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REORGANIZANDO O SUS

APRESENTACAO

Este caderno apresenta uma sintese do IV Seminario de Gestao Participativa da
Regido Metropolitana | - Reorganizando o SUS no Rio de Janeiro, realizado no dia
16 de dezembro de 2004, na Universidade do Estado do Rio de Janeiro(UER)). O
presente caderno é o quarto de uma série que sistematiza os resultados dos semina-
rios organizados pelo Férum de Conselhos da Regido Metropolitana I, pela Universi-
dade do Estado do Rio de Janeiro, pela Universidade Federal do Rio de Janeiro(UFR))
e pela Secretaria de Gestao Participativa do Ministério da Satde.

O Semindrio teve como principal objetivo potencializar a participacao social na
formulacao e na gestao da politica publica de salde, fortalecendo e articulando os
conselhos municipais e distritais de satide do Municipio do Rio de Janeiro, na pers-
pectiva de ampliar a democracia participativa. Nesta diregdo, procurou-se envolver
os gestores pUblicos e as comissoes de satde dos legislativos municipal e estadual,
com a finalidade de viabilizar o SUS com o compromisso de todos os responsdveis
pelo seu funcionamento e, dessa forma, contribuir para a constru¢ao de uma gestao
verdadeiramente democratica.

O evento, o primeiro realizado no Municipio do Rio de Janeiro, deu seguimento
aos trés seminarios de Gestdo Participativa em Sadde ocorridos na Baixada Flumi-
nense em 2004.

A organizagao do IV Semindrio foi uma construgao coletiva, em reunides na UER],
com a participacao de representantes dos conselhos do Municipio do Rio de Janeiro
(municipais e distritais das APs 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 5.1, 5.2 e 5.3), de conselheiros
do Férum de Conselhos de Satde da Regido Metropolitana |, de representantes da
Secretaria de Gestao Participativa e das universidades. Dentre os representantes do
Férum, participaram nas reunides preparatérias conselheiros de Nova Iguagu, de Ni-
|6polis, de Belford Roxo, de Queimados, de Duque de Caxias e de Seropédica para
trazer suas experiéncias, fruto dos seminarios anteriores, para fortalecer o debate e
dinamizar a constru¢ao do Férum de Conselhos da Regiao Metropolitana .

O IV Semindrio teve a participagao de 150 pessoas distribuidas da seguinte forma:
61 conselheiros de satde (41 do Municipio do Rio de Janeiro — de todos os conse-
lhos municipais e distritais de satiide — e 20 conselheiros da Baixada Fluminense),
46 nao conselheiros de salde, principalmente trabalhadores de satde das diversas
unidades e agentes comunitarios de saide, 14 convidados, dentre palestrantes e
representantes do Ministério da Sadde e da Fiocruz, e 29 membros da comissao or-
ganizadora (professores, estudantes e profissionais da UER] e UFR], representagao da
Secretaria de Gestao Participativa e conselheiros integrantes da organizagao).

4.° Seminario da Regidao Metropolitana I
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REORGANIZANDO O SUS

Esse caderno traz a sintese das discussoes ocorridas no Seminario, tendo como
eixo as questdes relativas a realidade de salde e ao controle social no Municipio do
Rio de Janeiro, com a finalidade de apresentar propostas concretas para fazer o SUS
acontecer no municipio. Esta dividido em nove itens.

O primeiro retrata a mesa de abertura do Seminario com a saudagao dos organi-
zadores do evento e do subsecretdrio de Satde, como convidado. A seguir, apresen-
ta-se uma caracterizacao geral do Estado do Rio de Janeiro, dando destaque para a
regido metropolitana que representa 76,5% da populacao total do estado.

O terceiro e quarto itens referem-se ao Municipio do Rio de Janeiro com a carac-
terizacdo da populacao, a densidade demogréfica, a situagdo socioecondmica e o
nivel de escolaridade. Posteriormente, explicita-se a situagao de satide por meio dos
principais problemas e indicadores de natalidade, mortalidade, morbidade, a orga-
nizacao da rede de servicos de satide com a realidade da Atencdo Basica e da Sadde
da Familia no municipio. O quinto tépico refere-se ao financiamento da sadde.

Os sexto e sétimo itens enfatizam o controle social e o perfil dos conselheiros de
salide no municipio e recupera a histérica luta pela satide. Em seguida, retrata-se a
mesa-redonda Fazer o SUS Acontecer com a participacdo das secretarias municipais
e estaduais de Sadde, do Ministério da Satde e das representacdes das Comissoes de
Salde da Camara de Vereadores e da Assembléia Legislativa. Por fim, sdo apresenta-
dos os principais problemas e propostas para fazer o SUS acontecer no Municipio do
Rio de Janeiro, discutidos no Seminario.

Os anexos apresentam: a Carta-Compromisso da Regido Metropolitana | do Estado
do Rio de Janeiro, a proposta de Projeto de Lei de Responsabilidade Sanitaria, em
discussdao no Ministério da Saude, e dois documentos com informagdes a respeito
da situacdo encontrada e das agoes realizadas nos seis hospitais requeridos pelo
Ministério da Saude.

Espera-se, com este caderno, socializar as informagoes sobre a realidade de satde
e do controle social no Municipio do Rio de Janeiro, a fim de potencializar a partici-
pacao social na formulagao e na gestao da Politica de Salde, com vistas a efetivagao
concreta do Sistema Unico de Satde.

4.° Seminario da Regidao Metropolitana I



REORGANIZANDO O SUS

1 MESA DE ABERTURA DO 4.° SEMINARIO
DE GESTAO PARTICIPATIVA

A abertura do Seminario contou com a presencga dos organizadores do evento:
representagcoes dos Conselhos de Satde — estadual, municipal e distrital, universida-
des (UER] e UFR)), Ministério da Sadde/Secretaria de Gestao Participativa, Férum de
Conselhos da Regido Metropolitana | e do subsecretdrio de Satde do Municipio do
Rio de Janeiro, Dr. Mauro Marzocchi, como convidado.

A professora Maria Inés Souza Bravo, da faculdade de Servico Social/UER], fez
uma breve apresentacdo do objetivo do Seminario. Reforcou a importancia do forta-
lecimento e da articulagdo dos conselhos municipais e distritais do Municipio do Rio
de Janeiro, na perspectiva de ampliar a democracia participativa. Referiu-se a Car-
ta-Compromisso para uma agenda publica em satde, resultado dos semindrios da
Baixada Fluminense, prop6s, com base nessa carta, a abertura de um debate com os
diversos sujeitos (gestores, prestadores de servigos, profissionais de satide, movimen-
to popular, conselhos de satde e Poder Legislativo) do Municipio do Rio de Janeiro,
a fim de formular propostas para fazer o SUS acontecer no municipio.

A representante do Conselho Municipal de Sadde, Rejane de Almeida, conselheira
do segmento dos trabalhadores de sadde, falou sobre a insatisfagao dos conselheiros
em relagcdo ao Conselho Municipal de Satide (CMS) e apontou algumas dificuldades.

Uma delas, diz respeito ao fato de que existem dez conselhos distritais sem uma
coordenagdo atuante no CMS. Esta comparece apenas duas vezes por semana, para
discutir as questdes do Municipio do Rio de Janeiro, que concentra a maior quan-
tidade de unidades hospitalares. Além disso, ndo hd viaturas para fiscalizagao, o
trabalhador ndo é liberado para participar das reunides, o gestor ndo comparece as
reunides e nao ha condigbes técnicas e financeiras para que o trabalho seja realiza-
do adequadamente.

[...] Busquei fazer uma dentncia do que ocorre no CMS, [...] aproveitar para dis-
cutir os problemas que vém ocorrendo, ndo sé da dificuldade de participarmos
do controle social, mas da prépria estrutura que estd ali [...] a participagdo sé se

faz quando € para votar projetos que sdo de interesse do governo, e isto esta fa-
zendo com que o Conselho vire uma batalha, quando nés queriamos discu-
tir os projetos com mais profundidade. Eles chegam para serem apresentados no
CMS sem antecedéncia minima e ndo estdo na integra (informagdo verbal)'.

Defendeu a necessidade do Seminario de encaminhar propostas que nao s6 con-
solidem o CMS, mas também os conselhos distritais e o estadual.

! Informagao fornecida por Rejane de Almeida no IV Semindrio de Gestdo Participativa da Regido Metropolitana |
— Reorganizando o SUS, no Rio de Janeiro, em dezembro de 2004.
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A Sra. Marilza Abreu Fialho, representante dos conselhos distritais, elogiou o tra-
balho dos profissionais de satide e falou da necessidade de apoio em todo o estado
para possibilitar a oferta de satide com alta qualidade. Destacou a importancia dos
governantes ouvirem as bases e das reunides para que, assim, o SUS possa acontecer.

A Dra. Cristina Maiol, vice-diretora do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE/UER)), representando o magnifico reitor da UER], destacou a importancia dos
trés segmentos na discussao da promocao da sadde e citou a relevancia do fortaleci-
mento dos conselhos distritais e da participagdo dos usudrios na administragao das
unidades de satde. Questionou o fato de os usuarios se manterem a parte do proces-
so, porque talvez ndo exista um espaco dirigido a eles dentro do hospital. Segundo
ela, ha um Conselho Administrativo no HUPE que, embora ndo consolidado, conta
com a participagao dos usudrios nas decisoes do hospital.

Concluiu sua exposicao, afirmando a importancia da participagao da Universida-
de nesses seminarios, visto ser responsavel pela formacao dos profissionais que irdo
atuar no SUS.

A Profa. Dra. Elaine Behring, diretora da Faculdade de Servico Social (FSS/UER)),
destacou a importancia do Semindrio como demonstracao de que a Universidade
cumpre o seu papel, que ndo é somente ceder o espago para a realizagao do Férum,
mas trazer os problemas da realizacao das politicas de salde, integrantes da politica
de seguridade social, juntamente com a assisténcia e a previdéncia, compondo o
nicleo duro da protecao social brasileira.

Estamos vivendo um perfodo dificil, sabemos que ha uma orientacao geral de des-
financiamento das politicas sociais, em que a politica econémica ndo aponta para

uma locacdo significativa de recursos para as politicas sociais, enquanto enviamos
bilhoes para fora, para o pagamento dos juros da divida pdblica.

Isto tem implicagdes cotidianas na estrutura, sinalizadas pela Rejane, problemas que
apesar do esforco realizado por nés, ainda permanecem um aspecto desafiante que
é consolidar o SUS numa perspectiva de gestdo democratica participativa. Tenho
certeza que esse forum vai formular propostas politicas para que consigamos avangar
na regido metropolitana, e que essa agenda publica seja levada para os conselhos
(informacao verbal)?.

A Dr.? Regina Dodds Bomfim, do Projeto de Gestao Participativa na Atencao a
Saude / UFRJ, afirmou que uma das funcdes da Universidade é envolver os estu-
dantes bolsistas de iniciacdo cientifica, extensao, especializagao, para participarem
desse movimento da construcao do SUS, de consolidar e reforgar a participacao da
comunidade, de modo a proporcionar aos estudantes esta vivéncia importante para
a atuacgao dentro do SUS.

O Sr. Meronildo, representante do Férum de Conselhos da Regidao Metropolitana
do Rio de Janeiro, lembrou a importancia da mobilizacao social com relagao a sau-

2 Informacio fornecida pela Profa. Dra. Elaine Behring no IV Seminario de Gesto Participativa da Regido
Metropolitana | — Reorganizando o SUS, no Rio de Janeiro, em dezembro de 2004.
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de na década de 80 que contribuiu para a inclusdo na Constituicao Federal da satde
como direito de todos. Na década de 90, houve um retrocesso dessa mobilizacao e
retomada do movimento social em 2000, na busca dos direitos adquiridos na Cons-
tituicao e da consolidagao do SUS.

Citou os Cadernos Metropolitanos de Gestao Participativa, que representam a sin-
tese dos trés seminarios ocorridos em Belford Roxo, Nova Iguagu e Duque de Caxias,
e tém servido de base para as equipes dos governos municipais como um parametro
da realidade do sistema de satde.

Esse encontro é importante porque marca a aproximagao do Férum da Baixada Flu-
minense, para que seja realmente efetivado o Férum da Regido Metropolitana | e,
quicd, o Férum do Estado do Rio de Janeiro, para que se tenha uma sadide com

qualidade, participagdo do usudrio e comprometimento dos gestores (informagao
verbal)?.

O Sr. Ludugério Silva, representante do Conselho Estadual, ressaltou que o desafio
é fazer o SUS acontecer para valer contando com a participagao dos conselhos e
daqueles que podem contribuir: universidades, secretarias, profissionais de satde,
agentes comunitarios. Afirmou que o Seminario é a oportunidade para que se tome
conhecimento de fato do que esta acontecendo e formular propostas para a satde.

O Dr. Mauro Marzocchi, subsecretario de Satde do Municipio do Rio de Janeiro,
destacou o aumento da expectativa de vida, representando novas demandas. Expli-
cou que a universalizacao da assisténcia a saude traz, a principio, queda na quali-
dade da assisténcia, visto que a demanda nao se restringe aos trabalhadores com
carteira assinada e sim, contempla todos os cidadaos.

Disse nao haver uma politica de investimento na atengao primaria, na satde pre-
ventiva. Outro fator da baixa qualidade na assisténcia a salde € a elevagao dos cus-
tos dos investimentos e dos insumos, além do empobrecimento da classe média que
antes podia pagar um plano de satde familiar.

Acrescentou, ainda, que outros municipios dependem da cidade do Rio de Janeiro
por ter a maior rede de servicos.

A Dra. Licia Souto, Secretaria de Gestao Participativa/Ministério da Sadde, tam-
bém destacou a importancia do movimento de Reforma Sanitdria que contou com
a ampla mobilizagao social e, por meio de emenda popular, com mais de 100 mil
assinaturas, consagrou a satide como direito constitucional.

Informou sobre regulamentacao da Emenda Constitucional 29 (EC 29), aprovada
em 2000, e que vincula o percentual de investimento em salde, jd aprovada em
duas comissdes do Congresso Nacional e praticamente aprovada. Segundo ela:

3 Informagao fornecida por Meronildo no IV Semindrio de Gestdo Participativa da Regido Metropolitana |
— Reorganizando o SUS, no Rio de Janeiro, em dezembro de 2004.
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A regulamentagdo esclarece o ambito do que é possivel ser financiado para o or-
gcamento vinculado da satde. Assim, é superada a atual confusdo, que inclui no
orcamento da satde outras politicas sociais, tendo como consequiéncia, restringir o
orcamento, tanto da sadde como na area social como um todo.

Essa questdo nos tira da armadilha de utilizar o conceito ampliado de satide como
qualidade de vida para restringir os gastos com satde e da drea social como um todo
(informagao verbal)*.

Desafio proposto: como organizar o SUS segundo as reais necessidades da popu-
lagdo, tendo como eixo o conceito de Responsabilidade Sanitaria com metas sociais
em salde e superando a légica da produtividade cega, aquela que produz consultas
e internagdes e ndo gera impacto sobre a qualidade de vida da populagao e sobre
os indicadores de satde? Segundo informou, o Ministério da Satde vai encaminhar
ao Congresso Nacional o Projeto de Lei de Responsabilidade Sanitaria (em anexo
versao preliminar de 23/2/2005, em discussao no Ministério da Sadde). Em seguida,
referiu-se a importancia de experiéncias locais como o concurso publico regional
de base local no Ceard, para superar a precarizagao do trabalho e a necessidade de
uma articulagdo metropolitana, em torno de um Plano Metropolitano de Satde que
enfatize a implantacdo em escala da Satde da Familia na regido. Destacou os Cader-
nos Metropolitanos como um instrumento de apoio para a populagao aperfeigoar o
processo decisério participativo.

* Informagao fornecida pela Dra. Licia Souto no IV Seminario de Gestdo Participativa da Regiio Metropolitana |
— Reorganizando o SUS, no Rio de Janeiro, em dezembro de 2004.
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2 CONSIDERACOES INICIAIS: O
ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Figura 1. Mapa do Estado do Rio de Janeiro Dividido por Regioes

Regides de Governo e Microrregides Geograficas
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De acordo com o Plano Diretor de Regionalizagao (2001-2004), o Estado do Rio
de Janeiro é composto por 92 municipios, tem populacdo de 14.367.083 habitantes,
com base no censo demografico 2000 (IBGE). O estado esta dividido em oito regides
geograficas, segundo o Centro de Informacao e Dados do Rio de Janeiro (Cide), 6r-
gao da Secretaria de Estado de Planejamento.

A Regido Metropolitana esta dividida em duas regides: Metropolitana | (Rio de Ja-
neiro e Baixada Fluminense — subdividida em cinco microrregioes) e Metropolitana Il
(Niter6i, Marica, Sao Gongalo, Itaborai, Silva Jardim, Tangua e Rio Bonito), e é nessa
regido (composta por 19 municipios) que esta a maior concentragao de contingente
populacional — 11 milhdes de habitantes — representando 76,5% da populagao total
do estado.

As demais regides do Estado do Rio de Janeiro sao: Norte (nove municipios), Bafa
da Ilha Grande (trés municipios), Baixada Litoranea (10 municipios), Noroeste (13
municipios), Centro-Sul (10 municipios), Serrana (14 municipios) e Médio Paraiba (12
municipios). Bafa da Ilha Grande, Baixada Litoranea e Médio Paraiba juntas, possuem
9,3% da populagao do estado, Centro-Sul e Serrana 7,2% e, Norte e Noroeste 6,9%.

4.° Seminario da Regidao Metropolitana I
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Figura 2. Mapa do Municipio do Rio de Janeiro e Municipios Adjacentes

Tabela 1. Divisao por Municipios da Regiao
Metropolitana do Rio de Janeiro

® Rio de Janeiro
(Baixada Fluminense 11):

* Duque de Caxias

e Nova lguacu

® S30 Joao de Meriti

¢ Belford Roxo
Metropolitana | (12 municipios) ¢ Queimados

* Mesquita

* Japeri

¢ Nilépolis

* Magé

e Seropédica

e [tagual

¢ Niterdi

¢ Sdo Gongalo

* Marica
Metropolitana Il (7 municipios) e |taborafl

* Rio Bonito

e Silva Jardim

e Tangud

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo (Secretaria de Estado de Sadde — Rio de Janeiro, 2001).
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Quadro 1. Ocupacao por Atividade Econdmica na Regidao Metropolitana |

NIVEL DE GOVERNO

Estado

Municipio do Rio de Janeiro
Belford Roxo
Duque de caxias
Itaguaf

Japeri

Magé

Nilopolis

Nova Iguacu
Queimados

Sao Joao de Meriti
Seropédica

Total RM |

Ind. de transformagdo Construcao civil

SETORES DE ATIVIDADE ECONOMICA
Comércio  Servicos

300.796 102.092 482 415 1.213.375
219 240 100993 355923 1575 680
1.930 407 8.049 5.359
17.421 4616 18590  32.568
1.093 504 2.388 6.582
93 31 457 230
2.035 608 3.490 4210
746 573 3.320 5.678
10.693 2252 18925  27.339
2.129 195 1.289 1.716
3.630 519 9.185  15.623
460 354 425 982
259.470 111.052  422.041 1.675.967

Outras atividades

618.860
258 976
96
10.437
641

795
2.107
3.268
6.765
2.036
378
2.892
288.391

Fontes: <http://www.armazemdedados.rio.rj.gov.br.>. Acesso em 10/12/2004.

Cide, 2002.

2.1 MACROPROBLEMAS DE SAUDE NA REGIAO
METROPOLITANA I DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Segundo o diagnostico situacional do Plano Estadual de Satdde de 2001, os macro-
problemas (principais problemas e desafios identificados na area da Sadde) e os des-
critores (os fatores que indicam a existéncia destes problemas, contribuindo também
para a sua persisténcia) da Regido Metropolitana | sdo os seguintes:

Tabela 2. Macroproblemas e Descritores da Regiao Metropolitana |

Macroproblemas

Insuficiente cobertura pelo Programa
Sadde da Familia na regido.

Deficiéncia na Atencdo a Saide materno-
infantil.

Deficiéncia na atengdo ao paciente
portador de tuberculose e ao portador de
hanseniase.

Prevaléncia elevada de aids na regiao.

Dificuldade para garantir o atendimento
de média e alta complexidade para a
populagao.

4.° Seminario da Regidao Metropolitana I

Descritores

Cobertura de 4,76%.

Oferta de servigos de pré-natal na rede basica
insuficiente, prevaléncia elevada de gravidez em
menores de 15 anos.

Baixa captagdo de casos novos, alto indice de
interrupgdo no tratamento, insuficiéncia nas atividades
de busca ativa de pacientes que abandonam o
tratamento.

Incidéncia e prevaléncia elevadas da aids na regido,
insuficiéncia de leitos de internagao e de hospital-dia.

Demora na marcagao de consultas, uma parcela
consideravel da populagdo ndo possui acesso a estes
tipos de servico, demora no atendimento, filas de
espera muito grandes, prevaléncia do atendimento
na rede conveniada e falta de acompanhamento

e fiscalizagdo dos servicos oferecidos pela rede
conveniada.
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Macroproblemas

Alta prevaléncia de doengas cronico-
degenerativas (hipertensao e diabetes).

Modelo de atencdo a satde mental
hospitalocéntrico.

Deficiéncia na prestacao de assisténcia
hospitalar.

Politica de Recursos Humanos
inadequada.

REORGANIZANDO O SUS

Descritores

Elevada prevaléncia de diabetes, elevado nimero de
internagdes por diabetes e por problemas decorrentes
da hipertensao.

Maior parte dos recursos é destinado aos hospitais,
grande niimero de pessoas em regime de
internamento.

Pouca definicdo do papel/insercao de varios hospitais
na rede, auséncia de classificacdo hierarquica

dos hospitais, deficiente insercao dos hospitais
universitarios e federais no SUS, inadequacao da
distribuicao de leitos.

Prestacao de servigos por profissionais contratados por
cooperativas, clientelismo politico nas contratagdes,
alta rotatividade e terceirizagao de profissionais em
detrimento do concurso publico, visando a suprir
necessidades da rede, inexisténcia de Plano de
Cargos, Carreira e Salarios nos municipios da regiao,
disparidade salarial entre os profissionais cedidos pelo
estado aos municipios em relagdo aos que estdo na
rede prépria do estado.

Fonte: Plano Estadual de Satde, 2001 (<http://www.saude.rj.gov.br/gestor/Diag_situacional.shtml>).
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3 CARACTERIZACAO DO MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO °

3.1 POPULACAO E DENSIDADE DEMOGRAFICA

O fato de o Rio de Janeiro ter sido por muito tempo a capital do Pais garante até
hoje ao estado um enorme peso politico. Esse municipio é tradicionalmente centro
de repercussao politico-nacional e cendrio privilegiado de campanhas politicas em
nivel nacional, conferido por seu status de ex-capital federal (1763 a 1960). Essa
situagcdo também permitiu a construcdo de uma razodvel infra-estrutura de servigos
publicos, somando investimentos na montagem de uma metrépole de cunho nacio-
nal. Este crescimento acabou distanciando a capital do seu interior, cujo abandono
foi ampliado. A separagao formal dos estados, com a criacao do Estado da Guana-
bara, na década de 60, depois revista com sua fusdo ao Estado do Rio de Janeiro em
1975, apenas acentuou esta tendéncia.

O Municipio do Rio de Janeiro foi, nesse processo, concentrando em torno de
si uma série de municipios que cresciam e passavam a depender de sua dinamica
como metropole. Constitui-se dessa forma uma regidao metropolitana que muito se
diferencia do restante do estado.

A populagao estimada pelo IBGE para o Municipio do Rio de Janeiro em 2005 é
de 6.094.182 habitantes, distribuidos em 1.182,30 km?, com densidade demogréfica
de 5.155 hab/Km? (tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas Geograficas e Demograficas
do Municipio do Rio de Janeiro

Populagao 2 -~ Densidade
Residente Area Geografica km demografica (hab/ km?)
Estado 15.383.422 43.696,054 352
viilelplo elo [ g2 6.094.182 1182,296 555

Janeiro

Fonte: Datasus, 2005. Acesso em 18/3/2005, 16 h15. IBGE, 2005.

Trata-se de populagdao predominantemente urbana, formada principalmente por
adultos e com crescimento do nimero de idosos nos Gltimos anos. Também se des-
taca o percentual de criangas e adolescentes, 31,8% dos habitantes possui até 19

> As informagdes apresentadas tiveram como base o mapeamento do Municipio do Rio de Janeiro, elaborado pelo
Projeto Politicas Pdblicas de Satde: o potencial dos Conselhos de Satde do Rio de Janeiro, que tem como eixo de
acao a gestdo democratica e o Controle Social na drea da Satide e é coordenado pela Profa. Dra. Maria Inés Souza
Bravo. O projeto articula ensino, pesquisa e extensao e é financiado pelo CNPq, FAPER], UER] e Ministério da Sadde.

4.° Seminario da Regiao Metropolitana I
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anos. A base mais larga da piramide etaria (figura 3) evidencia uma populagado de
jovens e de adultos, com maior proporcao de mulheres a partir da faixa etaria de
20 a 29 anos e acentuacdo da diferenca numérica entre os sexos nas faixas etarias
superiores. A base da piramide (faixa etdria de 0 a 9) € menor que as faixas etdrias
subsequentes, o que evidencia a reducdo dos nascimentos nessa populagdo. A dimi-
nuicao do nimero de filhos por mulheres em idade fértil € uma tendéncia também
na regido metropolitana, no estado, assim como no Brasil. A inser¢cdo das mulheres
no mercado de trabalho, as mudancas na condi¢do socioecondmica e a realizagao
de programas socioeducativos que visam a contracep¢ao sdo alguns aspectos que
podem influenciar este quadro.

Figura 3. Municipio do Rio de Janeiro — Piramide Etaria — 2003

Faixa Etaria (anos)

15 10 5 0 5 10 15
Percentual da Populacdo

™ Feminino ™ Masculino

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas, 2003.

A Resolugdo n.° 431, de 14 de abril de 1993, da Secretaria Municipal de Satde,
considerando o que estabelece a Lei Organica do Municipio e o Plano Diretor Dece-
nal da Cidade do Rio de Janeiro, cria nessa cidade Areas de Planejamento Sanitario,
na tentativa de viabilizar a regionalizacao das agdes e servigos de salide com a im-
plantacao do SUS no Municipio do Rio de Janeiro. Nesse sentido, pela extensao ter-
ritorial e concentragao populacional foram criadas dez 4reas de planejamento cons-
tituidas por 32 regides administrativas, que agregam 157 bairros. A figura 4 mostra o
mapa do Rio com as areas de planejamento. Pode-se observar que geograficamente
as APs do Centro (1), da Zona Sul (2.1) e Norte (2.2, 3.1, 3.2 e 3.3) sao menores e as
APs da Zona Oeste (5.1, 5.2 e 5.3) sdo maiores.
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Figura 4. Mapa do Municipio do Rio de Janeiro
Dividido por Areas de Planejamento

As Coordenacdes das Areas de Planejamento (CAP) configuram uma unidade inter-
medidria e mediadora entre o nivel central e as unidades prestadoras de servigos do
SUS em seu territério e, em algumas circunstancias, dessas com a populagao usudria
desses servicos, ou com as liderancas e conselheiros de satide da drea. As CAPs en-
frentam diversas dificuldades de ordem financeira, técnico-administrativa e politica, as
quais obstaculizam e limitam suas ag¢des, tornando-as, grande parte das vezes, mais
uma instancia burocratica envolvida na resolugao de problemas emergenciais. Assim,
as Areas de Planejamento (AP) estdo longe de se constituirem Distritos Sanitarios, se-
gundo a concepgao proposta na 8.2 Conferéncia Nacional de Satde.

O Distrito Sanitario deveria propiciar a mudanca das praticas sanitdrias tendo
como base um territério. O Distrito Sanitdrio seria a menor unidade territorial com
autonomia para definir, planejar, organizar, gerir e executar as a¢des de saude diri-
gidas a populagao desse territério. Nessa concepcao, o territério € visto como um
espago dindmico, em permanente construgao, fruto de relagbes politicas, econdmi-
cas, culturais e epidemioldgicas. A situagdo de satde dos individuos e dos grupos
populacionais também é dindmica e resulta das inter-relagcdes entre os condicionan-
tes historicos, culturais, sociais, epidemiolégicos, politicos e econdmicos, presentes
em determinado territério (MENDES et al., 1993).

Organizar o sistema de salde, os servigos de assisténcia e a Atengdo a Saude
como um todo, na légica da responsabilidade sanitaria, pressupde o conhecimento
da realidade local, o envolvimento das pessoas, dos profissionais e das instituigoes
componentes do setor Satde, e o compromisso dos gestores atuantes em determina-
do territério, em especial os gestores publicos.

4.° Seminario da Regiao Metropolitana I
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Areas de Planejamento
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A tabela 3 apresenta a distribuicao da populagdo do municipio pelas areas de pla-
nejamento. As dreas mais populosas consistem na AP 3.3 (15,9%), que compreende
as regides administrativas de Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna, e a AP 3.1 (14,6%),
que compreende as regides de Ramos, Penha, Ilha do Governador, Complexo do
Alemao e Maré. A menos populosa é a AP 1 (4,6%), que abriga o centro da cidade
e adjacéncias, regides residenciais pouco expressivas. Em relagdao a populagao com
60 anos ou mais, a AP 2.1, referente a zona sul da cidade, é a que apresenta o maior
percentual de idosos (16,9%) e a AP 5.3, em Santa Cruz, o menor percentual (3,3%).

As piramides etarias por drea de planejamento para o ano 2000 (figuras 5, 6, 7,
8,e 9), permitem visualizar as caracteristicas demogréficas da populacdo segundo as
regides do municipio. A AP 2 referente a Zona Sul, Tijuca e Vila Isabel apresenta uma
piramide com significativa proporgao de idosos, principalmente do sexo feminino, e
possui a base estreita similar ao encontrado nos paises desenvolvidos. Em contrapo-
sicdo, a AP 5, que compreende as dreas mais distantes e pobres do municipio (Santa
Cruz, Campo Grande, Guaratiba, Realengo e Bangu) apresenta uma piramide de for-
ma triangular, com a base larga e o apice estreito, comumente encontrada em popu-
lagoes de regides subdesenvolvidas. As APs 1, 3, e 4 apresentam pirdmides de con-
figuragoes intermedidrias entre as duas anteriores, sendo o contorno da AP 1 (centro
da cidade e adjacéncias) mais préximo da piramide da AP 2 e a piramide da AP 4 (Ja-
carepagud, Cidade de Deus e Barra da Tijuca) mais parecida com a piramide da AP 5.

Tabela 4. Populacao Residente, em Nimeros Absolutos e Percentuais,
por Grupos de Idade, Segundo as Areas de Planejamento e as
Regioes Administrativas do Municipio do Rio de Janeiro — 2000

e Regides Total 0 a 14 anos 15 a 59 anos 60 anos ou mais

Administrativas N.° (%) N.° (%) N.° (%) N° (%)
Total > 895074' 100,0 ! 2525; 100,0 3 768825 100,0 751637 100,0
Area de Planejamento 1 268. 280 4,6 56.729 4,3 174.296 4,6 37 255 5,0
| Portuaria 39.973 0,7 10.013 0,8 25.227 0,7 4733 0,6
Il Centro 39.135 0,7 5.614 0,4 25.979 0,7 7 542 1,0
11l Rio Comprido 73.661 1,3 15.702 1,2 47.929 1,3 10 030 1,3
VIl Sao Cristévao 70.945 1,2 16.023 1,2 45.938 1,2 8 984 1,2
XXI Paqueta 3. 421 0,1 658 0,0 2.037 0,1 726 0,1
XXIII Santa Teresa 41.145 0,7 8.719 0,7 27.186 0,7 5240 0,7
Area de Planejamento 2.1 574.135 9,9 77.867 59 369.361 9,7 126907 16,9
IV Botafogo 238.895 4,1 33.718 2,5 155.696 41 49 481 6,6
V Copacabana 161.178 2,8 18.193 1,4 99.134 2,6 43851 5,8
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Areas de Planejamento
e Regioes

Administrativas
VI Lagoa
Area de Planejamento 2.2
VIl Tijuca
IX Vila Isabel
XXVII Rocinha
Area de Planejamento 3.1
X Ramos
XI Penha
XX Ilha do Governador

XXIX Complexo do
Alemao

XXX Maré

Area de Planejamento 3.2
X1l Inhatima

Xl Méier

XXVIII Jacarezinho

Area de Planejamento 3.3
XIV Iraja

XV Madureira

XXII Anchieta

XXV Pavuna

Area de Planejamento 4
XVI Jacarepagua

XXIV Barra da Tijuca
XXXI1V Cidade de Deus
Area de Planejamento 5.1
XVII Bangu

XXXIII Realengo

Area de Planejamento 5.2
XVII Campo Grande
XXVI Guaratiba

Area de Planejamento 5.3

XIX Santa Cruz

Total

N.°
174.062
423.343
180. 992
186. 013

56.338
859.210
150.403

318.05
211.469

65.026

113.807
565. 580
130.635
398.486

36.459
928.800
202.967
374.157
154.608
197.068
682.051
469.682
174.353

38.016
659.649
420.503
239.146
585.567
484.362
101.205
311.289
311.289

(%)
3,0
7,3
3,1
3,2
1,0

14,6
2,6
5,4

3,6

1,9
9,6
2,2
6,8
0,6

15,9
3,5
6,4
2,6
3,4

11,6
8,0
3,0
0,6

11,3
7,2
4,1

10,0
8,3
1,7
5,3
5,3
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0 a 14 anos
N.° (%)
25.956 2,0
78.408 5,9
29.483 2,2
32.708 2,5
16.217 1,2
206.761 15,6
32.896 2,5
74.742 5,6
45.843 3,5
19.713 1,5
33.567 2,5
115.466 8,7
28.131 2,1
77.302 5,8
10.033 0,8
216.437 16,4
42.526 3,2
83.132 6,3
37.939 2,9
52.840 4,0
157.901 11,9
109.649 8,3
37.432 2,8
10.820 0,8
164.689 12,4
106.185 8,0
58.504 4,4
158.018 11,9
128.447 9,7
29.571 2,2
91.306 6,9
91.306 6,9

15 a 59 anos
N.° (%)
114.531 3,0
5,9 7,2
113.400 3,0
119.610 3,2
37.626 1,0
553.148 14,6
95.505 2,5
202.872 5,4
140.728 3,7
40.868 1,1
73.175 1,9
362.965 9,5
84.422 2,2
255.268 6,7
23.275 0,6
596.629 15,7
131.892 3,5
238.859 6,3
99.814 2,6
126.064 3,3
454.686 12,0
310.453 8,2
120.693 3,2
23.540 0,6
428.482 11,3
273.138 7,2
155.344 4,1
377.193 10,0
313.490 8,3
63.703 1,7
195.289 5,2
195.289 5,2

60 anos ou mais

N°
33 575
74 299
38 109
33 695

2 495
99 301
22 002
40 891
24 898

4 445

7 065
87 149
18 082
65916

3151

115 734
28 549
52 166
16 855
18 164
69 464
49 580
16 228

3 656
66 478
41180
25298
50356
42 425

7 931
24 694
24 694

(%)
45
9,9
5,1
45
0,3

13,1
2,9
5,4

3,3
0,6

0,9
11,6
2,4
8,8
0,4
15,3
3,8
6,9
2,2
2,4
9,2
6,6
2,2
0,5
8,9
5,5
3,4
6,7
5,6
1,1
3,3
33
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), Censo Demografico 2000.

Apresentam-se a seguir as piramides etarias por Areas Programaticas em 2000.

Figura 5.

Figura 6.

Piramide Etaria da AP 1 — 2000
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Figura 8.

Piramide Etaria da AP 3 — 2000

Piramide Etaria da AP 4 — 2000
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Figura 9.

Piramide Etaria da AP 5 — 2000
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3.2 SITUACAO SOCIOECONOMICA E NIiVEL DE ESCOLARIDADE

A atividade produtiva no Municipio do Rio de Janeiro esta basicamente concentra-
da no comércio (62%) e na prestacao de servicos (14%) (grafico 1). O Rio de Janeiro
é considerado uma cidade-pélo, pois absorve a mao-de-obra de cidades vizinhas.

Grafico 1. Proporcao da Populacao Empregada por Setor de
Atividade Econ6mica no Municipio do Rio de Janeiro — 1998

701 62

20 14

empregados no setor
W
S
L

Percentual de individuos

|
—
(@)
U1
Ne)

"

Servicos
Comércio
Inddstria de
Transformacao
Construcao
Civil
Outras

Fonte: IBGE, Anudrio Estatistico, 1998.

Segundo o IBGE, em 2000, no Municipio do Rio de Janeiro, havia 2.348.173
(47,2%) pessoas com 10 anos ou mais ocupadas na semana de referéncia para o
censo. Dessas, 60% eram empregados e 7% trabalhadores domésticos (tabelas 5 e 6).

Tabela 5. Proporcao de Pessoas de 10 Anos ou Mais de
Idade Ocupadas na Semana de Referéncia, por Grupos
de Idade no Municipio do Rio de Janeiro — 2000

Por grupos de idade
Total cli

10 a 17 anos 18 a 24 anos 25 a 59 anos 60 anos ou mais
47,2 5,9 51,1 65,2 17,4

Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 2000.
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Tabela 6. Distribuicao Percentual das Pessoas de 10 Anos ou
Mais de ldade Ocupadas na Semana de Referéncia, por Posicao
na Ocupacao no Municipio do Rio de Janeiro — 2000

Por posicao na ocupacao (%)
Total Empregado Trabalhador doméstico
Total Com carteira  Sem carteira  Total Com carteira  Sem carteira
2.348.173 59,7 45,7 14,0 6,9 2,6 4,3
Fonte: IBGE, Censo Demogréfico 2000.

No que se refere a renda das pessoas empregadas, hd destaque para aquelas que
recebem entre 2 a 3 salarios minimos, compondo 18% do total. Se agruparmos as
faixas salariais, temos 60% recebendo até 5 salarios minimos, 20% com renda entre
5 a 10 saldrios minimos, 9% entre 10 a 20 saldrios minimos e 7% acima de 20 sala-
rios minimos, percentuais que demonstram forte concentracao de renda (tabela 7).

Tabela 7. Pessoas Empregadas e Faixa Salarial

(Quantitativo maior dos pontos 2 a 3 saldrios minimos 17,9% do total)

Faixa Salarial Porcentagem
2 a 2 salarios minimos 20,2
2,5 a 5 salarios minimos 40,0
5,5 a 10 salarios minimos 19,8
10,5 a 20 salarios minimos 9,4
+ 20,5 salarios minimos 7,0
Total 100

Fonte: Anuario Estatistico, 1998.

No censo de 2000, o IBGE buscou ndo sé tragar um perfil da populagao segundo
o porte do municipio, mas também identificar os municipios com maior grau de vul-
nerabilidade socioecondémica. Para isso, foi construido um indicador considerando
o rendimento familiar de até V2 saldrio minimo per capita, pessoa responsavel com
menos de quatro anos de estudo, e a presenga de criangas no domicilio (até 14 anos
de idade). A tabela 8 evidencia a proporcao de domicilios que retinem essas trés
condig¢des no Municipio do Rio de Janeiro.

Tabela 8. Proporcao de Domicilios com Criancas de até 14 Anos de
Idade, com Rendimento Domiciliar per Capita de até 1/2 Salario
Minimo e com Responsavel com Menos de Quatro Anos de Estudo, por
Grupo de Idade das Criancas no Municipio do Rio de Janeiro — 2000

Por grupos de idade das criancas
Total

0 a 6 anos 7 a 14 anos
5,5 5,6 54

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2000.
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A tabela 9 expde a proporgao de pessoas idosas com rendimento e o peso desses
rendimentos na renda média familiar. Observa-se a importancia do rendimento dos
idosos na renda média familiar. Quase um terco dos idosos com renda mensal € res-
ponsavel por mais de 90% dos rendimentos médios familiares, e metade dos idosos
com rendimento contribui com mais de 50% da renda familiar.

Tabela 9. Distribuicao Percentual das Pessoas de 60 Anos ou Mais de
Idade, com Rendimento, por Classes de Contribuicao no Rendimento
Médio Mensal Familiar no Municipio do Rio de Janeiro — 2000

Por classes de contribuicio no rendimento médio mensal familiar

Total ; ; :
até 10% mals?,g;)m a malssg;)% a malsgg((;)SO a | is de 90%
731.703 18,4 15,5 16,2 19,5 30,4

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2000.

Em relagdo a escolarizagao, a proporcao da populagao com 11 anos de estudos,
em 1991, era 12%, superior a média nacional (7,5% em 1991). A taxa de analfabe-
tismo da populagao de 15 anos ou mais de idade, em 1991, era 9,3%, muito infe-
rior a média nacional (19%). Segundo o IBGE, no periodo entre 2000 e 2001 havia
213.022 pessoas com 10 anos ou mais residentes no municipio, sem instrugao ou
com menos de um ano de estudo. Essa informagao demonstra que, apesar do indi-
ce de analfabetismo ter diminuido no Municipio do Rio de Janeiro, ainda continua
elevado, nao se justificando diante dos meios escolares disponiveis nem do custo
relativamente baixo para a sua erradicacao (Dados: IDH- 2001).

Tabela 10. Proporcao da Populacao Residente Alfabetizada
por Faixa Etaria no Municipio do Rio de Janeiro

Faixa Etaria 1991 2000
5a9 62,5 62,1
10a 14 96,1 97,7
15a19 97,3 98,5
20 a 49 95,5 96,9
50e+ 89,3 91,8
Total 91,3 93,1

Fonte: IBGE/Censos 1991 e 2000.
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Tabela 11. Taxa de Analfabetismo por Municipios

Taxa de Analfabetismo (15 anos ou mais)
Municipios/Periodo

1981-1985 1995-1999
Rio de Janeiro 6,6 3,4
Niteréi 5,5 4,1
Sao Gongalo 10,9 5,2
Dugque de Caxias 14,5 7,9
Nova lguacu 15,3 7
Sdo Joao de Meriti 12,7 5,1

Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 1981 — 1985, 1995 — 1999.

As condigbes de vida sdo fruto da inter-relacdo de diversos fatores, tais como:
conhecimento, trabalho, recursos monetarios, desenvolvimento infantil, condi¢oes
de habitacao, de sadde e de sobrevivéncia.

O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é um indicador utilizado para medir
e comparar padroes de vida de diferentes populagdes. O IDH é composto por trés
dimensoes: longevidade — esperanca de vida ao nascer, educacao — taxa de anal-
fabetismo e nimero de anos de estudo e renda — renda familiar per capita. O IDH
varia de 0 a 1, quanto mais préximo de 1, melhor o desenvolvimento humano. O
Programa das Nagoes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD) classifica o IDH da
seguinte forma:

¢ |IDH entre 0 e 0,5 — Baixo Desenvolvimento Humano
¢ IDH entre 0,5 e 0,8 — Médio Desenvolvimento Humano
¢ IDH entre 0,8 e 1 — Alto Desenvolvimento Humano

O IDH no Rio de Janeiro vem melhorando expressivamente, contudo, é preciso
enfatizar o fato do municipio reunir grupos populacionais extremamente desiguais
convivendo lado a lado, ndo raro no mesmo bairro, freqlientemente submetidos a
condicdes de vida diametralmente opostas. Nessas circunstancias, indices e taxas
construidos para o municipio como um todo, escondem as desigualdades ao expres-
sarem valores médios e omitirem as quantidades maximas e minimas das curvas de
distribuicao dos valores.

O grafico 2 expressa a evolugao do IDH em dois municipios da Baixada Flumi-
nense (S3o Joao de Meriti e Duque de Caxias), em Sao Gongalo, Niter6i e no Rio de
Janeiro, nos periodos de 1981-1985 e 1995-1999. Todos os municipios possuem
IDH acima de 0,6, sendo que Niteréi e Rio de Janeiro apresentam os maiores indi-
ces. Contudo, os seis municipios apresentam nivel médio de desenvolvimento hu-
mano segundo a classificacdo do PNUD.

4.° Seminario da Regidao Metropolitana I



REORGANIZANDO O SUS

Grafico 2.

EVOLUCAO DO iNDICE DE DESENVOLVIMENTO HUMANO (IDH) DE MUNICIPIOS
SELECIONADOS DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Sdo Jodo de Meriti
Nova Iguacu
Duque de Caxias

Sao Gongalo

Niterdi

Rio de Janeiro

T
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indice de Desenvolvimento Humano (IDH)

™ 1981-1985 ™ 1995-1999
Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 1981-1985, 1995-1999.

Reproduzido de: QUINTAES, G. et al. As condicées de vida na Baixada Fluminense nas décadas de 80 e 90: Duque de
Caxias, Nova Iguacu, Sdo Jodo de Meriti. [S.I.]: IPEA, [2004?]. Acesso em: 21 abril, 2004. Powerpoint.

O grafico 3 exibe a evolugao da renda domiciliar per capita nos mesmos muni-
cipios (Rio de Janeiro, Niter6i, Sdo Gongalo, Duque de Caxias, Nova Iguacu e Sao
Jodo de Meriti). A maior renda domiciliar per capita encontra-se em Niterdi (acima
de quatro salarios minimos), que também apresentou a melhor e mais acentuada, em
comparagao ao periodo de 1985 —1989, e o melhor IDH (préximo a 0,8). A menor
renda domiciliar per capita é observada em Nova Iguagu, que também possui o IDH
mais baixo em comparagdo aos outros municipios estudados.

Grafico 3.

EVOLUCAO DA RENDA DOMICILIAR PER CAPITA DE MUNICIPIOS SELECIONADOS
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 1981-1985, 1995-1999.

Reproduzido de: QUINTAES, G. et al. As condicées de vida na Baixada Fluminense nas décadas de 80 e 90: Duque de
Caxias, Nova Iguacu, Sdo Jodo de Meriti. [S.1.]: IPEA, [2004?]. Acesso em: 21 abril, 2004. Powerpoint.
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Grafico 4.

EVOLUCAO DA PROPORCAO DE EMPREGADOS COM CARTEIRA, FUNCIONARIO PUBLICO
ESTATUTARIO, MILITAR OU EMPREGADOR DE MUNICIPIOS SELECIONADOS DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 1981-1985, 1995-1999.

Grafico 5.

EVOLUCAO DA TAXA DE DESEMPREGO DE
MUNICIPIOS SELECIONADOS DO ESTADO DO DO RIO DE JANEIRO
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 1981-1985, 1995-1999.

No grafico 4 constata-se a reducao da proporgao de trabalhadores, com cartei-
ra assinada de funcionarios pdblicos, militares, ou empregadores nos 5 municipios
investigados. E o grafico 5 expoe a elevacao do desemprego nesses municipios ao
comparar as taxas no periodo de 1985 -1989 e 1995 -1999. O Rio de Janeiro apre-

senta a menor proporcao de desempregados, acima de 9%, e Niterdi possui a taxa
mais alta dentre os cinco municipios, maior que 11%.
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3.3 SITUACAO DE SAUDE

Este item apresenta informagdes sobre a situacdo de satde do Municipio do Rio
de Janeiro, bem como uma analise comparativa com a Regido Metropolitana | e com
o Estado do Rio de Janeiro, por meio de indicadores dos principais problemas de
saude, dos indices de natalidade, de mortalidade e de morbidade. A tabela 12 refere
ao numero de nascidos por 1.000 habitantes e mostra a diminui¢dao dos nascimen-
tos no decorrer dos anos 90 no estado, na regido metropolitana, e no municipio.

Tabela 12. Taxa de Natalidade (Nascidos Vivos por 1.000
Habitantes) no Estado do Rio de Janeiro, na Regiao Metropolitana,
e no Municipio do Rio de Janeiro, de 1991 a 1999

o Taxa bruta de natalidade (por 1.000 habitantes)
Regioes de governo (1991 = 1999)
€ municipios
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Estado 19,8 198 199 200 198 19,6 192 189 184
Regido Metropolitana 192 193 194 196 195 193 190 18,7 183
Rio de Janeiro 180 183 181 17,8 175 17,7 17,7 17,7 17,2

Fonte: Cide, 2002.

A tabela 13 apresenta as condi¢des dos nascimentos no municipio entre 1994
e 2002. A proporcao de cesarianas é proxima dos 50% (em 2002, foram cesdreas
46,7% dos partos, o que significou 40.605 cesarianas). Em relacao a prematuridade,
a partir de 2000, a proporcao de prematuros se mantém préxima a 8%, em 2002
foram 6.695 prematuros (7,7%), e a proporcao de maes adolescentes no municipio
é extremamente alta, préxima de 20% entre 1996 e 2001. Em 2002, deram a luz
16.172 mulheres entre 10 e 19 anos (18,6%), sendo que quase 800 dessas tinham
entre 10 e 14 anos (0,9%). Os nascidos com baixo peso estdao em torno de 10%
dos nascimentos, tanto nos partos cesareos quanto nos normais. Essas informagoes,
evidenciam a importancia da Atengdo a Sadde no periodo pré-natal, no parto e no
puerpério, para o bebé e para a mae.

Tabela 13. Total de Nascidos Vivos, Proporcao de Prematuros,
Proporcao de Cesarianas, Proporcao de Maes Adolescentes,
Proporcao de Nascidos com Baixo Peso, em todos os Partos e por
Tipo de Parto no Municipio do Rio de Janeiro — 1994 a 2002

Condicoes 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

NEerio e 98.249 96.865 101.130 104.528 98.345 103.486 98.792 91.459 86.949
nascidos vivos

% com 6,5 6,7 6,9 6,8 7.1 7,3 7.9 7.6 7,7
prematuridade

0,

o e 441 46,5 47,3 48,3 47,5 47,7 48,3 48,7 46,7

cesareos

% de maes de

17,1 18,0 19,5 19,6 19,9 19,5 19,4 19,2 18,6
10-19 anos
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Condicoes 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002

% de maes de 10

14 anos 0,6 0,7 0,9 0,9 0,8 0,8 0,9 0,9 0,9

% com baixo

peso ao nascer

- geral 9,6 9,8 9,5 9,2 9,4 9,1 9,2 9,5 9,8

- partos cesareos 8,1 8,1 8,1 8,0 8,5 8,2 8,9 9,2 10,1
- partos normais 10,8 11,3 10,7 10,3 10,3 9,8 9,5 9,7 9,6

Fonte: SINASC/ Caderno de Atengao Bdsica/ Ministério da Satide / <http://tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em:
26/3/2005.

Conforme explicitado no Caderno Metropolitano I, do Férum de Conselhos Muni-
cipais de Salude da Regido Metropolitana | do Estado do Rio de Janeiro, a gestagao e
0 nascimento sdo momentos de celebracdo da vida e as mortes ocorridas nesta fase
sao muitas vezes evitaveis por meio de uma boa assisténcia no pré-natal, no parto e
no puerpério. As mortes que ocorrem entre O e 27 dias de vida sdo chamadas neo-
natais, e se dividem em neonatal precoce e tardia. A mortalidade neonatal precoce
é a morte de criangas que ocorre até seis dias apds o parto. Essas mortes, em geral,
sao ocasionadas por doencas congénitas, de dificil tratamento e quase sempre sao
inevitaveis. Entretanto, as mortes de criangas que ocorrem apos 0s primeiros seis
dias e até 27 dias ap6s o parto, conhecidas como neonatais tardias, comumente sao
provocadas por circunstancias agravadas pela qualidade da atencao dispensada a
mae e a crianga. Prematuridade e infec¢des no pés-parto sao exemplos de situagoes
preveniveis pela adequada assisténcia a gravidez e ao parto.

Na tabela 14 observa-se, em relagdo a taxa de mortalidade infantil neonatal, que
no Municipio do Rio de Janeiro, em 1998, a cada 1.000 nascimentos morreram 12
criangas entre 0 e 27 dias, e em 2002, esse coeficiente foi de 10,6 6bitos de criancas
entre 0 e 27 dias para cada 1.000 nascidos vivos. Em relacdo a taxa de mortalidade
neonatal tardia (6bitos de 6 a 27 dias de nascimento) tem-se, em 1998, para cada
1.000 nascidos, o coeficiente de 3,2 6bitos de criancas e, em 2002, o risco de morte
de 2,5 criancas para 1.000 nascidos.

Tabela 14. Municipio do Rio de Janeiro — Série Histérica
de Indicadores da Satde da Crianca

Indicadores 1998 1999 2000 2001 2002

Ndmero absoluto de 6bitos em

menores de um ano de idade 1.789 1.824 1.657 1.411 1.346

Taxa de mortalidade infantil (por

1.000 nascidos vivos) 18,19 17,63 16,77 15,43 15,48

Proporcao de 6bitos em menores de um

ano de idade por causas mal definidas 6:5 >8 69 4> >9
Ndmero absoluto de 6bitos neonatais 1.181 1.216 1.111 963 923
Ndmero absoluto de 6bitos neonatais 314 346 306 241 220

evitaveis (6bitos de 6 a 27 dias)

Taxa de mortalidade infantil neonatal (6bitos

de 0 a 27 dias, por 1.000 nascidos vivos) 12,0 7 1,2 10,5 10,6
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Indicadores 1998 1999 2000 2001 2002

Taxa de mortalidade infantil neonatal

evitavel (Obitos de 6 a 27 dias) 37 S S0 i es

Fonte: SIM/SINASC/ Pacto de Indicadores de Atengdo Basica — 2004/ Datasus/ SAS / DAB / Ministério da Sadde
<http://tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 26/3/2005.

Grafico 6. Municipio do Rio de Janeiro — Taxas de
Mortalidade Infantil, Mortalidade Neonatal e Taxa Internacao
por IRA em Menores de 5 Anos de 1998 a 2002
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Fonte: SIM/SINASC/ Pacto de Indicadores de Atencgdo Bdsica — 2004/ Datasus/ SAS / DAB / Ministério da Satde, 2005.

Grafico 7. Mortalidade Proporcional por Idade, em Menores
de 1 Ano, no Municipio do Rio de Janeiro, em 1999 (%)
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Fonte: Anudrio Estatistico de Satde do Brasil 2001. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br>. Acesso em:
26/3/2005.
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Segundo o anudrio estatistico de satde do Brasil — 2001:

“As causas maternas referem-se as mortes em decorréncia das complica¢des da gra-
videz, do parto e do puerpério (até 42 dias apds o término da gestacdo, independente-
mente da duracao ou da localizagao da gravidez) e abortos” (BRASIL, 2001a).

De acordo com a defini¢cdo assumida no Caderno Metropolitano vol I:

Chama-se de morte materna quando uma mulher morre por algum problema rela-
cionado a gestagdo, ao momento do parto e do puerpério ou a assisténcia realizada
nesses periodos, como por exemplo, se contrai uma infec¢cdo na maternidade em
que se internou para dar a luz. A maioria dessas mortes poderia ser evitada, portanto,
reflete deficiéncias na qualidade da atencdo a salide, tanto materno-infantil quanto
de todo o sistema de satide.

De fato, acompanhar a mortalidade materna é um excelente indicador para avaliar
a qualidade dos servigos de satide no municipio. Por isso, recomenda-se investigar
esse tipo de morte no ambito local, adotando-se comités de mortalidade materna
que identifiquem as causas e proponham medidas necessarias para evitar esses ébi-
tos. (BRASIL, 20044, p.15).

No Brasil como um todo, e no Rio de Janeiro especificamente, as taxas de mor-
talidade materna sdao extremamente elevadas, tornando-se um grave problema de
salde publica, visto que esse indicador expressa deficiéncia no acompanhamento
pré-natal, assisténcia ao parto e pés-parto. No grafico 8, observa-se que a mortalida-
de materna no municipio é muito superior a mortalidade por cancer de mama e por
cancer de colo de dtero.

Grafico 8. Taxas de Mortalidade Materna, por Cancer de Colo de Utero
e Cancer de Mama, no Municipio do Rio de Janeiro, de 1998 a 2002

80 _
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| Taxa de mortalidade materna

Hl Taxa de mortalidade por cancer de colo do ttero

| Taxa de mortalidade por cancer de mama

Fonte: SIM/ SINASC / Datasus/ SAS / DAB / Ministério da Sadde, 2004.
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Tabela 15. Taxas de Mortalidade Materna, por Cancer de Colo de Utero
e por Cancer de Mama. Municipio do Rio de Janeiro — 1998 a 2002

Indicadores 1998 1999 2000 2001 2002

Taxa de mortalidade materna

(6bitos maternos por 100.000 nascidos vivos) >4,91 61,84 26,68 63,42 >9,81

Taxa de mortalidade por cancer de colo do Gtero

(6bitos por 100.000 mulheres) 928 &0 S5 el ©25

Taxa de mortalidade por cancer de mama

(6bitos por 100.000 mulheres) 26,01 25,61 2473 2584 23,41

Fonte: SIM/SINASC/ Pacto de Indicadores de Atengdo Basica — 2004/ Datasus/ SAS / DAB / Ministério da Sadde
<http://tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 26/3/2005.

Dentre as mortes por neoplasias, o cancer de mama é o que mais mata as mulhe-
res no Municipio do Rio de Janeiro e também no Brasil, com mortalidade média de
25 mulheres para cada 100.000 no municipio e de 10 para cada 100.000 em todo
Brasil. E o mais incidente também, com taxas de 139,79 para cada 100.000 habi-
tantes do sexo feminino no Rio de Janeiro em 2003, e 43,35 para cada 100.000 em
todo o Pais (BRASIL, 2005a).

Também encontramos altas taxas de incidéncia de cancer de colo do (tero e neo-
plasias malignas da pele em mulheres, com 94,15 e 47,8 por mil, respectivamente
para o Municipio do Rio de Janeiro, embora suas taxas de mortalidade nao sejam
altas. Chama atencao a taxa de mortalidade do cancer de pulmao: menos incidente
que as outras mencionadas, mas com uma taxa de mortalidade que se aproxima da
incidéncia (BRASIL, 2005a).

A tabela 16 apresenta a taxa de mortalidade geral no estado, na Regido Metropo-
litana e no Municipio do Rio de Janeiro, entre 1991 e 2000. O indicador de mortali-
dade geral é o nimero total de 6bitos da populagao residente, por 1.000 habitantes,
em determinado espago geografico, expressando a freqiiéncia anual de mortes. Ve-
rifica-se o decréscimo da mortalidade nas trés esferas, a partir do ano de 1997. Isso
significa que, para a populagdo como um todo no Rio de Janeiro, a expectativa de
vida aumentou em relagdo aos anos anteriores.

Tabela 16. Taxa de Mortalidade Geral por 1.000 Habitantes
Regies de Taxa bruta de mortalidade
governo 1991 — 2000
e municipios 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Estado 8,3 8,2 8,3 8,6 8,7 8,6 8,3 8,1 7,9 7,8
Regido Metropolitana 8,2 8,2 8,4 8,8 8,8 8,7 8,4 8,2 8,0 7,8
Rio de Janeiro 86 87 89 97 97 101 90 88 86 84
Fonte: Cide, 2002.
No Municipio do Rio de Janeiro, os ébitos sao decorrentes das seguintes doengas:
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aparelho circulatério (27,6%), neoplasias (17,3%), aparelho respiratério (10%), cau-
sas externas (12%) e as causas mal definidas (10,8%) (BRASIL, 2004 d). Os ébitos
por causas externas (12%) exprimem o impacto da violéncia e dos acidentes na
salide da populagdo de uma grande metrépole. As causas mal definidas represen-
tam mais de 10% do total de mortes no municipio, essa classificacao refere-se as
situagcdes em que nao € possivel identificar a doenga ou condicao responsavel pelo
falecimento do individuo, seja por falha no preenchimento do atestado de ébito, por
falta ou baixa de qualidade de atendimento. Assim, a proporgao de ébitos classifi-
cados como causas mal definidas serve como um indicador sobre o funcionamento
do sistema de satde.

A tabela 17 expde os ébitos ocorridos no municipio por grupo de causa. As doen-
cas do aparelho circulatério, as neoplasias e as causas externas respondem pelas
principais causas de morte no Brasil, no estado e no Municipio do Rio de Janeiro.
No municipio, as doengas do aparelho respiratério também aparecem como impor-
tante causa de morte da populacao.

Tabela 17. Principais Causas de Obitos no
Municipio do Rio de Janeiro no Ano 2002

Principais Causas Nidmeros de Obitos Porcentagem (%)
Doencas do Aparelho Circulatério 16.291 27,6
Neoplasias 10.213 17,3
Causas Externas 7137 12
Mal Definidas 5.796 10,81
Doengas do Aparelho Respiratério 5.961 10

Fonte: SIM. Disponivel em: <http:/tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 27/3/2005.

Na tabela 18 e no gréfico 9, observa-se que as doengas cerebrovasculares e o
infarto agudo do miocardio (duas patologias pertencentes ao grupo das doengas do
aparelho circulatério) possuem os coeficientes mais altos de mortalidade. Como foi
visto no Caderno Metropolitano vol. |, estas doengas estdo associadas ao modo como
se vive (BRASIL, 2004a). O estresse, a falta de exercicios, a alimentagao inadequada
sdo fatores que contribuem para o seu desenvolvimento. A melhor forma de lidar
com elas e combaté-las é buscar a melhoria da qualidade de vida da populagao, por
meio de politicas de emprego, renda, habitacdo, etc. Na esfera da satde € preciso
garantir a assisténcia com qualidade na atencdo basica para realizar o diagnéstico
precoce, o tratamento e a prevencao da hipertensao arterial, principal fator de risco
de morte por doenga do coragao.
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Tabela 18. Coeficiente de Mortalidade para Algumas Causas
Selecionadas (por 100.000 Habitantes) Municipio do Rio de Janeiro

Causa do Obito 1996
Aids 24,7

Neoplasia maligna da mama

(100.000 mulheres) 229
Neoplasia maligna do colo de Gtero 57
(100.000 mulheres) !

Infarto agudo do miocéardio 81,3
Doencas cerebrovasculares 87,2
Diabetes mellitus 41,0
Acidentes de transporte 26,5
Homicidios 53,4

1997
19,3

25,8

6,3

74,8
88,0
38,6
25,0

53,7

1998
16,0

26,3

6,3

79,1
86,3
40,8
21,9
52,7

1999
14,2

25,7

6,5

70,9
82,8
40,3
15,6

46,5

Fonte: SIM. Disponivel em: <http:/tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 26/3/2005.
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Grafico 9. Coeficiente de Mortalidade para Algumas Causas Selecionadas
(por 100.000 Habitantes), Municipio do Rio de Janeiro Ano 2002
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Fonte: SIM. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 27/3/2005.

A tabela 18 mostra o elevado coeficiente de mortes por homicidios no Muni-
cipio do Rio de Janeiro. Como referido anteriormente, as violéncias sao um grave
problema e vitimam milhares de pessoas no Brasil a cada ano. Os homicidios e os
acidentes de transito sdo os principais componentes das mortes por causas externas,
e os homens jovens sdo as vitimas mais freqlientes. Segundo o Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE):
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Dados dos censos e do Datasus comprovam o aumento da violén-
cia no Pais. Entre 1980 e 2000, a taxa de mortalidade por homicidio cres-
ceu 130%, passando de 11,7 por 100 mil habitantes para 27 por 100 mil.
As maiores taxas estao nos estados de PE (54), R} (51), ES (46) e SP (42).

Considerando-se apenas os homens, a taxa de homicidios cresceu 13,4%, no mesmo
periodo: enquanto em 1980, 21,2 a cada 100 mil homens morriam assassinados, em
2000 a proporgdo cresceu para 49,7 por 100 mil.

Os homens jovens, de 15 a 24 anos, sdo os mais afetados: em 2000, 95,6 a cada 100
mil homens dessa faixa de idade morreram vitimas de homicidio, sendo 71,7 em cada
100 mil (ou seja, 75%) mortos por armas de fogo. Em relagdo a 1991, cresceu 46% a
taxa de homicidios de homens jovens (era de 65,5 a cada 100 mil) e aumentou 95% a
taxa dos realizados com armas de fogo (era de 36,8 por 100 mil, ou 56,2% do total).

Rio de Janeiro e Pernambuco sdo os estados onde a violéncia contra o homem jovem
é maior. No Rio de Janeiro, em 2000, havia 205 homicidios por 100 mil homens de 15
a 24 anos, sendo que as mortes por armas de fogo representavam 89% deste total. De
1991 para 2000, as mortes de homens jovens por armas de fogo cresceram 45% no es-
tado, passando de 124,5 por 100 mil para 181,6 a cada 100 mil [...] (BRASIL, 2001b).

Grafico 10. Taxas de Mortalidade (por 100 mil Habitantes) por
Homicidio por Armas de Fogo em Jovens do Sexo Masculino de 15 a
24 Anos de Idade - Brasil e Unidades da Federacao — 1991 e 2000
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Fonte: SIM. Disponivel em: <http://tabnet.datasus.gov.br>. Acesso em: 10/1/05.

O total de causas externas (que além de homicidios inclui também acidentes, sui-
cidios e outras causas ndo naturais) provocou no Pais cerca de 2 milhdes de mortes
de 1980 a 2000, o equivalente a populacao de Brasilia. Em 82,2% dos casos (1,7
milhdes), as vitimas foram homens. Em 2000, as causas externas foram a segunda
maior causa de morte no Pais (14,5% do total de mortes), junto com as neoplasias
malignas (14,9%).
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Na distribuicao dos tipos de causas externas, os homicidios vém aumentando sua
participagdo, enquanto a dos acidentes de transito vem caindo. Entre 1991 e 2000,
a proporgao de mortes por acidentes de transporte, no total de causas externas, caiu
10,4%, passando a 25% do total, enquanto a de homicidios cresceu 27,2% e che-
gou a 38,3% do total.

Nos 6bitos masculinos, a participacdo das mortes por causas externas aumentou
de 13% para 18% do total, entre 1980 e 2000. Ja entre as mulheres, a proporcao
caiu ligeiramente entre 1990 e 2000, de 5,26% para 4,78%. A faixa de 15 a 39 anos
representa 59% das pessoas que morrem por esse tipo de causa, sendo 27% apenas
o grupo de 15 a 24 anos. Nessa faixa mais jovem, 78,5% das mortes ocorrem por
causas externas.

A violéncia coloca em questao a capacidade de os estabelecimentos de satde
oferecerem atendimento de emergéncia gratuito as vitimas de agressao. A Pesquisa
de Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE, de 2002, observou que a oferta de leitos
em UTI disponiveis ao SUS é mais precdria no Norte (4,7 por 100 mil habitantes)
e no Nordeste (5,8). No Sul, é de 13 por 100 mil, no Centro-Oeste é de 10,6 e no
Sudeste, de 10,5.

Pertencem a esfera privada 65,7% dos estabelecimentos capazes de prestar aten-
dimento 24 horas a vitimas de violéncia (com servico de emergéncia em cirurgia e/
ou traumato-ortopedia). O Sudeste concentra 39% dos estabelecimentos deste tipo,
enquanto sua populagao representa 43% da do Pais (BRASIL, 2004d).

Como mencionado no Caderno Metropolitano vol |,

Se as mortes violentas afetam mais os homens, as mulheres, por outro lado, sdo
vitimas de agressoes e violéncias muitas vezes por parte de pessoas conhecidas e
préximas como namorados, companheiros, pais, padrastos e outros parentes [...].

A situacdo de violéncia é muito complexa, possui varias causas, e para enfrenta-la é
necessdria a atuagao de diferentes setores da sociedade e do poder publico, dentre
eles a area da Sadde. Além de atenderem as vitimas, os servicos de satiide devem
atuar na prevencao das diferentes formas de violéncia e na Promocgao da Sadde para
melhorar a qualidade de vida. Mas, para interferir nesses problemas e diminuir a
violéncia € necessario realizar agdes conjuntas de toda a sociedade e uma estreita
cooperacdo entre todos os niveis governamentais, de forma que sejam superadas as
disputas e os conflitos politico-partidarios.

Dessa forma, o enfrentamento da violéncia passa a ser um eixo estratégico para o
avanco das agdes intersetoriais que devem ser pensadas e abordadas na perspectiva da
melhoria das condigdes de qualidade de vida da populagdo. (BRASIL, 2004a, p.18).

De acordo com a tabela 19, no Municipio do Rio de Janeiro a principal doenca re-
gistrada em 2003 foi a dengue. Cabe ressaltar o alto nimero de casos de tuberculose
no municipio e na Regido Metropolitana, areas com o maior contingente de pessoas
com essa doenca no estado, detentor do maior indice do Pais. A hanseniase confi-
gura um problema endémico tanto no municipio quanto na Regido Metropolitana.
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Tabela 19. Casos Registrados das Principais Doencas
(Morbidade) no Municipio do Rio de Janeiro
Casos registrados das principais doencas
Meningite Hanseniase =~ Dengue  Tuberculose Leptospirose
Estado 1.733 2.926 263.554 16.493 777

Regiao 1.431 2.320 216.374 14.141 523
Metropolitana

Rio de Janeiro 768 975 138.202 8.217 238
Fonte: Cide, 2003.
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4 ORGANIZACAO DA REDE
DE SERVICOS DE SAUDE

O Municipio do Rio de Janeiro apresenta um nimero significativo de hospitais
publicos os quais deveriam compor uma rede, mas ainda atuam isoladamente e de
forma fragmentada. Apesar do ndmero de hospitais, o atendimento é oferecido de
forma precdria, com pouca articulagdo, inclusive entre os servigos de um mesmo
hospital. Alguns dos motivos sdo as instalagdes das unidades e das condicdes de
trabalho. Dentre os hospitais municipais, destacam-se as unidades de emergéncia de
grande e médio porte. Porém, ainda se percebe uma forte opgao pela contratagao de
hospitais privados, resultado da falta de investimentos no setor piblico e de um claro
direcionamento a privatizagao (grafico11, tabela 20 e grafico 12).

Grafico 11. Leitos Hospitalares por Municipio — Regiao
Metropolitana | — R}, Dezembro de 2004
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Fonte: SES-RJ. Disponivel em: <http://www.saude.rj.gov.br>. Acesso em: 6/4/2005.
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Tabela 20. Hospitais Credenciados por Natureza do Hospital

Regides de
Governo e
Municipios
Estado
Regidao
Metropolitana |

Rio de Janeiro

Total

517
205

142

Hospitais credenciados por natureza do hospital (2004)
Pdblico Privado
Universitdrio*
Federal Estadual Municipal Filantrépico Contratado

19 28 97 84 109 17
16 18 18 22 45 12
16 17 17 19 19 10

*O dado sobre o quantitativo de hospitais universitarios tem como referéncia o ano de 2002.
Fonte: SES-RJ. Disponivel em: <http://www.saude.rj.gov.br>. Acesso em: 6/4/2005/Cide, 2003.

Grafico 12. Leitos Hospitalares por Especialidade
— Municipio do Rio de Janeiro, 2004
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Fonte: CNES, 2004
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A rede publica hospitalar atende a populacao local e habitantes dos municipios
vizinhos muitos dos quais trabalham ou estudam na capital. Segundo a Secretaria
Municipal de Saude, o Rio de Janeiro € a principal referéncia para atendimentos de
alta complexidade no estado, sendo o Pélo Estadual para oncologia, hematologia,
hemoterapia, transplante, cirurgia cardiaca, neurocirurgia, dentre outras. Estd em
fase de implantagao uma Central de Regulagao dos fluxos intermunicipais de toda a

regido.
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A tabela 21 apresenta o total de estabelecimentos de salde, de leitos hospitalares,
o ndimero e a proporgao destes vinculados ao SUS (tabela 21).

Tabela 21. Estabelecimentos de Saiude (Total e Prestadores de
Servicos ao SUS) e Leitos Hospitalares (Total e Disponiveis
ao SUS), no Municipio do Rio de Janeiro, 2002

Estabelecimentos de Salde Leitos Hospitalares
Total SUS Total SUS
1.577 243 23.962 14.439
100% 15,41% 100% 60,26%

Fonte: www.ibge.gov.br (acesso em 30/3/2005).

O governo executivo estava habilitado como gestor pleno do sistema munici-
pal de satde tendo perdido esta condicdo em margo de 2005 (Decreto n.° 5.392,
10/3/2005). Foi criado um comité de gestao no Rio de Janeiro para atuar em seis hos-
pitais requisitados pelo Ministério da Satdde. O anexo C contém as agoes desenvolvi-
das por esse comité. Ja a tabela correspondente ao anexo D, contém uma avaliagao
do Ministério da Salde sobre a situagao encontrada nesses hospitais, no momento
da avaliagao, e as perspectivas segundo o comité gestor.

4.1 AREAS DE PLANEJAMENTO E CAPACIDADE
INSTALADA NO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

Como abordado em tépicos anteriores, a partir de 1993, na Secretaria Munici-
pal de Salde, foram criadas dez Areas de Planejamento (AP), cada uma delas com
estrutura gerencial para promogao das agoes de satide no nivel local, as chamadas
Coordenacdes de Areas de Planejamento (CAP). As CAPs gerenciam o total de uni-
dades de saltde que integram o SUS no Municipio do Rio de Janeiro, congregando
estabelecimentos de diferentes naturezas: municipais, estaduais, federais, universita-
rios, sindicais e privados.
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A divisdo em dreas de planejamento ou programaticas, adotada pelo Municipio
do Rio de Janeiro, deveria propiciar maior facilidade para o exercicio da fiscalizagao
e da proposicao de politicas de satide para este municipio e também deveria ampliar
o leque de estratégias operacionais, capazes de permitir o efetivo Controle Social por
meio da criacao dos dez Conselhos Distritais de Satde (tema abordado no préximo
item). Essa divisdo, contudo, ndo se baseia em critérios populacionais. Entre as APs 1
e 3.3, por exemplo, existe uma disparidade de 12% no que se refere a concentragao
populacional. E quanto a distribuicao das unidades publicas de satde por AP perce-
be-se também uma disparidade, pois a AP 1 possui 5% da populagao do municipio
e 18% da rede publica instalada, enquanto a AP 3.3 possui 17% da populacao mu-
nicipal e detém apenas 10% da rede publica instalada.

Grafico 13. Populacao X Unidades de Satude por AP
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Fonte: Mapeamento do Municipio do Rio de Janeiro. Projeto Politicas Piblicas de Satde: o potencial dos
conselhos do Rio de Janeiro, 1999.

O grafico 13, mostra a inversao na distribuicao dos servicos de satde: as unidades
de sadde estao concentradas nas dreas com menor populacao.

Assim, a distribuicdo das unidades de satde nas diferentes areas programaticas
apresenta disparidades, tais como:

e Grande concentragao de consultérios e de leitos hospitalares na AP 1;

e Escassez de consultérios nas AP 3.3, AP 4, AP 5.1, AP 5.2, AP 5.3.
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O ndmero de internagdes por AP reflete a distribuicao dos leitos das unidades
hospitalares pela cidade. A tabela 22 apresenta a distribuicao dos leitos hospitalares
pelas dreas de planejamento. A AP 1, a AP 4, a AP 3.1 e a AP 2.1 em 2002, concen-
traram 65,6% desses leitos.

Da mesma forma, o perfil das causas (CID) de internacao por AP reflete a oferta de
leitos por especialidade em cada érea:

e Na AP 1 predominam as internagdes relacionadas a gravidez/parto/puerpé-
rio e as neoplasias;

e Nas AP 2.1 e AP 4 os transtornos mentais;
e Nas AP 3.3, AP 5.1, AP 5.2 e AP 5.3, gravidez/parto/puerpério;

e Na AP 2.2, gravidez/parto/puerpério, neoplasias e doencas do aparelho cir-
culatério;

* Na AP 3.1, neoplasias e doencas do aparelho circulatério;

* Na AP 3.2, gravidez/parto/puerpério e transtornos mentais.

Tabela 22. Leitos Hospitalares por Area Programatica, no Municipio, e
n.° de Leitos por 1.000 Habitantes, Municipio do Rio de Janeiro, 2004

Area Programética N.° Leitos Hospitalares
AP 1.0 3.961
AP 2.1 2.790
AP 2.2 1.559
AP 3.1 1.675
AP 3.2 1.166
AP 3.3 423
AP 4.0 2.899
AP 5.1 692
AP 5.2 421
AP 5.3 169
Municipio do Rio de Janeiro 15.755
N.° de leitos por 1.000 habitantes* 2,62

Fonte: CNES, 2004 e Datasus, 2004.
* Para este cdlculo utilizou-se a populagdo de 6.010.814 pessoas, segundo Datasus, 2004.

Em 2002, 17% das internagoes (em todas as especialidades) na Cidade do Rio de
Janeiro foram de pessoas residentes em outros municipios.
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Embora o valor global de 2,25 consultas por habitante esteja dentro do parame-
tro estabelecido pela Portaria n.° 1.101¢, existe na Cidade do Rio de Janeiro uma
produgdo excessiva de consultas de pronto atendimento e baixa oferta de consultas
bésicas. A producdo de 0,87 consultas basicas por habitante esta muito aquém do
minimo preconizado pelo Pacto da Atengdo Basica do SUS que é de 1,5 consultas
bésicas por habitante/ano (RIO DE JANEIRO, 2003).

Essa informagdo salienta um aspecto fundamental na organizagdo do sistema
de satide no Municipio do Rio de Janeiro e em toda a Regiao Metropolitana I: a
insuficiéncia da rede basica de salde, praticamente inexistente na regido, se for
considerada a necessidade de oferecer cobertura e resolutividade na atencio a toda
a populacdo. A tabela 23 aponta esse fato alarmante, no qual sobressai a existéncia
de apenas um posto de saldde e duas unidades de pronto-socorro, ao lado de um
nimero maior de centros de satde e policlinicas.

Tabela 23. Unidades Ambulatoriais por Tipo de Unidade
Unidades ambulatoriais por tipo de unidade 2002

Regides de Tipo de unidade

Governo e | Posto Centro Ambulatério

NAUDiCIDi Tota ini =

unicipios de | de [Policlinica | dehospital | comica | Pronta-EOufres
sadde saide geral especializada socorro unidades

Estado 3.311 304 657 341 146 213 30 1.620
Regiao 1161 97 168 170 58 90 7 571
Metropolitana
Rio de Janeiro 308 1 61 56 30 29 * *

Fonte: Cide, 2003.

O Municipio do Rio de Janeiro, para atender as suas necessidades de salde, precisa
passar por uma revisdo do quadro que se instalou, havendo necessidade da partici-
pagao conjunta das instituicoes de salide em seus diversos niveis de gestdao das au-
toridades das trés esferas de poder e dos Conselhos de Sadde distritais e municipais.
(BRAVO, 2001, p. 51).

Tal situacao faz com que o Municipio do Rio de Janeiro seja palco de uma diver-
sidade de conflitos sociais internos e externos as unidades de sadde.

® Parametros Assistenciais do SUS — Portaria N.° 1.101/GM (Gabinete Ministerial), de 12/6/2002.
A construgdo desta Portaria, possibilitou a participagdo da comunidade técnico-cientifica, das entidades de classe,
profissionais de satide, dos gestores do SUS e da sociedade em geral, por meiro de Consulta Pdblica.
Foram levados em consideragdo:

e Parametros internacionais (OMS e OPAS) nos paises em desenvolvimento;

¢ A produtividade (estatisticas de atendimento) do SUS nos Ultimos trés anos;

e Estudos nacionais de vdrias instituigdes de sauide;

* A Portaria MPAS n.° 3.046 de 20/7/1982.
Os parametros de cobertura ambulatorial sdo baseados na tabela do SIA/SUS. A esfera da Atencdo Basica segue a
orientacdo do Manual de Atencao Basica.
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4.2 ORGANIZACAO DA ATENCAO BASICA E SAUDE DA FAMILIA

O gréfico 14 reflete a auséncia de investimento na Atencao Basica, por meio da
Estratégia Salide da Familia, traduzida nos indices residuais de cobertura de PACS e
PSF no municipio.

Grafico 14. Municipio do Rio de Janeiro — % de
Cobertura de PACS/PSF - Abril, 2004

2% 5%

o

93%

JpsrF J PACS | Descoberto

Fonte: Sistema de Informagdo de Atengdo Basica — DABS/MS.

Esta situagdo se mantém. Em fevereiro de 2005, o municipio apresenta 3,3% de
cobertura do Programa Sadde da Familia (PSF), com 57 Equipes de Satde da Familia
(ESF) implantadas e quatro Equipes de Satdde Bucal (ESB) com cobertura de 0,5%.
Ha 1.038 Agentes Comunitarios de Sadde (ACS) em atuagdo, com uma cobertura
de 10% do Programa de Agentes Comunitdrios de Sadde, para uma populagao de
5.974.081, segundo informacao do Departamento de Atencao Bésica da Secretaria
de Atengdo a Saude, do Ministério da Satide. A comparagao entre os municipios da
Regido Metropolitana | demonstra que o Rio de Janeiro é o municipio com menor
cobertura de Sadde da Familia na regido (tabela 24).

Tabela 24. Situacio dos Municipios da Regido Metropolitana | do
Rio de Janeiro em Relacao a Populagao Coberta por ACS, ESF e ESB — Outubro, 2004

Situacao dos Municipios da Regidao Metropolitana I do Rio de Janeiro em Relacao a
Populacao Coberta por ACS, ESF e ESB — Outubro, 2004

Municipio Populacao | N.°ACS | N° ESF Pop. Cob. ESF N.° ESB
Belford Roxo 457.201 243 17 58650 12,80% 0
Duque de Caxias 808.614 284 31 106950 13,20% 2

4.° Seminario da Regidao Metropolitana I

47



48

REORGANIZANDO O SUS

Situacao dos Municipios da Regiao Metropolitana | do Rio de Janeiro em Relacao a
Populacao Coberta por ACS, ESF e ESB — Outubro, 2004
Municipio Populacao | N.°ACS | N°ESF Pop. Cob. ESF N.° ESB
Itaguaf 87.736 30 1 3450 3,90% 0
Japeri 88.699 33 1 3450 3,90% 0
Magé 218.821 144 18 62100 28,40% 0
Mesquita 174.045 0 0 0 0,00% 0
Nilépolis 152.363 50 5 17250 11,30% 0
Nova lguacu 792.208 163 28 96600 12,20% 0
Queimados 129.131 26 4 13800 10,70% 0
Rio de Janeiro 5.974.081 1.027 59 203550 3,40% 0
S. Jodo de Meriti 456.778 123 14 48300 10,60% 0
Seropédica 70.065 43 5 17250 24,60% 0

Fonte: Departamento de Atencdo Bdsica/Secretaria de Atencdo a Satde / Ministério da Sadde.

A tabela 25, fornecida pela Secretaria de Atencdo a Sadde do Ministério da Saudde
em 4 de marco de 2005, apresenta a cobertura da Sadde da Familia nos municipios
da Baixada Fluminense e nos municipios da Regido Metropolitana Il (Niter6i, Sao
Gongalo, Maric4, Itaborai, Rio Bonito, Silva Jardim, Tangud). A comparagao entre os
municipios das duas regides evidencia o maior avanco da implantagao da Saide da
Familia na Regido Metropolitana II.

Tabela 25. Cobertura da Saude da Familia nos Municipios da
Baixada Fluminense e nos Municipios da Regiao Metropolitana Il

Equipes Implantadas
Bl Agentes Equipes Equipes
M
uniciplo Populacdo A Comunitarios Coboertura de Satde Cobertura de Satide  Cobertura
. % o %
de Saude da Familia Bucal
Niteroi 466.628 - - 89 65,8 - -
Itaborafi 201.443 285 81,4 43 73,6 - -
Tangud 27.741 29 60,10 6 74,6 - -
Silva Jardim 22.227 49 100 8 100 - -
Sdo Jodode | 450 5o 164 20,6 18 13,6 - -
Meriti
Duque de
! 808.614 279 19,8 32 13,7 2 1,7
Caxias
Nilopolis 152.363 50 18,9 5 3,3 - -
N 792.208 163 18,8 28 12,2 - -
Iguacu
Belford 457.201 242 30,4 17 12,8 - .
Roxo
Queimados | 129.131 40 17,8 8 21,4 = =
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Equipes Implantadas
Municipio Populacao Co?ng::i:.;iios Coboertura dEe? ;:Ii}:i?ise CObS rtura dEe:1 ;;F:izse Cobertura
de Sadde % da Familia % Bucal

Seropédica 70.065 43 35,3 5 24,6 - -
Itaguaf 87.736 30 19,7 1 3,9 - -
Magé 218.821 168 44,1 20 31,5 6 18,9
Guapimirim | 40.994 20 28,1 2 16,8

Japeri 88.699 7 4,6 1 3,9

Paracambi 41.722 32 41,1 6 49,6 6 99,2

Fonte: Secretaria de Atencgdo a Saude, Ministério da Satde, em 4/3/2005.

O Caderno Metropolitano vol. Il trata da Satide da Familia e menciona o Projeto
de Expansao e Consolidacdo do Salde da Familia (Proesf), instituido pelo Ministério
da Saude para os municipios com mais de 100.000 habitantes. Nove municipios da
Regido Metropolitana |, incluindo o Rio de Janeiro, assinaram o convénio do Proesf
com o Ministério da Saude. A tabela 26 descreve o total de recursos a serem repas-
sados a esses municipios ao longo de todo o projeto (cinco anos) e em cada uma das
fases. Indica também as metas de cobertura do PSF a serem alcancadas na fase 1 e
ao final do projeto. As metas definidas para o Rio de Janeiro sao diferenciadas das

estabelecidas para os demais municipios da regiao.

Tabela 26. Projeto de Expansao e Consolidacao do Saude da
Familia (Proesf) - Componente 1, Apoio a Conversao do Modelo
de Atencao Basica a Saude. Atualizado em 14/12/2004

Demonstrativo de Recursos Cobertura PSF
Municipio Total Geral Fase | Fase Il Fase 11 Meta = Meta Fase 1
7/2003 a 12/2008 Total = (dez/2004)
Belford Roxo 4.124.963 825.000 | 1.979.978 | 1.319.985 | 70% 35%
Duque de 5.212.923 1.043.000 | 2.501.954 | 1.667.970 | 50% 30%
Caxias
Magé 1.968.482 394.000 | 944.689 | 629.793 | 70% 35%
Mesquita 1.572.206 315.000 | 754.324 | 502.883 | 70% 35%
Nil6polis 1.401.455 281.000 | 672.273 | 448.182 | 70% 35%
Nova Iguacu 5.109.493 1.022.000 | 2.452.496 | 1.634.997 | 50% 35%
Queimados 1.163.361 233.000 | 558217 | 372.144 | 70% 35%
Rio de Janeiro 23.324.855 466.500 |11.195.913 | 7.463.942 | 30% 15%
ij;’rijt?ao e 4.166.714 834.000 | 1.999.628 | 1.333.086 | 70% 35%
Subtotal 1 48.044.453 | 5.413.500 | 23.059.472 | 15.372.981

Fonte: Departamento de Atengdo Bdsica/Secretaria de Atencdo a Satide/Ministério da Sadde.
A tabela 27 discrimina os valores referentes a fase 1 que foram repassados até
14/12/2004, o saldo devedor por municipio nessa data e a situagao de cada munici-
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pio em relacao ao projeto. Observa-se que no Municipio do Rio de Janeiro o Projeto
de Expansao e Consolidagao do Saude da Familia (Proesf) se encontra em execugao.

Tabela 27. Projeto de Expansao e Consolidacao do Saude da
Familia (Proesf) — Componente 1, Apoio a Conversao do Modelo
de Atencao Basica a Saude. Atualizado em 14/12/2004

Municipio Valor Repassado Fase 1 /Saldo a Repassar Fase 1 Situacao
Belford Roxo 232.410 592.590 A - Em Execucao
Duque de Caxias 682.600 360.400 A - Em Execucao
Magé - 394.000 A - Em Execugao
Mesquita - 315.000 A - Em Execucao
Nilopolis 257.000 24.000 A - Em Execugdo
Nova Iguagu - 1.022.000 C - Nao Enviou POA
Rio de Janeiro 2.061.025 2.603.975 A - Em Execucao
Queimados 144.200 88.800 B - Em Analise de POA
Sdo Joao de Meriti - 834.000 B - Em Andlise de POA

Fonte: Departamento de Atengdo Bdsica/Secretaria de Atencdo a Satide/Ministério da Sadde.

A implantacao e difusao, com qualidade, da Estratégia Satde da Familia em regi-
Oes metropolitanas constituem desafio nacional. A Regido Metropolitana I, do Rio de
Janeiro, retine diversos fatores para tornar a realizacdo desse propésito ainda mais
complexa como a densidade populacional elevada, a concentracao de servigos de
salide em algumas dreas e a escassez ou a auséncia em outras, a precariedade e a in-
suficiéncia da rede de Atengao Basica, o funcionamento da rede hospitalar de forma
desintegrada, etc. Ademais, como referido no Caderno Metropolitano vol. II,

O padrdo de consumo em satde, pautado pela fragmentacao e especializagdo é he-
gemdnico em regides metropolitanas e, ainda, que para uma parte da populagdo se
mantenha apenas enquanto aspiragdo, dificulta a aceitacdo de um modelo de base
generalista. Agdes que expandem e consolidam a Estratégia Satde da Familia devem
incorporar os diversos campos de saber na drea da Satlde e afins. Além disso, a in-
tegracdo com os outros niveis de atencdo € fundamental para superar os obstaculos
e ser bem sucedida. Portanto, é preciso reorganizar a rede como um todo com base
nos principios da sadde da familia. [...]

A essas questdes soma-se o distanciamento do estado veiculador de politicas de infra-
estrutura e a protegdo social nas favelas urbanas, expresso na auséncia ou insuficiéncia
de equipamentos publicos seja de satdde ou outrem (limpeza, educagao, seguranga,
lazer, saneamento, etc.). E o subseqiiente fortalecimento dos poderes marginais nessas
areas vinculados ao narcotréfico, a corrupgdo e ao comércio ilicito de armas. A im-
plantagdo e a consolidagdo da Estratégia Sadde da Familia em dreas com altos indices
de violéncia depende, sobremaneira, da capacidade do estado em garantir a seguranca
dos profissionais e da populagdo. Para isso, é necessdrio contar com a atuagdo conjun-
ta e pactuada do poder piblico, dos técnicos, das liderangas locais e das organizagées
civis atuantes nestas comunidades. (BRASIL, 2004b, p. 21 e 22).
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No 4.° Seminario de Gestdo Participativa da Regiao Metropolitana | do Rio de Ja-
neiro foram apresentados alguns desafios em relacao a Estratégia Satde da Familia,
tomada como eixo para a Reorganizagao da Atencao Basica’:

Desafios para organizacao estratégica
¢ Regulamentacao do Vinculo (Segets)
e Capacitacao e Educacao Permanente
e Satisfacdo com a clinica:
- Resolubilidade;
- Integralidade;
- Continuidade da atencao;
- Qualificacao/acreditacao.
* Monitoramento e avaliacdo da Atencdo Basica a Sadde.

INFORMACOES SOBRE O SERVICO DE ATENDIMENTO
MOVEL DE URGENCIA (SAMU):

O Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu) é a forma pela qual o Ministé-
rio da Satide implementara a assisténcia pré-hospitalar no ambito do SUS. O atendi-
mento pré-hospitalar pode ser definido como a assisténcia prestada, em um primeiro
nivel de atengdo, aos portadores de quadros agudos de natureza clinica, traumdtica
ou psiquiatrica quando ocorrem fora do ambiente hospitalar, podendo acarretar so-

frimento, seqtlielas ou mesmo a morte. (BRASIL, 2005b).

Em sintese, “o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu/192) é um pro-
grama que tem como finalidade prestar o socorro a populagdo em casos de emer-
géncia” (BRASIL, 2005b).

As Regides Metropolitanas | e Il do estado implantaram o Samu, sendo Nova Igua-
cu e Niter6i os municipios sede em cada regido, respectivamente. As informagoes
sobre cobertura, cidades atendidas, atendimentos mensais e coordenagao disponi-
veis na pagina do Ministério da Saude. http://dtr2001.saude.gov.br/samu) sao as se-
guintes:

Niteroi (R))

Populacdo coberta: 1,8 milhdo

Outras cidades atendidas: Sdo Gongalo, Itaborai, Tangud, Marica, Silva Jardim e Rio
Bonito

Ndmero de atendimentos mensais: 5 mil

Coordenadora: Dra. Maria Juraci de Andrade Dutra

Endereco: Rua Ataide Parreira, 266, Bairro de Fatima

CEP: 24070-090

Telefone: (21) 2621-3944

Nova Iguacu (R))
Populacao coberta: 3,4 milhdes

7 Apresentagdo: Marcus Vinicius Quito. Ministério da Salde. Secretaria de Atengdo a Satde. Nicleo de
Acompanhamento a estados e municipios. E-mail: marcus.quito@saude.gov.br Tel.: (61) 3315-2630.
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Outras cidades atendidas: Sdo Jodo de Meriti, Duque de Caxias, Nil6polis, Belford Roxo,
Queimados, Mesquita, Seropédica, Itaguai e Magé

Ndmero de atendimentos mensais: 2,2 mil

Coordenadora: Dra. Rosdngela Belo

Endereco: Avenida Governador Roberto da Silveira, 2.012, Posse

Telefone: (21) 3102-0460

As tabelas 28 e 29 apresentam informagdes sobre o Samu na Regido Metropolita-
na do Rio de Janeiro. Nota-se que o Municipio do Rio de Janeiro ndo se integrou ao
programa.
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5 NA TRILHA DO FINANCIAMENTO
PARA O SUS ?

5.1 ORCAMENTO PUBLICO

A exigéncia legal de divulgacdo piblica do orcamento nem sempre se traduz na
garantia do acesso as informagoes ali contidas. A complexidade com a qual se apre-
senta aqueles que ndo participaram de sua elaboragao requer uma simplificacao dos
dados para que sejam melhor compreendidos, interpretados e efetivamente apropria-
dos pela sociedade civil organizada, com vistas ao acompanhamento e fiscalizagao
de sua execucao.

O orgamento publico consiste na previsao de receitas e despesas para o periodo
de um ano. O Sistema Unico de Salde teve o seu financiamento definido pela Cons-
tituicdo de 1988. As despesas fixas definidas nos Planos Municipais de Satide devem
receber recursos em funcao das seguintes leis: Lei do Plano Plurianual (PPA), Lei de
Diretrizes Orcamentarias (LDO) e Lei Orcamentaria Anual (LOA).

A sociedade civil interessa 0 acompanhamento do processo orcamentdrio, na me-
dida em que significa a garantia do melhor uso da verba publica em direcao as
suas necessidades com uma gestdo transparente e idonea. Nesse sentido, é papel
dos Conselhos de Satide acompanhar o processo or¢camentario, discutir e aprovar a
proposta elaborada pela Secretaria Municipal de Saide, acompanhar a discussao e
a sua aprovacao pelo Poder Legislativo, fiscalizar sua execugao e exigir prestacao de
contas na periodicidade que o conselho achar conveniente.

8SANTOS, 2004.
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FLUXO DO PROCESSO ORCAMENTARIO

Elaboracao, discussao e aprovagao do Plano \
Plurianual (PPA)

Elaboracao, discussao e aprovacao da Lei de Diretrizes
o tarias (LDO) PODER
r‘;aIe" arias EXECUTIVO
Elaboracao da proposta orcamentdria para o ano
seguinte, com base nas regras definidas na LDO ,
Tramitacao (discussao, emendas e aprovacao) do PODER
projeto de lei orcamentaria LEGISLATIVO
Execucao, por parte dos 6rgaos publicos, do PODER
orgamento aprovado ~ EXECUTIVO
(Orgaos Publicos)

l

Prestacao de contas, por parte dos dirigentes dos 6rgaos
publicos, da execugao orcamentaria SOCIEDADE
sob sua responsabilidade as instancias de Controle Social CIVIL

5.2 FINANCIAMENTO DO SUS

Os recursos do SUS destinados aos municipios tém varias origens: transferéncias
vinculadas (condicionais sem contrapartida, PAB fixo) advindas do Fundo Nacional
de Saude (Unido/Estado), condicionais com contrapartida (PAB varidvel), transferén-
cias ilimitadas aos prestadores de servigos (hospitais publicos ou conveniados) e, ain-
da, os gastos em salde e saneamento programados pelos orcamentos dos municipios.

A transferéncia fundo a fundo é um instrumento de descentralizacao de recursos,
disciplinado em leis especificas que se caracterizam pelo repasse diretamente de
fundos da esfera federal para fundos da esfera estadual, municipal e do Distrito Fede-
ral, dispensando a celebragao de convénios.

O Fundo Nacional de Saidde (FNS) utiliza a modalidade de transferéncia de recur-
so fundo a fundo para descentralizar recursos destinados a operacionalizar as a¢des
no ambito do SUS. As normas que disciplinam essa forma de transferéncia no ambito
do FNS é a Lei n.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, regulamentada pelo Decreto
n.° 1.232, de 30 de agosto de 1994. Os mecanismos utilizados para a descentrali-
zagao de recursos federais do SUS sdo os tetos financeiros criados pela NOB 1996:
o Teto Financeiro da Assisténcia (TFA), o Teto Financeiro para Vigilancia Sanitaria
(TFVS) e o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas (TFECD) que so-
mados compdem o Teto Financeiro Global (TFG) — valor destinado a cada estado ou
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municipio, pelo FNS. Todavia, o TFG engloba todas as modalidades de transferéncia
de recursos federais previstas para o SUS, inclusive as que ndo sao fundo a fundo.

Os recursos das transferéncias fundo a fundo destinam-se a cobertura das acoes e
servigos de salide implementados pelos estados, Distrito Federal e municipios. Essa
cobertura das agdes e servicos de salide corresponde ao investimento na rede de
servigos, cobertura ambulatorial e hospitalar e demais agdes de satde. Por demais
acoes de salide entendem-se as a¢des de promogao, protecao e recuperagao da sau-
de inseridas no campo de atuagao do SUS, conforme firmado pela Decisdao TCU n.°
600/2000 — Plendrio — Ata 30/2000. Os recursos sao repassados de forma regular e
automatica, independentemente de convénio ou instrumento congénere, segundo os
critérios, valores e parametros da cobertura assistencial estabelecidos pelo art. 35 da
Lei n.° 8.080/1990.

Portanto, todos os recursos para a satde arrecadados pela Unido sdo depositados
no Fundo Nacional de Satde e, posteriormente, transferidos aos Fundos Estaduais
e Municipais de Satde. Os Fundos Estaduais e Municipais de Sadde, por sua vez,
acumulam recursos proprios, provenientes de outras fontes arrecadadas diretamente
nesses niveis de governo (por exemplo, impostos e taxas estaduais e municipais). O
tamanho da populagao municipal explica, em parte, o quanto cada municipio re-
cebera de recursos federais — transferéncias vinculadas, pois esse critério sustenta a
base para sua distribuicao.

Com a aprovagao da Emenda Constitucional n.° 29, em 2000, foram definidos
percentuais minimos de aplicagdo em agoes e servigos para a satide. A Emenda teve
validade até 2004, ou até que seja aprovada lei complementar a respeito. O obje-
tivo da EC 29 é “assegurar os recursos minimos para o financiamento das acoes e

Fluxo de financiamento do SUS
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servigos publicos de satide” (BRASIL, 2000). A obrigatoriedade da aplicagdao de um
percentual de receita propria em satde contribui para reduzir as desigualdades na
aplicacdo dos recursos entre municipios e entre estados da federagao, eliminando
possiveis distor¢des no gasto per capita. Caso, por exemplo, de um municipio-pélo
que investisse acima da média dos municipios vizinhos, montasse e estruturasse uma
rede de Atencdo a Sadde da populagdo local e passasse a receber toda a populagao
da regido.

A Emenda define as formas de participagao da Unido, dos estados e dos munici-
pios, mas s estabelece claramente o percentual minimo de recursos a serem apli-
cados por estados e municipios, deixando ainda indefinido o percentual que cabe a
Unido (quadro 2).

Quadro 2. Percentuais Minimos de Vinculacao Previstos na EC 29/2000

Ano Estados Municipios
2000 7% 7%
2001 8% 8,6%
2002 9% 10,2%
2003 10% 11,8%
2004 12% 15%

Fonte: Conselho Nacional de Satde, 2003.

No caso da Unido, a EC 29 definiu que no periodo de 2001 a 2004, os recursos
minimos aplicados nas acdes e nos servigos publicos de satde serdo equivalentes
ao valor apurado no ano anterior, corrigido anualmente pela variagdo nominal do
Produto Interno Bruto (PIB). Do total de recursos da Unido apurados nos termos do
art. 7.° da EC 29, 15%, no minimo, serdo aplicados nos municipios, segundo critério
populacional, em acdes e servigos basicos de satde, na forma da lei.

[...] Art. 7.° O Ato das Disposi¢es Constitucionais Transitdrias passa a vigorar acres-
cido do seguinte art. 77":

Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas a¢oes
e servigos publicos de sadde serdo equivalentes:

I - no caso da Unido:

a) [...]

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela varia-

¢do nominal do Produto Interno Bruto-PIB; [...]”. (BRASIL, 2000).

Fonte: DOU de 14/9/2000. Disponivel em:

http://www.receita.fazenda.gov.br/Legislacao/Emendas/emenda0292000.htm

No entanto, esse processo de arrecadagao e distribuicdo de recursos, no plano po-

litico, nem sempre ocorre de maneira transparente. Além disso, com recursos cada
vez mais insuficientes para o atendimento as reais necessidades da populacao, os
Conselhos de Salde tém o dever de participar ativamente do acompanhamento e do
controle do processo orgamentario, em todos os niveis, verificando possiveis distor-
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¢oes e apresentando dentncias (ao Ministério Piblico e ao Legislativo) quando isso
se fizer necessario.

5.3 A FISCALIZACAO DA EXECUCAO ORCAMENTARIA

A funcgado fiscalizadora do SUS cabe, primeiramente, ao Conselho de Satde da
esfera governamental correspondente (nacional, estadual ou municipal). A avaliagao
da qualidade do gasto, ou a adequagao dos mesmos as necessidades da populagao,
constituem pré-requisitos para uma melhor gestao.

O acompanhamento or¢camentdrio-financeiro é realizado por meio de dois instru-
mentos:

a. O Relatorio de Gestao

Cabe aos Conselhos verificar a execugao das metas previstas no Plano Municipal
de Saldde, comparando os indicadores constantes no Relatério de Gestao aos do
Quadro de Metas do Plano, no sentido de avaliar se os recursos gastos e as agoes
desenvolvidas pela Secretaria de Satde estao melhorando a sadde da populagao.

b. Planilhas e indicadores disponibilizados pelo Sistema de Informacgoes sobre
Orcamentos Publicos em Saude (Siops)

O Siops é um sistema que organiza as informagoes financeiras da salde — recei-
tas e despesas — dos trés niveis de governo, que propiciam analises sobre o perfil
do gasto com agdes e servicos publicos de satide nos ambitos nacional, regional,
estadual e municipal, permitindo maior transparéncia da execugdo orgamentaria no
setor. O sistema de coleta de dados é informatizado, permanentemente atualizado
e aperfeicoado para possibilitar maior agilidade no preenchimento dos formulérios,
transmissao dos dados e no calculo de indicadores gerados ap6s as verificagdes au-
tomaticas das informacdes.

E o tnico banco de dados no ambito das politicas sociais no Brasil. Seus dados
referem-se a declaragdes efetuadas pelos estados e municipios.

Indicadores fornecidos pelo Siops
Entre os indicadores fornecidos pelo Sistema estao:

¢ Gasto com saude per capita — informacao base para o desenvolvimento de
estudos e formulagao de politicas que redimensionem o financiamento da
salde, no sentido de uma distribuicao mais equanime;

* Receita aplicada em satde — informacao sobre a receita total do setor, per-
mitindo o estabelecimento de comparagdes com investimentos em outros
setores da administragdo publica, com o investimento em satde do préprio
municipio em exercicios anteriores, com o investimento em satde de ou-
tros municipios com caracteristicas semelhantes, com a média nacional e
com a média mundial de investimentos em sadde, etc.;
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* Relagdo entre recursos transferidos e recursos préprios aplicados em satde
— informacgdo que permite a avaliagdo do cumprimento a determinacao da
EC 29/2000 e, conseqiientemente, do grau de comprometimento, de auto-
suficiéncia e de autonomia municipal na prestagdao da assisténcia a satdde
da populagao;

* Gastos com custeio, investimento e pessoal na drea da Saude.

5.4 TRANSFERENCIA DE RECURSOS FINANCEIROS PARA O
SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

A tabela 30, apresenta os recursos federais transferidos fundo a fundo para os muni-
cipios da Regido Metropolitana I, em 2003. O Municipio do Rio recebeu 651 milhdes
de reais, dos quais menos de 15% destinados as a¢des bdsicas de sadde (gréfico 15).

Tabela 30. Recursos Federais Transferidos Fundo a
Fundo (R$) — Regiao Metropolitana I, 2003

municirio - poruacio GUGRES RGN compuixibape
Belford Roxo 330.045 GPSM 7.060.987,27 15.063.457,87
D. de Caxias 330.170 GPSM 3.536.768,19 11.560.932,21
Itaguaf 85.918 GPSM 1.829.458,92 5.427.628,88
Japeri 86.959 GPAB 1.400.907,96 | -
Magé 214.703 GPAB 4.339.180,07 |  ---ee-
Mesquita 330.285 GPAB 2.378.57549 | -
Nil6polis 330.320 GPAB 2.537.690,15 | -
Nova 780.343 GPSM 12.576.259,52 82.486.406,26
Queimados 126.868 GPAB 2.075.428,89 | = -

Rio de Janeiro 5.937.253 GPSM 78.459.729,51 562.939.625,59
S. ). de Meriti 330.510 GPSM 6.886.206,11 23.629.857,89
Seropédica 68.542 GPAB 1.371.617,37 | -

Fonte: FNS/MS, 2004.
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Grafico 15. Repasses Fundo a Fundo para o Municipio
do Rio de Janeiro no Ano de 2003
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Repasses fundo a fundo, 2003, Municipio do Rio de Janeiro (R$)
PAB fixo 58.264.729,67
PAB variavel 24.489.792,94
Outros repasses para Atencao Bdsica 636.905,10
Média/Alta Complexidade 488.535.962,93
Acoes Estratégicas 79.083.717,32
Total 651.011.107,96

Fonte: <http://www.datasus.gov.br>. Acesso em 9/12/2004.

Uma parcela dos recursos financeiros federais repassados fundo a fundo para o mu-
nicipio refere-se a valores pertencentes aos municipios da Baixada Fluminense e pac-
tuados mediante a Programacgao Pactuada Integrada (PPI), na Comissao Interinstitucio-
nal Bipartite (CIB), para serem transferidos diretamente para a capital do estado como
pagamento pela compra de procedimentos de média e alta complexidade, prestados
a usudrios dos servicos da capital que residem nos municipios da Baixada. Da mesma
forma, outros municipios do estado também pactuam, em suas PPIs, a compra de pro-
cedimentos nos servicos de média e alta complexidade do Rio de Janeiro. Assim, parte
dos recursos repassados pelo governo federal ao Rio de Janeiro, refere-se ao pagamen-
to pela assisténcia prestada a municipios das cidades vizinhas (tabelas 31 e 32).
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Tabela 31. Programacao Pactuada Integrada para Procedimentos
Ambulatoriais de Média Complexidade, 2002. Relat6rio de Pactuacao dos
Municipios da Baixada Fluminense com o Municipio do Rio de Janeiro

Municipios Valor Total Pactuado (R$)
Belford Roxo 3.373,86
Duque de Caxias 37.616,73
Itaguaf NR*
Japeri 5.093,43
Magé 17.735,67
Mesquita 7.312,75
Nilopolis 9.685,84
Nova lguacu 36.195,05
Queimados 3.936,64
Sdo Jodo de Meriti 41.347,52
Seropédica 7.698,24
Total 169.995,73

Nota: *NR = nao referenciou
Fonte: Centro de Programacado em Satde/Subsecretaria de Planejamento e Desenvolvimento/SES-R).

Tabela 32. Programacao Pactuada Integrada para Procedimentos
Ambulatoriais de Alta Complexidade, 2002. Relatério de Pactuacao dos
Municipios da Baixada Fluminense com o Municipio do Rio de Janeiro

Municipios Valor total Pactuado (R$)
Belford Roxo 14.379,50
Duque de caxias 15.344,84
Itagual 3.979,68
Japeri 4.622,01
Magé 8.793,59
Mesquita 17.420,48
Nilépolis 7.339,01
Nova lguacu 20.143,02
Queimados 10.364,94
Sao Joao de Meriti 10.564,34
Seropédica 4.064,60
Total 117.006,01

Fonte: Centro de Programacao em Salde/Subsecretaria de Planejamento e Desenvolvimento/SES-R].

A tabela 33, mostra a sintese das informacdes disponiveis no Siops para o Mu-
nicipio do Rio de Janeiro em 2003. Segundo essa informagao, o gestor municipal
cumpriu a exigéncia da EC 29 em 2003. No entanto, a Comissao de Saltde da As-
sembléia Legislativa contesta o dado, com a alegacao de ter sido esse o orcamento
previsto, mas ndo o executado.
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Tabela 33. Populacao, Condicao de Gestao, Percentual da
Receita Municipal Aplicada em Sadde. Gasto Municipal Total e
per Capita com Satde — Municipio do Rio de Janeiro, 2003

Populagao 5.974.082
Condigdo de gestao GPSM

% de receita prépria aplicada em satde, 2003 15,3*

Gasto préprio municipal em sadde (R$) 584.133.411,70
Gasto municipal per capita com sadde (R$) 97,78

Gasto total com sadde (R$) 1.241.387.119,64
Gasto total com satde per capita (R$) 207,8

Fonte: <http://siops.datasus.gov.br>. Acesso em: 23 /03 /2005).
Essa informacao é questionada pela Comissdo de Salde da Assembléia Legislativa/R].
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6 O CONTROLE SOCIAL NA SAUDE NO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO?®

6.1 CONSIDERACOES GERAIS

Ao analisar o Conselho Municipal de Satde do Rio de Janeiro (CMS-R)) e os Con-
selhos Distritais de Satde (CODS-R]J) é necessario um resgate histérico de como se
d4 o surgimento do Controle Social no municipio, uma vez que essa conquista e
outras tantas garantidas na Constituicao de 1988 sao frutos de processos de luta e
mobilizacao dos movimentos sociais articulados ao movimento sanitario.

Ainda na Ditadura Militar, mas j& no processo de redemocratizacao do Pais, em
meados dos anos 70, algumas associagdes de moradores promovem atividades que
tém por objetivo a luta por melhores condicoes de satde.

Nessa conjuntura, destaca-se como marco o 1.° Encontro Popular pela Satde, que
se realiza na Cidade de Deus, em setembro de 1980, e reine em torno de 3.000 par-
ticipantes oriundos de 100 comunidades. Houve também a participacao das Secreta-
rias de Satdde Municipal e Estadual, Pastoral da Saude, Entidades Estudantis, Partidos
Politicos, dentre outros. Esse encontro foi promovido pela Federacao de Associacdes
de Moradores do Estado do Rio de Janeiro (FAMER]J) em articulacao com o Sindicato
dos Médicos, e outras entidades de salide, dentre elas o Centro Brasileiro de Estudos
de Satde (Cebes). Como desdobramento da realizacao desse encontro, aconteceu o
2.° Encontro Popular pela Satde, em 1982.

Nesse periodo, surge a idéia da participagao popular na formulagao, fiscalizacao
e na gestao de politicas de satide. Uma importante vitéria foi a proposta de criagao
dos conselhos comunitarios de sadide, no Municipio do Rio de Janeiro. Esses conse-
lhos ndo eram institucionais e cumpriam um papel fiscalizador.

A primeira forma institucional do Controle Social no municipio, ocorreu no ano de
1984 e o seu funcionamento se dava na forma de estrutura descentralizada, que tinha
como fim administrar o convénio das Agoes Integradas de Sadde (AIS) com o Inamps.
Essas estruturas eram compostas por diretores de hospitais e representantes de associa-
¢oes de moradores da regiao e foram denominadas Grupos Executivos Locais (GELs).
Os GELs marcaram a participagao popular nos espacos institucionais de decisdo.

Assim, € iniciada a constru¢ao de uma gestao democrdtica na satde caracterizada
pelo estabelecimento de novas bases de relacao entre estado e sociedade. A partir
dos anos 90, com todo o processo de regulamentagdao da Constituicao de 1988 e

? Este texto € um dos produtos da equipe do Projeto Politicas Pdblicas de Sadde — UER], coordenado pela Profa.
Maria Inés Souza Bravo.
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com as Leis n.* 8.080 e 8.142, de 1990, comecaram-se a implementar alguns meca-
nismos, dentre eles os Conselhos e Conferéncias de Sadde.

6.2 O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE DO RIO DE JANEIRO

6.2.1 Historico

O Conselho Municipal de Satde do Rio de Janeiro (CMS-Rio) foi criado pela Lei
Municipal n.° 1.746, de 23 de julho de 1991, de autoria dos vereadores Fernando
William Lira, Laura Carneiro e Ludmila Mayrink, fruto do processo histérico ja colo-
cado. No periodo, estava sendo convocada a 9. Conferéncia Nacional de Saudde e
tinha-se como meta as etapas municipais e a etapa estadual a serem cumpridas.

O Conselho de Satde foi resultado da iniciativa do Legislativo e do interesse dos
movimentos sociais da area de Sadde. Em 1991, realizou-se a | Conferéncia Muni-
cipal de Saide do Rio de Janeiro que constitui-se na estratégia fundante desse 6rgao
deliberativo, garantindo-lhe maior legitimidade.

As competéncias do CMS-Rio previstas na Lei Municipal n.° 1.746 sao:
Art. 2.° Compete ao Conselho de Satde participar da andlise, da elaboragao e da
atualizacio das politicas do Sistema Unico de Sadde, fiscalizando sua aplicacio e
atuando:

| — na formulagdo de estratégias de controle do Sistema Unico de Sadde;

Il — na proposigao de diretrizes para elaboragio de Plano de Sadde do Municipio e
dos Planos de Sadde das Areas de Planejamento do Municipio;

Il - na fiscalizagdo das aplicacdes de recursos financeiros do Sistema Unico de
Sadde;

IV — na proposicdo de metas na assisténcia da satide da populagdo do municipio;

V — no acompanhamento do processo de desenvolvimento e incorporagdo cientifica
e tecnoldgica na area de Sadde, visando a observagdo de padroes éticos, compativeis
com o desenvolvimento sociocultural da época;

VI -VETADO;
VII - no levantamento de dados relativos a satide da populagdao do municipio;

VIIl - na convocagao, junto a Secretaria Municipal de Sadde, de dois anos em dois
anos, da Conferéncia Municipal de Satde;

IX — na realizagdo da campanha de educagdo para a satide da populagdo do muni-
cipio;
X - na fiscalizagdo dos recursos aplicados pelo Fundo Municipal de Sadde.

Art. 5.° Serdo submetidos a prévia aprovacao do Conselho Municipal de Salde os
convénios e contratos do Sistema Unico de Sadde, que venham a ser firmados com
pessoas juridicas de direito privado.

Pardgrafo 1.° O Conselho Municipal de Salde podera examinar os contratos e con-
vénios em vigor na data da publicacdo desta lei e propor a sua revisao ou rescisdo,
se os considerar inconvenientes para o Sistema Unico de Sadde.

Paragrafo 2.° O Conselho Municipal de Salde podera requisitar, para
andlise, copias de contratos firmados pelo SUS e propor a sua resci-
sdo, nos termos do paragrafo anterior LM 1.50. (RIO DE JANEIRO, 1991).
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Conforme propde a | Conferéncia Municipal de Satde do Rio de Janeiro, o CMS-
Rio, deve:

e ter poder decisério no planejamento da Politica de Sadde;

e ter controle da execucdo de politicas aprovadas, tendo indicadores para
redefinir caminhos a partir de novas informagoes;

e ter participagao na definicao do orgamento de satde, baseado nos modelos
assistenciais aprovados nas Conferéncias Municipais e Distritais;

e deliberar as aplicacdes e fiscalizar repasses;

e fiscalizar a verba destinada a satde evitando desvios para outras despesas
sociais.

6.2.2 Composicao

O Conselho Municipal de Satde do Rio de Janeiro teve composigao paritaria des-
de sua primeira gestao, respeitando o que indica a Resolugdo n.° 33 do Conselho
Nacional de Satde, de 1993 (substituida em 2003 pelo Conselho Nacional de Satde
pela Resolugao n.° 333), com 24 membros efetivos e seus respectivos suplentes. A
Lei n.°2.627, de 8 de junho de 1998, vai preconizar a inclusao de um representante
de cada Conselho Distrital — para participar do Conselho Municipal — aumentando a
composicdo para 34 membros. Essa proposta, veio da Comissao de Satide da Cama-
ra de Vereadores com o intuito de possibilitar a articulagao dos Conselhos Distritais
de Satide com o Conselho Municipal de Sadde.

Para possibilitar a andlise da composicao do Conselho Municipal de Sadde, vai-se
aglutinar as representagdes dos trés segmentos a partir das suas representagdes. No
quadro a seguir, podemos verificar a composicao do Conselho Municipal de Satde
do Rio de Janeiro — Periodo 2001/2003.

4.° Seminario da Regidao Metropolitana I

6/



REORGANIZANDO O SUS

Quadro 3. Composicao do Conselho Municipal de Satude
do Municipio do Rio de Janeiro (2001-2003)

< PROFISSIONAIS DE GESTORES/ PRESTADORES
USUARIOS SAUDE DE SERVICO

. Quantidade de . Quantidade de . Quantidade de
Entidade Representantes Entidade Representantes Entidade Representantes
Federacao de
Associagdo de Escolhidas na Secretaria
Moradores do 02 Conferéncia 06 Municipal de 03
Municipio do Municipal de Sadde p
Rio de Janeiro Sadde
(FAM-Rio)
Federacao de
Associacao Servigos de
de Favelas do 02 salde privados 01
Municipio do contratados pelo
Rio de Janeiro SUS
(FAF-Rio)
Conselho
Municipal .
de Defepsa Servu;,os
dos Direitos ?le sau,de.
da Pessoa 02 ilantropicos 01
Portadora de conveniados
Deficiéncia com 0 SUS
(CMDDPPD)
Entidades Universidade
distritais de 2325%5(:%
usuarios -
escolhidas na 06 graduagz.ao. ol
Conferéncia em mgdncma
el e hospital de

ensino

TOTAL 12 06 06

Fonte: Regimento Interno do CMS/RJ, 1995.
A composicao do Conselho Municipal é acrescida, ainda, de dez representantes
dos Conselhos Distritais, totalizando 34 membros, conforme ja sinalizado.

Algumas reflexdes sdo importantes com base nas Gltimas composi¢oes do conselho.

No segmento dos Usudrios destaca-se como movimento de bairro e favelas com
quatro representantes e os portadores de patologia com dois representantes.

Nas ultimas composicdes do conselho, das seis entidades eleitas na Conferéncia
Municipal para representar os usudrios, tém tido destaque: as organizagdes nao-go-
vernamentais, a associagcao de aposentados, as associagoes de portadores de deficién-
cia e patologia, os movimentos religiosos, as entidades de género, etnia. Na repre-
sentagdo dos Conselhos Distritais no Conselho Municipal, destaca-se as associagoes
de moradores de bairros e favelas.
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Uma questao evidenciada na representacao dos usudrios € a baixa participagao
dos sindicatos gerais de trabalhadores. Uma hipétese que pode ser levantada € que,
como a maioria dos sindicatos oferecem planos de sadde privados para seus filiados,
acabam por negligenciar a luta em defesa do SUS. Em todo caso, faz-se necessario
um estudo mais aprofundado de como os sindicatos gerais de trabalhadores discu-
tem, em seu interior, a questdo da defesa do SUS.

No segmento dos trabalhadores de satide, percebe-se uma maior participagao dos
sindicatos de trabalhadores por categoria, que por ramo de atividade.

Evidencia-se, também, a participacdo de representantes de associacao de funcio-
narios de hospitais e postos de satiide. Nas composicdes anteriores, havia a participa-
¢do dos conselhos regionais vinculados a drea de Satde.

No que tange ao segmento dos prestadores, publicos e privados, e gestores, nota-
se uma predominancia do setor publico sobre o privado. O fator agravante, porém,
se encontra no descaso dos gestores, ao ndo legitimar as delibera¢des do conselho.

6.2.3 Principais Tematicas

Em relagdo as tematicas discutidas no Conselho Municipal de Sadde, evidencia-se,
como principal, a discussao da assisténcia a satide, no que diz respeito as mds con-
di¢oes de atendimento e dos servicos prestados. Ao discutir as questdes mais ime-
diatas, acaba-se por se tornar secundario os temas pertinentes ao conselho, como: a
elaboracao do Plano Municipal de Sadde, a discussao do orcamento, o controle do
Fundo Municipal de Satde, a fiscalizagdo e a avaliagdo da Secretaria Municipal e no
encaminhamento da politica municipal de sadde.

O gréfico, a seguir, identifica as principais temdticas discutidas no Conselho Mu-
nicipal, no periodo de 1998 a 1999.

Grafico 16. Principais Tematicas Discutidas no CMS-Rio
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Fonte: Projeto Politicas Pdbicas de Saide/UER].
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6.3 OS CONSELHOS DISTRITAIS DE SAUDE DO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

6.3.1 Historico

Os Conselhos Distritais de Saltde sao érgaos colegiados, consultivos e delibera-
tivos e a sua origem esta ligada aos Grupos Executivos Locais (GELs), conforme ja
explicado. Os GELs foram criados no convénio das A¢oes Integradas de Sadde com
o Inamps, em 1984, enquanto uma estrutura descentralizada, com o objetivo de
administrar o convénio com um carater mais fiscalizador. Esses eram compostos por
diretores e representantes das associacdes de moradores da regido. Nesse sentido, os
Conselhos Distritais de Satde herdaram dos GELs a tradicao de participagdo popular
reivindicativa, que foi acrescida de uma caracteristica propositiva.

Além disso, a lei que institui os Conselhos Distritais de Satde, em agosto de 1993,
determina que a composicao deve ser paritdria e que as entidades componentes des-
ses conselhos devem ser eleitas em Conferéncia Distrital de Satide e nomeadas pelo
secretario municipal de Satde para cumprir um mandato de dois anos. Com relagao
a Comissdo Executiva, essa deve ser eleita em reunido do conselho e ser presidida
por um de seus membros também eleito em reunido. Para o funcionamento dos
Conselhos Distritais de Saude, deve ser destinada uma verba anual, aprovada pela
Camara dos Vereadores, para a compra de material de consumo e equipamentos.
Deve-se, também, ser destinada uma verba mensal controlada pela coordenagao de
area para gastos com material de consumo e contratacdo de servicos. Nota-se, entre-
tanto, que essa questdo ainda tem tido dificuldade de ser operacionalizada.

Para garantir o controle social no municipio, foram instituidos os Conselhos Distri-
tais de Satde (CODS) nas respectivas APs, compreendendo um total de dez Conse-
lhos Distritais de Saade (AP 1, AP 2.1, AP 2.2, AP 3.1, AP 3.2, AP 3.3, AP 4, AP 5.1,
AP 5.2, AP 5.3), com o desafio de:

auxiliar a administragao publica e o Conselho Municipal de Sadde na analise, no
planejamento, na formulagdo e na supervisao das politicas de salde, na fiscalizagao

de ac¢des governamentais e nas decisdes de matéria de sua competéncia. (RIO DE
JANEIRO, 1993a, 1.° pardgrafo).

De acordo comaLein.?2.011/93, sdo competéncias dos Conselhos Distritais de Sadde:

| — promover a integracao das instituicdes e servicos de salde;

Il - colaborar na formulagdo de estratégias para a organizagdo do Sistema Unico de
Sadde (SUS);

Il — estabelecer diretrizes a serem observadas na elaboracdo dos Pla-
nos Distritais de Sadde, em consonancia com o Plano Municipal de Sadde;

IV — participar de levantamento de dados relativos a satde da populagdo na area de
planejamento sanitario do distrito de salde;

V — participar da elaboragado e aprovar, em primeira instancia, os modelos assisten-
ciais e os Planos Distritais de Satide formulados pelo distrito de sadde;

VI — acompanhar a execucdo de agdes, projetos, programas e planos de satde;
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VII — avaliar as propostas orgamentdrias anuais, assim como fazer sugestdes para sua
circunscrigdo, a fim de viabilizar a execugdo dos Planos Distritais de Satde;

VIII - colaborar com o Conselho Municipal de Sadde na fiscalizagdo dos contratos e
convénios firmados pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), emitindo pareceres a respei-
to e encaminhando-os a consideragdo do Conselho Municipal de Sadde;

IX — colaborar com o Conselho Municipal de Satde na fiscalizagdo da aplicagio dos
recursos financeiros do SUS, no 4mbito dos distritos de satde;

X — colaborar com o Conselho Municipal de Sadde no acompanhamen-
to dos planos de cargo, carreira e vencimento dos servidores do SUS;

X1 — participar da formulagdo da politica de desenvolvimento de recursos humanos
de distritos de satde;

Xl — viabilizar decisées do Conselho Municipal de Sadde;

XIII — convocar, juntamente com a Coordenacdo do Distrito, de dois em dois anos, a
Conferéncia distrital de sadde;

X1V — elaborar e aprovar as normas regimentais de funcionamento das Conferéncias
Distritais, em consonancia com os critérios definidos pelo Conselho Distrital de Sad-
de;

XV — elaborar e aprovar seu Regimento Interno em consondncia com as normas ema-
nadas do Conselho Municipal de Sadde. (RIO DE JANEIRO, 1993a).
6.3.2 Composicao
Ap6s a coleta de dados realizada durante as Conferéncias Distritais e a Confe-
réncia Municipal de Salde, realizadas em 2003, assim como a confirmagdo desses
dados na sede do Conselho Municipal de Satde do Rio de Janeiro, foi constatado
que os conselhos ttm uma ampla composicao conforme pode ser visto no quadro a
seguir'.

10 A composigdo desses conselhos precisa ser atualizada, pois houve dificuldade de coleta de dados com relacdo
a algumas areas.
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Quadro 4. Composicao dos Conselhos Distritais de

Sadde do Municipio do Rio de Janeiro, 2001-2003

Areas de . Trabalhadores

planejamento Usuarios de satide Gestores Total

1 41 20 17 78

2.1 32 14 18 64

2.2 36 18 18 72
3.1 50 25 25 100

3.2 32 16 16 64

3.3 38 19 19 76

4 28 14 14 56

5.1 30 15 15 60

5.2 37 14 17 68

53 36 18 18 72
Total 360 173 177 710

Fonte: Projeto Politicas Piblicas de Satide/UER].

A partir da andlise de sua composicao, percebe-se que os Conselhos Distritais sdao
em sua maioria paritarios. Porém, os CODS precisam repensar sua dinamica de fun-
cionamento, tendo em vista o tamanho dos conselhos e a amplitude da pauta.

Participam dos conselhos representantes de todas as unidades de saltde da area
programatica, representantes dos usudrios e trabalhadores de satde.

Uma questao importante de ser ressaltada referente as dreas programaticas € que
essas nao representam a idéia original dos distritos sanitdrios do SUS, baseados em
critérios populacionais e sanitarios. Existem diferencas que apontam nao sé dispa-
ridades populacionais, mas também e, sobretudo, para diferencas no que tange a
oferta de servigos nas dreas programaticas.

6.3.3 Principais Tematicas

Em relacdo as tematicas discutidas, os CODS sofrem, em nivel micro, dos mesmos
problemas que o Conselho Municipal de Sadde. Um problema cronico é a auséncia
quase que constante da autoridade municipal em nivel local, o coordenador de area.
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Grafico 17. Principais Tematicas Discutidas nos CODS
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Fonte: Projeto Politicas Pibicas de Satide/UER], 1999.

Uma proposta que € oriunda das Conferéncias de Satde e que ainda ndo se conse-
guiu transformar-se em lei € a criacdo dos conselhos gestores de unidade. Esses viriam
no sentido de ampliar o controle social. O Municipio do Rio de Janeiro ja teve algu-
mas experiéncias nos Hospitais dos Servidores do Estado, de Bonsucesso e do Andaraf,
mas ndo conseguiram ser regulamentadas. Houve um projeto de lei do vereador Paulo
Pinheiro e aprovado na Camara dos Vereadores, mas foi vetado na gestdao do prefeito
Luis Paulo Conde.

Os problemas de atendimento ao usuario seriam discutidos inicialmente nos conse-
lhos gestores das unidades de satde. Esses problemas, caso nio tivessem solucao, se-
riam encaminhados para o CODS. Em situagdes de problema estrutural e que o CODS
ndo pudessem apresentar solugao, a questao seria encaminhada para o Conselho Mu-
nicipal. Dessa forma, as discussdes seriam hierarquizadas por nivel de competéncias.

6.4 AS CONFERENCIAS MUNICIPAIS DE SAUDE

A Conferéncia Municipal de Saide no Rio de Janeiro realiza-se a cada dois anos,
sempre precedida de conferéncias distritais e visa a reunir os trés segmentos sociais
— usuarios, trabalhadores de satde, gestores e prestadores de servicos — para avaliar
a situagao de sautde e propor diretrizes para a formulagao da politica municipal de
satde. Tem também a atribuicao de escolher os representantes das entidades e insti-
tuicoes que integram o CMS-RJ.

O Conselho Municipal de Satde realizou, até o momento, sete Conferéncias Munici-
pais de Saude (1991, 1993, 1995, 1997, 1999, 2001, 2003), conforme quadro a seguir.
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Quadro 5. Conferéncias de Satide do Municipio do Rio de Janeiro

Conferéncia = Ano Local Tema

1.2 1991 |Rio Centro Municipalizagdo da saide

Necessidade de elaboragdo de um modelo assistencial

2 e L para o RJ com controle social

3.2 1995 |Instituto Bennett | Construgdo efetiva do SUS no municipio

4.2 1997 | UER) Consolidacdo do SUS no Rio de Janeiro

5.2 1999 | UER) Integracdo plena dos servigos de satide do SUS

Centro Esportivo

6 001 Miécimo da Silva

Fazendo o SUS pra valer

7.2 2003 | Colégio Militar Fazer o SUS acontecer

Fonte: Projeto Politicas Piblicas de Satde, 2003.

Um fato interessante que pode ser notado € que, das sete conferéncias realizadas
no Municipio do Rio de Janeiro, as de 1995, 1997, 2001 e 2003 possuem tematicas
muito préximas que é de fazer o SUS acontecer ou consolidar o SUS. Essas quatro
conferéncias buscaram concretizar o SUS no municipio, mas, entretanto, até os dias
atuais, ndo se conseguiu viabilizar essa proposta. As questoes de satde tém sido cro-
nificadas e tomaram uma dimensao impar na atualidade.

6.5 EXISTENCIA DE OUTROS CONSELHOS DE POLITICA E DIREITOS

De acordo com o quadro a seguir, podemos visualizar que, dentre os 12 Con-
selhos de Politicas e Direitos, enumerados segundo o IBGE, o Municipio do Rio
de Janeiro possui sete, a saber: Educagao, Assisténcia Social, Direito da Crianga e
do Adolescente, Meio Ambiente, Desenvolvimento Econdmico, Desenvolvimento
Urbano, Transporte e mais o Conselho de Saulde, totalizando oito. Com relagado a
paridade, percebe-se que a maioria dos conselhos tem composicao paritaria, exceto
os Conselhos de Meio Ambiente e o de Transporte. A paridade desses conselhos di-
ferem-se, entretanto, do Conselho de Salde, sendo a maioria composta por 50% da
sociedade civil e 50% do estado.

Nao existe no municipio os Conselhos de Or¢camento, Emprego/Trabalho, Turismo,
Cultura e Habitacao, situagao que deve ser avaliada, assim como, deve ser revista
a importancia da paridade e do poder deliberativo, j& que dois conselhos existentes
ndo tém paridade, o que prejudica de forma efetiva o controle social das politicas e
dos investimentos sobre o Municipio do Rio de Janeiro.

Dentre esses, somente os Conselhos de Sadde, da Crianca e Adolescente e de
Assisténcia sdo deliberativos e paritarios. Considera-se fundamental uma articulagao
entre esses conselhos para que se possa ter uma perspectiva mais ampla da politica
social e ndo fragmentada.
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Quadro 6. Outros Conselhos Existentes no Rio de Janeiro

Outros conselhos de Politica e de Direitos Existéncia Paridade
Educacido Sim Sim
Assisténcia Social Sim Sim
Direito da Crianga e do Adolescente Sim Sim
Emprego/Traballho Nao -
Turismo Nao -
Cultura Nao -
Habitacao Nao -
Meio Ambiente Sim Nao
Transporte Sim Nao
Desenvolvimento Urbano Sim Sim
Desenvolvimento Econdmico Sim Sim
Orcamento Nao -

Fonte: IBGE, Perfil dos Municipios Brasileiros — Gestdo Pdblica 2001.

6.6 ALGUMAS REFLEXOES E PROPOSICOES

Pelo que foi exposto, pode-se afirmar que o controle social é uma realidade no
Municipio do Rio de Janeiro. Essa conquista é garantida na Constituicao de 1988 e
foi fruto das lutas iniciadas com o processo de redemocratizagao do Pais. A ofensiva
neoliberal, que marcou a UGltima década do século passado e se materializou nas
contra-reformas do Estado Brasileiro, também fragilizou esse mecanismo de gestao,
avaliagdo e fiscalizagdo das politicas de sadde.

A influéncia cultural advinda do neoliberalismo traz consigo valores, que se tor-
naram parte da vida da populagao, como o individual em detrimento do coletivo.
Recuperar a idéia de uma luta conjunta, que se faz na coletividade, em busca de
uma politica de satde universal, bem como travar essa luta nas ruas e no espago dos
conselhos, é tarefa fundamental para elevar a consciéncia sanitaria. Outro desafio
consiste em avancar para as lutas sociais, superando o corporativismo e as lutas frag-
mentadas. Nessa travessia, tem-se como meta consolidar a concepgao do cidadao
que tem direitos em contraposicao a dicotomia cidadao cliente x cidadao consumi-
dor que vai procurar no mercado a solugdo para os seus problemas de sadde.

Nessa perspectiva, urge a necessidade de organizacao e mobilizagao das classes
subalternas, para que se construa uma contra-hegemonia e uma nova cultura na so-
ciedade brasileira, na defesa do publico e da democracia.

Os conselhos se constituem em espagos privilegiados nesse sentido, mas € preciso
avancar ainda mais, superando seus limites e ampliando suas possibilidades. Ganhar
a populagao que sofre nas filas dos hospitais, os cidadaos que sequer tém acesso a
salide e buscam unidade com os trabalhadores de salde, que hoje agonizam com
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a falta de condigoes de trabalho e com a precarizacao de seus direitos, sao tarefas
fundamentais.

Todos os mecanismos que apontem nessa direcao devem ser utilizados com o Mi-
nistério Piblico, a imprensa em geral, mas também a construgao de meios préprios
de divulgacao, como boletins dos conselhos, os jornais dos sindicatos e das associa-
¢oes de moradores.

Reviver as manifestagdes de rua continua sendo importante para a conquista e
garantia de direitos sociais. Para isso, é fundamental que se estabelecam lagos pro-
fundos entre os representantes dos conselhos com as suas bases e os movimentos
sociais organizados. A clareza de que os conselhos nao substituem os movimentos
sociais e as suas grandes manifestagdes € uma percepgao a ser assumida pelos diver-
SOs sujeitos sociais.

Buscar um aprendizado tedrico, em semindrios, como os que tém sido realizados,
que procurem articular o saber do movimento popular com as investigagoes elabo-
radas pelas universidades, acrescido pela contribuicao dos gestores e do Legislativo
€ uma estratégia para elaboragao de propostas conjuntas, que visem a garantir o
principio constitucional: satde, direito de todos e dever do Estado.

Outras estratégias também sao importantes para a constru¢ao do SUS, pautado no
Projeto de Reforma Sanitaria, a saber:

- afirmacao do carater deliberativo dos Conselhos e Conferéncias de Sadde;

- viabilizacdo das propostas oriundas das Conferéncias de Saude;

- institucionalizagao da participacao dos conselhos nos mecanismos de pac-
tuacao bi e tripartite;

- garantia de tempo habil para as discussoes e deliberagdes dos conselhos,
pondo fim a chantagem institucional;

- luta por formas de participagao cada vez mais democréticas, repudiando a
reproducdo do arbitrio;

- realizagdo de cursos de capacitagdo para uma maior politizagdo dos conse-
[heiros e trabalhadores em geral;

- viabilizagdo de assessorias que facilitem o entendimento de questdes técni-
cas e juridicas;

- criacdo de um férum de politica social que articule os oito conselhos exis-
tentes no municipio, para que se possa ter uma visao geral da politica social
e elaboracao de planos intersetoriais;

- criagao de féruns de Conselhos de Salde, por regido, para enfrentamento
das questdes regionais, como, por exemplo, o Férum de Conselhos da Re-
gido Metropolitana I, ja em formagao.

Enfim, todas as estratégias especificadas ttm o mesmo norte: consolidar o controle
social e fazer desse controle um instrumento para uma nova politica de satde, que
altere a correlacao de forgas e seja o inicio de uma nova sociedade, mais democra-
tica, justa, igualitdria e fraterna.
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7 PERFIL DOS CONSELHEIROS DE SAUDE
DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO

7.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Este texto visa a apresentar o perfil dos conselheiros de Satide do Municipio do
Rio de Janeiro a partir da andlise das fichas de inscricao de conselheiros que partici-
param do Curso Nacional de Capacitagcdo para Conselheiros Estaduais e Municipais
de Saudde'. O curso de capacitagao foi um programa nacional ocorrido de 2002 a
2004, sob a responsabilidade de um consércio formado por instituigdes piblicas de
ensino: Fiocruz, UnB, Unicamp e UFMG.

O principal objetivo do Curso de Capacitagao de Conselheiros foi o fortalecimen-
to do Sistema Unico de Satdde (SUS), por meio do controle social, isto €, visou a fo-
mentar a participagao dos sujeitos envolvidos nos Conselhos de Sadde da sua regiao
ou localidade, tanto no exercicio do planejamento como na fiscalizacdo da politica
de satde. O curso buscou, ainda, orientar os conselheiros sobre suas competéncias
e habilidades para o exercicio de suas atribuicoes, objetivando fortalecer a atuagao
dos mesmos, como elemento fundamental na participagao da sociedade no processo
de implementagao do SUS.

No Municipio do Rio de Janeiro, foram formadas inicialmente, em 2002, qua-
tro turmas, capacitando um total de 127 conselheiros distritais e municipais'?. Esse
quantitativo representa 17% do total de conselheiros do Municipio do Rio de Janeiro
entre conselheiros municipais e distritais'. Os eixos adotados para analise dos dados
foram organizados em trés categorias: dados institucionais, dados pessoais e experi-
éncia em movimentos sociais, distribuidos de acordo com os trés segmentos sociais
(gestores e prestadores de servico, profissionais de satide e usuarios).

A importancia de conhecer o perfil dos conselheiros de Satde reside em buscar
elementos que apontem o potencial e as dificuldades refletidas na sua composicao,
na perspectiva de buscar caminhos para a consolidagao e o avango dos Conselhos
de Salde, mecanismos fundamentais na democratizacao da gestao, por meio do
controle social, objetivando alcancar uma satde de qualidade de acordo com os
principios da Reforma Sanitdria Brasileira.

" Este trabalho é um dos produtos do Projeto Politicas Piblicas de Satide, que tem como eixo de acio a gestio
democrdtica e o controle social na drea da Satide e é coordenado pela professora Maria Inés Bravo. O mesmo
articula ensino, pesquisa e extensdo e é financiado pelo CNPq, FAPERJ, UER] e o Ministério da Satde.

12 No Municipio do Rio de Janeiro, foram realizadas mais trés turmas de capacitagdo no inicio de 2004, mas esse
quantitativo ndo esta incluido na amostra trabalhada neste texto.

3 O Municipio do Rio de Janeiro tem 710 conselheiros distritais e 34 conselheiros municipais, totalizando 744
conselheiros.
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7.2 DADOS INSTITUCIONAIS DA AMOSTRA

De acordo com os dados a seguir, pode-se observar como foi a participagao dos
conselheiros de Satde distribuidos pelos respectivos segmentos (usudrio, profissional
de salde, gestor e prestador de servicos) no curso de capacitagdo, determinando,
assim, a insergdo, nos conselhos por segmento, da amostra com a qual a pesquisa
foi realizada. Na tabela abaixo, verifica-se que o segmento dos usudrios teve uma
participacado significativa em relagdo aos outros segmentos, o que demonstra uma
maior mobilizacdo desse segmento para ampliagao dos seus conhecimentos sobre
controle social, a fim de qualificar seu trabalho e intervencao junto aos Conselhos
de Saude. Dos 127 conselheiros capacitados no Municipio do Rio de Janeiro, 97
correspondem ao segmento dos usudrios, 23 profissionais de satde e sete gestores/
prestadores de servigo.

Tabela 34. Conselheiros Distribuidos por Segmento

REPRESENTACAO POR SEGMENTO N.© ABSOLUTO %
Usudrios 97 76
Trabalhadores de satde 23 18
Gestor/Prestador 7 6
TOTAL 127 100

Fonte: Projeto Politicas Piblicas de Satde: o Potencial dos Conselhos do Rio de Janeiro, 2004.

Continuando a analise da participagao dos conselheiros de acordo com o segmen-
to que representa, pautando-se no principio da paridade, os conselhos devem ser
compostos por 50% de usuarios e 50% de prestadores de servicos de satde e traba-
Ilhadores de satde. Em 1992, o Conselho Nacional de Satde publicou a Resolucao
n.° 33", em que os 50% relativos aos prestadores de servigos de salde e trabalhado-
res devem ser divididos entre 25% para os gestores e prestadores de servico da satde
e 25% para os trabalhadores de satde. Conforme visto na tabela acima, o segmento
dos usudrios capacitados teve uma participacao de 76%, enquanto o segmento dos
profissionais de satde, que representa o segundo segmento de maior participagao
nos conselhos, apenas 18% participaram da capacitagao, seguido pelos gestores e
prestadores que tiveram apenas com 6%.

O grafico a seguir demonstra que a maioria dos conselheiros que participou do
curso de capacitacdo esta na condigao de titular (87%) e apenas 13% na condigao
de suplente. Esse é um fato positivo, ja que a Proposta Nacional de Capacitagao
tinha como objetivo capacitar 50% dos conselheiros de Satde de cada regiao do
Brasil. A maioria que foi capacitada no Municipio do Rio de Janeiro (87%) esta na
condicao de titular, ou seja, sdo os mais atuantes nos espacos do controle social.

14 Esta resolucdo foi substituida pela Resolugdo n.° 333, em 2003, pelo Conselho Nacional de Satde.
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Grafico 18. Conselheiros Distribuidos por Condicao
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Fonte: Projeto Politicas Pdblicas: O Potencial dos Conselhos do Rio de Janeiro, 2004.

7.3 DADOS PESSOAIS DOS CONSELHEIROS

Neste item, serdo analisados os eixos referentes aos dados pessoais dos conselhei-
ros. Por meio dos dados a seguir, referentes a idade dos conselheiros, pode-se per-
ceber que mais da metade possui idade superior a 50 anos, representando um total
de 55%, sendo que 34% desse total concentram conselheiros de idade entre 51 e
60 anos. Também ha uma grande participacao de conselheiros com idade entre 41 e
50 anos. Esse é um dado importante, pois demonstra que a maior atuagao nos Con-
selhos de Sadde € de pessoas que, provavelmente, participaram e viveram o movi-
mento de Reforma Sanitaria e todos os embates daquele periodo, que preconizavam
uma politica de satde universal e de qualidade, verificando assim um compromisso
dessas pessoas com o fortalecimento do controle social.

Outro fato que vem confirmar essa questao € a pouca participagao de conselhei-
ros com idade entre 20 e 40 anos, que somados chegam apenas a 14%. Uma hip6-
tese levantada para esse fato € o momento conjuntural dos anos 90, com avango do
neoliberalismo, que, conseqlientemente, faz avancar a ideologia do individualismo
e, associado a isso, o refluxo dos movimentos sociais. Esses fatos podem estar cons-
truindo uma nova geracao sem perspectiva de participacdo social e agcao coletiva
para garantia de direitos sociais. Por outro lado, uma reflexao importante é a falta de
preocupacao dos sujeitos sociais envolvidos com a luta pela Reforma Sanitaria com
a formagao de quadros, ou seja, a mobilizagao dos jovens para a luta pela satde.
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Grafico 19. Conselheiros Distribuidos por Faixa Etaria
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Fonte: Projeto Politicas Pdblicas de Satde: o Potencial dos Conselhos do Rio de Janeiro, 2004.

Na andlise dos dados referentes a escolaridade (gréfico 20), percebe-se que nao
ha um equilibrio com relagao a escolaridade entre os conselheiros de diferentes seg-
mentos. No segmento dos usudrios, a maioria possui apenas o Ensino Fundamental,
com um total de 39%, seguido por um grupo significativo daqueles que tém o Ensino
Médio e o Ensino Superior, respectivamente com 30% e 29%. J& o segmento dos
trabalhadores possui um maior nimero de participantes com Ensino Médio (48%)
e 13% com Ensino Fundamental. No segmento dos gestores e prestadores, ndo ha
participantes com Ensino Fundamental, verifica-se que 57% de participantes com
Ensino Médio e 43% com Ensino Superior. Entretanto, nesse segmento, nao foram
identificados outros cursos como especializagao e mestrado.

Grafico 20. Conselheiros Distribuidos por Nivel de Escolaridade
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Fonte: Projeto Politicas Pdblicas de Satde: o Potencial dos Conselhos do Rio de Janeiro, 2004.
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De acordo com o quadro a seguir, tem-se a distribuicdo dos conselheiros do Mu-
nicipio do Rio de Janeiro de acordo com o sexo.

Grafico 21. Conselheiros Distribuidos por Sexo

Masculino
47%

Feminino
53%

Fonte: Projeto Politicas Piblicas de Salde: o Potencial dos Conselhos do Rio de Janeiro, 2004.

Pode-se afirmar, a partir do grafico acima, que ndo ha uma diferenca significativa
na participagao de homens e mulheres nos conselhos. Essa paridade representa para
as mulheres um avango, dada toda a diferenciacdo e opressdo de género ocorrida
historicamente, que tem como conseqiiéncia a pouca participagao das mulheres na
vida pdblica e nos espagos de representagao politica. Por outro lado, essa participa-
¢ao muitas vezes ocorreu na historia em agoes auxiliares aos homens. Em diversos
estudos com relacdo a participagdo da mulher em movimentos populares, realizados
nos anos 80, ressalta-se a presenca da mesma como secretdria, principalmente nas
associacoes de moradores. A presidéncia era um cargo exercido majoritariamente
por homens.

7.4 PARTICIPACAO EM MOVIMENTOS SOCIAIS

O quadro a seguir vai identificar a experiéncia atual ou prévia dos conselheiros
com movimentos sociais.

Quadro 7. Experiéncia dos Conselheiros em Movimentos Sociais

Experiéncia em movimentos sociais Quantidade (n.°?) Porcentagem (%)
Com experiéncia 86 68
Sem experiéncia 41 32
Total 127 100

Fonte: Projeto Politicas Piblicas de Salde: o Potencial dos Conselhos do Rio de Janeiro, 2004.
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Apesar da maioria dos conselheiros ter experiéncia com movimentos sociais, o
nimero de conselheiros sem qualquer experiéncia € significativo (32%). Esse dado
é preocupante, pois pode-se refletir em maior dificuldade para a andlise e articula-
¢do politica, além da capacidade dos conselheiros de mobilizagdo dos movimentos
sociais. Assim, os conselhos podem apresentar dificuldades na ressonancia dos seus
debates e a¢des e na construcao de aliangas com o conjunto da sociedade, ja que os
espagos organizados ndo se refletem como poderiam nos conselhos.

O préximo quadro apresenta os tipos de movimentos sociais em que se inserem 0s
conselheiros com experiéncia.

Quadro 8. Movimentos Sociais de Conselheiros com Experiéncia

Movimentos sociais Conselheiros (n.°) Porcentagem (%)
Movimento Popular 45 52
Movimento Popular + Partido Politico + Sindicato 12 14
Movimento Sindical 08 9
Movimento Popular + Partido Politico 06 7
Movimento Popular + Sindicato 06 7
Partido Politico + Sindicato 03 4
Clube de Servicos 02 2
Outros (grémio esportivo) 04 5
Total 86 100

Fonte: Projeto Politicas Piblicas de Satde: o Potencial dos Conselhos do Rio de Janeiro, 2004.

Pode-se perceber que a maioria dos conselheiros esta inserida em movimentos
populares (52%). A participagdo em sindicatos e em partidos politicos nao é tao
significativa. Nesse item, também se pode observar a distorcao dos conselheiros que
apontam clubes de servicos e grémios esportivos como movimentos sociais. Esses
tém finalidade e carater diferentes dos movimentos sociais organizados, que podem
ser caracterizados pelo carater de classe e objetivo na reivindicacao de direitos e
transformacao da sociedade, sendo, portanto, sujeitos privilegiados para o exercicio
do controle social na perspectiva da Reforma Sanitdria.

No préximo quadro, estardo identificadas as principais entidades representadas
pelos usudrios e trabalhadores de satde nos conselhos.

Quadro 9. Entidades Representadas pelos
Usuarios e Trabalhadores de Saude

Entidades Usuarios Porcentagem (%) Profissionais Porcentagem (%)
Associacdo de moradores 53 55 00 00
Unidades de saide 00 00 11 48
ONGs 10 10 00 00
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Entidades Usuarios | Porcentagem (%)  Profissionais  Porcentagem (%)
Sindicatos 4 4 4 17,33
Ass. de portadores de patologia 6 6 0 0
Conselhos Distritais 4 4 4 17,33
Associacdo de mulheres 3 3 0 0
Nao especificado 17 18 4 17,33
TOTAL 97 100 23 100

Fonte: Projeto Politicas Piblicas de Satide: O Potencial dos Conselhos do Rio de Janeiro, 2004.

A maioria dos conselheiros representantes dos usuarios é oriunda das associagoes
de moradores. No segmento de trabalhadores, ainda é relativamente pequena a pre-
senga dos sindicatos, sendo, na sua grande maioria, representantes das unidades de
salde, o que mais uma vez reforga a insuficiente participacao de representantes de
movimentos sociais organizados, podendo implicar nos fatores ja explicitados ante-
riormente neste trabalho.

7.5 ALGUMAS REFLEXOES

O perfil dos conselheiros de satide do Municipio do Rio de Janeiro possibilita al-
gumas reflexdes conforme foi demonstrado nos dados apresentados.

Com relagdo a faixa etaria, constatou-se que mais da metade dos conselheiros, ou
seja, 55% estdo concentrados entre 51 e 70 anos. Se agruparmos a esses dados os
conselheiros na faixa de 41 a 50 anos e acima de 70 anos, esse dado vai para 85%.

Por outro lado, o quantitativo de conselheiros na faixa de 21 a 40 anos é de 14%,
o que se considera muito reduzido. A partir dessa evidéncia, considera-se importante
mobilizar os jovens na luta pela sadide. Uma estratégia pode ser sensibilizar os estu-
dantes universitarios para essa participagdo, bem como suas entidades, por exemplo,
os centros académicos e executivas de curso da area da Saude. Outras alternativas
podem ser a mobilizagdo dos profissionais de sadide recém-admitidos nas unidades
de salide e a criacao de comissao de jovens nas associagdes de moradores.

Outro aspecto a ser considerado € a experiéncia em movimentos sociais. ldenti-
ficou-se que 32% dos conselheiros nunca tiveram experiéncia em movimentos so-
ciais. Esse dado é significativo, pois revela a falta de experiéncia politica de um
quantitativo relevante de conselheiros, o que pode acarretar dificuldade dos mesmos
na anadlise do potencial politico dos conselhos, bem como na capacidade politica
para viabilizacao das propostas. Entre os conselheiros que tém experiéncia em mo-
vimentos sociais, a maior insercao é em movimento popular (52%), com destaque
para as associagoes de moradores.

Uma questao importante a ser ressaltada é a pouca participagao dos conselheiros
em movimento sindical. Esse dado se reflete tanto na representacdo dos usudrios
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como no segmento dos trabalhadores de sadde. Um quantitativo significativo dos
profissionais de satde representa as unidades de satde nos Conselhos Distritais,
conforme foi visto no quadro 9.

A partir dessas evidéncias, ressalta-se a pouca insergao de representantes dos sin-
dicatos nos conselhos. Conforme j4 referido por Bravo (2001), esse fato pode estar
relacionado com a “universalizacdo excludente”, que tem retirado as camadas mé-
dias urbanas da prestagao dos servicos publicos de satide, em funcdo das filas e pre-
carias condigoes de atendimento, estimulando a filiagado dessas camadas em planos
privados de saude.
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8 MESA-REDONDA: “FAZER O
SUS ACONTECER NO MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO”

8.1 CONSIDERACOES INICIAIS

Esta mesa contou com a participacao do subsecretdrio municipal de Sadde Dr.
Mauro Marzocchi, Dra. Maria do Espirito Santo, representando o secretario estadual
de Saudde (Dr. Gilson Cantarino), deputado Paulo Pinheiro, pela Comissdo de Satde
da Assembléia Legislativa, o vereador Edson Santos, pela Comissao de Salide da
Camara Municipal do Rio de Janeiro e o Dr. Marcos Vinicius Quito, representando o
Ministério da Saude.

A conselheira Maria José Peixoto coordenou a mesa e colocou que foi um prazer
para o Conselho Municipal de Satde participar da organizacao desse semindrio e
que estavam interessados em ouvir os palestrantes, para a partir dai fortalecer o con-
trole social.

8.2 A CONTRIBUICAO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Segundo Dr. Mauro Marzocchi, subsecretario da Secretaria Municipal de Saude, o
semindrio tem uma funcao importante por divulgar informagoes que sao de suma im-
portancia para que se possa discutir a integracao da gestao do SUS, na drea metropoli-
tana e para que a populagao veja algum resultado com as medidas que foram adotadas.

Acrescentou que, quando se fala de area metropolitana do Rio de Janeiro, temos
que obrigatoriamente que incluir todos os municipios que efetivamente fazem parte
da Regidao Metropolitana, sendo METRO | e METRO II.

O Municipio do Rio de Janeiro, por ter sido capital do Império, capital da Repu-
blica, Distrito Federal e Estado da Guanabara, concentra historicamente um grande
nimero de equipamentos que eram inicialmente do governo central aqui na cidade,
associado as sedes dos grandes institutos de previdéncia.

A cidade tinha um patrimdnio de salide federal enorme, por conta de toda a sua
histéria e com os municipios ao redor com baixo Indice de Desenvolvimento Huma-
no (IDH), diferente do que ocorre em outras capitais. No processo de municipaliza-
¢do, em 1999, houve um compromisso da cidade de assumir quatro maternidades,
15 PAMS do antigo Inamps, oito hospitais e a Col6nia Juliano Moreira, que repre-
sentou para a cidade a administragao das acoes de média e alta complexidade, com
grande sacrificio do ponto de vista financeiro. Isso fez com que os dois mil leitos
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que estavam sob a administracao do municipio, até 1999, fossem ampliados para
5.000 leitos. Rapidamente, isso fez com que os 300.000 m? de drea construida de
hospitais, postos de satde, etc., passassem para 600.000 m? de area construida de
patrimonios de até 50 anos atrds, com manutencao cara, fazendo com que houvesse
um estrangulamento, do ponto de vista do financiamento da satde do municipio.

Fez também um panorama do Estado do Rio de Janeiro. Na sua composi¢ao geo-
politica de estado com uma grande drea metropolitana, onde se concentram 11 mi-
Ihdes de habitantes, e outras dreas onde se concentram trés milhdes de habitantes.
Na realidade, sdo 11 milhdes de pessoas que estdo circulando numa grande area
metropolitana, fazendo com que a gestao da satde tenha que fazer uma adequagao
do paradigma da municipalizacdo, tal como ela € escrita pela Lei n.° 8.080.

Nao é romper. Dentro da prépria lei existem mecanismos que podem ser adequados
a gestao dessa grande massa. Entdo, quando estou falando da gestdo do SUS, estou
me referindo a 11 milhdes de pessoas, e ndo para 5,9 milhdes de pessoas que moram
na cidade. Nao se pode fechar o Hospital da Lagoa para abrir um outro la em Quei-
mados, essas coisas ja existem. Nao da para deixar de investir nisso para investir em
Atencdo Bdsica. Isso ndo traduz a realidade, porque tem que haver um compromisso
de se manter a alta e média complexidade deteriorada pelo tempo, sucateada pelo
tempo que, quando foi feita a municipalizagdo, ja estava com problemas estruturais
e isso onera o orcamento da prefeitura. Por mais recursos que exista, ha um proble-

ma sério com relagdo ao avango na Atencdo Basica que é o fator reorganizador do
sistema (informacao verbal)'.

Apesar da municipalizacao, tém-se as institui¢cdes federais, que sdo mantidas pelo
governo federal. Como se pode ver, o SUS repassa para o municipio cerca de 700
milhdes de reais por ano, o0 mesmo SUS repassa para as unidades federais existentes
aqui, ainda mantidas pelo governo federal, quase 700 milhdes de reais/ano. O esta-
do também possui unidades dentro do municipio. H4, entdo, trés esferas de respon-
sabilidades na mesma unidade federada. E preciso cobrar do ente federal uma maior
responsabilidade na reorganizagao metropolitana da satde do Rio de Janeiro.

O Controle Social municipal ndo tem nenhuma ingeréncia sobre as unidades fe-
derais, sobre as unidades estaduais e sobre as unidades universitarias. Entdo, tratar
da gestao metropolitana é fazer uma pactuacao em que todos os prefeitos, todos os
secretarios de satide, dos 22 municipios da Regido Metropolitana, participem de um
processo de gestao sob a intermediagdo do governo federal, e do governo estadual,
e todos os governos municipais, definindo pélos de exceléncia.

Dr. Marzocchi exemplifica com o caso do Hospital de Nova Iguagu, que precisa
de investimento federal, assim como o Hospital Estadual de Campo Grande, pois sao
referéncias regionais, além de outros. Os grandes hospitais municipais sao referéncia
para todo o estado e, principalmente, para a Regido Metropolitana. Segundo ele,
esta € uma das dificuldades pela qual o municipio passa.

15 Informagao fornecida pelo Dr. Marzocchi, no IV Seminério de Gestdo Participativa da Regido Metropolitana I.
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A crise de financiamento por que passa a gestao municipal se compreende pelo
fato de que dos quase 100% dos recursos alocados pela prefeitura, que é a fonte dos
recursos considerados do tesouro, mais de 100% desses recursos estao comprometi-
dos com a folha de pagamento dos funcionarios em torno dos recursos humanos.

Apesar disso, o Dr. Marzocchi aponta que o PSF estd sendo alocado em comu-
nidades com o mais baixo IDH, fazendo com que se retome com o Ministério da
Salde, nessa nova gestao, um financiamento mais amplo. O recurso que é passado
pelo Ministério da Satdde ndo cobre o custo de cada equipe. Nao estd registrado no
Poesf as 102 equipes implantadas, ja cobrindo um percentual bem maior do que foi
apresentado, chegando quase a 15% de cobertura do PSF.

Mencionou também Programa Remédio em Casa, que é um programa de medica-
mentos para hipertensos e diabéticos.

Para o Dr. Marzocchi, a participagdo social ndo pode se dar de forma fragmentada.
Temos de ter o Conselho Estadual de Saide e os Conselhos Municipais de Satde de
toda a Regidao Metropolitana, fazendo a discussao de como juntar todos os prefeitos,
o governo federal e o estadual numa pactuacao ampla para que todos tenham acesso
aos servigos de salde, e que haja um financiamento adequado a essa rede, que é a
maior do mundo. Dentro dessa municipalizacao que esta ai, a perspectiva é de haver
uma deterioragao da rede publica de satdde. Por mais que o municipio invista com
recursos proprios, fonte do tesouro, ja esta ultrapassando 18%, sendo que a obriga-
cao constitucional é de apenas 15%, mas esta chegando no limite da exaustao.

8.3 COMISSAO DE SAUDE DA CAMARA DOS VEREADORES

O vereador Edson Santos colocou, topicamente, que considera que ha uma neces-
sidade de entendimento na Regido Metropolitana no sentido de se ter um 6rgao que
cuide da gestao da salde nessa regiao.

Nao vou dizer que seja uma agéncia ou consércio. Acho que isso sera fruto de uma
discussao politica dos gestores dos municipios que compdem essa regido, mas o fun-
damental é que haja um espago de troca e de didlogo entre os diferentes gestores da
Regido Metropolitana. Eu concordo que a questdo do controle social é fundamental.
E uma das “pernas” do SUS, sem um aperfeicoamento dele nés nio avangaremos
muito, no que se refere a fazer com que o sistema seja efetivamente universal (infor-
macgao verbal)'®.

Outra questao que deixou clara foi sobre o orcamento do municipio que ja vem
com algumas unidades como sendo unidades orcamentdrias [grifo nossol, ou seja, ja
tem orgamento préprio. Entdo, a possibilidade de se ter conselhos de gestao nessas
unidades hospitalares é algo fundamental, de se ter um controle social na gestao do

sistema de salde, até para que a coisa se dé de uma forma transparente.

16 Informagao fornecida por Edson Santos, no IV Seminario de Gestio Participativa da Regido Metropolitana I.
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Edson Santos apresentou alguns dados do orcamento de 2005. O repasse do go-
verno federal no Piso da Atencdo Bésica é de R$ 116.975.417, para a gestao plena
do SUS é de R$ 724.250.137, e isso perfaz um total de R$ 841.225.550. Além disso,
temos convénios da Unido com o Rio de Janeiro, como a construcao da Maternida-
de Leila Diniz (R$ 998.000), reforma do sistema elétrico do Hospital da Lagoa (R$
486.000) e reforma do Hospital do Andarai (R$ 304.000), tudo isso fruto de convé-
nios, a reforma do servico de terapia intensiva do Hospital de Ipanema (R$ 20.000),
desospitalizacao do idoso (R$ 10.739.000), HumanizaSUS (R$ 9.785.000) e a trans-
feréncia do tesouro municipal para o Fundo Municipal de Satde, que serd da ordem
de R$ 856.432.000. Além disso, tem receitas do Fundo Municipal de Sadde, aplica-
¢oes financeiras, que ddo em torno de R$ 10.000.000. Isso compde um orgamento
de R$ 1.730.923.938 para o exercicio de 2005.

Edson Santos considera que a verba é suficiente para garantir o minimo de digni-
dade para aqueles que buscam o servigo de satide dentro do municipio. O vereador
encerra colocando que é preciso conversar e ver as ponderagoes que os conselhei-
ros tém em relacao ao orcamento que vai entrar em vigor em 2005. Edson Santos
se colocou a disposicdo para conversar com os conselheiros sobre esse orcamento,
inclusive como um aprendizado para o orgamento de 2006.

A conselheira Maria José Peixoto passou a palavra para a Dra. Maria do Espirito
Santo, que estava representando o secretdrio estadual de Sadde.

A conselheira Maria José Peixoto questionou o vereador a respeito do orgamento,
pois 0 mesmo nao foi aprovado pelo Conselho Municipal.

8.4 SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

A Dra. Maria do Espirito Santo mencionou inicialmente que estavam presentes
no semindrio somente a populacao, alguns professores e o Ministério da Satde, por
meio da Secretaria de Gestao Participativa. Disse que continuava trabalhando com
as pessoas individualmente, ou seja, as pessoas sao sempre as mesmas.

A minha questdo é a seguinte: da mesma forma que nds trabalhamos para
que o SUS possa acontecer, nés ainda estamos trabalhando num pro-
cesso de construgao deste controle social. Eu fico extremamente inco-

modada quando vejo alguns colegas pegarem o microfone numa plena-
ria, e dizer que nada estd acontecendo no SUS (informagdo verbal)'.

Ela menciona uma diminuigdo gritante da mortalidade neonatal do estado, onde
multiplicaram-se os Comités de Morte Materna, que estao buscando uma forma de
trabalhar. O Plano de Cargos Carreira e Salario (PCCS) esta elaborado — apesar de
nado ter nenhum conselheiro formal participando dessa comissao do PCCS — porém,
ele ndo é realidade no estado. Existem coisas que estdo se encaminhando: umas
estdo paradas e outras que ndao dependem do secretdrio estadual, mas de forgas su-

17 Informagao fornecida pela Dra. Maria do Espirito Santo, no IV Seminario de Gestao Participativa da Regido
Metropolitana | — Reorganizando o SUS, no Rio de Janeiro, em dezembro de 2004.
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periores. Frente a isso, ela coloca que é errado dizermos que nao esta acontecendo
nada nesses 16 anos e considera que estdao acontecendo coisas fundamentais. Os
sete principios do SUS estao cada qual sendo colocados em pratica, dependendo do
gestor e do profissional presentes e do nivel de organizagao do nosso usudrio.

Temos de refletir sobre a questdao do orcamento. Ela coloca que os dados que o
vereador Edson Santos apresentou deveriam ser disponibilizados para todos. Acres-
centa que tem muito receio por essa cobranga de que nada esta acontecendo, da
mesma forma que se cobra que nos dois anos de Governo Lula nada aconteceu. Diz
que ndo é PT, mas tem de respeitar “n” coisas que o Governo Lula esta fazendo. Tem
coisa muito séria acontecendo.

A Dra. Maria do Espirito Santo coloca que o PSF é um mecanismo para se colocar
em pratica a Atengao Bdsica que tem 25 anos, e nunca foi colocada em pratica. Ela
é tao importante para o nosso cotidiano de satde que foi criado o PSF, um progra-
ma que esta sendo montado para transformar essa Atencao Basica numa coisa real.
Estamos trabalhando com alguns programas belissimos que o governo federal esta
colocando, como o programa de humanizacao, que todos devem ter uma copia e
que nao deveria ser criado, pois a humanizagao deveria estar no cotidiano.

Segundo ela, o HumanizaSUS é um programa belissimo, encaminhado com muita
forca pelo Lula e pelo ministro, mas necessita-se de outras coisas. Essa humanizacao
tem de ocorrer de forma que este profissional reconheca a quem esta atendendo e
que ele tenha uma visao ampla. Ela expde para o Dr. Mauro que o controle social
ainda ndo esta dentro dos hospitais federais e estaduais, mas também nao estd dentro
dos hospitais municipais. Tece elogio ao ex-diretor do Hospital Geral de Bonsucesso
que criou o conselho gestor, no qual o CES participava das reunides. Entao, existem
coisas que estdo acontecendo em nivel federal, estadual e municipal e outras que
ndo estdo acontecendo em nenhuma das trés esferas. Af, temos que ter conhecimen-
to para poder cobrar.

A conselheira Maria José Peixoto passou a palavra para o deputado Paulo Pinheiro.

8.5 COMISSAO DE SAUDE DA ASSEMBLEIA LEGISLATIVA

O deputado Paulo Pinheiro iniciou dizendo que achava o semindrio importante,
pois propiciava o debate que deveria ser feito todos os dias. Afirmou que tem uma
pratica, pois é médico, profissional de satide e parlamentar por oito anos, e tem
tentado manter uma coeréncia no seu discurso, pois ndo adianta fazer um discurso
veemente e, na pratica, ser diferente. Esse € um problema que enfrentamos e, é exa-
tamente em torno desse que ele iria se ater.

Afirmou que diversas propostas que estavam sendo colocadas no seminario faziam
parte de leis e projetos que ele apresentou como: a participagao dos conselhos distri-
tais no conselho municipal, e a proposta dos conselhos gestores de unidade de saude.
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O deputado lembrou que quando era vereador e a Dra. Lucia Souto era deputa-
da estadual, presidente da Comissao de Salde, varias modificagdes do Executivo
aconteceram por pressao, por projetos e por discussoes feitas pela Dra. Licia Souto.
Segundo ele, essa é a funcao do deputado e do vereador. Disse que estava cada vez
mais receoso, por causa da historia de que o “Poder Legislativo ndo vale nada, que
deputado é tudo safado. E preciso que a populacio fiscalize, porque quanto mais
todo mundo é safado, mais ha roubo”.

Por isso, ele acha que o CMS deve ir a assembléia procurar a presidente da Co-
missdao de Salde para discutir o orcamento e sua desaprovagao. Discutir, se ndo
entender, o que a Secretaria Municipal de Saide colocou no orcamento, deve-se
presenciar a votagao, “porque os vereadores vao votar, e depois de votado nao tem
jeito”.”Por que existe conselho? Para que existe Controle Social? E para entender,
controlar, discutir, discordar ou aceitar”.

Concordou com o Dr. Mauro quando ele diz que temos que discutir a questao
metropolitana, mas com algum cuidado, ou seja, os conselheiros tém de discutir e
avaliar a questdo do orgcamento, nao no dia da votagao, e sim durante o ano todo.
Apresentou dados do orgcamento da satde de 2004. Explica que foi votado em as-
sembléia um orcamento de R$ 2.120.000.000, que €é o valor que a governadora
tinha para gastar com satde. Desse dinheiro, o ano inteiro, ela pegou R$ 462.000.00
para botar no Programa Cheque Cidadao, na despoluicao da Baia de Guanabara,
com o pagamento dos médicos e profissionais da UERJ, esse dinheiro deveria estar
no orcamento da UER]. O governo cortou 50% do or¢camento e pagou com o dinhei-
ro do fundo de satde os profissionais do Pedro Ernesto. E mais, paga os profissionais
do Corpo de Bombeiros que sdao da Secretaria de Defesa Civil, e, ainda, coloca esse
dinheiro para a Farmdcia Popular, que € um programa de governo. Entretanto, o de-
putado afirma que este foi o orgamento aprovado.

Temos hospitais com muitos leitos desativados e faltando material. Mas é ai que
a sociedade tem de pressionar. No Programa Farmacia Popular, o orcamento pre-
viu R$ 3.000.000, foi gasto R$ 78.000.000 e esta pedindo para o ano que vem R$
128.000.000. Mais de 15% do que gastou nos hospitais com conserto e manuten-
¢do. Entdo, essa é a discussdo do orcamento que precisa ser discutida, alocar re-
cursos para a satde e respeitar a Emenda Constitucional 29, que manda gastar “x”
em saude. Além disso, tem de rediscutir a questao dos doentes que vém de fora do
municipio. Nao ha ddvida que a Atencgao Bésica nao é s6 PSF. A Atengao Basica do
municipio vai muito mal, ndo ha resolutividade na rede basica. Nos postos de satde
ndo ha profissionais. A gente s6 vai modificar a rede quando isso acontecer de uma
outra maneira. E preciso sim a participacdo dos conselheiros, é preciso que eles en-
tendam que da mesma forma que deputado e vereador ndo foram feitos para indicar
diretor de hospital, os conselheiros nao foram feitos para bater carteirinha e levar
seus pacientes para dentro do hospital.
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A fungdo do conselheiro ndo é esta, ndo € pedir apoio de deputado para contratar
pessoas para serem maqueiros, ndo € a fungdo do parlamentar. Isso, distingue a fun-
¢do dos parlamentares da satide, como foi o caso da Licia Souto, como € o caso de
outros parlamentares que militam na area da Saudde, que querem defender e discutir
e estar presentes nas discussdes de salide, ndo para indicar. N6s ndo temos indica-
¢des para fazer. A indicacdo que eu mais gostaria de fazer € ver o conselho gestor em
todas as unidades de sadde, inclusive nas nossas federais, que é importante porque
também ndo vao bem (informagdo verbal)'®.

Relatou que temos de rediscutir a questdo da porta de entrada. A porta de entrada
ndo € a rede basica. A porta de entrada tem sido erradamente a emergéncia. Temos
de rediscutir esse quadro com investimento, mais uma lei, mais um projeto que o
governo, se quiser, esta |a pronto.

O deputado Paulo Pinheiro pediu que o Controle Social entenda a importancia
de sua fungdo, que ndo desista, e que entenda que € preciso se capacitar. Afirmou
que esta sendo apresentado um projeto a pedido do conselho que cria um Nucleo
Central de Capacitacao de Conselheiros de Saide no Rio de Janeiro.

Por isso, ele sugeriu a todos procurarem os deputados da Comissao de Sadde e a
vereadora Rosa Fernandes, visto que é a presidente da Comissao e pode tirar todas as
duavidas para que possam votar.

A conselheira Maria José Peixoto passou a palavra para o Dr. Marcos Vinicius Qui-
to, do Ministério da Saude.

8.6 MINISTERIO DA SAUDE

O Dr. Marcos Vinicius Quito ressaltou que todos estavam tendo a oportunidade de
ver, na mesma mesa, os membros do Poder Legislativo sendo cobrados. Disse que
o nosso papel de controle social é cobrar mesmo. Tem de deixd-los numa situagao
dificil, para podermos fazer o papel que nos é dado mediante a Lei n.° 8.142.

Entdo, é muito dificil para quem esta aqui do lado, e é engajado também sofrer essa
pressdo, mas a gente tem de fazer isso acontecer. Agora, é bom ver que tem gente do
estado, que tem gente do municipio e que tem gente do governo federal. Acho que
fica claro para todo mundo que o sistema de salide ndo é mérito, tanto do beneficio
quanto da cobranga, de um elemento de gestdo: todos sao responsaveis. N6s, en-
quanto governo federal, temos a responsabilidade com os erros e com os acertos, na

mesma medida que o estado e o municipio, frente a uma Unica questao (informagao
verbal)®.

A problematica encontrada aqui ndo é diferente de todo o resto do Pais. Nao
é diferente de todo o restante das capitais brasileiras, falando em termos de zona
urbana. Nao sao diferentes os problemas que o PSF tem aqui, no ambito da Regiao
Metropolitana, de qualquer outro PSF. Agora, em momento algum, podemos colocar

1% Informagao fornecida pelo deputado Paulo Pinheiro, no IV Semindrio de Gestdo Participativa da Regido
Metropolitana I — Reorganizando o SUS, no Rio de Janeiro, em dezembro de 2004.

19 Informagao fornecida pelo Dr. Marcos Vinicius Quito, no IV Semindrio de Gestdo Participativa da Regido
Metropolitana | — Reorganizando o SUS, no Rio de Janeiro, em dezembro de 2004.
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que o problema € a estratégia: ela vem como proposta de solucdo, ela estd dada. A
questao é como fazé-la acontecer.

O orcamento estd feito para que se possa fazer intervencdo, acompanhar e dis-
cutir. O papel do Conselho Municipal de Satde é aprovar ou reprovar. O conselho
tem de sair para a Camara Legislativa para dizer que esta errado. Citou um exemplo
para responder a pergunta a respeito de como eles véem essa questao de nao apro-
var as contas do municipio. Em Brasilia, isso aconteceu ano passado. O conselho
ndo aprovou a proposta orcamentaria da Secretaria de Sadde para o Distrito Federal.
Eles mesmos ja conseguiram negociar com os parlamentares, fizeram pressao na
Camara Legislativa e fizeram com que os R$ 80.000.000,00 que estavam previstos
para investimento em estrutura da Novacap, seriam mais ou menos para construgao
de outras coisas, e o conselho foi 14, conseguiu reverter o processo de aprovagao
da proposta orcamentdria que tinha feito para o Distrito Federal, com os aliados da
Camara Legislativa.

Dr. Marcos Quito ressaltou que a construgao do SUS esta sendo feita. Para ele,
esse sistema de sadde foi construido assim: as pessoas que lutaram pela Reforma
Sanitdria continuam lutando hoje, sdo pessoas que estavam presentes, sdo pessoas
que “botaram a cara para bater” e continuam tendo cara, ainda, para fazer esse mo-
vimento todo. Esse movimento, a insercao dessas pessoas s6 da resultado a medida
que ha a insercao de outras pessoas. Disse que ndo foi do movimento de Reforma
Sanitaria, mas que se considera como membro desse movimento.

Ele disse que as bandeiras que foram discutidas na escadaria do ginasio de Bra-
silia, na época da VII Conferéncia Nacional de Saide, continuam sendo discutidas,
essas pessoas, se articulando, conseguem fazer com que esse sistema todo continue
indo para o lado que eles pensaram naquela época. Entdo, a nossa tarefa é trazer
mais gente para ca, quer dizer, trazer novas idéias. Todo mundo tem de ter clareza
de que o processo de construcdo do SUS esta sendo feito com um movimento igual
a esse. Nao vai ser feito com decisdes em outras instancias, mas com pressao dos
movimentos que estdo por de tras das conferéncias, de movimentos como o da me-
tropolitana, que repercute numa mudanca de modelo que a gente esta esperando.

Para encerrar, mencionou que a equipe do Ministério estd sempre disponivel e
tem o entendimento de que esses espagos sdao os que vao permitir dar uma cara nova
a esse sistema. Reforcou a participacdo de quem mais interessa, o usudrio, e nao
apenas de quem esta fazendo a politica organizacional do sistema, pois todo mundo
tem de estar envolvido e interado nesse processo, para poder fazer com que ele seja,
de fato, uma realidade e ndo uma utopia.
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9 PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAUDE E
PROPOSTAS PARA REORGANIZACAO

DO SUS NO MUNICIPIO

Os participantes do IV Semindrio de Gestao Participativa da Regido Metropolitana
I: Reorganizando o SUS na Cidade do Rio de Janeiro apresentaram alguns problemas
de salde e estabeleceram propostas.

PRINCIPAIS PROBLEMAS

Com relacao ao atendimento aos usuarios:
e falta de acesso;
e atendimento precdrio: falta de referéncia e contra-referéncia;
o clientelismo;
* baixa cobertura do Programa Sadde da Familia.
Com relacao a rede de servicos:
e sucateamento da rede pudblica;
* precarizagao dos servigos;
* falta de medicamentos;
e falta de qualidade nos atendimentos;
e problemas com o pagamento aos prestadores de servico (alimentacao);
* equipamentos precarios e obsoletos;
e problemas de comunicagao;
e |6gica do atendimento voltado para produgao de consulta e internacao.
Com relacao aos recursos humanos:
e falta de politica de recursos humanos;
e precarias condigoes de trabalho;
* precarizagao e terceirizagdo dos recursos humanos.
Com relacao ao financiamento:
* problemas de distribuicao dos recursos;
e financiamento pouco efetivo.
Com relacao ao controle Social:
* 0 poder publico ndo valoriza os Conselhos de Satde;
* As propostas das Conferéncias de Satde nao tém sido viabilizadas.

PRINCIPAIS PROPOSTAS

Com relacao a rede de servicos e atendimento aos usuarios:
e integrar agoes da Baixada com o Municipio do Rio de Janeiro;
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* gestdo do Hospital de Acari, por meio de consércio entre o Rio Janeiro e a
Baixada;

e priorizar o equipamento dos hospitais com maquinarios novos, em vez de
construir novos hospitais;

e mudar a légica do atendimento;

* pensar na formacdo de um Consércio Piblico da Regidao Metropolitana |,
com gestao colegiada;

e humanizar o atendimento;

e reorganizar o SUS na regido, com énfase na Atencdo Bdésica, por meio da
expansao da Satde da Familia com qualidade.

e cumprir em curto prazo as metas da fase 1 do Proesf na Regidao Metropo-
litana I. A Sadde da Familia precisa ser uma estratégia de reorganizagao
da Atencao Basica, e ndo um programa de extensao de cobertura para as
populacdes carentes. A reorganizacao da Atencdo Bésica tem como objeti-
vo a reorganizagao do sistema, prevendo a articulagdo da Atengdo Basica
com os demais niveis de assisténcia: média e alta complexidade. A Sadde
da Familia precisa ter sua direcao modificada na perspectiva de atingir a
populacao, de forma geral, de acordo com os principios da integralidade e
universalidade do SUS;

e valorizar a porta de entrada do sistema por meio da Atengao Basica, a fim
de evitar que a mesma seja a emergéncia.

Com relacao aos recursos humanos:

e féorum de discussao sobre RH;

e definicdo de uma politica de RH, comprometida com os direitos e necessi-
dades de salide da populacao;

e adocao da Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT), como regime emergen-
cial para os funcionarios, a fim de evitar a precarizagao;

e aprovacao do Plano de Cargos, Carreira e Saldrio (PCCS);

e qualificagdo permanente dos recursos humanos;

e capacitacdo continuada dos agentes comunitarios de satde.

Com relacao ao financiamento:

* necessidade de debate acerca da responsabilidade social e sanitéria;

* transparéncia no orgamento;

e autonomia dos fundos municipais de satde;

e aprovar, na Camara Municipal, orcamentos para financiamento dos Conse-
lhos de Sadde;

» efetivo financiamento as politicas de saudde;

e cumprimento da Emenda Constitucional 29 por todas as prefeituras da regiao.

Com relacao aos conselhos e a participacao social:

e consolidacao do Férum de Conselhos da Regidao Metropolitana I;

e capacitagdo dos conselheiros em politicas publicas;

e 0s conselhos devem tragar as diretrizes das politicas de satde;

e cumprir as propostas votadas nas conferéncias e féruns de satde, com defi-
nigao de prioridades;
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e articulacao e mobilizacao do Controle Social, para a resolucao imediata
dos problemas de referéncia e de contra-referéncia, aprovacao do PCCS e
implementacao das demais delibera¢oes das Conferéncias de Salde;

e criacao dos Conselhos Gestores nas Unidades de Saude.

RECOMENDACOES GERAIS:

e elaborar o diagnéstico de satide para definir prioridades, focando a preven-
¢do e promogao da salde e realizar oficinas para constru¢ao do Plano de
Sadde da Regido Metropolitana I;

e Viabilizar a Agenda Pdblica em Saide — carta-compromisso, fruto dos trés
seminarios realizados na Baixada Fluminense, em 2004.
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ANEXO A - Carta-Compromisso

REGIAO METROPOLITANA | DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Agenda Publica em Satdde
Carta-Compromisso

O Férum de Conselhos Municipais de Satde da Regiao Metropolitana I, a Asso-
ciacao de Prefeitos da Baixada Fluminense, o Conselho de Secretarios Municipais de
Salde da Regido, a Secretaria de Satde do Estado do Rio de Janeiro, o Ministério da
Sadde e a Universidade Federal e do Estado do Rio de Janeiro realizaram trés Semi-
narios de Gestao Participativa em Satde da Regidao Metropolitana | do estado, em 30
de abril, 25 de junho e 27 de agosto de 2004, respectivamente.

No primeiro foram apresentados os panoramas: sanitdrio, da organizagao dos ser-
vicos, da transferéncia de recursos e da participagao popular na regidao. O segundo
teve como tema a Satde da Familia, compreendida como estratégia reorganizadora
ndo s6 da Atencao Basica, mas do sistema como um todo, no sentido de atender
as necessidades da populagdo. E o terceiro, com o tema Reorganizando o SUS na
Regido, possibilitou a construcao de uma Agenda Publica em Satde assumida por
todos os co-responsdveis por esse processo, com 0s seguintes eixos:

e construcao de um Plano Regional de Sadide com amplo envolvimento da
sociedade que some esforgos de todos, com metas claras para atender as
necessidades da populagdo e assim assegurar seu efetivo direito a satde;

e reorganizar o SUS na regidao com énfase na Atengdo Bdsica, por meio da
Expansdo da Saude da Familia, com qualidade. Cumprir a curto prazo as
metas da fase um do Proesf em toda a regido;

e aperfeicoar a Cooperacao Regional e estimular a Gestao Participativa em
Salde na regido, por meio de:
- gestao colegiada do consoércio da regido;
- autonomia dos fundos municipais de satde;
- aprovacgao dos orgamentos, nas Camaras Municipais, para funciona-
mento dos Conselhos de Satde da regiao.
e cumprimento da Emenda Constitucional 29 por todas as prefeitu-
ras da regiao;
e superar a precarizagao do trabalho em satde, por meio de con-
curso publico regional de base local, inspirado na experiéncia do
Programa Especial de Satde da Baixada;
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e propiciar a maior articulagdo da satide com as politicas publicas
da area social, tais como seguranca alimentar e nutricional, sanea-
mento bdsico, politica ambiental, habitacional e outras, visando a
melhorar a qualidade de vida na regiao.

O cumprimento dessa agenda é responsabilidade de todos os agentes puiblicos
comprometidos com a consolidacdo do Sistema Unico de Salde, inaugurando o
novo Pacto de Gestao Participativa que reorganize o SUS, tendo como base as reais
necessidades da populagao.
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ANEXO B — PROJETO DE LEI DE
RESPONSABILIDADE SANITARIA —
VERSAO PRELIMINAR - 23/2/2005

Ministério da Satde — Grupo de Elaboragao
do PL — Responsabilidade Sanitaria

Versao de 23/2/2005

PROJETO DE LEI N.°
Dispoe sobre a responsabilidade sanitaria dos
agentes publicos e a aplicacao de penalida-
des administrativas.

Art. 1.° A direcdo do Sistema Unico de Salde é exercida, na Unido, pelo Ministro da
Salde, no Estado, no Distrito Federal e no Municipio pelos Secretdrios de Satde ou autori-
dade equivalente, ressalvada a competéncia do Presidente da Republica, dos Governadores
de Estado e do Distrito Federal e dos Prefeitos para a pratica de atos especificos decorrentes
do exercicio da chefia do Poder Executivo.

Art. 2.° Os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, para receberem as transferéncias
de recursos obrigatérias da Unido, e os Municipios, para receberem as transferéncias obri-
gatérias dos Estados, de forma regular e automatica, na forma de leis especificas, para o
financiamento e a execucio de acdes e servicos de satide no ambito do Sistema Unico de
Satde deverao possuir:

- Fundo de Sadde;

- Conselho de Saude;

- Componente Estadual ou Municipal do Sistema Nacional de Controle, Avaliagao
e Auditoria, organizado na forma do artigo 11 desta lei;

- Plano de satde, elaborado de acordo com as normas estabelecidas nos artigos
6.° e 7.° desta lei.

Art. 3°. Os recursos destinados ao financiamento e a execucao de agdes e servicos
de satide provenientes dos percentuais minimos de receitas préprias dos entes fede-
rativos, das transferéncias regulares e automdticas de outros entes da Federacao, das
operacodes de crédito internas e externas vinculadas a salide e de outras receitas des-
tinadas a salde serao depositados e movimentados pelos Fundos de Satde de cada
esfera de governo, devendo sua execugao ser acompanhada e fiscalizada por meio
de relatérios ao Conselho de Satde respectivo, sem prejuizo do acompanhamento pelos
6rgdos de controle interno e externo de cada esfera de governo.
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Art. 4.° As receitas transferidas pela Unido na modalidade fundo a fundo serdo incorpo-
rados aos fundos de satde da esfera de governo recebedora e estardo sujeitas a fiscalizagao
dos 6rgaos de controle interno e externo da Unido, Estados e Municipios, que atuardo de
forma integrada.

Art. 5.° Os recursos financeiros do SUS, depositados obrigatoriamente no fundo de sai-
de, serdo discriminados como despesa de custeio e de investimentos do Ministério da Sau-
de e das secretarias de Saude, seus 6rgaos e entidades, da administragao direta, indireta e
fundacional, de modo que se identifiquem globalmente os recursos destinados a satde.

§ 1.° A movimentacao financeira dos fundos de sadde sera feita em contas bancarias
especificas.

§ 2.° Todos os pagamentos do fundo serdo feitos por meio de ordens bancérias, depdsi-
tos em contas ou cheques nominais diretamente aos beneficidrios, exceto:

a) os casos de despesas inferiores ao valor de um salario minimo;

b) os pagamentos realizados por municipios que nao dispuserem de uma agéncia ban-
caria em seu territorio.

§ 3.° As contas bancdrias para a movimentagao de recursos ndo gozarao de nenhuma
espécie de sigilo bancdrio, podendo qualquer pessoa requerer as informagdes relativas a
movimentacao dos recursos diretamente a agéncia bancaria.

Art. 6.° Os Planos de Salde, elaborados pela direcio do Sistema Unico de Satide em
cada esfera de governo, mediante critérios demograficos, sociais, epidemioldgicos e de
organizacao dos servicos, serao a base das atividades e programagao da Unido, dos Esta-
dos, do Distrito Federal e dos Municipios, e seu financiamento sera previsto na respectiva
proposta orgamentaria.

§ 1.° F vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de acdes e servicos
que ndo estejam previstos no Plano, exceto em situagdes emergenciais ou de calamidade
publica, na drea da Saide, constituindo infracdo administrativa aplicacao de recursos em
atividades ndo previstas no Plano de Satde e seus aditamentos.

§ 2.° Os Planos de Satde do exercicio subseqiiente e sua proposta orgamentaria serao
apresentados aos Conselhos de Satide com a antecedéncia necessdria para apreciagao e
inclusdo na proposta da lei orcamentaria, anualmente.

§ 3.° Os Planos de Salde serdo plurianuais e anuais e deverdao conter indicagao precisa
das metas anuais a serem alcangadas, da forma da regionalizagao das a¢oes e servicos de sau-
de e dos recursos financeiros, devendo a sua elaboracao, no que couber, observar as regras e
0s prazos previstos para a confec¢ao das propostas do Plano Plurianual, da Lei de Diretrizes
Orgamentdrias e da Lei Orcamentdria e, no que for pertinente, compor aquelas propostas.

§ 4.° O descumprimento das metas pactuadas nos Planos de Saude, além de sujeitar os
gestores a aplicacdo de penalidades previstas no artigo 14 desta lei, podera ensejar a sus-
pensdo dos repasses automaticos fundo a fundo.
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§ 5.° Os planos de satde poderao ser modificados ou aditados a qualquer tempo, desde
que as mudangas sejam comunicadas ao conselho de salde e sejam compativeis com as
leis orcamentarias.

Art. 7.° Os Planos de Saltde deverdo prever a obtencao de resultados minimos, de
acordo com prioridades e metas estabelecidas periodicamente pelo Ministério da Salde,
ouvida a Comissao Intergestores Tripartite, em relacdo a pelo menos:

| — mortalidade infantil e materna;

[l — mortalidade por doencas e agravos evitaveis;
[l - infecgdo hospitalar;
IV —fornecimento de medicamentos;

V - cobertura e resolutividade dos servicos de Atencio Basica a Salde, inclusive
das acoes de Salude da Familia;

VI — protocolos técnicos de condutas profissionais nas areas de promocao, prote¢ao
e recuperagao da saude;
VIl - capacitagdo e formagao de pessoal.
Paragrafo Gnico. O Ministério da Satde, baseado em fatores epidemiolégicos e ouvida a
Comissao Intergestores Tripartite, podera estabelecer parametros de resultados minimos em
relacdo a outros indicadores de salde, na forma definida em regulamento.

Art. 8.° O relatério de gestao, instrumento de prestacao de contas da execugdo dos
Planos de Satde, devera conter, dentre outros elementos, obrigatoriamente:

| — a demonstragao de evolugao do cumprimento do Plano de Sadde;

[l — o atendimento das metas pactuadas com as demais esferas de governo, no
ambito da Regionalizacdo, principalmente aquelas que digam respeito a pa-
cientes referenciados de uma mesma ou de outra esfera de governo;

[l - os segmentos da populagao atendidos;

IV —a oferta e a execugao de servigos na rede de Atengao a Sadde, propria e comple-
mentar, quanto a capacidade da oferta e quantidade de agdes e servigos executa-
dos e quanto ao perfil de agdes de promogao, protecao e recuperagao da sadde;

V - os indicadores de qualidade dos servigos e os resultados alcancados, de acor-
do com o previsto no Plano de Satde;

VI - os balangos financeiros, orgamentarios, patrimoniais e demonstrativo de varia-
¢Oes patrimoniais do fundo de salde da esfera correspondente, elaborados na
forma da Lei n. © 4.320/64;

VIl - as auditorias iniciadas e concluidas no periodo;
VIl - o cumprimento de compromissos pactuados na Comissao Intergestores Tripar-
tite e Comissao Intergestores Bipartite, conforme o caso;

IX —a forma de participacdo do ente politico na regionalizagao, destacando direi-
tos e deveres;
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X - a apuracdo das dentncias do cidadao feitas as ouvidorias de cada esfera de
governo;

XI' - formas de valorizagao dos servidores publicos da satde e de seu comprometi-
mento com a populacdo;

XI' - formas e graus de participagao dos Conselhos de Satde na formulagdo e ava-
liagdo de politicas e estratégias nos ambitos de:

a) modelos de Atencdo a Salde;

b) modelos de gestdo de satde, incluindo os critérios e diretrizes para a alocagao
de recursos das trés esferas de governo, para a avaliagdo tecnoldgica, para as for-
mas de repasse, para as formas de remuneragao dos servigos, para a regulagao
da oferta dos servicos de promogao, protecao e recuperacao da satde e para a
autonomia gerencial das unidades de satde.

Art. 9.° O relatério de gestdo devera ser elaborado pela diredo do Sistema Unico de
Salide em cada esfera de governo e apresentado ao Conselho de Satde até o dia 30 de
marco do ano seguinte a execucao orcamentdria, observadas as diretrizes e padrdo defini-
dos pelo Ministério da Salide, e compord a prestacao de contas anual do ente federativo.

§ 1.° O Conselho de Sadde emitird em 30 dias, a contar do recebimento do relatério de
gestdo, parecer sobre o cumprimento das metas estabelecidas no plano de saude, o qual
sera publicado na imprensa oficial, divulgado em audiéncia pdblica nas Casas Legislativas
e encaminhado ao Tribunal de Contas para subsidiar o julgamento das contas.

§ 2.° Anualmente o Municipio, o Estado e o Distrito Federal proverao os sistemas
de informagao do Ministério da Satide com os dados do relatério de gestao e do pla-
no de satde, indicando a data da apreciacdo do relatério de gestdao pelo Conselho
de Sadde e sua publicacdo na imprensa oficial.

Art. 10. Os Conselhos de Saude deverdo ser organizados em conformidade com as dire-
trizes legais de ambito nacional e as leis especificas de cada esfera de governo, e reunir-
se-30 a0 menos uma vez a cada més, cabendo ao Ministério da Sadde, as Secretarias de
Saude ou aos 6rgaos equivalentes proverem as condigdes necessdrias ao funcionamento
do conselho da esfera de poder correspondente.

Art. 11. Fica instituido o Sistema Nacional de Controle, Avaliacao e Auditoria do Siste-
ma Unico de Sadde, a quem compete a avaliagdo técnico-cientifica, contabil, financeira e
patrimonial do Sistema Unico de Sadde, que sera realizada de forma descentralizada.

§ 1.° A descentralizacdo do Sistema far-se-4 por meio da criacao de 6rgdos estaduais e
municipais de controle, avaliagdo e auditoria, para atuarem em suas respectivas esferas de
governo.

§ 2.° Ao componente federal do Sistema Nacional de Controle, compete:

| — Exercer as agbes de controle, avaliacdo e auditoria dos recursos federais apli-
cados no Sistema Unico de Saude;
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[I' — Atuar subsidiariamente na apuracao de dendincias de ma aplicagdo dos recur-
sos do SUS nos Estados e Municipios;

[l — estabelecer diretrizes, normas e procedimentos para a sistematizacao e padroni-
zacao das acdes de controle, avaliacao e auditoria no ambito do SUS;

IV — promover o desenvolvimento, a interacdo e a integracao das agdes e procedi-
mentos de auditoria entre os trés niveis de gestao do SUS;

V' - promover, em sua drea de atuagdo, cooperacao técnica com 6rgaos e entidades
federais, estaduais e municipais, com vistas a integracdo das acdes de controle
dos 6rgaos que compdem o Sistema Nacional de Controle, Avaliacdo e Audito-
ria com os 6rgdos integrantes dos sistemas de controle interno e externo;

VI — Subsidiar os processos de ressarcimento ao Fundo Nacional de Satde de valo-
res apurados nas acoes de auditoria;

VIl — Instruir os processos para a aplicacdo das penalidades previstas em art. desta
lei, no ambito federal;

VIII' - Lavrar autos de infracdo das irregularidades previstas nesta lei.

§ 3.° O Poder Executivo regulamentard por decreto, a ser editado no prazo de 30 dias a
contar da publicagao desta lei, a estrutura organizacional do componente federal do Siste-
ma Nacional de Controle, Avaliagao e Auditoria do SUS.

§ 4.° Ao componente estadual ou municipal do Sistema Nacional de Controle, Ava-
liagdo e Auditoria, compete:

| — exercer as agdes de controle, avaliacdo e auditoria dos recursos aplicados no
Sistema Unico de Sadde na esfera estadual ou municipal, conforme o caso;

[l —a apuracdo de dentncias de ma aplicagao dos recursos do SUS nos Estados e
Municipios;

[l - promover o desenvolvimento, a interagdo e a integragao das acoes e procedi-
mentos de auditoria entre os trés niveis de gestao do SUS;

IV - promover, em sua drea de atuagdo, cooperagao técnica com 6rgaos e entida-
des estaduais e municipais, com vistas a integracao das a¢oes de controle dos
6rgdos que compdem o Sistema Nacional de Controle, Avaliacdo e Auditoria
com os 6rgaos integrantes dos sistemas de controle interno e externo;

V - Subsidiar os processos de ressarcimento ao Fundo Estadual ou Municipal de
Satde de valores apurados nas agoes de auditoria;
VI — Lavrar autos de infragdo das irregularidades previstas nesta lei.
§ 5.° Compete ao componente estadual do sistema atuar subsidiariamente no exercicio

das agoes de controle, avaliacdo e auditoria nos Municipios que ndo possuirem compo-
nente municipal;

§ 6.° E obrigatéria a constituicdo de componentes municipais do Sistema Nacional de
Controle, Avaliagao e Auditoria em Municipios acima de 50.000 habitantes.
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§ 7.° O Distrito Federal, os Estados e os Municipios deverdo estruturar os servigos de
seus sistemas de auditoria, controle e avaliagio do Sistema Unico de Satde no prazo mé-
ximo de 180 dias, a contar da data de publicagdo desta lei.

§ 8.° No planejamento das acoes de controle, deverao ser priorizadas os Estados e mu-
nicipios que ndo atingirem as metas sanitdrias pactuadas nos termos desta lei.

§ 9.° O cumprimento das metas previstas no plano de satide pressupde a correta apli-
cagao dos recursos, desde que nao tenha havido nenhum desvio de recursos do fundo de
salide para aplicacdo em dreas, agdes ou servigos que nao estejam no ambito do Sistema
Unico de Salde ou em atividades ndo previstas no Plano de Sadde.

Art. 12. Aos 6rgaos do Sistema Nacional de Controle, Avaliacao e Auditoria, em sua
esfera de atuacdo, é facultado o acesso a todos os documentos e informacdes necessarias
ao bom cumprimento de suas atividades, podendo fixar prazos para o atendimento das
solicitacoes de informacao.

Art. 13. Os 6rgdos do Sistema Nacional de Controle, Avaliagdo e Auditoria sdo compe-
tentes para, no exercicio das acoes de fiscalizacdo, lavrar autos de infracao das irregulari-
dades decorrentes desta lei.

Art. 14. Aos gestores de salde e aos prestadores de servico do SUS, pelo descumpri-
mento dos dispositivos desta lei e da Legislacdo que rege o Sistema Unico de Sadde, sdo
aplicdveis as seguintes penalidades administrativas:

a) adverténcia;

b) multa;

c¢) declaragao de inidoneidade para contratar ou conveniar com 6rgaos do
Sistema Unico de Sadde (SUS).

§ 1.° A aplicacdo das penalidades previstas nesta lei serd precedida da elaboragado de
regulamento que estabeleca um processo administrativo que assegure o contraditério, a
ampla defesa e o direito ao recurso, na forma prevista na Lei n.® 9.784/99.

§ 2° O regulamento deverd prever a observancia dos seguintes prazos minimos:
a) cinco dias Uteis para a apresentacao de defesas;
b) 45 dias para o recolhimento aos Fundos dos valores das multas ou do ressarci-
mento ao Erério;
c) 15 dias para a apresentacao de recursos.

Art. 15. As infracOes administrativas serdo apuradas em procedimento préprio pelos ser-
vicos do Sistema Nacional de Controle, Avaliacdo e Auditoria e encaminhadas ao Tribunal
de Contas da esfera correspondente para aplicagao da penalidade administrativa quando
o infrator for agente publico federal, estadual, distrital ou municipal.

§ 1.° Quando o ente juridico apenado for entidade privada, com ou sem fins lucrativos,
que participa do SUS de forma complementar, serdo competentes para a aplicagao das
penalidades os 6rgaos do Sistema Nacional de Controle, Avaliacao e Auditoria.
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§ 2.° A atuacao dos 6rgaos do Sistema Nacional de Controle, Avaliagdo e Auditoria nao
ilide a competéncia das autoridades do sistema de vigilancia sanitdria de cada esfera de
governo, devendo haver prévia articulagao entre as autoridades sanitarias, a fim de impedir
a duplicidade de agoes administrativas.

Art. 16. Os valores das multas serdo calculados de acordo com os seguintes parametros:

I —No caso da inobservancia pelo Estado, Distrito Federal ou Municipio do disposto
nos arts. 1.° ao 6.° o valor da multa serd de 0,1% a 3%, calculados sobre o va-
lor das transferéncias da Unido para os Estados, Distrito Federal e Municipios
e dos Estados para os seus municipios;

[l - No caso de inobservancia por entes privados, o valor da multa sera de até
1.000 saldrios minimos, calculado de acordo com critérios estabelecidos em
regulamento préprio pelo Ministério da Satde.

Art. 17. A declaracdo de inidoneidade para contratar ou conveniar com 6rgao do Siste-
ma Unico de Sadde aplica-se, tio somente, aos entes privados com ou sem fins lucrativos
em razao do descumprimento do disposto no art. 9.°, cabendo aos érgaos do Sistema
Nacional de Auditoria, Federal, Estadual, Distrital e Municipal, em procedimento admi-
nistrativo préprio, propor a aplicacdo da penalidade ao secretério de Satde ou ministro da
Saude, conforme o caso.

Art. 18. A autoridade sanitaria competente para aplicacdo da penalidade podera optar
pela celebragdo de termo de ajuste de conduta quando a infragdo cometida ndo causar
prejuizo direto para a saide da populacdo, devendo, nesses casos, dar ciéncia ao Con-
selho de Satde, ao Tribunal de Contas e ao Ministério Piblico para acompanhamento do
cumprimento do acordo.

Art. 19. Constituem-se em atos de improbidade administrativa:

| — Deixar de aplicar os percentuais minimos de recursos para agdes em salde
previstos na Emenda Constitucional 29;

[I' - Deixar de elaborar ou de apresentar aos Conselhos de Satde, o plano de satde
ou o relatério de gestao por dois anos consecutivos;

[l = Descumprir injustificadamente os termos de ajuste de conduta mencionados no
artigo 18 desta lei;

IV — Aplicar recursos vinculados a satide em acoes e servigos que nao estejam pre-
vistos no plano de satde, nem em seus aditamentos, ou em agoes e servicos
que ndo estejam no ambito de atuagdo do SUS, ainda que relacionadas a fato-
res determinantes e condicionantes da salde;

V' - Obstar, por qualquer meio, as a¢oes dos servigos de auditoria, controle e ava-
liagdo ou deixar de estruturar esses servigos no prazo previsto nesta lei.
Art. 20. Respondera pela infragdo o agente publico ou particular que por agdo ou omis-
sao lhe deu causa, concorreu para a sua pratica ou dela se beneficiou.
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Art. 21. Considera-se agente publico, para os efeitos desta lei, todo aquele que exerce,
ainda que transitoriamente ou sem remuneragao, por eleicdo, nomeacao, designagao,
contratacdo ou qualquer outra forma de investidura ou vinculo, mandato, cargo, emprego
ou funcdo no ambito do Sistema Unico de Satde.

Paragrafo tnico. As responsabilidades sanitdrias gerais, incluindo o financiamento e o
fluxo de gastos, estendem-se da direcdo do SUS em cada esfera de governo aos respecti-
vos dirigentes responsaveis pelas prioridades, cronograma e ordenacao de despesas, pela
alocacao de pessoal e materiais e aos dirigentes de todos os distritos, unidades e servicos
de salde, até as equipes profissionais e trabalhadores de satde.

Art. 22. O Ministério da Satde podera instituir incentivos para os Estados, Distrito Federal
e Municipios, que alcangarem as metas previstas em seu plano de salde e atenderem os
demais requisitos previstos nesta lei.

Art. 23. A Unido devera manter Comissao Intergestores Tripartite e os Estados, Comis-
soes Intergestores Bipartite, compostas pelos dirigentes da satde das esferas de governo,
com a finalidade de discutir e decidir questoes sobre a rede regionalizada e hierarquizada
da satde e seus aspectos econdémico-financeiros, além de outros assuntos de organizacao,
direcdo e gestao da satde, em funcdo da realizacao simultanea e articulada dos principios
da integralidade, eqtiidade e universalidade.

Paragrafo Unico. As decisdes das Comissoes Intergestores serdo publicadas na imprensa
oficial.

Art. 24. Qualquer cidadao poderd e o conselheiro de satde deverd informar aos servigos
do sistema de auditoria, controle e avaliacio do Sistema Unico de Satde e ao Tribunal de
Contas da esfera de governo correspondente, o descumprimento desta lei, sob pena de res-
ponsabilidade dos conselheiros aqui definidos como agentes publicos que colaboram com
o Poder Pdblico, sem remuneragao.

Art. 25. Independentemente das penalidades aplicdveis aos agentes piblicos, na
forma desta lei, no caso de inobservancia do disposto no art. 6° pelos Municipios
ou pelos Estados e pelo Distrito Federal a administragao dos recursos provenientes
das transferéncias obrigatdrias para execucao de agdes e servicos de salde sera feita
pelos Estados e pela Unido, respectivamente.

Art. 26 . Esta lei entra em vigor na data de sua publicacao.

! Instituido pela Lei n.° 8.689, 27.7.93, art 6.° e 13.
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ANEXO C -ACOES DESENVOLVIDAS
PELO COMITE DE GESTAO NO RIO

MINISTERIO DA SAUDE
Assessoria de Comunicacao Social/Divisao de Imprensa

Acoes Desenvolvidas pelo Comité de Gestao no Rio
7/4/05

O Comité Executivo de Gestao dos hospitais requisitados no Municipio do Rio de
Janeiro tem trabalhado em diversas frentes, na tentativa de ampliar o atendimento
ambulatorial e emergencial a populagao.

A partir do dia 11 de margo, houve reabertura de emergéncias, remanejamento e
compra de insumos, de medicamentos e de kits de exames, em regime de urgéncia,
assinatura de parcerias para a ampliagdao do atendimento, contratacdo de pessoal,
acolhimento e humanizagao do atendimento, mutirdo de cirurgias eletivas e reativa-
cao de leitos foram algumas das medidas tomadas nas primeiras semanas.

Contratacao de Profissionais

O Ministério da Salde publicou, nos jornais do Rio de Janeiro, editais para con-
tratar funciondrios temporarios e, assim, repor as equipes de satdde dos hospitais
requisitados e do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia (Samu/192). Foram
contratados cerca de 650 profissionais, a maioria para clinica médica e auxiliar e
técnico de enfermagem.

Compras Emergenciais de Medicamentos
Foi realizada uma aquisigao emergencial de 410 itens de medicamentos (cerca de
20 toneladas), no valor aproximado de R$ 5 milhdes, regularizando-os.

Além disso, as emergéncias dos hospitais Cardoso Fontes e Andarai foram reaber-
tas e acrescentados 294 leitos a rede de atendimento. Foram: 15 leitos no Hospital
de Ipanema, 18 na enfermaria do Souza Aguiar, 20 no Hospital da Lagoa, 73 no
Hospital Cardoso Fontes, 8 leitos na ortopedia no Hospital Clementino Fraga, 140
leitos de clinica médica e cirdrgica na Santa Casa e 20 nos hospitais das Forgas Ar-
madas (16 de clinica médica e 4 cirdrgicos).

Equipamentos foram alugados para as unidades. Até que a operacionalizagao do
recebimento e instalacao dos equipamentos definitivos. O Hospital Miguel Couto
recebeu quatro respiradores, quatro monitores cardiacos, quatro oximetros de pul-
so; no Hospital Souza Aguiar foram entregues cinco respiradores, quatro monito-
res cardiacos, quatro oximetros de pulso; o Hospital Cardoso Fontes recebeu dois
respiradores, dois monitores cardiacos, dois oximetros de pulso e no Hospital do
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Andarai foram entregues dois respiradores, dois monitores cardiacos, dois oximetros
de pulso.

A fixacao de meta de ampliacao de atendimentos ambulatoriais é de 2,5 mil e 3
mil nos hospitais federais e requisitados. Foram contratados e encaminhados 650 aos
hospitais requisitados.

Foram abertas 15 novas vagas para pacientes que precisam de hemodialise e hou-
ve a organizagao dos tratamentos aos doentes renais cronicos e a organizagao dos
tratamentos aos doentes renais cronicos da Baixada. Um mutirdo de cirurgias orto-
pédicas de alta complexidade foi realizado no INTO, totalizando 46 procedimentos
em um dia.

HOSPITAIS DE CAMPANHA DAS FORCAS ARMADAS

Foram implantados o Hospital de Campanha da Aerondutica, sede campestre, e
o Hospital de Campanha da Marinha, no Campo de Santana, com o apoio da Se-
cretaria Estadual de Sadde (SES), para a realizagao do mutirao de cirurgias de média
complexidade e para a implantacdo da central de regulagao (marcacao de leitos e
de consultas especializadas) para meados de abril. O Hospital da Aerondutica, por
exemplo, fez 5.140 atendimentos (em 3.941 pessoas), entre os dias 21 de margo e
7 de abril.

Acoes nos Hospitais Requisitados

Hospital da Lagoa

A administragdo ja providenciou a abertura de mais 20 leitos, o conserto de equipa-
mentos e da refrigeracdo e o suprimento de rouparia. O suprimento de medicamentos
e de material médico-hospitalar ja foi providenciado. A obra para reforma do centro
cirdrgico j4 estd na fase de execugdo. Ainda em abril, serdo reabertos trés salas de
centro cirdrgico e mais sete leitos de CTI adulto. A expectativa é reabrir, dentro de
aproximadamente 15 dias, salas no centro cirtrgico e a CTI de adulto. Com a rea-
bertura das cirurgias, a capacidade de ocupagao sera ampliada dos atuais 90 leitos
(apenas pacientes clinicos) para cerca de 150 leitos. O hospital ja esta entrando em
contato com os pacientes que aguardam cirurgia para refazer exames e marcar data
para operacdo. O comité de gestao ja providenciou a adequacao da refrigeragao do
hospital, o que também promoveu a ampliacao de leitos na CTl infantil. Hoje, essa
unidade funciona com quatro leitos a mais, antes era apenas um leito, devido a de-
ficiéncia de refrigeracao.

Hospital Souza Aguiar

Foram reativados 18 leitos da enfermaria e foi implantada a regulacao interna,
melhorando o fluxo de pacientes para o setor de internagdo. Assim, a média de inter-
nagoes didrias subiu de cinco pacientes/dia para entre 15 e 20 pacientes/dia. O hos-
pital implantou equipe de acolhimento, das 8h as 20h, para identificar os casos mais
graves, implantou a Ouvidoria, ao lado da emergéncia, que funciona das 8h as 16h
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e implantou o Conselho Gestor de Administracdo do Souza Aguiar, com 25 mem-
bros, dentre eles representantes dos profissionais (sindicato dos médicos e assistentes
sociais) e da comunidade (Conselho Distrital). A administracdo do hospital também
esta trazendo profissionais para completar as equipes desfalcadas de médicos, como
as de nefrologia, clinica médica e anestesia, esta equipando a sala de reanimagao
da emergéncia e a utilizagdo do tomdgrafo do hospital esta sendo estabilizada, com
os procedimentos para equilibrar a refrigeracdo e a umidade da sala. O hospital
recebeu cinco respiradores (com quatro monitores cardiacos e quatro oximetros de
pulso) alugados pelo comité gestor. O Souza Aguiar também deverd receber, nos
proximos dias, cerca de 600 pegas de rouparia para forrar os leitos. Também terdo
nas proximas semanas, as seis salas de raios-x em funcionamento. Hoje, apenas um
aparelho atende ao publico, mas dois equipamentos estao sendo comprados e outros
trés estdio em manutencao.

Hospital Miguel Couto

O hospital consertou dez respiradores basicos na emergéncia e um respirador
volumétrico da UTI. Também recebeu quatro respiradores volumétricos com quatro
monitores e quatro oximetros alugados pelo comité gestor dos hospitais requisitados.
O hospital ja conseguiu completar as cinco equipes de cirurgides plantonistas, que
estavam desfalcadas. As equipes de pediatria, anestesia, radiologia e clinica, também
estdo sendo compostas a medida que novos profissionais estao sendo convocados.
Com o funcionamento da central de regulacao, o Miguel Couto esta conseguido en-
caminhar cerca de cinco pacientes por dia para internagao em outros hospitais. Essa
medida contribui para a diminuir a lotacdo na emergéncia, abrindo novas vagas. O
hospital também ja deu inicio a manutengao do ar-condicionado e a brinquedoteca
esta sendo pintada.

Hospital Ipanema

O hospital abriu 12 novos leitos e regularizou o suprimento de almoxarifado e
farmacia (medicamentos adquiridos de forma emergencial). Equipamentos parados
estao sendo consertados. Novos médicos, auxiliares de enfermagem, enfermeiros,
fisioterapeutas e nutricionistas estao sendo encaminhados para completar as equipes
médicas. O hospital também providencia o conserto de equipamentos e vai fazer a
reestruturagao do centro cirdrgico da unidade de pacientes externos.

Hospital Cardoso Fontes

O hospital aumentou o ndmero de pacientes internados de 48 para 138 e tem,
atualmente, 80% dos leitos ocupados. O setor de pronto atendimento resolutivo
foi aberto e hoje faz, em média, 375 atendimentos/dia (de segunda a sexta-feira).
Também houve abastecimento de medicamentos e material médico-hospitalar. Um
elevador do ambulatério esta funcionando e outros dois estdo em manutencao. O
Cardoso Fontes recebeu dois respiradores. Foram realizadas 28 tomografias, também
com a ajuda de outras unidades. O hospital esta recebendo novos profissionais para
recompor sua equipe.
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Hospital Andarai

O hospital teve o setor de emergéncia reaberto e o abastecimento de medicamen-
tos. O sistema de ar-condicionado da emergéncia esta em manutencdo. O hospital
consertou respiradores (com monitores cardiacos e oximetros de pulso), carrinhos
de anestesia e macas cirtrgicas. O hospital reabriu a Engenharia Clinica (setor de
manutengao de equipamentos) desativada ha anos. Foram adquiridos materiais de
consumo e consertados a centrifuga, o aspirador cirdrgico e aparelhos de pressao.
Além disso, houve treinamento em humanizagao para os funcionarios realizarem o
acolhimento na unidade.
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ANEXO D - TABELA CONTENDO
SITUACAO ENCONTRADA NOS HOSPITAIS

E MUDANCAS OCORRIDAS APOS A

REQUISICAO DO MINISTERIO DA SAUDE

Situacao encontrada

Situacao atual

Perspectiva

Atencao
hospitalar

Emergéncias de dois
hospitais fechadas (Andaraf
e Cardoso Fontes). CTl e
Centro Cirdrgico do Hospital
da Lagoa fechados ha
meses. Fechamento de salas
de cirurgia, leitos de UTI

e leitos de enfermaria em
todos os hospitais.

Abertura das emergéncias do
Andarai e Cardoso Fontes.
Abertura de leitos de CTl e

sala de cirurgia do Hospital da
Lagoa (uma semana). Abertura
de leitos de retaguarda em
todos os hospitais requisitados,
mais Hospital Clementino Fraga
Filho e Hospital Universitario
Pedro Ernesto. Abertura de 160
leitos na Santa Casa. Abertura
de leitos no Hospital Servidores
do Estado.

Redefini¢do do perfil
das unidades em
conjunto com equipes
da ENSP, HUCFF

e HUPE (partido
sanitario).

Medicamentos

Desabastecimentos em todos
os seis hospitais de itens
bésicos até medicamentos
de oncologia e antibioticos
de dltima geragao.

Levantamento das listas de
medicamentos dos hospitais
(diversos erros). Primeira
compra emergencial para
abastecimento imediato das
seis unidadesZ segunda compra
emergencial.

Pregao para cinco
meses.

Materiais
hospitalares

Desabastecimentos em todos
os seis hospitais de materiais
de consumo do dia-a-dia

e também de materiais
especializados para cirurgia
ortopédica, oftalmolégica,
cirurgia vascular e outras.

Levantamento das listas de
medicamentos dos hospitais
(diversos erros). Primeira
compra emergencial para
abastecimento imediato das seis
unidades=> segunda compra
emergencial.

Pregao para cinco
meses.

Equipamentos
conservagao

Péssimo estado de
conservacgao. Equipamentos
sem contrato de
manutencao. 11 dos 14
respiradores de emergéncia
do Hospital Miguel Couto
quebrados. Hospital

Souza Aguiar com apenas
um aparelho de raio-x
funcionando. Tomégrafo
do Souza Aguiar com
funcionamento irregular.

Equipes de engenharia
clinica fazendo o diagnéstico
e reparando aqueles com
possibilidade de reparo
imediato e solicitando
compra de pecas para
conserto. Problemas graves
de refrigeracdo no Hospital
Miguel Couto e Souza Aguiar.
Conserto dos refrigeradores
do Miguel Couto. Aluguel de
equipamentos (respiradores,
monitores, etc.) para as
emergéncias e CTls.

Primeiro pregao

para compra de
equipamentos para
CTI, centro cirdrgico,
emergéncias, setor de
imagem (raio-x, ultra-
som e outros). Segundo
pregdo para compra
de equipamentos
para o novo perfil

das unidades
(especializados).
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Situacao encontrada

Situacao atual

Perspectiva

Equipamentos

Falta de diversos
equipamentos essenciais
para UTI, centro cirdrgico
e emergéncia. Falta de

Falta de equipamentos
especializados para
hemodindmica, neurologia e

Primeiro pregao

para a compra de
equipamentos para
CTlI, centro cirdrgico,
emergéncias, Setor de
imagem (raio-x, ultra-

vigilancia, outros)

dos contratos “sem contrato,
o qué fiscalizar?”. Falta de
manutengdo preventiva
ocasionando quebra de
equipamentos.

praticados (grande dificuldade
em fungdo da inexisténcia de
contratos).

existentes . . até equipamentos basicos como | som e outros). Segundo
equipamentos de imagem It < oraf lhos d <
como ultra-sonografia, eco- u .rassonlogra osala,pari os de sregao.para compra
Doppler e outros, raio-x, eletrocardidgrafo. e equipamentos
para o novo perfil
das unidades
(especializados).
Contratagao temporaria de
Falta de profissionais em profissionais, por meio de
plantdes de emergéncia, transferéncia de cooperativados, | Preenchimento nos
Médicos, como anestesistas, utilizacdo de banco de préximos 15 dias das
enfermeiros cirurgides, clinicos, candidatos de concurso do vagas remanescentes.
e auxiliar de nefrologistas, enfermeiros, estado, hospitais universitarios Nova contratagdo apos
enfermagem. técnicos. de enfermagem, e selecdo publica de curriculos | definicao de perfil das
assistente social, dentre (UER)). Caréncia em algumas unidades.
outros. especialidades como clinicos,
nefrologistas, dentre outros.
Maioria dos servicos
continuados sem contrato
com prestagdo precaria Contratagdo emergencial
“ndo recebo Z ndo dos servigos essenciais que Pregdo centralizado dos
Contratos executo”. Fiscalizacao nado tinham contrato vigente. servicos continuados,
(alimentacgdo, praticamente inexistente Levantamento dos pregos com lotes por unidade.

Preco Gnico em todas
as unidades.

Atencao
Ambulatorial/
Atencdo basica

Dificuldade de acesso
aos ambulatérios, pronto
atendimento, com
consequente procura de
atendimento na porta das
emergeéncias,Z filas. Nao
funcionamento nos finais
de semana. Auséncia de
Atencdo Basica na cidade
(PSF).

Hospitais de campanha

(1.000 atendimentos/dia)Z
diminuir a fila ambulatorial nas
emergéncias.

Abertura de
atendimento
ambulatorial e pronto
atendimento com
posterior desativacao
dos hospitais de
campanha.

Auséncia quase que
completo de regulacao.

Implantagdo de uma regulagao
tempordria envolvendo os

Implantagao pela

de urgéncia e emergéncia.

motoristas e outros). Compra

de materiais, medicamentos e
equipamentos. Implantacdo de
bases. Obras para implantagdo
da Central de Regulagdo.

Complexo Hospitais “nado se falam”. . . . SES-RJ da central de
: ~ hospitais requisitados, unidades ~ .
regulador Nenhuma interagdo entre . L Regulagao (abril de
. ) federais, hospitais universitarios
servicos. Desconhecimento 2005).
. e Santa Casa.
de vagas existentes.
Regulagdo das ambulancias
que se encontravam com
a prefeitura e envio das
restantes que aguardavam - g
. L ~ Implantacdo progressiva
. ~ implantacdo. Contratagdo de " -
Inexistente. Sem regulacao g ) nos proximos 15 dias
Samu -192 pessoal (médicos, enfermeiros,

nas dreas nao cobertas
pela SES-RJ.
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