria, assim
como, dentre outros aspectos, para verificagdo da rotatividade e
da caréncia de pessoal existente.

O estudo teve como objetivos: descrever os sistemas de
informacgdo de recursos humanos em uso na SES/R], no con-
texto dos modelos de gestdo adotados em suas unidades de
saude; identificar se existe fragmentacio dos dados utilizados
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nesses sistemas; e contribuir para melhorar a gestdo de recursos
humanos e de informacgdes geradas no 4mbito da instituigdo,
demonstrando se é possivel fornecer subsidios para o processo
de tomada de decisdo.

Como se desenvolveu a pesquisa

A pesquisa qualitativa, exploratdria e aplicada utilizou uma
revisdo narrativa da bibliografia e de outros documentos sobre os
sistemas de informac@o de recursos humanos em saide, desde 1995,
periodo da reforma do Estado. Essa abordagem se fez necessdria
para estruturar o arcabougo tedrico sobre o tema necessdrio para
embasar e contextualizar o estudo.

A pesquisa foi efetuada no periodo de agosto/2021 a
marg¢o/2022, em textos on-line na integra, nacionais e internacio-
nais, na forma de artigos, livros, dissertagdes, legislacoes, teses e
relatdrios, nos portais: Web of Science — Colegéo Principal (Clarivate
Analytics), Medline/PubMed, Scopus (Elsevier), Portal Regional BVS
(Bireme) e Google Académico. Foram utilizadas as palavras-chave:
recursos humanos em saude, forca de trabalho em saude, gestdo
de recursos humanos, sistemas de informacgio, gestdo de dados,
integracdo de dados, fragmentacao de dados, interoperabilidade
de registro eletrdnico de saude, integragdo de sistemas de RH e
registro eletrénico de saude.

Para a busca, foram utilizados os operadores booleanos OR
e AND, de acordo com as estratégias adotadas, sendo encontra-
dos mais de cinco mil textos. Como critérios de exclusido, foram
descartadas as referéncias que se encontravam em duplicidade e
aquelas que nio se adequaram, especificamente, ao tema abor-
dado. Dessa forma, foram selecionados 31 textos que tratam da
importincia dos sistemas de informacao e das implica¢des sobre
aintegracdo de dados e a interoperabilidade de sistemas em um
contexto sobre recursos humanos em saide, em cendrios seme-
lhantes ao existente na SES/R].
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Além disso, foi realizada uma pesquisa documental, com
cardter exploratdrio, sobre os sistemas de informac3o ativos e os
métodos utilizados para controle de dados de recursos humanos
em saude e a legislacdo pertinente nos portais: Secretaria de
Estado de Satude (SES/R]), Secretaria de Estado de Planejamento
e Gestdo (SEPLAG/R]), Sistema de Legisla¢do de Pessoal (SILEP),
Imprensa Oficial do Estado do Rio de Janeiro (IOER]), Ministério
da Satide (MS) e Ministério do Planejamento, Desenvolvimento
e Gestdo, para identificagdo e compilacdo das varidveis e dos
conteudos dos sistemas e fontes de informacao de interesse para
a SES/R].

A Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro

A SES/RJ, cuja sede estd localizada no centro da cidade do
Rio de Janeiro, possui como visdo ser reconhecida como gestora do
SUS no estado do Rio de Janeiro, capaz de garantir a saude como
direito de cidadania e de promover a defesa da vida. Conforme
estabelece seu regimento interno, tem por missao

[...] formular e conduzir a politica estadual de
saude, conforme os principios e diretrizes do SUS,
garantindo a qualidade do cuidado a cada cidaddo,
visando ser reconhecida pela gestio inovadora
do SUS, capaz de garantir a saude como direito
fundamental (Rio de Janeiro, 2022a, p. 3).

De acordo com a estrutura organizacional estabelecida pelo
Decreto Estadual n® 47.869 (Rio de Janeiro, 2021a), de 13 de dezem-
bro de 2021, a SES/R] conta com nove Subsecretarias de Estado,
quatro Entidades Vinculadas e/ou Supervisionadas (Instituto Vital
Brasil, Instituto de Assisténcia aos Servidores do Estado do Rio de
Janeiro, Fundo Estadual de Saude e Fundagao Saude do Estado do
Rio de Janeiro) e trés Orgios Colegiados (Conselho Estadual de
Saude, Conselho Estadual de Luta contra Tuberculose e Comissdo
de Intergestores Bipartite).
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Composicao da forca de trabalho

Aolongo dos ultimos anos, as administracdes federal, esta-
dual e municipal vém adotando formas diferenciadas de contrata-
¢do e de estratégias de gestdo de pessoal, que vio desde contratagio
tempordria, terceirizacgio, contratos por meio de servicos presta-
dos, estdgios, contratos com entidades privadas lucrativas ounio
lucrativas, até contratos de gestdo com Organizagdes Sociais e
convénios com Organizacdes Sociais de Interesse Publico (OSCIPS)
(Conass, 2007 apud Ug4 et al., 2010).

Apartir de 2011, a SES/R] passou a dispor da for¢a de trabalho
oriunda da Fundagio Saude, a qual passaria a gerir, gradativamente,
varias unidades de saude da SES, apds sua institui¢do estabelecida
pelo Decreto n® 43.214, de 28 de setembro de 2011 (Rio de Janeiro,
2011), por meio de profissionais contratados por concurso publico
sob regime da Consolidagio das Leis do Trabalho (CLT). Nesse
mesmo ano, profissionais de saude, oriundos das Organizagdes
Sociais de Saude (OSS), também se juntaram, gradativamente,
a forcga de trabalho atuante na SES/R], nas diversas unidades de
saude da secretaria, por meio de contratos de gestdo estabelecidos
entre essas organizagoes e a secretaria.

De acordo com o Relatério Anual de Gestdo 2020, a SES/R]
dispde de uma forca de trabalho composta por 42.921 profissionais,
com variados vinculos empregaticios, de acordo com os modelos
de gestdo adotados para as respectivas unidades de lotacdo desses
profissionais (Rio de Janeiro, 2021b).

O Gréfico 1 mostra a distribuicdo desses vinculos emprega-
ticios e sua propor¢do em relagio a forca de trabalho atuante na
secretaria.
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Griéfico 1 - Vinculos empregaticios na SES/R]
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Fonte: os autores

A forca de trabalho é composta por profissionais do qua-
dro efetivo, de regime estatutério (administragio direta da SES/
R]) e de regime celetista (oriundos da Fundacdo Saude), além de
profissionais terceirizados (oriundos de OSS e de contratos com
empresas para prestacdo de apoio administrativo), servidores
requisitados interna e externamente (oriundos de outros 6rgdos),
comissionados de livre nomeac@o e de livre exoneragdo e médicos
residentes, oriundos de estabelecimentos de ensino pararealizac¢do
de residéncia médica (Rio de Janeiro, 2021).

Nos ultimos anos a SES/R] vem mudando o modelo adotado
para a gestdo de suas unidades. No ano de 2020, o governador do
estado do Rio de Janeiro publicou no Didrio Oficial do Estado do Rio
deJaneiro de 08 de setembro de 2020 um despacho determinando
que as unidades que se encontravam sob gestdo de OSS passassem
a gestdo da Fundag¢do Saide num prazo ndo superior a 28 meses
(Rio deJaneiro, 2020). Por conta dessa decisdo, a Fundagdo Saide
estd, gradativamente, assumindo a gestdo das Unidades de Saude
que se encontram sob gestdo das Organizagdes Sociais. No entanto,
essa transferéncia somente serd integralmente efetivada 4 medida
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que se encerrar o prazo de vigéncia dos contratos de gestdo com
as organizagdes (Rio de Janeiro, 2022b), o que acarretar4 signifi-
cativas altera¢des na composi¢io da forga de trabalho da SES/R].

Resultados

A literatura analisada demonstra, no Brasil e no mundo, a
importéncia de se utilizar ferramentas que gerem dados e for-
necam informacgdes capazes de facilitar o planejamento e tracar
metas com embasamento em evidéncias. Assim, a utilizacdo de
sistemas de recursos humanos com informagdes integradas tem
o potencial de facilitar o planejamento da for¢a de trabalho e sub-
sidiar a tomada de decisdo da organizacdo (Tursunbayeva et al.,
2017), itens essenciais na gestdo de pessoas, principalmente em
um cendrio de caréncia global de profissionais de saide, conforme
demonstrado pela Organiza¢do Mundial de Saude, realidade ainda
mais evidenciada em paises da Africa.

No Relatdério Mundial da Saide 2006 (OMS, 2007), foi
estimado um déficit global de aproximadamente 2,4 milhdes de
trabalhadores de saude, principalmente médicos, enfermeiras e
parteiras. Conforme destacam Fronteira e Dussault (2010), dos 57
paises com caréncia de profissionais, 36 encontram-se na Africa.

No continente africano, muitos paises enfrentam desafios
de coleta, andlise, publicacdo e uso de informacgdes sobre a forca
de trabalho de saude para o desenvolvimento e o planejamento
de politicas de saude. Em estudo realizado em Mogambique para
verificagdo dos sistemas de informag3o de RH, foi constatado que,
além de existirem vdrios sistemas, estes apresentavam inconsis-
téncias em seus dados, impossibilitando subsidiar a tomada de
decisdes. Um cendrio semelhante foi encontrado na Nigéria, que
apresentava varios sistemas sem comunicag¢ao entre si, o que,
inclusive, dificultou a coleta inicial de dados para a formulagio
de um instrumento que fosse interoperavel com os sistemas uti-
lizados no pais.
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Por esse motivo, foi desenvolvida uma diretriz operacional
com base na orientagdo da OMS sobre o conjunto minimo de dados
pararegistros da forca de trabalho em saude, adaptado ao contexto
local, visando a obtengdo do numero certo de trabalhadores de
saude qualificados e distribuidos equitativamente no territério
para a prestacdo de servicos de saude.

Okoroafor et al. (2022) destacam que os principais desafios
da forcga de trabalho de saide que impedem o alcance das metas
do setor incluem o planejamento deficiente da forga de trabalho
de saude e a distribui¢do desigual de profissionais de saude por
localizagdo geografica. Para tanto, faz-se necessario dispor de
informagdes adequadas e atualizadas sobre a forca de trabalho de
saude. Enfatizam, ainda, que o uso de informacgdes de registros da
forca de trabalho de saude estabelecidos com um conjunto minimo
de dados, conforme recomendado pela Organiza¢io Mundial de
Saude, contribui para melhorar a combinagio de habilidades dos
profissionais de saide (Okoroafor ez al., 2022).

Assim, o desenvolvimento de sistemas de informacio em
gestdo de RH tem sido recomendado como uma estratégia viavel e
econdmica paralidar com a escassez de forca de trabalho e melhorar
asaude publica nos paises em desenvolvimento. Conforme destacam
Tursunbayeva et al. (2017), a utiliza¢do de sistemas de informacio
derecursos humanos tem o potencial de facilitar o planejamento da
forca de trabalho e subsidiar a tomada de decisio, o que faz com que
esse instrumento seja vital para o éxito de todo o sistema de saude.

Nas pesquisas realizadas, foi possivel perceber, também, a
relevincia do envolvimento de todos os interessados no processo
de gestdo dos sistemas de informac3o de recursos humanos em
saude. Na experiéncia de Uganda, por exemplo, chama a atengio
abusca de um ambiente no qual as partes interessadas pudessem
colaborar e compartilhar ideias sobre a implementagio desses
sistemas. Assim, o primeiro passo no fortalecimento do sistema
de recursos humanos foi reunir todos os lideres e tomadores de
decisdo naquele pais (Spero; Mcquide; Matte, 2011).
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No Brasil, essa busca por integragido de dados também foi
percebida. Até a década de 1980, cada 6rgao da administragdo
publica federal era responsdvel pelo calculo e pelo pagamento da
folha de seus servidores. Ndo havia integracdo entre os sistemas
nem padroniza¢do normativa, o que dificultava a realizacdo de
auditorias e o estabelecimento de indicadores gerenciais. Em 1989,
iniciou-se aimplantag¢do do Sistema Integrado de Administragio
de Pessoal (Siape), que visava centralizar o processamento da
folha de pagamentos através da alimenta¢do descentralizada de
informagdes. No ano de 2021, foi implantado o aplicativo SOU-
GOV.BR, do projeto Transformagio Digital de Gestdo de Pessoas,
o qual concentrou os servigos relacionados a vida funcional dos
servidores ativos, inativos e pensionistas, unificando, assim, os
canais de relacionamento com o usudrio através da migracao das
funcionalidades dos demais sistemas utilizados para essa funcdo.
Dessa forma, as unidades de gestdo de pessoas passaram a ter
ferramentas para tratamento das demandas e monitoramento
dos resultados; e os gestores passaram a ter acesso a instrumen-
tos e informacdes sobre a equipe, auxiliando, assim, na tomada
de decisdo e na obteng¢do de subsidios para a constru¢do de uma
politica de gestdo de pessoas mais acessivel ao usudrio.

Aindano que tange a integracdo de dados, pode-se observar
a mesma estratégia em vdrios municipios do Rio de Janeiro. Em
23 municipios, um sistema encontra-se em evidéncia: o sistema
e-cidade, um software, via web, que procura integrar as bases de
dados, facilitando o manuseio das informagdes e a gestdo da ins-
tituicdo. Esse sistema se encontra disponivel para download no
Portal do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestio
- Portal do Software Publico Brasileiro e destina-se a informati-
zar a gestdo dos municipios de forma integrada entre os entes:
prefeitura municipal, cAmara municipal, autarquias, fundagdes
e outros. Através dele, é possivel efetuar o controle e a gestdo de
diversas dreas do municipio em um Unico sistema, como as areas
de recursos humanos, patriménio, tributdrio e financeiro.

126



ESTUDOS SOBRE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE NO SUS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Sistemas de informac3ao de RH na Secretaria de Estado de
Saude do Rio de Janeiro

Em relacdo & SES/R], mais especificamente, na gestdo de recur-
sos humanos, a secretaria gere informacGes por meio de vdrias fer-
ramentas e com bases de dados distintas, de acordo com os vinculos
empregaticios atuantes e a partir dos modelos de gestdo adotados,
as quais subsidiam seus gestores no planejamento, na tomada de
decisGes e em respostas ademandas realizadas por 6rgdos de controle.

Além do uso de sistemas instituidos pela Secretaria de Estado
da Casa Civil (Sistema de Administragio de Pessoal - SAPE e Sis-
tema Integrado de Gestdo de Recursos Humanos - SIGRH), pelo
Tribunal de Contas do Estado do Rio de Janeiro (Sistema Inte-
grado de Gestdo Fiscal - SIGFIS) e pela prépria secretaria de saude
(Sistema de Administra¢do Funcional — Sisaf, Sistema de Gest&o
de Recursos Humanos — ECORH, Sistema Informatizado de Con-
trole de Escalas de Servigo — SICES e Sistema de Pericia Médica),
ainda sdo utilizadas informagdes em planilhas, em Excel, que sdo
enviadas mensalmente pela Fundagdo Saude, organizagGes sociais
e autarquias a Superintendéncia de Recursos Humanos da SES/R],
contendo dados sobre a forga de trabalho das unidades que ndo sio
geridas diretamente pela secretaria. Tais informacdes sio coletadas
e compiladas, mensalmente, pelo setor, por meio de planilhas, cujo
volume de informacdes relativas a vinculos, unidades e gestores
foram crescendo com o passar dos anos.

Aevolugio do uso dessas ferramentas pode ser mais facilmente
visualizada na Figura 1. As ferramentas que se encontram marcadas
em preto referem-se a instrumentos ja consolidados; em verde, novas
ferramentas adotadas para o controle dos dados; e, em vermelho,
o ultimo ano de utilizac¢do do instrumento em fungio da extingio
do vinculo, no caso de cooperativados, representados com o termo
“COOP”, os quais permaneceram em atua¢do na SES/R] até o ano
de 2015, assim como o Sisaf, que foi utilizado até o ano de 2017, em
funcdo de pane sofrida em 2018, que impossibilitou sua recuperagio.
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Figura 1— Evolug¢do do uso de ferramentas na gestdo de recursos humanos da
SES/RJFonte: os autores (2022)
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Pode-se perceber que, com o passar dos anos, os instrumentos
foram sendo acrescidos, principalmente a partir de 2011, a medida
que novos modelos de gestdo foram adotados e, consequentemente,
novos vinculos empregaticios surgiram, sem, no entanto, haver a
adequacdo do setor para uma gestdo eficiente dessas informacgdes,
perpetuando-se, dessa forma, a captacio jd precdria dos dados
sobre a forga de trabalho.

Esse cendrio demonstra que, devido ao numero de sistemas
que utiliza, a secretaria de saude apresenta forte informatizagio de
suas rotinas e processos, porém seus sistemas de informac&o nio
permitem planejar politicas de recursos humanos, uma vez que
ndo hd interacdo entre suas bases, além de existirem informagdes
produzidas em planilhas que s3o alimentadas manualmente, o
que facilita aincidéncia de erros e, consequentemente, favorece a
ocorréncia de retrabalhos, além de comprometer a confiabilidade
dasinformacdes e a qualidade do produto utilizado para subsidiar
a tomada de decis3o dos gestores da SES/R].
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Conclusio

Este estudo teve como objetivo descrever o cendrio existente
na Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro, no que tange
aos sistemas de informacgio de recursos humanos utilizados para
captacdo de dados sobre sua forca de trabalho, cujas informacdes
sdo utilizadas pela secretaria de saude para diversos segmentos,
para elaborag¢io de Relatérios Anuais de Gestdo da SES/R], assim
como em resposta a demandas internas e externas, como érgdos
de controle, o que demonstra arelevancia do tratamento dos dados
que compdem tais informacdes.

A pesquisa permitiu identificar que as informacdes sobre a
forca de trabalho encontram-se fragmentadas, pois sdo utilizados
vdrios sistemas para a gestdo da forca de trabalho atuante, sem
haver interoperabilidade de suas bases de dados. No que tange
aos profissionais que desenvolvem suas atividades em unidades
nio geridas diretamente pela SES/R], as informacdes sdo enviadas
por meio de planilhas eletrdnicas para compilagdo dos dados,
cujo produto utilizado pela administracio da secretaria também
é gerado em formato de planilha em Excel, o que possibilita gerar
retrabalhos e favorece episddios de erros de producao.

A gestdo de dados sobre a forca de trabalho com mais de
trinta mil profissionais realizada pela SES/R] por meio de planilhas
eletronicas assemelha-se as situagdes precarias encontradas em
paises em desenvolvimento da Africa, conforme literatura pesqui-
sada neste estudo. A mudanca de tal realidade nesses paises foi
possivel devido a investimentos na implantac¢io de sistema que
apresentasse interoperabilidade das bases de dados existentes,
assim como por conta do interesse e da participacdo dos atores
envolvidos nesse processo.

O estudo permitiu verificar que é possivel integrar dados, o
que influencia diretamente a consecucéo dos trabalhos, a confia-
bilidade dasinformacGes e, consequentemente, facilita a gestao de
recursos humanos. Dessa forma, considerando a auséncia de uma
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ferramenta que tenha o papel de integrar as informacdes geradas
e que possibilite uma sinergia entre os instrumentos utilizados e
que favoreca o planejamento de estratégias sobre recursos huma-
nos, sugere-se:
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L.

II.

I1I.

IV.

Divulgagio, & alta administracdo da SES/R], sobre as atuais
condig¢des da gestdo de recursos humanos e seus riscos;

Elaboragio de uma politica de investimentos em tecno-
logia para a gestdo mais efetiva de recursos humanos,
por meio da adequacio dos sistemas existentes, para
que possam abrigar uma comunicagio entre suas bases,
através da criagdo de uma ferramenta que possibilite a
interoperabilidade dos sistemas ou que seja capaz de
coordenar as demais ferramentas, ou, ainda, por meio
de um instrumento que realize criticas sobre os dados
compilados;

Estimulo a participagio de todos os interessados, desde
a alta administra¢go, assim como o setor tecnologia da
informacgio e a drea de recursos humanos, chegando,
finalmente, aos usudrios responsdveis pela alimenta-
¢do dos dados, pois as informacdes geradas remetem
a todos os setores da SES/R] e comprometem as agdes
da institui¢3o;

Permanente capacitacdo dos profissionais envolvidos, de
forma a desenvolver seu continuo aprimoramento, prin-
cipalmente em se tratando da introdugdo de uma nova
rotina ou em uma readequacao das prdticas ja existentes;

Formacio de equipes permanentes de tecnologia da
informacdo, evitando-se a descontinuidade do desen-
volvimento e da manutencgio dos sistemas ou o estabe-
lecimento de procedimentos operacionais padréo sobre
as rotinas de programacdo dos sistemas destinados as
equipes de tecnologia da informac&o envolvidas;
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VI. Atencdonaqualidade da comunicagiointra eintersetorial,
de forma a facilitar o processo de captagio das informa-
¢Oes, evitando-se ou minimizando possiveis ruidos e
consequentes retrabalhos.

A adaptacdo de uma nova rotina aos processos ja existen-
tes pode exigir esfor¢o das equipes e demandar tempo para sua
conclusdo, no entanto, os resultados obtidos ao final podem ser
recompensadores.

O uso de sistema de informac&o de recursos humanos, com
informacgdes precisas e integradas, torna-se um item capaz de
influenciar a prestacdo dos servicos de saude e pode, inclusive,
ser utilizado como instrumento para planejamento estratégico de
recursos humanos. Como exemplo, pode ser util como auxilio em
estudos parareducdo da caréncia de pessoal, através da promogao
de uma melhor distribui¢do de profissionais de saude na rede de
assisténcia, aliando a formac@o profissional auma combinacéo de
habilidades necessdrias a determinada unidade de saude. Além
disso, em se tratando de autoridade sanitdria no estado, a SES/R]
poderia ampliar a utiliza¢do dessa ferramenta, em nivel estadual,
na captacdo de dados para atendimentos a grandes eventos.
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Introducéo

Na drea de alimentos, uma grande preocupagio de saude
publica tanto no Brasil quanto no mundo sdo as Doengas de Trans-
missdo Hidrica e Alimentar (DTHA). Por esse motivo a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria (Anvisa) publicou em 2004 a
Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) n.° 216, que dispde sobre
o Regulamento Técnico de Boas Praticas para Servigos de Alimen-
tacdo em consonéncia com o Codex Alimentarius (Anvisa, 2004;
Brasil, 2021; Tondo et al., 2015).

ARDCn.°216/2004 representa um marco importante para
o controle sanitério, pois regulamenta as Boas Praticas (BP) para
servicos de alimentagdo. Entretanto, ndo apresenta o roteiro de
inspecdo. Sendo assim, por ser muito extensa, com 177 critérios
para serem analisados, sem a defini¢do detalhada do risco, muitas
vezes, cabe ao fiscal, a partir de sua experiéncia, interpretar o risco
(Anvisa, 2004).

A maior parte das DTHA s3o causadas pela ingestdo de ali-
mentos e ou dgua contaminados. Um dos aspectos relevantes é
que nem os manipuladores de alimentos, nem os consumidores
entendem a importéancia da adogdo de BP de higiene ao comprar,
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vender e preparar alimentos para a prote¢do da saude (World
Health Organization, 2020).

Relatdrios nacionais e internacionais mostram que 0s casos
de DTHA nio sdo notificados, muitas vezes por serem apresen-
tados sintomas leves e as vitimas nfo necessitarem recorrer ao
sistema de saude (Draeger et al., 2019). O Ministério da Saide
(MS) tem registrado no Sistema de Informag¢do de Agravos de
Notificagio (Sinan) no periodo entre 2009 e 2018, 6809 surtos
de DTHA, com envolvimento de 120,584 mil doentes, sendo que
16% deles ocorrem em restaurantes/padarias/similares e outras
institui¢des (Brasil, 2022). No estado do Rio de Janeiro, no periodo
entre 2010 e 2020, foram registrados 845 surtos de DTHA com
11,934 mil doentes, conforme dados fornecidos pela Coordenagio
de Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria do Estado de Saude
do Rio de Janeiro.

A proposta de categorizagio dos servigos de alimentacdo
no estado do Rio de Janeiro com foco no risco sanitdrio de DTHA
teve como inspiragdo o éxito do projeto de categorizagdo da Copa
do Mundo FIFA® de 2014. A proposta teve como justificativa a
necessidade de repensar as a¢des de Vigilancia Sanitdria (Visa) na
area de alimentos para atender a Resolu¢ido do Conselho Nacional
de Saiden.©588/2018 e 3 Lei Federal n®13.874 de 20 de setembro
de 2019. Essa lei classificou os servicos de alimentagdo como ati-
vidades de baixo risco que, portanto, ndo teriam a necessidade de
licenciamento sanitdrio ou inspecdo prévia, demandando a criacdo
de estratégias para a avaliagdo do risco sanitdrio desses servicos
(Brasil, 2019a).Além disso, a Lei de Liberdade Econdmica (Brasil,
2019a) gera anecessidade de capacitar os empresdrios dos servigos
de alimentacdo para que possam se apropriar do conhecimento
necessario para realizar a autoavaliagdo e tomar ciéncia do risco
sanitdrio, permitindo melhorar e se responsabilizar pela qualidade
sanitdria de seu estabelecimento.

Essa proposta propicia as autoridades sanitarias do setor de
alimentos dos municipios e do estado do Rio de Janeiro levantar
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evidéncias e avaliar sua atuac¢do na melhoria da qualidade sanitaria
dos servicos de alimentagdo por meio da evolucdo das pontuagdes
geradas; ainda permite realizar o planejamento estratégico de suas
acOes com foco no risco sanitdrio de DTHA.

Avaliacdo de risco sanitdrio em servicos de alimentacéo

Para a categorizacio de servigos de alimentagio € necessd-
rio avaliar o risco sanitdrio dos servicos de alimentacdo, definida
como a melhor maneira de se avaliar possiveis perigos na cadeia
alimentar e riscos para a saide humana (Barros, 2019; World
Health Organization; Food and Agriculture Organization of the
United Nations, 2006).

A Visa utiliza o conceito de risco sanitdrio com uma visdo
ampliada, integrando a seguranga dos alimentos a perspectiva
do risco e sua interface com a gestio social. Cabe ressaltar que a
andlise do risco é uma drea do conhecimento da sociedade con-
temporanea baseada em probabilidades, incertezas e variabilidade,
que traz uma complexidade, pois considera os fatores ambientais,
os dados epidemioldgicos, os padrdes sociais e a cultura, além dos
padrdes microbioldgicos, padrdes toxicoldgicos e da composigio
dos alimentos (Stedefeldt, 2018).

A andlise derisco é aceita internacionalmente como um com-
ponente-chave para atomada de decisGes em relagio a seguranca
do alimento. A classifica¢do de risco fornece dados, com a base
cientifica, para elaborar legisla¢des; para melhorar a vigilancia
das DTHA,; para determinar a programacio e frequéncia das ins-
pecdes sanitdrias; para supervisionar as inspecdes; para informar
o publico sobre as ameacas a seguranca do alimento e para melho-
rar de forma continua a seguranca dos alimentos consumido no
pais. A categorizacdo do risco permite identificar quais questdes
de segurancga do alimento tém maior impacto na saude publica
facilitando o planejamento e a tomada de decisdo, baseados em
evidéncias (Food and Agriculture Organization, 2020).
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Legislacido de liberdade econdmica e a¢Ges de visa

A Lei Federal n.© 13.874/2019, regulamentada pelo Decreto
n.910.178/2019, estabelece normas de protecdo a livre iniciativa e
ao livre exercicio de atividade econémica (Brasil, 2019a). Em seu
art. 8° define que as atividades econdémicas classificadas como
nivel derisco I serdo dispensadas de qualquer ato publico de libe-
racdo (Brasil, 2019b), sendo assim, as atividades: restaurantes e
similares; bares, lanchonetes, casas de chd, de sucos e similares;
servicos ambulantes de alimentagio; servicos de alimentacdo para
eventos e recepcoes —bufé e fornecimento de alimentos preparados
preponderantemente para consumo domiciliar estio dispensadas
de qualquer licenciamento (Brasil, 2020).

Ciente que a Lei de Liberdade Econdmica classifica os servicos
de alimentag¢io como baixo risco, tendo ainda a preocupagio com
a subnotificac¢do de casos de DTHA e a necessidade de fortalecer a
importancia das BP de manipula¢io de alimentos, a Secretaria de
Estado de Saude do Rio de Janeiro publicou a Resolu¢do SES n.°
2191/2020, que traz, em seu anexo IV, 0 Quadro 3, com uma classifi-
cacdo derisco dependentes de informagdo. Dessa forma, as ativida-
desrelacionadas a alimentos e preparacdo de refei¢des apresentam
requisitos para serem isentas de licenga sanitdria e inspecio prévia,
tais como: capacitagdo dos manipuladores de alimentos em BP, o
numero de refei¢Ges e a necessidade de um responsavel técnico ou
funciondrio capacitado em BP (Rio de Janeiro, 2020).

Um dos desafios a ser enfrentado com a categorizagio € a Lei
de Liberdade Econémica (Brasil, 2019a). Ela tem como foco a livre
iniciativa estabelecida na Constitui¢do Federal de 1988 e trouxe
alteracOes significativas no mbito regulatdrio, reduzindo a inter-
vengio direta do Estado na ordem econdémica (Juruena; Reck, 2021).

Categorizacio dos servicos de alimentacio

Virios paises e cidades no mundo vém desenvolvendo pro-
gramas de avalia¢3o e classificacio de risco em servigos de ali-
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mentagdo com base nas BP. A categorizagio ja é umarealidade em
outros paises e cidades, principalmente aquelas que tem grande
fluxo de turistas. Ela trouxe a melhoria da qualidade sanitdria
dos servicos de alimentacgo e observou-se o aumento do numero
de restaurantes com supervisores treinados, com a manutengio
adequada da temperatura dos alimentos e como consequéncia a
redugio de DTHA (Anvisa, 2013; Da Cunha et al., 2014).

A cidade de Nova York, uma das cidades modelo, implantou
a categorizacdo em 2010 através de um programa de avaliagdo de
risco nos restaurantes, tendo um impacto positivo na higiene do
restaurante, nas praticas de seguranga dos alimentos e na cons-
cientizagio do publico. A classificac¢do teve como base o cédigo
de alimentos da Food and Drug Administration (FDA). A avaliagio
impds padrdes de seguranga uniformes utilizando o calculo das
notas para definir as letras que ficam expostas na vitrine do res-
taurante. Conforme uma pesquisa conduzida pelo Baruch College
da City University of New York, 91% dos nova-iorquinos aprovaram
aclassificacdo e 81% utilizam a classificagdo para tomar a decisio
de onde fardo suas refei¢des (Blog Smartsense, 2018).

Com base nos programas internacionais de classifica¢io
do risco para os servicos de alimentag3o, a Anvisa decidiu criar
um sistema semelhante, o Projeto-Piloto de Categorizagdo dos
Servigos de Alimentag¢do para a Copa do Mundo da Fédération
Internationale de Football Association (FIFA®), em 2014. O projeto
foi desenvolvido em 4mbito tripartite, ou seja, com envolvimento
da Anvisa, das vigilancias sanitdrias dos estados, das cidades-sede
dos jogos da Copa do Mundo FIFA® 2014 e com a colaboragdo de
um grupo de 24 especialistas de notdrio saber na drea de BP em
servicos de alimentagdo. Foram definidas cinco categorias que
foram comunicadas ao publico por meio de sites e selos afixados
na entrada dos servigos de alimentac¢io (Da Cunha et al., 2014).

O instrumento desenvolvido com base na RDCn.° 216/2004
utilizou um sistema de pontuagio aplicado para classificar os
servicos de alimentacdo que possibilitou quantificar e avaliar o
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risco sanitdrio de DTHA nos servicos de alimentagio selecionados,
além de disponibilizar & populagio acesso asinformagdes sobre o
desempenho desses servigos através do site da Anvisa. Dos 177 itens
dalegislagdo, foram definidos 51itens com foco no risco direto ao
alimento. Os itens eliminatdrios retiravam o estabelecimento do
projeto, os classificatdrios definiam as condi¢des para participar do
projeto e os pontuados eram utilizados na categorizagio (Anvisa,
2013; Silveira, Granada, Monks, 2016).

Durante o projeto-piloto da Copa do Mundo FIFA® 2014 foi
avaliada a percepgio dos atores envolvidos: o consumidor, os res-
ponsaveis legais pelos servicos de alimentacdo participantes e das
autoridades sanitdria, fiscais e coordenadores. O resultado foi sur-
preendente: todos os atores envolvidos tiveram uma percepg¢io
positiva e concordaram com a confiabilidade da categorizagio. A
sociedade reconheceu que a categoriza¢io era confidvel para comu-
nicar o risco e promover a seguranga do alimento. Os profissionais da
Visa aprovaram o instrumento para identificar o risco, observaram
melhoria das BP nos estabelecimentos e notaram uma mudanca
de percepcio do estabelecimento em relagio as a¢des de Visa. Os
proprietarios dos servigos de alimentacgo acreditaram no instru-
mento de autoavaliacdo e inspecdo; e identificaram sua influéncia
namelhoria das BP de manipulag¢io dos alimentos e na melhoriano
relacionamento com as autoridades sanitdrias (Da Cunha et al.,2016).

A comunicacdo com o consumidor é um dos pilares mestres
da categorizac¢do e uma proposta alinhada a Estratégia Global de
Seguranca dos Alimentos (World Health Organization, 2021). A
principal forma de comunicag¢io é por meio dos selos, o que causa
preocupacdo das autoridades sanitdrias com relagdo ainterpretagdo
destes, pois mesmo um servico de alimentacdo com a Categoria A
informa ao consumidor que o estabelecimento controla adequada-
mente os principais fatores associados a DTHA, mas em hipdtese
alguma é uma garantia de que ndo haja falhas pontuais ou fatores
externos que possam ocorrer na produgio de refei¢Ges e vir a trazer
risco sanitdrio de DTHA (Da Cunha et al., 2016).
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Aresponsabiliza¢do do proprietario do servi¢o de alimentacgo
pela qualidade sanitdria de seus produtos passa a ser fundamental.
Qualificar o responsdvel legal dos servicos de alimentagio para que
a partir da ciéncia dalegislacdo de alimentos se responsabilize pela
qualidade sanitdria do seu estabelecimento, independente das a¢Ges
de Visa, atende ao Art. 2° da Lei de Liberdade Econ6émica (Brasil,
2019a), que traz como principio no item II a boa-fé do particular
perante o poder publico.

Aimplementag¢do da categoriza¢do pode mudar o panorama
sanitdrio dos servigos de alimentag¢io, aumentando a adequagio
a legislagcdo e melhorando a qualidade sanitdria. A consisténcia
das pontuagoes atribuida a cada item da lista de avaliagdo com a
percepc¢ao das autoridades sanitdrias deu maior confiabilidade ao
instrumento (Da Cunha et al., 2014).

Um estudo realizado na Finlandia, um dos poucos que con-
sideram a visdo da autoridade sanitdria em relacdo ao sistema de
avaliacdo dorisco sanitdrio, trouxe informagdes concordantes com
o relatdrio final da Anvisa em relacdo ao projeto-piloto. As auto-
ridades informam que o sistema de avaliagdo do risco sanitario é
uma experiéncia bem-sucedida, traz melhorias para a seguranga
dos alimentos, reduz as infragGes sanitdrias e agiliza a corre¢do das
ndo conformidades devido a divulgacdo dos resultados. Relatam
ainda aimportincia de sua continuidade. Destaca-se no estudo da
FinlAndia um alerta para a necessidade de apoio e de qualificagio
das autoridades sanitarias para o desenvolvimento da categorizacao
(Anvisa, 2015; Da Cunha et al., 2016; Kaskela et al., 2021).

Desenho do estudo e metodologia

O método de pesquisa baseou-se na pergunta norteadora:
como facilitar aimplanta¢do da categorizagio dos servigos de ali-
mentag¢io no estado do Rio de Janeiro com vistas a reduzir os riscos
de DTHA e permitir uma comunicag¢go direta ao consumidor? Como
objetivo geral, buscou-se desenvolver uma proposta paraimplantar
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o sistema de categorizacdo dos servigos de alimentagdo no estado
do Rio de Janeiro que considerasse o risco sanitdrio para DTHA.

A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas: a anélise docu-
mental e o desenvolvimento dos produtos tecnoldgicos. Para a
andlise documental, tomou-se como base: orientag¢des legais,
documentos e artigos cientificos que poderiam subsidiar a elabo-
racdo dos produtos tecnoldgicos.

Foram analisados artigos no portal regional da Biblioteca
Virtual em Satde (BVS), inicialmente com as palavras-chave: foo-
dborne diseases e food safety com o operador booleano AND. Foram
aplicados os filtros: textos completos, dos ultimos cinco anos, nos
idiomas inglés e portugués. Como critério de exclusido, elimina-
ram-se os textos que ndo estavam alinhados ao objetivo do estudo,
aqueles que tratavam de agentes etioldgicos de DTHA, somente
sobre manipuladores de alimentos e duplicados.

Para a pesquisa documental, foram realizadas buscas na
literatura cinzenta e nos sites: World Health Organization (WHO),
Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO), Orga-
nizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS), Ministério da Saude,
Anvisa, Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, na busca de
legislacGes, manuais e outros documentos pertinentes ao tema.

A partir da analise documental, formularam-se produtos
de aplicacdo pratica para serem utilizados na categorizagdo dos
servigos de alimenta¢do com os produtos orientativos, que serdo
utilizados para direcionar os atores envolvidos no processo de
categorizagdo e na utilizacdo dos produtos de aplicacdo, sendo eles:
roteiro para auxiliar a elaboracdo do ato normativo para a cate-
gorizacdo de servigos de alimentagio; uma planilha no Microsoft
Excel® para facilitar o cdlculo da pontuagio da lista de avaliacio
para a categorizacdo dos servigos de alimentacdo; um guia orienta-
tivo para auxiliar o processo de implanta¢do da categorizacgio dos
servicos de alimenta¢do e um video tutorial para auxiliar o processo
deimplantacdo da categorizagio dos servicos de alimentacdo para
capacitacio e divulgacdo. Os produtos desenvolvidos poderio
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ser utilizados por outros estados ou municipios interessados em
desenvolver a categorizacdo de servigos de alimentagio.

Resultados e principais elementos

A categorizacdo de servicos de alimentacdo apresenta uma
metodologia que deve ser seguida passo a passo, conforme a Figura
1. Tem etapas bem definidas, prazos delimitados que culminam na
comunicag¢do ao consumidor da qualidade sanitdria dos alimen-
tos servidos. E uma a¢3o de governo, estadual e municipal, com o
envolvimento dos responséveis legais pelos servigos de alimentacao
e a participag¢do do cidaddo usudrio.

Figura 1 - Etapas da categorizagdo dos servicos de alimentaco

1° etapa: Adesdoe
definicao de critérios
1mes

9° etapa: divulgagao
dos resultados

1mes -\

2° etapa: Qualificacio
autoridades sanitarias e

8° etapa: responsavel legal
diagnostico final 2 meses
1 més

3" etapa: Auto
L
7° etapa: 1 avaliacio
ciclo de 2 meses
inspecio
2 meses
6° etapa: 4° etapa: Adequacio
Adequacao 3 meses
2 meses
5° etapa: 1° ciclo de
. _
2 meses

Fonte: Hosken (2022, p. 121)
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As inspegdes da Visa em servicos de alimentagdo buscam
identificar e corrigir os fatores de risco para DTHA. No entanto,
na maioria das vezes, os dados obtidos nessas inspe¢oes, ndo sdo
utilizados como uma ferramenta de vigilancia e seguranga do ali-
mento, mesmo sabendo que a analise continua e sistematica dos
dados permite planejar a¢des de prevengdo e controle das DTHA
(Firestone et al., 2020).

A partir da experiéncia no projeto de categorizagido da Copa
do Mundo FIFA®de 2014 e da andlise documental foram desenvol-
vidos os produtos tecnoldgicos descritos a seguir, com o intuito de
instrumentalizar as autoridades sanitdrias bem como os responsa-
veis legais dos servigos de alimentacdo. Os produtos desenvolvidos
permitirdo avaliar e divulgar a qualidade sanitdria dos servigos
de alimentagio no territdrio estadual e municipal valorizando
os responsaveis legais que investem nas BP de manipulagdo de
alimentos.

Roteiro para elaboracdao da Norma para Categorizacio em
Servicos de Alimentacio

Para harmonizar a escrita do ato normativo de todos os esta-
dos e municipios interessados na categorizacao foi desenvolvido um
roteiro para elaboragio de ato normativo para a categorizacdo de
servigos de alimentacdo (Figura 2). Este contém: textos sugestivos
com a sequéncia das informacdes; as legislacGes pertinentes; a lista
de avaliacdo do risco sanitario pontuada, para ser utilizada nas
inspegdes sanitdrias e na autoavaliagdo do servigo de alimentagio;
o quadro da classifica¢do do risco/categoriza¢io; um modelo de
termo de ades3o e como exemplo, o ato normativo municipal da
cidade de Santa Maria — RS.
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Figura 2 — Roteiro para elaboracdo da norma para categorizagio de servicos
de alimentagio

ROTEIRO PARA ELABORACAO DE
ATO NORMATIVO PARA A
CATEGORIZAGAO DOS SERVIGOS
DE ALIMENTAGAO

2022

a) Capa do roteiro b) Capa do e-book
Fonte: Hosken (2022)

O Modelo de Termo de Adesdo para a Categorizagdo de ser-
vicos de alimentacdo é um documento necessdrio para a pactua-
¢do entre os estados e os municipios. Também pode ser utilizado
para o compromisso a ser firmado entre o municipio e os servigos
de alimentacdo participantes da categoriza¢do. As informacdes
contidas nesse roteiro poderio ser utilizadas na integra ou par-
cialmente no momento da escrita do ato normativo pelo estado ou
municipio. Escrito em Microsoft Word® versio 2016, considerou
todas as legislacGes federais, estaduais e municipais pertinentes.
Disponibilizado também no formato e-book desenvolvido na
plataforma de design gréfico Canva®.

Planilha para cdlculo do risco sanitdrio

Afim defacilitar e agilizar o calculo do risco sanitdrio, advindo
dainspecdo ou autoavaliagdo dos servigos de alimentagio foi desen-
volvida uma planilha em Microsoft Excel®, versdo 2017 (Figura 3),
contendo a lista de avaliagio proposta pela Anvisa (2013) para o
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célculo da pontuagio do risco sanitdrio. Essa lista apresenta uma
nova pontuagio do risco sanitdrio composta de consequéncia x
probabilidade, publicada por Viera et al. (2022).

Figura 3 — Planilha para o célculo do risco sanitdrio

LISTADE VERIFK-ACAD FARA CATEGORIZACAD DOS SERYIOS DE
ALIMENTACAD C0% BASE NG RISCC SANITARK) FARA DA PLANILHA DE CALCULO DO
| AHASTECIMENTD D]
Al ADEQUADI | TADEQU AD| A0 5E | DESCRICAO DA RISCO SANITARIO
i . : APLICA | INADECH LA AL
MANUAL DO USUARIO
DNTERROMPER
. | ASATPIDADES
* pesleni | 1 ornEvER o @
DRADEQUACKD
semeslnlacels por menr k|
siain kbeoralorzes ) (== 5]
N . ERRO -REVER
1.2 Insbabnsies sbsedazilas e , 03 o)
e e DESCRITORES
7 Imaaligics depien (k| .- -
[ a— % “ﬁml IL:mi Y
Ar Ty iodiey .

2022

a) Parte da planilha

com frases de alerta b) Capa do e-book

Fonte: Hosken (2022)

O publico-alvo dessa planilha sdo as autoridades sanitdrias
e osresponsaveis legais dos servicos de alimentagdo participantes
da categorizag¢do. Em um unico documento foram desenvolvidos a
lista de avaliacdo para ser preenchida, o quadro da categorizagio e
relatdrios finais. A planilha é dindmica e as informagdes contidas
nas abas comunicam-se entre si. Com o intuito de evitar o erro no
momento do preenchimento da planilha, foram desenvolvidas
frases de alerta. Para facilitar o uso da planilha, foi desenvolvido
um manual do usudrio, que sera disponibilizado em versdo e-book
desenvolvida na plataforma de design grifico Canva® através de
um link disponibilizado no ambiente virtual designado para a
categorizag¢do nos enderecos eletronicos dos estados e municipios
participantes do projeto.

Aplanilha disponibiliza dois relatdrios. O primeiro relatério
apresenta um quadro com o nome do estabelecimento, data da
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avaliacdo, a pontuagio do cdlculo do risco, o grafico do risco sani-
tdrio, a categorizagio, a caracteristica (apto para funcionamento)
e a situacdo (qualidade sanitdria). Todas essas informacdes sio
retiradas do preenchimento. O segundo relatdrio apresenta as
informacdes resgatadas em uma unica listagem contendo ositens
e a descri¢do das inadequagdes. A proposta € que esses dois rela-
torios sejam partes integrantes da documentagio oficial entregue
ao responsavel legal do servico de alimentaco participante da
categorizag¢do apds cada ciclo de inspecdo. Cabe ressaltar que esse
mesmo relatdrio é gerado também pelo responsavel legal do ser-
vigo de alimentac3o. Ele e/ou um funciondrio/responsével técnico
que ele designar poderd, através da autoavaliagdo, conhecer sua
pontuagio de risco e elaborar um plano de agdo para a corregio
das inadequagdes.

Guia para categorizacio dos servicos de alimentacio

Uma vez que a categorizacdo é realizada em ciclos e necessita
de ag¢des prévias como: escolha do segmento de alimentagdo que
iniciard o projeto, defini¢do da equipe de Visa necessdria, sensibi-
lizag3o dos responsaveis legais dos servicos de alimentacdo e da
populacido do municipio, etapas e prazos, divulgagdo do projeto
e posteriores resultados, foi elaborado o Guia para Categorizagio
de Servicos de Alimentagio, figura 4.
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Figura 4 — Guia para Categorizagdo de Servigos de Alimentacgo

GUIAPARA
CATEGORIZAGAO DE
SERVIGOS DE ALIMENTAGAO

a) Capa do guia b) Capa do e-book
Fonte: Hosken (2022)

O guia foi escrito no Microsoft Word® versdo 2016 e possui
uma versdo e-book desenvolvida na plataforma de design gréfico
Canva®, que ficard disponivel no ambiente virtual designado para a
categorizag¢io nos enderecos eletronicos dos estados e municipios
participantes do projeto para ser acessado tanto pelas autoridades
sanitdrias quanto pelos servigos de alimentacio participantes
do projeto.

Faz parte desse guia a sugestdo de estratégias para aimplan-
tacdo da categorizagdo, uma vez que esta exigird inicialmente duas
inspecGes no mesmo estabelecimento. O municipio deverd anali-
sar o tipo e a quantidade de servicos de alimentacdo e o numero
de autoridades sanitdrias disponiveis e, assim, eleger os setores
prioritarios para iniciar a categorizagdo. Essa priorizacgio se faz
necessdria, pois cada servigo de alimentagéio participante terd dois
ciclos de inspecio sanitdria.

O guia traz ainda os descritores, informacGes basicas para o
entendimento de cada critério da lista de avaliacdo, importantes
paraharmonizar a avali¢io tanto das Visa quanto dos responsaveis
legais pelos servigos de alimentagdo.
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O somatoério da pontuagio define o risco sanitario do esta-
belecimento. Cabe ressaltar que sé sdo pontuados os requisitos
inadequados ou ndo cumpridos, sendo assim, quanto maior a
pontuagio, maior o numero de falhas e pior a qualidade sanitaria
do estabelecimento. A pontuacdo final € classificada em categoria
A, B, C ou Pendente. A melhor classificagdo recebe a categoria A,
que indica menor risco sanitdrio para DTHA (Anvisa, 2015; Viera
etal.,,2022).

Video para categorizacao dos servicos de alimentacao

Complementando o guia, para utilizar na qualificag¢do das
autoridades sanitdrias e dos responsaveis legais bem como na
divulgacdo do projeto de categorizagdo dos servigos de alimenta-
¢do, foi desenvolvido um video tutorial no software de animacgio
WhiteBoard VideoScribe®. Ele traz as informacdes bdsicas para
auxiliar a categorizagdo. Tem a dura¢io de 8 minutos e 12 segun-
dos; apresenta 26 cenas. Visando a capacitacio, ele poderd ser
usado para o aprendizado no manuseio do guia, para a utilizag¢do
da planilha de célculo e para utilizagdo da lista de avaliagdo e do
quadro de categorizacdo (figura 5).

Figura 5 —Video para categorizagio de servicos de alimentacdo

S%iam €odos Bem-vindos ao video de ofmwnﬂlgin
da Cafegorizagiio dos Serwigos de (limentagio
Vocé sabe o que é % ,
Categorizacao dos Servigos de Alimentagao? . L]
a) Video b) Segunda tela do video

Fonte: Hosken (2022)
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Para elaboracio do video foram utilizadas ilustragdes de
dominio publico dos sites picjumbo.com e burst.shopify.com,
do manual de BP da Secretaria Estadual de Educacdo do Parand
(Stolarski et al., 2015), imagens do VideoScribe® e dos produtos
desenvolvidos nessa dissertagio. O dudio foi gravado no aplicativo
Audacity® e depois anexado ao VideoScribe®.

Todos os produtos desenvolvidos nesta proposta visam for-
talecer e qualificar as a¢des de Visa junto aos servicos de alimen-
tagdo, capacitar os empreendedores dos servigos de alimentacdo
e suas equipes e permitir ao consumidor final a escolha do servigo
de alimentacio a partir da categorizagdo baseada no risco sani-
tario de DTHA.

Conclusio

A categorizagdo de servicos de alimentagio no estado do
Rio de Janeiro é uma proposta inovadora. Traz um importante
diferencial para as a¢Ges da Visa, como agilidade, foco no risco
sanitdrio, acdes proativas e resultados numéricos mensurdveis tanto
para avaliar a qualidade sanitdria dos servigos de alimentagio do
municipio quanto para mensurar as a¢des da Visa.

Para a populacdo, proporciona o conhecimento da qualidade
sanitdria dos servicos de alimentacdo, possibilitando uma escolha
consciente dolocal ondeird se alimentar, e valoriza e responsabiliza
os servicos de alimentag¢io que investem nas BP de manipulagio
de alimentos, minimizando o risco de DTHA.

Aproposta de categorizagio poderd iniciar umanova fase das
acOes das Visa por estar em consonincia com a Estratégia Global
da OMS 2020 e a Agenda 2030. Esses documentos ddo énfase na
implanta¢3o de politicas governamentais que incorporem novas
tecnologias e que permitam que cada parte interessada conheca
e desempenhe o seu papel para fortalecer o sistema de seguranca
dos alimentos e consequente reducio da DTHA.
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E DISTRIBUICAO DE LEITOS NEONATAIS
NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO E SUAS
REGIOES, EM 2020
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Rosdngela Caetano

Introducido

O capitulo se refere a um recorte de dissertagio (Torres;
Caetano, 2022) de mestrado profissional sobre as estimativas de
necessidade, oferta e distribui¢do territorial de leitos neonatais
de cuidados intensivos e de cuidados intermedidrios, no estado
do Rio de Janeiro, entre os anos de 2012 e 2020.

O cuidado intensivo neonatal é ferramenta essencial para
a assisténcia de recém-nascidos (RN) graves ou com potencial de
se agravarem, devendo oferecer condigdes técnicas adequadas a
prestacdo de assisténcia especializada e de alta complexidade a
essa populacdo. Depende, para tal, de equipes multiprofissionais
e de especialistas, além de um conjunto de insumos e recursos
tecnoldgicos (Gomes et al., 2005).

Desde a década de 70, a partir da experiéncia americana, a
organizac3o do cuidado intensivo neonatal tem sido alvo de pro-
postas de regionalizagio, que garantiriam o nascimento do RN de
risco em unidades de complexidade adequada as suas necessidades
de cuidado e possibilitaria redu¢do da morbimortalidade, além de
melhor gestdo dos recursos, escassos e de alto custo. A partir dai, o
cuidado intensivo neonatal se tornou prioridade em diversos paises

155



EDUARDO LEVCOVITZ - MARCIA SILVEIRA NEY
ROSANGELA CAETANO - THAIS DE A. VIDAURRE FRANCO - (ORG.)

desenvolvidos, que fizeram esforcos para prover um sistema que
garantisse o acolhimento e fosse, a0 mesmo tempo, sustentdvel
(Gomes et al., 2005).

Arelevincia da terapia intensiva neonatal tem crescido subs-
tancialmente, em paralelo ao avanco nacional na diminuic¢io da
mortalidade infantil verificada no Brasil nos dltimos 30 anos. A
redugdo do componente pds-neonatal do coeficiente da mortali-
dade infantil no Brasil, observada ao longo das décadas de 1980 e
1990, contribuiu para a maior visibilidade do componente neonatal
precoce da mortalidade infantil e crescente produgio de estudos
sobre esse tema. Isso ocorreu devido ao fato de o componente
neonatal ndo ter apresentado a mesma intensidade de queda do
componente pds-neonatal (Gomes et al., 2005). Em 2018, a taxa
de mortalidade neonatal no pais correspondia a 9,15 6bitos/1.000
nascidos vivos, mas com importantes diferenciais entre as regides
eunidades da federacdo. No caso do estado do Rio de Janeiro, esse
indicador se situava em 8,4 6bitos/1.000 nascidos vivos nesse ano
(Brasil, 2021a).

Faz-se necessario assinalar que tanto a rede bdsica quanto
os servicos de alta complexidade sdo essenciais para assegurar
aintegralidade da atencdo a gestante, a crianca e aos bebés cuja
situacdo grave ou critica exige cuidados especializados, e que parte
importante da mortalidade neonatal é considerada prevenivel
através da assisténcia de saude, tanto no pré-natal quanto no
nascimento (Franga; Lansky, 2008).

No Brasil, essa linha de cuidado vem se desenvolvendo ao
longo das ultimas décadas. O cuidado neonatal estd definido no
Eixo Estratégico I — Atenc¢do Humanizada e Qualificada a Gesta-
¢do, ao Parto, ao Nascimento e ao Recém-Nascido — da Politica
Nacional de Atengio Integral 4 Saide da Crianga (PNAISC), que
objetiva amelhoria do acesso, cobertura, qualidade e humanizagao
da atencdo obstétrica e neonatal, integrando as a¢des do pré-natal e
acompanhamento da crianca na atencdo basica, com aquelas desen-
volvidas nas maternidades, conformando-se umarede articulada
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de atengio, através de agdes estratégicas de preven¢do da morbi-
mortalidade neonatal e que afetam diretamente na necessidade ou
ndo deleitos intensivos ou de cuidado intermedidrio. As principais
acOes estratégicas sdo a aten¢do humanizada e qualificada ao parto
e ao recém-nascido, a fim de prevenir a asfixia neonatal; atenc¢io
humanizada ao recém-nascido de baixo peso, com a utilizagdo do
Método Canguru e qualificacdo da atencdo neonatal, com énfase
no cuidado progressivo do RN grave ou potencialmente grave,
da unidade intensiva para as unidades de cuidado intermedidrio
convencional e canguru (Brasil, 2015).

A partir da implementagio, pelo Ministério da Saude, das
Portarias GM/MSn.° 693, de 5 de julho de 2000 (Brasil, 2000) e n.°
1683,de 2007 (Brasil, 2007), que trouxeram a norma de orientagio
para a implantac¢io do Método Canguru e da tendéncia mundial
de humanizag¢io da medicina de alta tecnologia, as unidades de
terapia intensiva neonatal brasileiras incorporaram, para além das
novas tecnologias e equipes compostas por categorias profissionais
diversas, o aspecto da humanizag¢do do cuidado, que compro-
vadamente aumenta a sobrevida do bebé, seu desenvolvimento
neuroldgico e sua integracdo ao convivio familiar, tornando-se
ambiente terapéutico apropriado para o tratamento do RN de risco
(Costa; Padilha, 2011).

Um dos mais importantes marcos legais para o cuidado
intensivo neonatal, a Portaria GM/MS n.° 930, de 10 de maio de
2012 (Brasil, 2012), definiu as diretrizes para a organizagio da
atencdo integral e humanizada ao recém-nascido grave ou poten-
cialmente grave e os critérios de classificagio e habilitagio de lei-
tos de unidades neonatais no 4mbito do Sistema Unico de Saide
(SUS) (Miranda et al., 2021). Foi editada em um contexto em que
o Ministério da Saide (MS) atuava com o intuito de qualificar
as Redes de Ateng¢do Materno-Infantil em todo o pais. Adotando
a perspectiva da integralidade e da humanizac¢do do cuidado,
definiu que a unidade neonatal e seus componentes deveriam
articular uma linha de cuidados progressivos, o que implica na
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organizacio dos servigos para garantir o acesso do recém-nascido
grave ou potencialmente grave ao nivel de assisténcia adequado a
sua condig¢do clinica, buscando o uso racional de leitos e a melhor
utilizacdo das tecnologias (Augusto, 2017).

No entanto, o crescimento dessa rede se fez e ainda continua
ocorrendo sem um planejamento estratégico adequado, ocasio-
nando falta de equidade na distribuicdo dos leitos e dificuldades
de acesso, com desigualdades nacionais e regionais significativas
(Barbosa; Cunha, 2011).

O artigo 6° da Portaria n.° 930/2012 (Brasil, 2012) classifica
as Unidades Neonatais de acordo com as necessidades do cuidado,
nos seguintes termos: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) tipos I, 11 e III; Unidade de Cuidado Intermedidrio Neona-
tal Convencional (UCINCo) e Unidade de Cuidado Intermedidrio
Neonatal Canguru (UCINCa) (Brasil, 2021a). Embora ainda cons-
tem de forma residual no CNES, o regramento legal em questio
ja estabelecia, em 2012, que os leitos de UTIN tipo I e de Unidade
Intermedidria (UI) neonatal ndo deveriam mais ser habilitados.
Ressalta-se ainda que a migragio das Ul para as UCINCo e UCINCa
ndo foi automdtica, demandando cumprimento de exigéncias e
novos processos de habilitagio.

Nesse contexto, o planejamento e a gestdo de leitos neona-
tais é estratégia fundamental para a garantia do acesso, melhoria
do cuidado prestado e redu¢do da morbimortalidade neonatal
no Brasil. Elementos de programagio como nimero e proporg¢io
adequada entre os diferentes tipos de leitos, considerando o custo,
aespecializa¢do e a complexidade, devem ser considerados. Para
além disso, a fim de assegurar o acesso tempestivo ao cuidado
perinatal com qualidade e integralidade, Gomes et al. (2005)
elenca outros fatores importantes que incluem a distribui¢do
dos leitos obstétricos e neonatais jd existentes e sua regulagao;
as distancias geograficas e os diferentes fluxos nas regides e
localidades; a defini¢do de atribuicdes referentes ao cuidado
neonatal nas maternidades de risco habitual, maternidades de
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referéncia regional e maternidades de referéncia macrorregio-
nal ou estadual; e o desenvolvimento de estratégias para o uso
racional desses leitos.

Ainda se conhece pouco sobre a distribui¢do dessas unidades,
sua estrutura e a forma como se presta assisténcia intensiva em
nosso meio. Estudos sobre a oferta desses leitos sdo relativamente
€sCassos em nosso meio (Miranda etal.,2021; Augusto, 2017; Bar-
bosa; Cunha, 2011; Barbosa, et al.,2002; Barbosa et al., 2004; Souza
et al., 2004; Silva, 2006; Albuquerque, 2010; Alam, et al., 2020).

No caso do estado do Rio de Janeiro, a ultima publicagdo
que contemplou essas informagdes data de aproximadamente dez
anos e tinha 2007 como ano de referéncia (Barbosa; Cunha, 2011).
Assim, é relevante para o planejamento e gestdo dessa assisténcia
conhecer, de forma mais atualizada, seu quantitativo e distribui¢go
pelas regides de saide do estado, bem como estimativas de sua
necessidade, tomando por base o ano de 2020 e os pardmetros
recomendados pela Portaria n.© 930/2012 (Brasil, 2012).

Metodologia

Foirealizado um estudo de cardter exploratdrio, correspon-
dendo a uma avalia¢do normativa, com delineamento transver-
sal e abordagem quantitativa que se apoiou, essencialmente, no
uso de informacgGes disponiveis nas bases de dados secundarias
presentes no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) (Brasil, 2021b).

O estudo envolveu trés etapas: (a) levantamento e caracteri-
zagdo da oferta de terapia intensiva e de cuidados intermedidrios
neonatais no estado para o periodo de 2012 22020, ainda que para
o tratado neste capitulo importe apenas esse ultimo ano; (b) esti-
mativa da necessidade desses dois tipos de leitos, considerando
o ano de 2020; (c) exame da suficiéncia dos leitos neonatais dis-
poniveis no SUS frente 4 necessidade projetada pela portaria GM/
MS n.° 930/2012 (Brasil, 2012).
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Para a caracterizacdo da oferta de leitos existentes e de leitos
disponiveis (habilitados) ao SUS, foram levantados o nimero de
Unidades de Saude e os quantitativos de leitos de Terapia Intensiva
Neonatal (classificados pelo porte como tipo I, I e III) e de Cuida-
dos Intermedidrios Neonatais (do tipo Convencional e Canguru)
disponiveis no estado do Rio de Janeiro, através dos dados secun-
dérios publicos do CNES (http://cnes2.datasus.gov.br), para o més
de dezembro de 2020. Foram levantados tanto os quantitativos
de leitos independente da natureza juridica do prestador, como
os leitos disponiveis ao SUS. Esses dados alimentaram um banco
de dados construido no software Excel®.

A fim de avaliar a distribuicdo espacial dos leitos de UTIN e
de UCIN no estado do Rio de Janeiro por regido de saude, os dados
dos diferentes tipos de leito presentes em cada municipio foram
agrupados pelas nove regides de saude estabelecidas pelo Plano
Estadual de Saude 2020-2023, presente no site da Secretaria Esta-
dual de Saude do Estado (Rio de Janeiro, 2020).

A estimativa da necessidade de leitos utilizou por base a
recomendacdo da Portaria GM/MS n.° 930/2012 (Brasil, 2012), de
dois leitos de UTIN, dois leitos de UCINCo e um leito de UCINCa
para cada 1.000 NV.

O numero de NV de cada municipio do estado do Rio de
Janeiro foi extraido do Sistema de InformacgGes de Nascidos Vivos
(Sinasc) do estado, que possui dados relativos ao ano de 2020 mais
atualizados que o DataSUS (Rio de Janeiro, 2021a).

A pesquisa foi feita com os dados de nascidos vivos relativos
a este ano calenddrio, para as nove regides do ERJ, considerando
aregido de residéncia da mae. A fim de corrigir eventuais subre-
gistros de nascimentos, a esses quantitativos foi aplicado o fator
de corre¢do 1,05, referente ao Brasil como um todo, uma vez que
ndo foiidentificado valor especifico para o ER] nos dados da Rede
Interagencial de Informacdes para Saude (Ripsa).

A partir desses quantitativos, convertendo por regra de trés
paramil NV eutilizando-se dos pardmetros listados na portaria para
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cada tipo de leitos, foram obtidos os numeros de leitos intensivos
e de cuidados intermedidrios neonatais minimamente necessarios
para atender aos nascidos vivos em cadaregido de saude do estado.

A estimativa de leitos necessdrios foi feita a partir de dois
cendrios distintos: o primeiro composto apenas por usudrios
que “utilizam exclusivamente o SUS” e 0 segundo considerando
100% do numero de nascidos vivos estimados. Para obteng¢do dos
“usudrios exclusivos do SUS”, foi empregada a taxa de cobertura
da saude suplementar no R] presente na Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), obtida através do levantamento do
numero de beneficidrios de planos privados de saude por muni-
cipio do ER]J para 2020. Esses dados foram agregados por regido
de saude do ERJ. Apds, obteve-se a taxa de cobertura da saude
suplementar de cadaregido do estado, através de cdlculo baseado
na multiplicacdo do nimero de beneficidrios de planos privados
de cadaregido por 100, divididos pela popula¢do de cada regido
do estado (Anvisa, 2021).

De posse da estimativa da necessidade de leitos por mil NV,
foi possivel realizar o exame da suficiéncia, déficit ou excesso de
leitos intensivos e de cuidados intermedidrios disponiveis no SUS
frente a necessidade projetada pela Portaria GM/MS n® 930/2012,
através da comparacdo entre o numero de leitos identificados no
CNES e o numero de leitos minimamente necessdrios, para cada
regido de saude.

Os dados foram tabulados em planilhas eletronicas do soft-
ware Excel da Microsoft®, versio 2013, e apresentados na forma
de tabelas descritivas, com valores absolutos, médias e propor¢Ges.

Adicionalmente, em fung¢io da existéncia de leitos de UTIN
contratualizados anualmente pela SES-R] que ndo se encontram
presentes na base do CNES, foi realizada andlise de sensibilidade
agregando esse quantitativo levantado junto a Superintendéncia
de Atencio Especializada, Controle e Avaliac¢do (Saeca) (Rio de
Janeiro, 2021b) aos leitos disponiveis ao SUS em cada uma das
regides de saude.
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Resultados e discussio

Leitos neonatais totais e disponiveis ao SUS no estado do Rio
de Janeiro em 2020

Considerando o total de leitos neonatais registrados no CNES
em 2020, foram identificadas 109 Unidades de Saide com leitos
de UTIN e/ou UCIN no estado do Rio de Janeiro. Dentre estas, oito
(7,3%) possuiam apenas leitos de cuidados intermedidrios, sem
registro da presenca de leitos de UTIN. Dezesseis unidades (14,7%)
tinham leitos das trés modalidades (UTIN, UCINCo e UCINCa),
mas apenas uma (Instituto Fernandes Figueira- Fiocruz) possuia
leitos de todos os tipos: UTIN tipos I, II e II, UCINCo e UCINCa.
Os leitos de UCINCa estavam presentes em apenas 18 unidades,
16 (88,9%) das quais eram da administragdo publica e duas de
entidades empresariais sem fins lucrativos.

Quanto ao tipo de hospital, observou-se que a maioria das
unidades neonatais (62, 56,9%) estava dentro de hospitais gerais,
com o restante situado em unidades especializadas. Somente cinco
unidades (4,6%) estavam localizadas em hospitais universitdrios.
Em termos de porte, 34 das 109 unidades (31,2%) tinham menos
de dez leitos neonatais, 64 (58,7%) possuiam entre 10 e 40 leitos,
e apenas 11 unidades (10%) possuiam mais de 40 leitos. Dentre
estas dltimas, de maior porte, apenas quatro (36,4%) eram da
administragdo publica.

Essas 109 unidades disponibilizaram, em 2020, 1.914 leitos,
sendo 1.371 leitos (71,6%) de UTIN, 461 (24,1%) de UCINCo e 82
(4,3%) de UCINCa, correspondendo a uma relagio por mil nascidos
vivos de, respectivamente, 6,89; 2,32 e 0,41/1000.

A situagdo no que se refere aos leitos neonatais disponiveis
ao SUS é bem mais diversa e restrita. Esses leitos (presentes em
apenas 40 unidades de saide) totalizaram, em 2020, 689 leitos,
com a seguinte distribui¢do por tipo: 381 leitos (55,3%) de UTIN,
248 (36%) de UCINCo e 60 (8,7%) de UCINCa.
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Em 2020, além dos 381 leitos de UTIN disponiveis ao SUS
e constantes no CNES, foram contratualizados, pela SES, 353 lei-
tos de UTIN.

Leitos neonatais disponiveis ao SUS no estado do Rio de
Janeiro por Regido de Saude

Verificou-se uma distribui¢do bastante desproporcional dos
leitos neonatais entre as regides de saude do estado, com grande
concentragdonaregido Metropolitanal, seguida das regides Metro-
politana II, Norte e Médio Paraiba e um quantitativo bastante
baixo nas regiGes Noroeste, Baixada Litorinea, Serrana, Centro
Sul e Bafa de Ilha Grande.

Ao avaliar-se a distribuicdo geogréfica desses leitos na
modalidade UTIN nas nove regides de saude e comparando com
os nascidos vivos por regido, no ano de 2020, observou-se que
apenas as regides Metropolitana I, Médio Paraiba, Centro-Sul e
Norte atingiram o minimo preconizado pela Portarian.®© 930/2012
de dois leitos a cada mil NV. Ja com relagdo aos leitos de UCINCo,
apenas a regido Centro Sul apresentou o minimo preconizado
de leitos por mil NV pela portaria, e o Médio Paraiba néo apre-
sentavaregistro de nenhum leito dessa modalidade. Aregido da
Baia de Ilha Grande mostrava uma relagio leitos UCINCo por mil
NV de 1,9, enquanto a Metropolitana I, que possui mais leitos no
estado, de apenas 1,5 leitos por mil NV. Com relac¢io aos leitos
de UCINCa, nenhuma regido atingiu a relagdo minima preconi-
zada na portaria, e as regides Baia de Ilha grande, Centro-Sul,
Noroeste e Baixada Litoranea ndo apresentam nenhum leito
canguru habilitado (Tabela 1).
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Aregido Metropolitana I concentrou os leitos neonatais de
todas as modalidades no periodo estudado. A proporc¢ao dos leitos
neonatais nessa regido foi de 66,9%. Por modalidade, 67,2% dos
leitos eram de UTIN, 65,9% dos leitos eram de UCINCo e 65,8%
eram de UCINCa. Dentro da Metropolitana I, também existe con-
centracdo de leitos em algumas regides. Essa regido é composta
por 12 municipios, totalizando populacdo de 10.542.254 habitantes.
No entanto, s na capital, cuja populagdo em 2020 correspondia a
aproximadamente 6.747.815 habitantes, situavam-se 374 (76,6%)
dos 488 leitos neonatais da regido; 200 (75%) dos 267 leitos de
UTIN; 137 (74,5%) dos 184 leitos de UCINCo e a totalidade dos
leitos de UCINCa.

Em levantamento nacional realizado pela Sociedade Brasi-
leira de Pediatria, utilizando dados do CNES de 2012, desigualdades
geograficas na distribui¢do dosleitos de UTIN também foram iden-
tificadas, com concentracdo no eixo Sudeste e Sul e precariedade
darede no Norte e Nordeste brasileiro (SBP, 2021).

Especificamente em relagio ao Rio de Janeiro, dois estudos
(Barbosa; Cunha, 2011; Barbosa et al., 2002) anteriores e mais anti-
gos também observaram que, da mesma forma que no presente
trabalho, a maioria dosleitos neonatais estavam concentrados na
regido metropolitana do estado, em propor¢des inclusive maiores
que o aqui verificado (92,7%, em 2002, e 80,1%, em 2011). O estudo
de 2011 sinalizava para uma reducéo da inequidade na oferta e
distribui¢do dos leitos de UTIN no ER], quando comparado aos
quantitativos levantados por Barbosa et al. (2002), com aumento
dadisponibilidade de leitos nas regides interioranas do estado (79
para 218, aumento de 175%). Apesar desta redu¢io da inequidade,
os autores concluiram que investimentos ainda eram necessdrios
no setor publico, a fim de aumentar a oferta de leitos e aumentar
0 acesso a esse tratamento especializado.

Os dados trazidos aqui sinalizam que, independentemente
de alguns progressos ocorridos nos ultimos dez anos, ainda se faz
necessario diminuir a desigualdade entre as regides do ERJ.
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Estimativas de necessidades de leitos neonatais e exame da
sua adequacdo frente ao recomendado na Portaria GM/MS
n.° 930 / 2012

O cendrio 1, que considerou a cobertura de usudrios com
planos de satude por regido, projetou menor necessidade de leitos
neonatais (tabela 2) e sinalizou uma suficiéncia dos leitos de tera-
pia intensiva e déficits de, respectivamente, -41 e -85 para leitos
de cuidado intermedidrio convencional e canguru.

No entanto, ainda que o numero total de leitos de UTIN no
estado cumpra o previsto na portaria de 2012, as desigualdades
regionais se expressaram em déficits presentes nas regides Metro-
politanaII (-17 leitos), Baixada Litorinea (-16), Serrana (-8) e Baia
de Ilha Grande (-2), com a regido Noroeste apresentando valor
estimado absolutamente igual a oferta disponivel. No caso dos
leitos de UCINCo, apenas a Metropolitana I (+21), Baia de Ilha
Grande e Centro Sul (ambas com +1leito por mil NV) apresentaram
suficiéncia de leitos frente ao preconizado. Assinalam-se déficits
expressivos nas regides Metropolitana II (-24), Baixada Litornea
(-18) e Médio Paraiba (-16). A regido Baia de Ilha Grande possui
situacdo de insuficiéncia para todos os tipos de leitos neonatais.
Com relagio aos leitos de UCINCa, a situagdo deficitdria é gene-
ralizada, chegando a -45 leitos por mil NV e -12 leitos por mil NV
nas Metropolitanas I e II.

No cendrio 2, considerando 100% do nimero de nascidos
vivos, aprofundam-se as situa¢des de insuficiéncia (tabela 3). Nesse
cendrio, até mesmo em relacdo aos leitos de UTIN passa a existir
inadequacdo (déficit de -37 leitos por mil NV). Os déficits de leitos
de UCINCo e UCINCa para o ER] chegam a, respectivamente, -170
e -140 leitos por mil NV.

Nenhumaregiio de saude do estado possui suficiéncia de todos
os tipos de leitos neonatais. Mesmo a Metropolitana I, que possui as
maiores ofertas, apresenta os maiores déficits de leitos de UCINCo
(-70) e UCINCa (-90), por conta da grande quantidade de nascidos
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vivos nesta regido vis-a-vis os leitos disponiveis ao SUS. Destaca-se
que as regides Metropolitana II, Serrana e Baixada Litoranea apre-
sentam estimativas deficitdrias para todos os tipos de leitos.

Em 2020, existiam 353 leitos de terapia intensiva contratuali-
zados pela SES-R] nas regides MetropolitanasI e I, Médio Paraiba,
Norte Fluminense e Serrana. No que tange ao cendrio 1, 0 excedente
de leitos se acentua (de 289 para 445), mas a Baixada Litorineae a
Baia de Ilha Grande se mantém aquém da relagdo preconizada. Em
relacdo ao cendrio 2, a situagdo também melhora, deixando de existir
insuficiéncia no total de leitos do estado (de -37 leitos para +316). Na
Metropolitanall, o déficit de leitos de UTIN antes existente deixa de
existir, e a situagio deficitdria daregido Serrana é minorada. Como a
contratualizacdo selimita apenas a algumas regiGes, outras se man-
tém inalteradas em seus numeros. Ademais, os cendrios relativos a
leitos de UCINCo e UCINCa se mantém como antes.

Abaixarepresentatividade dosleitos Canguru verificada neste
estudo ndo é exclusividade do ER]. Em estudo nacional, Miranda e
colaboradores (2021) mostraram que estes leitos eram a minoria
(11,27% dos leitos implantados) dentro dos leitos neonatais com
quantidadesinsuficientes em todas as regides brasileiras, exceto na
regido Norte. Com relagio a composi¢do das Unidades Neonatais,
evidenciaram que poucas institui¢des (24,42%) apresentaram as
trés tipologias de leitos neonatais, indicando que a maioria ndo se
organizava como uma linha de cuidados progressivos com as trés
tipologias de leito previstas e possivel fragmentacdo do cuidado.

Outros trabalhos que examinaram suficiéncia dos leitos
existentes a partir dos parAmetros assinalados pela Portaria GM/
MS n.© 930/2012 (Brasil, 2012) também sinalizaram para grande
insuficiéncia de leitos de UCINCa. O estudo conduzido por Augusto
(2017), também de base nacional, verificou que o maior déficit de
leitos neonatais era da tipologia UCINCa.

Convém assinalar que, a despeito das dificuldades para sua
implantagdo, o cuidado ao recém-nascido na UCINCa apresenta
indmeras vantagens: diminui¢io de infecc¢do relacionada a assis-
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téncia a saude, diminuic¢do da apneia da prematuridade, estimulo
a0 aleitamento materno, controle térmico mais eficiente do recém-
-nascido, estimulo sensorial adequado, favorecimento do vinculo
m3e e filho, melhora do desenvolvimento neurocomportamental do
recém-nascido, melhora no relacionamento da familia com a equipe
de saude e maior competéncia e confianga dos pais no manuseio
do recém-nascido de baixo peso, inclusive apds a alta hospitalar,
quando comparado com o cuidado convencional. Além das van-
tagens clinicas, por se tratar de uma tecnologia leve e relacional, a
UCINCa apresenta custos inferiores aos de leitos de UCINCo, o que
sinaliza que o avanc¢o no credenciamento de leitos Canguru poderia
representar economia importante para o SUS (Estringer ez al., 2013).

Por outro lado, a manuteng¢do do RN na UTIN por falta de uni-
dadeintermedidria pode ocasionar maiores intervengdes, maiores
custos e riscos de iatrogenia ou infecgdes, e € nesse contexto que
o cuidado intermedidrio promove uma atenc¢io mais adequada
(Augusto, 2017).

Cabe entdo perguntar: por que aimplantagdo dos leitos inter-
medidrios, sobretudo os leitos de UCINCa, n3o aconteceu conforme
a previsdo da Portaria n® 930/2012, ou vem se realizando de forma
aindalenta e incipiente tanto no ER] quanto no pais? O valor da did-
ria de pagamento a dupla mae-filho na UCINCa pode ser um fator
interveniente nessa equacdo. Enquanto, considerando fevereiro de
2022, osleitos de UTIN II tém valores de didrias de R$ 478,72 reais e
0osde UTIN I11de R$ 508,63, 0s de UCINCa, que passaram a ser remu-
nerados apGs a Portaria GM/MS n° 930, tém valor de didria na Tabela
Unificada de Procedimentos do SUS estabelecidos em R$ 150,00
reais, sendo usual também tempos prolongados de permanéncia.

Ainstalacdo dos leitos de UCINCa demanda também mudan-
casno espago da unidade neonatal, a fim de proporcionar estrutura
acolhedora para o bindmio mae-bebé para a pratica do método.
A auséncia de tais mudangas e adequacgdes da infraestrutura ja
foram apontadas como um entrave para aimplanta¢do do MC no
estudo de Cardoso et al. (2015).

168



¥- S 6 C- 91 81 8- (028 81 8L1°6 10‘1C 619°T1 BURIISS
0 (018 (028 (0] 0t 0t 8 8¢ 0t 160°01 | T€¥PT | PECEI 91I0N
V- 14 8 91- 0 91 (0)4 9¢ 91 Sv6°'L 10°9¢ 8€L’0T | eqlered OIP?IN
11
I 14 91 v 8 (43 L1- ST (43 L6191 7S‘6T | 086°CT
euelrjodonaN
Sy- LE 78 1T 781 €91 701 L9T €91 SSS18 LL'SE | €L6°9T1 umcmuﬁoao.ﬁwz
1e)
-uow
opew opew opewt -apdns
-1so sopep | -nso sopep | -nso S3PEP | spnes
oe -1ss90 | oe -1ss90 | oe -15592 5 opnes
I I I eI A £0T0T
sjuwa1y | sns -aN | ®yuexy | sns -aN | ?juexj | sns N | -19q0> P SOATA
SOMO[ | S0IOT | SpeA | SOIS[ | SOIRT | BAN | SOIS[ | SOIDT | TAD | opuey mMMME sop1 sao18oy
ap () -ew | 3p (-) -ewr | ap (-) ey -uod } -seN
Y -nsd | IPY -nsd | IPY BsE | .sop | 1 | dog
-2a -2a -2a soaa | 02
sopm
-seu
*»xxx€ONIDN »xxOONION *» NLLN dog

169

ESTUDOS SOBRE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE NO SUS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

0707 ‘sreuoidai apnes ap soue[d ap SBINII9QOD SB OPURISPISUOD OIIDUER[ P ORY OP OPELISS Op dpNEs ap orIFal
10d 5NS O STOATUOdSIP SOIS] @ SOLIRSSIIAU SOIII] SO 211U 0rSeIedUIOd 8 SN S SOIID] OP SOPLPISSIIAU 9P SBAINBWINSH — T B[R],



EDUARDO LEVCOVITZ - MARCIA SILVEIRA NEY

- THAIS DE A. VIDAURRE FRANCO - (ORG.)

ROSANGELA CAETANO

(21207 ‘q1707) I1se1g op 1mnuied e ‘etidoid ogderoqes :23uog
AN 1w eped ered BDNID( 9P 0319] WN 9P ZTI0T/0E6 o'U SIN/IND BU 03sodsIp ou

BPBISEQ BANBWINSH 4\ xx ‘AN [TW €PED BI8d 0DNIDN 9P SOII9] SIOP 9P TI0T/0E6 oU SIN/IND BU 0150dSIp OU BPBISE( BANBRWINSH
xxx AN [TW epeD B1ed NILN 9P SOIIS] SIOP 9P TI0T/0E6 oU SIN/IND BIIR1IOJ BU 03S0dSIP OU BPBaSEBQ BANBWINSH 4 ‘SO‘T 9P 08580
-gnougqns e1ed 08591100 9p 101e] opedi[de 8 OpeIOUSI 9B W BP BIDUYPISAI P OId[DTUNU UI0D SOATA SOPIISEU H SOPINIXT , :SBION

*(eDNIDN) nindue) [e1BUOSN OLIRIPIULISIU] OPEPIND 9P SpepIuf
{(0DNIDN) [BUOIOUSAUO)) [BIBUOSN OLIRIPSULISIU] OPBPIND 9p apeprun {(NILN) [8IBUOSN BAIsUU] eideIs], op opepIuf :epusagda]

$8- 09 Sv1 ¥- 8¥%C 68¢ <6 I8¢ 68C|8CL VYL L90°60C TVILOL
¥- 0 ¥ I 8 L 3 (028 L Clse 8c‘ell ¥S0¥% [nS o0nu=D
¥- 0 ¥ € 14 L I 8 L 95S°€ 66°Cl SET'¥y 91S90I0N

. . . opueln

€ 0 € I L 9 (4 ¥ 9 cre 6971 9¢9°¢ e op ereg

: . : E2UEI0NT

Ol 0 ol 81- 1 61 91- € 61l T09'6 TLI| 96S'TI epexreg

170



- 0 i4 - 4 8 0 8 8 SET'H 91$9010N
. apue1n
i4 0 i4 0 L L € i4 L 9€9°¢ eyq1 op ered
. BOURIOINT
u 0 ua [4¢ I €T 0T € €T 96511 epexreq
L- S ua L- 91 €T €1- 01 €T 619711 BUBLIDS
€- 01 €1 L- 0t LT I 8T LT veeel 9110N
L- i4 Il - 0 1C ST 9¢ 1T 8€L°01 | eqrered oIpIN
61- i4 €T 8¢- 8 9% I€- ST 9% 086'CC -
euelrjodonan
06- L€ La oL- 81 ¥ST €1 L9T ¥ST €L69T1 |1eueljodonoy
opew opew opew
-1JS9 oe sopepIs | -13sd oe sopepIis | -13sd oe SOpEPIS | | 0z0T
Ouﬁvhw SNS -S9JON OHQOH.« SNS -S909N Ouﬁvkw SNS -S9JON SOAIA
S0319] S0JI9T | BAJRW | SO3I9[ S03I9T | BAnjRW | SOJI9] S0JI97 | eAnjew moc.ﬁo soo130y
ap () -nsg | ap () -nsg | ap () -nsd -seN
wYa YA Yea dod
%#%¥BONION *#xODNIDN 2% NLLO

171

ESTUDOS SOBRE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE NO SUS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

0707T ‘SOAIA SOPIOSBU SOP %001 OPURISPISUOD OIIdUER[ 9P ORY Op OPEBISS Op dpnes ap orIFal
10d ‘NS OB STOATUOSTP SOIIS]  SOLIBSSIIAU SOIIS] SO IIUS 08IeI1edUIOd 8 SN S SOIID] 9P SIPERPISSIIAU dP SEANBUWINSH — € B[R],



EDUARDO LEVCOVITZ - MARCIA SILVEIRA NEY

- THAIS DE A. VIDAURRE FRANCO - (ORG.)

ROSANGELA CAETANO

(21707 ‘q1707) T1se1g inred e euidoid ogdeloqers :23uog

AN [Twr eped e1ed BDNID( 9P 0IIB] WN 9P 710T/0E6 ol SIN/IND BU 0150dSIp OU Bpeaseq
BADBWINSH 4y ‘AN [TW Bped BIed 0OQNIDN 9P SOIIJ] SIOP 9P TI0TZ/0E6 oU SIN/IND BU 01s0dSIp OU BPBISeq BANBWINISH 4, ‘AN
[twt eped eied NILN 9P SOIS] SIOP 9P TI0T/0E6 ol SIN/IND Bl1B1I0J BU 03s0dSIp OU Bpeaseq BANBWINSH - ., ‘SO‘T 9p ogdeoyn
-ouqns e1ed oed91105 op 101e] opedrde 5 opeIousdI 9BW Bp BIOUIPISI 9P OIAIOTUNUI UI0D SOAIA SOPIISBU T SOPINIXT , :SBION

*(eDNIDN) nIndue) [eIBUOSN OLIPIPIULINIU] OPEPIND 9P 9pepIun
{(0DNIDN) [BUOIDUSAUOD [BIBUODN OLIBIPIULIIU] OPBPIND 9P apeprun {(NILN) [eIBUOSN eAlsualu] eideIa], ap apepiu :epuage]

6V1-

09

60T

0Ll1-

8¥%T

2184

LE-

I8¢

81V

L90°60C

TVILOL

-

0

¥

0

8

4

Ol

8

¥S0'¥

[ns onua)

172



ESTUDOS SOBRE SISTEMAS E SERVICOS DE SAUDE NO SUS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Conclusio

Os resultados do estudo apontam que o estado do Rio de
Janeiro detinha, em 2020, 7% dos leitos neonatais do Brasil, supe-
rado apenas por S3o Paulo (2.252) e Minas Gerais (928). Possuia
7,8% (381) dos leitos nacionais disponiveis ao SUS de terapia inten-
siva neonatal (4.895), representando 80% dos leitos de UTIN I,
6,9% dos de UTIN Il e 11,4% dos de UTIN III disponiveis ao sistema
publico no pais.

Considerando o numero total de leitos disponiveis no ano
de 2020, seria possivel afirmar que ha suficiéncia dos leitos de
terapia intensiva neonatal no Estado. Porém, os dados evidenciam
desigualdades importantes na distribuigio regional e déficits de
leitos das varias tipologias em diversas regides do Rio de Janeiro.
Além disso, foi observada uma inadequagio em todas as regides,
particularmente dos leitos canguru, em relacdo ao minimo de
leitos por mil NV preconizado na Portaria GM/MS n.° 930 de 2012.

Ficabastante evidente que asregides ndo estdo organizadas
sob uma linha de cuidados progressivos, com as trés tipologias
de leitos previstas na legislagdo. Isso gera preocupagio porque a
oferta de leitos de cuidado neonatal no estado e as configuracdes
estabelecidas pela estrutura disponivel e pelas necessidades em
saude influencia a capacidade de atendimento aos RNV e o deli-
neamento de fluxos que expressam as fragilidades e desequilibrios
darede de atenc¢do a saude dos diferentes territdrios.

Ainda que a contratualizagdo desses leitos privados e de
entidades filantrépicas de terapia intensiva pela SES-R] minore
as deficiéncias de algumas regides de saude fluminense, como é
restrita apenas a leitos de UTIN, ndo produz qualquer impacto nos
cendriosrelativos ao cuidado intermedidrio convencional e canguru,
indicando vazios assistenciais nessas dareas e comprometendo o
acesso dos RN aos servigos de que precisam.

Portanto, hd necessidade de investimento na rede neonatal
estadual, com ampliacdo dos leitos de todas as modalidades, mas,
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principalmente, dos leitos de UCINCo e UCINCa. A implantagio
desses leitos neonatais deve se dar de formaregionalizada, obser-
vando as regides deficitdrias, a fim de melhorar o acesso, evitar o
transporte do RN e contribuir para a redu¢do da morbimortali-
dade neonatal.

Esperou-se, com este estudo, ofertar ao sistema de saide e aos
pesquisadores subsidios ao planejamento dentro da drea de cuidado
neonatal, além de possibilitar um aprofundamento do debate acerca
dabusca por equidade no acesso aleitos neonatais no Sistema Unico
de Saude e, em particular, no estado do Rio de Janeiro.

Por fim, com o sentido de contribuir na defini¢do de futu-
ras linhas de investigacao, reitera-se a necessidade da realizagdo
de estudos adicionais. A fim de saber “para onde vamos” em um
futuro préximo, novos estudos podem utilizar o presente estudo
como base para cria¢ido de cendrios de previsdes de estimativas
de necessidades futuras de leitos. Além desses, outros estudos
devem avaliar os mecanismos e critérios de gestdo adotados na
contratualizacdo destes leitos pelo SUS, a fim de colaborar para
compreensio dos fatores determinantes e condicionantes deste
processo, bem como esforgos para entender, e qui¢d reduzir, o
numero de leitos neonatais ndo habilitados pelo Ministério da
Saude, nas trés esferas administrativas publicas do Estado.
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ABSENTEISMO DE USUARIO EM
CONSULTAS DE ESPECIALIDADES NO SUS:
PERSPECTIVA DO ACESSO E UTILIZACAO
DE SERVICOS EM INSTITUTO DE
REFERENCIA NO RIO DE JANEIRO

Indaiara Ribeiro Cesdrio

Rosana Chigres Kuschnir

Introducido

A nogio de universalidade no SUS abrange a cobertura, o
acesso e o atendimento nos servi¢os, de modo que os cidadZos
brasileiros possam acessar os servicos e agdes em saude de forma
igualitaria, sem qualquer tipo de barreira legal, econdmica, fisica
ou cultural (Paim; Silva, 2010; Pontes et al., 2009). No entanto, a
garantia da universalidade e integralidade na assisténcia a saude
ainda € um desafio, estando as barreiras de acesso entre as prin-
cipais causas do problema. Paradoxalmente, o absenteismo do
usudrio aos atendimentos programados € apontado como um
problema crdnico em todo territério brasileiro, em diversos niveis
de atengdo e tipos de atendimentos (Bittar et al., 2016; Campoville,
2019; Oleskovicz et al., 2014).

A literatura aponta que nos estudos de caso realizados em
todas as regides do Brasil as taxas de absenteismo variam entre
12% e 39% (Beltrame et al., 2019; Campoville, 2019; Cavalcanti et
al., 2013; Mazza et al., 2019; Monteiro et al., 2019; Neves Junior,
2017; Oleskovick et al., 2014; Santos, 2008; Silva, 2013; Silveira,
2013; Silveira ez al., 2018). Essa situa¢do-problema na assisténcia
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a saude ndo é uma caracteristica exclusiva do servigo publico de
saude brasileiro, mas ocorre também em outros paises, tanto no
ambito publico quanto no privado. Estudos internacionais encon-
traram taxas de absenteismo que variaram entre 13,2% e 43% nos
continentes da Africa, América do Sul, Asia, América do Norte,
Europa e Oceania (Dantas et al., 2018).

Apesar darelevincia da temdtica, ndo hd defini¢do de para-
metro oficial sobre a taxa de absenteismo aceitdvel em dmbito
nacional ou internacional, ndo existindo uma norma que auxilie na
avaliacdo e monitoramento. O significativo indice de absenteismo
do usudrio aos atendimentos programados € apresentado como
um problema enfrentado na gesto do Sistema Unico de Satide em
todos os niveis de atengdo. A falta do usudrio reflete na capacidade
clinica e de gestdo, pois a ociosidade dos profissionais e equipamen-
tos traz implicac¢Ges para aresolutividade das demandas de saude
(Suk et al., 2021; Bittar et al., 2016; Bender; Molina; Melo, 2010).

O paradoxo encontrado comrelacgdo ao acesso e utilizagio dos
servicos publicos de saude no SUS € caracterizado pela existéncia
de filas de espera, provavelmente resultante de demanda superior
a oferta de vagas nos servigos, a0 mesmo tempo em que existem
evidéncias, em todos os niveis de atenc¢ao, de taxas significativas
de absenteismo dos usudrios (Silveira, 2013).

A abordagem sobre a auséncia do usudrio nos atendimentos
agendados deve ser feita com prudéncia, devido 4 sua ambivaléncia.
O usudrio ausente no atendimento programado é uma barreira de
ampliacdo da cobertura e do acesso dos demais usudrios, visto que
quando uma consulta é agendada e ndo hd comparecimento, ocorre
o desperdicio de recursos publicos referente aos gastos gerados
pela auséncia, que poderia ser realocado para o atendimento de
outra demanda, evidenciando a subutilizagdo do recurso publico de
saude (Bender; Molina; Mello, 2010; Farias et al., 2020). Por outro
lado, a falta do usudrio também pode ser resultado das barreiras de
acesso aos servigos, produto de aspectos de condi¢des individuais,
institucionais e da politica de saide (Farias et al., 2020).
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O Instituto Estadual de Diabetes e Endocrinologia Luiz
Capriglione (IEDE) é uma unidade publica de saide estadual de
média complexidade localizada no municipio do Rio de Janeiro, na
Regido de Saude MetropolitanaIdo estado. O instituto é referéncia
para doengas enddcrino-metabdlicas, com perfil de atendimento
ambulatorial, de internacdo e servigos de apoio diagndstico e tera-
péutico (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde, 2021).
Desde dezembro de 2013, é administrado pela Fundacdo de Saude
do Estado do Rio de Janeiro.

O acesso dos usudrios aos servicos do IEDE € solicitado via
Sistema de Regulacio (Sisreg) e Sistema Estadual de Regulacio
(SER), a partir de solicitagdes inseridas pelas Unidades Bdsicas
de Saude, no caso de moradores do municipio do Rio de Janeiro, e
pelas Secretarias Municipais de Saude, quando residentes de outros
municipios. O acesso se dd nos casos que atendem aos critérios
clinicos pré-estabelecidos pelo IEDE.

Em 2017, as chefias dos servicos ambulatoriais do IEDE soli-
citaram ao Servigo Social da unidade que analisasse e propusesse
estratégias para lidar com o absenteismo de pacientes. A partir
dessa demanda, foi desenvolvido o Projeto de Intervengio do Ser-
vico Social, de 2018 a 2020, que tinha como diretriz o direito do
acesso aos servicos e humanizagio no atendimento, superando a
perspectiva do atendimento ao usudrio visto apenas como numeros
de producgio e custos. Dentre seus objetivos estavam a identifica-
¢do das principais causas do absenteismo e sua diminui¢do em
atendimentos subsequentes no instituto.

A execucdo do projeto teve como eixo fundamental a parti-
cipacdo das equipes multiprofissionais dos respectivos servigos na
identificacdo de usudrios faltosos nos atendimentos subsequentes,
o que possibilitou a intervengio do Servico Social.

O processo de trabalho no projeto de intervengdo ocorria
em seis etapas:
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1. Identificacdo do usudrio em situagido do absenteismo,
com duas ou mais faltas consecutivas em consultas sub-
sequentes agendadas;

2. Os casos de absenteismo eram encaminhados para o
Servigo Social;

3. A assistente social realizava o primeiro contato com o
usudrio para agendamento do atendimento social;

4. Atendimento social dos usudrios inseridos no projeto de
intervencgao;

5. Osusudrios atendidos eram encaminhados para marca-
¢do de consulta;

6. Marcagdo de consulta.

O presente estudo, desenvolvido a partir dessa experiéncia
do IEDE, buscou contribuir com a reflexdo sobre a dimens3o do
acesso relacionada ao absenteismo dos usudrios as consultas
agendadas nas unidades publicas especializadas. Adicionalmente,
a reflexdo sob a perspectiva do acesso aos servicos € necessaria
para desfazer esteredtipos sobre o absenteismo, j4 que a tendéncia
€ ade culpabilizacio do usudrio faltoso e ndo sdo reconhecidas as
barreiras de acesso e continuidade ao tratamento.

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de cardter exploratdrio e descritivo
cujo objeto foi 0 absenteismo ambulatorial em consultas especia-
lizadas no SUS, buscando contextualizar, apresentar e analisar a
questdo a partir da experiéncia do Projeto de Intervencao do Servico
Social em casos de absenteismo em consultas subsequentes, ocor-
rido no periodo de 2018 a 2020, no Instituto Estadual de Diabetes
e Endocrinologia Luiz Capriglione (IEDE).

O referencial tedrico abordou os temas absenteismo, acesso e
utilizacdo de servicos publicos de saude e foi elaborado através de
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uma pesquisa bibliografica, através das bases de dados da Biblio-
teca Virtual em Saude (BVS), portal Scientific Electronic Library
Online (Scielo) e Google Académico. Os descritores utilizados
foram: “absenteismo paciente”, “paciente faltoso”, “absenteismo
ambulatorial” e “acesso aos servicos publicos de saide”. Ao final
foram selecionados e analisados 33 produtos, que contribuiram

para compreens3o sobre o tema.

Para compreensdo do contexto institucional, o perfil do IEDE
foi construido através do levantamento de informacgdes a partir de
documentos institucionais e de bancos de dados da Secretaria de
Estado de Saude do Rio de Janeiro e da Fundagio Saude.

O fluxo assistencial de oferta e utilizagio das vagas de acesso
ao IEDE foi tragado a partir de dados do Sistema de Regulacio
(Sisreg) disponibilizados pelo Nucleo Interno de Regulacgo (NIR-
IEDE, 2021).

Adescric¢do do projeto de intervengio teve como fontes princi-
pais documentos institucionais relativos ao projeto e minha prépria
participacdo no seu processo de elaboracio e desenvolvimento
auxiliou na sua andlise e contextualizagio.

Osresultados apresentados foram extraidos dos instrumentos
utilizados para sua coleta e sistematizados, o que ainda nio havia
sido feito no 4mbito do desenvolvimento do projeto.

Para discussio do absenteismo na unidade, foi realizada a
analise dos resultados do projeto de intervencdo em didlogo com
o referencial tedrico, o que resultou na proposicdo de estratégias
para reducio do absenteismo ambulatorial.

O IEDE e seus fluxos assistenciais

Criado em 1967, a partir de 19910 IEDE recebeu a classificacdo
de “Centro Estadual de Referéncia para as atividades de Endocri-
nologia, Diabetologia, Metabologia e Nutri¢do”, o Unico estabe-
lecimento publico de satde do Brasil dedicado exclusivamente a
estas especialidades (IEDE, 2019). E um 6rgio de gestio estadual,

183



EDUARDO LEVCOVITZ - MARCIA SILVEIRA NEY
ROSANGELA CAETANO - THAIS DE A. VIDAURRE FRANCO - (ORG.)

cuja administragio é realizada pela Fundagdo Saude do Estado do
Rio de Janeiro desde dezembro de 2013 (Rio de Janeiro, 2021a).

As atividades executadas abrangem ag¢des de atengdo bdsicae
demédia e alta complexidade, com financiamento dos procedimentos
através do Piso de Atengdo Bésica (PAB), Fundo de A¢Oes Estratégi-
cas e Compensacoes (FAEC) e Média e Alta Complexidade (MAC).

O perfil de atendimento € de cuidado ambulatorial, internacgo
e servigo de apoio diagndstico e terapéutico (CNES, 2021), além de
desenvolver ensino e pesquisa. Tem também as atribui¢des de apri-
moramento, atualiza¢do e qualificacdo de profissionais e estudantes
(médicosresidentes, pds-graduandos e estagidrios da drea da saude).
Os atendimentos ocorrem majoritariamente de forma ambulatorial
e as internagdes sdo destinadas a investigacGes diagndsticas mais
complexas, intervengdes cirurgicas, programa de cirurgia baridtrica
(pré e pds-operatdrio) e transtorno alimentar com repercussdes
organicas e psiquiatricas graves. Seus 29 leitos sdo distribuidos entre
clinica geral (16); cirurgia geral (4) e pds-operatério (8) e um leito
de isolamento. Nio dispde de unidade de terapia intensiva.

O ambulatdrio dispde de 66 consultdrios e boxes para aten-
dimento clinicos e de apoio multiprofissional. Nos Servigos Auxi-
liares de Diagnose e Terapia (SADT) hd 19 salas, leitos e boxes para
analises clinicas, exames de imagem e procedimentos cirurgicos
(Rio deJaneiro, 2021a). O instituto estd organizado em quatro ser-
vigos clinicos ambulatoriais: Obesidade, Transtornos Alimentares
e Metabologia (SOTAM); Diabetes; Endocrinologia; e Endocrino-
logia Pedidtrica. Oferece também consultas em clinicas de apoio
em especialidades médicas n3o relacionadas a endocrinologia;
servigo de apoio diagndstico e terapia; e os servigos de apoio mul-
tiprofissional (Enfermagem; Servico Social; Psicologia; Nutri¢éo;
Unidade Pé Diabético/Fisioterapia; Fonoaudiologia e Odontologia).

O IEDE disponibiliza vagas para o Sistema Estadual de Regu-
lagdo (SER) e, em sua maior parte, para o Sistema de Regulagio
(Sisreg) nos quatro servigos clinicos ambulatoriais. Para o usud-
rio ser direcionado ao IEDE deve ser referenciado e cumprir uma
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série de critérios clinicos e pré-requisitos de acesso que requerem
diagndstico fechado, o que, na maioria dos casos, s6 pode ser
realizado com o suporte de exames laboratoriais de imagem e de
profissionais especializados (Rio de Janeiro, 2022a). As solicita¢des
devagas para a Central de Regula¢do devem vir acompanhadas de
laudos médicos que justifiquem o encaminhamento para o servico
especializado. Apds marcagdo da consulta, os usudrios advindos
do Sisreg/SER passam pelo crivo da triagem médica no IEDE e,
a partir da avaliacdo de adequacdo da referéncia, passam a ser
acompanhados no instituto.

Ainda que n3o seja o objeto especifico deste estudo, € impor-
tante ressaltar que problemas na interface entre os niveis de aten-
¢do, tanto da aten¢do primdria com a secunddria como entre dife-
rentes especialidades, podem comprometer o acesso a servicos de
referéncia (Franco; Magalhies Junior, 2004; Silva; Moreira, 2021;
Koster et al., 2019).

No caso especifico do IEDE, o nio preenchimento do enca-
minhamento médico com a histdria clinica pode ocasionar difi-
culdades no acesso ao tratamento, visto que o IEDE considera o
documento imprescindivel para atendimento, segundo os critérios
de acesso aos prestadores no Portal de Transparéncia Sisreg da
Prefeitura do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro, 2022a).

Ainda que ndo tenham sido estudadas as causas neste tra-
balho, cabe ressaltar que apenas no primeiro semestre de 2021,
do total de 1535 vagas oferecidas pelo IEDE, 24% (369) ficaram
ociosas, ou seja, ndo foram utilizadas pelo Sisreg. O percentual de
ociosidade foi muito menor entre as solicita¢des do municipio do
Rio de Janeiro: 5,6% (51) do total de 897 vagas ofertadas do que
para os demais municipios, 50% (318) das 638 ofertadas.

Absenteismo de usudrios

O absenteismo nos atendimentos ambulatoriais agendados
€ uma realidade inserida no cotidiano do instituto que passou a
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ser debatida internamente no ano de 2017. Foi elaborado o Projeto
de Intervengdo do Servigo Social nos casos de absenteismo. Este foi
caracterizado como duas ou mais faltas seguidas nas consultas
médicas subsequentes programadas ou trés faltas seguidas em
quaisquer atendimentos agendados para outros profissionais da
equipe multidisciplinar.

Durante o periodo 2018-2020, foram acompanhados 260
usudrios em absenteismo encaminhados ao Servigo Social. Ainda
que tenham constituido uma pequena parte do total de casos, o
projeto possibilitou uma maior compreensio do problema.

Considerando os 260 usudrios participantes do projeto de
intervencio, estes eram predominantemente do sexo feminino
(53%), com idade menor de 18 anos (56%), residentes da Regido
de Saude Metropolitana I (70%), dos quais a maioria morava no
municipio do Rio de Janeiro (51%).

As causas do absenteismo aos atendimentos subsequentes
apresentadas pelos usudrios reafirmam que as barreiras de utili-
zacdo de servigos que interferem na continuidade do tratamento
possuem multiplos determinantes, que estdo intrinsecamente
relacionados aos usudrios, aos profissionais, ao estabelecimento
de saide e as politicas publicas (Farias ez al.,2020) — relacionadas
a organizacdo do servigo, aos fluxos e processos de atendimento
e ao agendamento.

Durante os trés anos de desenvolvimento do projeto, foram
elencadas 23 causas vinculadas a falta de assiduidade nas consultas
subsequentes. Os resultados apontaram que as principais abar-
cavam questdes a nivel individual e politico-estrutural: trabalho
(24%), custo de medicamento e transporte (22%), adoecimento do
usudrio (19%) e falta de acompanhante (10%). Ou seja, estas moti-
vacOes ndo fazem parte do escopo de decisdo apenas do usudrio,
visto que estdo vinculadas ao contexto de vulnerabilidade que vive,
indicando a auséncia do aporte de (forte) legislagdo trabalhista e
politicas intersetoriais do Estado que garantam a continuidade
do cuidado a saude.
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Nesse sentido, a desigualdade de acesso e utiliza¢do dos
servicos publicos de satde ndo estdo associadas apenas ao nivel
socioecon6mico dos usudrios, mas também a fatores individuais,
politicos e estratégicos adotados pela gestdo local. Destarte, as
barreiras podem ser influenciadas tanto por aspectos relativos as
relagdes e condi¢des individuais como as instituigdes e politicas
de saude. Nessa perspectiva, as barreiras de acesso podem ser de
trés dimensdes diferentes: organizacional, individual e politico-
estrutural (Farias et al., 2020).

O nivel organizacional relaciona-se as caracteristicas dos ser-
vigos publicos de saude, no que tange a disponibilidade de recursos
(Farias ez al., 2020) diante das seguintes barreiras: insatisfagdo com
o atendimento, hordrio de atendimento e incapacidade de marcar
consulta (por falta de vaga ou dificuldade de marcar a consulta por
telefone). Assim, foi possivel identificar que o acolhimento ao usudrio,
arotina dainstitui¢do, gerenciamento de fluxos e o processo de aten-
dimento, bem como a caréncia de recursos humanos especializados,
s3o aspectos que influenciaram o acesso e utilizag¢do dos servicos de
saude e, como efeito, impactaram na assiduidade nas consultas.

No nivel individual, as barreiras podem determinar os cui-
dados de saude que o usudrio receberd, mediante a escolha exer-
cida através do nivel da doenca, a predisposi¢do do usudrio para
usar os servicos de saide e a oportunidade de uso (Andersen;
Newman, 2008; Farias et al., 2020). No projeto foram apontados
os seguintes aspectos individuais: esquecimento, negligéncia dos
responsdveis, problemas familiares, intercorréncia com a prépria
saude, mudanca de local de residéncia, motivos alheios a vontade
do usudrio (como na greve dos caminhoneiros), falta de tempo,
compromisso religioso, motivos pessoais e provas escolares. Na
andlise foram observadas caracteristicas que atravessaram aspec-
tos sociodemograficos, motivacionais, culturais, interpretacdo da
doenga e de vulnerabilidade social dos usudrios.

No nivel politico-estrutural, as barreiras estdo relacionadas as
dificuldades de acesso aos cuidados de saide relacionadas as politi-
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cas publicas insuficientes nas dreas social e econdmica, bem como
a auséncia de agOes intersetoriais que abarcariam a utilizagdo dos
servicos de saude (Farias ez al., 2020). Nesse nivel, foram identificados
como obstéculos de utiliza¢do: a violéncia (local de moradia/trajeto
aoinstituto) e alocalizagdo do servico (longa distdncia/mobilidade
urbana). O usudrio precisa percorrer uma grande distincia para ter
acesso ao tratamento, como, por exemplo, os residentes de Itaperuna,
municipio situado a mais de 300 km da capital do estado do Rio de
Janeiro. Assim, as causas estdo relacionadas a politica publica de
seguranga e ao deslocamento do usudrio, bem como a disponibili-
dade e a configuracdo dos atendimentos especializados em diabetes
e endocrinologia no estado do Rio de Janeiro.

Embora as particularidades de cada nivel considerado esta-
rem delimitadas, elas ndo ocorrem de forma independente, mas
possuem o impacto cumulativo (Dutton, 1986). Inclusive, no pre-
sente estudo, observou-se que algumas causas podem transitar em
mais de um nivel de forma concomitante, direta ou indiretamente.
Assim, corrobora para compreensio de que as barreiras de acesso
nos sistemas de saude sdo “influenciadas tanto por aspectos mais
restritos ao espago singular das relacoes e condi¢des individuais
até o espaco mais geral que abrange as institui¢des e a politica de
saude vigente” (Farias et al., 2020, p. 9).

Na intersec¢do dos niveis politico-estrutural e individual
estd inserida o custo de medicamento, transferéncia do local de
tratamento, falta de acompanhante, o custo do transporte € o
encarceramento, uma vez que sio aspectos que dependem da
renda do usudrio, assim como também s3o resultados da insufi-
ciéncia de politicas publicas de saude para garantir tratamentos
integralmente gratuitos.

J4 entre os niveis organizacional e individual foram identifi-
cadas a descrenca e a desisténcia do tratamento, diante da relacdo
naforma que o usudrio vé a doenca e como o profissional da saude
orienta mediante a transparéncia sobre os efeitos da doenga e a
relevancia do tratamento para qualidade de vida.
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Considerando a interse¢do entre os niveis individual, orga-
nizacional e politico-estrutural, foram citados trés motivos para
o absenteismo: trabalho, atrasar a consulta e a mudanca de tra-
tamento para unidade de saude particular, que compreende o
comportamento do individuo, a organiza¢do da unidade de saude
e o planejamento de saude.

As diversas causas de absenteismo e suas intersecdes sio
mostradas na figura 1.

Figura 1 — Barreiras a utilizacdo dos servigos do IEDE analisadas em suas di-
mensdes e interacdes — Projeto de Intervengdo do Servigo Social, 2018-2020
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Fonte: os autores, com base nas informagdes do Projeto de Interven¢do do
Servigo Social do IEDE, 2018-2020
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Em 2021, o estudo sobre os fluxos assistenciais a partir da
oferta de vagas externas ao Sisreg mostrou que, das vagas dis-
ponibilizadas para consultas de primeira vez na unidade, 24%
ndo foram marcadas, enquanto 39,8% dos usudrios que tiveram
consultas de primeira vez agendadas ndo compareceram. Entre
as vagas destinadas a residentes de outros municipios que néo a
capital, 50% ficaram ociosas. Da mesma forma, entre as primeiras
consultas agendadas para esse grupo, 48% dos usudrios faltaram.
Ambos os percentuais bastante mais altos do que os referentes aos
municipes do Rio de Janeiro. Esses resultados indicam que possi-
veis barreiras a utiliza¢do dos servicos acontecem desde antes do
primeiro acesso do usudrio as consultas nos servigos especializa-
dos. O fluxo assistencial do Sisreg reafirmou o paradoxo existente,
indicado pelos elevados percentuais de ociosidade e absenteismo
no primeiro atendimento de usudrios residentes em outros muni-
cipios ao lado de filas de espera para atendimentos especializados.

Consideracdes finais

Um dos gargalos da rede assistencial a saude é a oportuni-
dade de uso e a concretizagido da utilizac¢do dos servigos. O cendrio
de filas de espera por ag¢des e servicos, existente no cotidiano da
vida dos cidad@os brasileiros, resultado de restri¢ées ao acesso e
a continuidade do cuidado, sdo parte de uma situagio paradoxal,
composta também por ociosidade no preenchimento de vagas
ofertadas e taxas elevadas de usudrios agendados faltosos (Sil-
veira, 2013).

O Projeto de Intervengdo do Servico Social do IEDE foi desen-
volvido ao longo de trés anos, durante os quais, sob a coordenagio
da equipe de assistentes sociais da unidade, foram identificados e
acompanhados 260 casos de usudrios em situacgio de absenteismo
em consultas subsequentes. Neste capitulo, ndo almejavamos
apresentar a andlise quantitativa de resultados, mas discutir a
temadtica do absenteismo ambulatorial em sua correlacdo as pos-
siveis barreiras de acesso do usudrio as consultas especializadas.
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Assim, a presente andlise do projeto desenvolvido no IEDE
optou pelo foco nas causas do absenteismo, bem como a sua influén-
cia na gestdo hospitalar e no trato terapéutico. E importante res-
saltar que a relevincia do absenteismo estd em sua ambivaléncia
para os servigos publicos de saide, quando pode ser a causa e/ou
consequéncia de barreiras de acesso e utilizacdo dos cidaddos aos
servicos de saude.

As causas apresentadas para a auséncia do usudrio as con-
sultas programadas demonstram que apenas a disponibilizagio
de vagas no Sistema de Regula¢do ndo garante meios de acesso e
utilizacdo dos servigos publicos de saude. Conforme prevé a Cons-
titui¢do Federal (Brasil, 1988) e na Lei Orgénica da Saide 8080/90
(Brasil, 1990b), é dever do Estado formular e executar politicas
que assegurem condic¢des de acesso as acdes e servigos de saude.

Na andlise do projeto de intervencdo foi apontada arelevan-
cia do conhecimento sobre a necessidade de sauide, as causas das
dificuldades na utilizac¢do dos servigos e as possiveis motivagdes
para o absenteismo do usudrio. Tais informacdes sdo indispensaveis
para o planejamento e a tomada de decisdo pelos gestores, pois
podem promover a diminui¢do dos casos de usudrios em absen-
teismo nas unidades de saude e, consequentemente, o aumento
da producio dos profissionais e da resolucdo das demandas de
saude (Farias et al., 2020).

Nessa perspectiva, as unidades de saude possuem o papel
fundamental no fornecimento de dados para concretizagio da uni-
versalidade do acesso a saude, ao propiciar a geragdo de informagdes
essenciais para auxiliar no planejamento de politicas publicas e
agOes de servico em saude. Assim, recomenda-se que a produgio
de servigos das unidades de saude torne-se objeto de andlise do
acesso e da utilizacdo de servigos, com os objetivos de coletar e
armazenar dados para desenvolver a¢es na unidade, dentre as
quais o de reducdo do absenteismo do usudrio. O uso correto dos
dados proporcionaria um melhor gerenciamento e monitoramento
abertura de vagas para atendimentos subsequentes, conforme as
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necessidades de servigo apresentadas pelas demandas dos usudrios
e pela producdo dos profissionais.

As possiveis estratégias da unidade de saude para aredugio
do absenteismo devem considerar arealidade dos atores envolvi-
dos na atencio a saude, tais como: escuta qualificada; programa
de acolhimento; ajustes nos processos de marcacao de consultas;
uniformizag¢do dos processos de cadastro no sistema da unidade;
reorganizacdo do processo de trabalho; capacitacGes e treinamen-
tos de recursos humanos e campanhas internas para os usudrios.
Por fim, destaca-se a criagdo de protocolo de atendimento para
usudrios ausentes, que nfo tem como intuito cercear o acesso e
sim que os profissionais de saide conhecam as causas do absen-
teismo e fornecam orientagdes para que os usudrios ndo voltem a
interromper o tratamento.

O estudo mostrou o quio necessario € evidenciar a tematicado
absenteismo do usudrio nas unidades de saude para que se iniciem
as mudancas no processo organizativo da unidade, que proporcio-
nem melhores condi¢Ges ao usudrio de continuagio do tratamento.

O projeto apresentou as outras facetas do absenteismo dos
usudrios aos gestores e a equipe de profissionais, iniciando um
processo de superag¢do da visdo que culpabiliza o usudrio. Sua
forma de abordagem do absenteismo contribuiu para mudangas
no processo organizativo da unidade, tais como: no acolhimento
do usudrio em situagido de absenteismo; na inser¢do na rotina do
Servico Social no atendimento para usudrios em absenteismo; na
atualizacdo dos dados cadastrais do usudrio; e na organizacio da
rotina institucional da marcag¢do de consultas, através do projeto
deimplantagdo do servico de mensagens paralembrar da consulta.

Para além do projeto desenvolvido na unidade, o estudo
realizado incluiu a identificacdo dos fluxos assistenciais e trouxe
como resultado o indicativo de que o absenteismo ambulatorial dos
usudrios ocorre tanto nos agendamentos de primeira vez pelo Sisreg
quanto para os ja inseridos no servico especializado. Os entraves
na garantia do primeiro acesso dos usudrios através do Sisreg nio
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foram o foco do estudo, mas é necessdrio reconhecer a urgéncia da
mudanga estratégica, através do reordenamento organizacional
no sistema de regulacdo (Bernardi; Albiero; Helena, 2021; Koster
et al., 2019), além de politicas intersetoriais para possibilitar a
concretizagdo do acesso.

Assim, observa-se que as solugdes para o absenteismo do
usudrio ndo se esgotam no Ambito institucional da unidade, visto
que as causas nio se limitam aos fatores internos, mas também
abarcam questdes intersetoriais que envolvem politicas publicas.
Em virtude de seus condicionantes e determinantes (Brasil, 1990b),
compreende-se que as questdes de saide perpassam setores e atores
envolvidos, o que impossibilita que as resoluc¢Ges destas estejam
concentradas apenas no setor saude. Dessa forma, as barreiras de
acesso demandam novas estratégias para enfrentamento, inclusive
com ac¢des intersetoriais (Azevedo; Pelicioni; Westphal, 2012).

O presente estudo visou contribuir com a discusso sobre o
absenteismo dos usudrios em consultas subsequentes em unidade
especializada no Rio de Janeiro, a partir da perspectiva de acesso
e utilizagdo de servigos. Para estudos futuros que visem o apro-
fundamento do tema, sugere-se estudo amplo e detalhado nos
municipios sobre as condi¢des de acesso e utiliza¢ido, bem como
aidentificagdo dos indices de absenteismo de usudrios em unida-
des de saude e investigagdo de seu perfil. A partir dos resultados,
agregados ainformacfo de filas de espera, seria possivel criar um
mapa do estado do Rio de Janeiro com a identificacdo dos pontos
reais e criticos da concretizacdo do acesso. Sugere-se, também,
a ampliacdo do universo da investigagdo sobre absenteismo do
usudrio na perspectiva do usudrio, dos profissionais de saude e
dos gestores.
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O livro Estudos sobre Sistemas e Servicos de Saude no SUS
do estado do Rio de Janeiro aborda diferentes desafios da
gestdo do Sistema Unico de Saude no estado do Rio de
Janeiro. A coletdnea reldne producdes de mestrandas e
mestrandos do Mestrado Profissional do Instituto de Medi-
cina Social Hesio Cordeiro (IMS-UERJ), em parceria com a
Secretaria de Estado de Salde do Rio de Janeiro. As
pesquisas, realizadas por profissionais da area que atuam
em diferentes espacos de gestao e pesquisadores do
IMS-UERJ, abordam diversas tematicas relevantes para o
sistema de salde, tais como a organizacao das redes de
atencao a salde, a gestao e organizacao da atencao prima-
ria; financiamento da salde; atencdo as populacdes e aos
grupos vulneraveis e gestao dos servicos. O objetivo princi-
pal do livro é identificar problemas, analisar processos e
propor solucoes para melhorar a gestao e a organizacao de
servicos e acoes de salde no estado do Rio de Janeiro.
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