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APRESENTAÇÃO

Este caderno apresenta uma síntese do 5.° Seminário de Gestão Participativa da Re-
gião Metropolitana I1, que teve como tema central: Plano Regional para Região Metro-
politana I – Reorganizando o SUS, realizado no dia 1.° de abril de 2005. O principal 
objetivo do mesmo foi articular as propostas do Município do Rio de Janeiro e da Bai-
xada Fluminense – fruto dos seminários anteriores – e construir um Plano de Saúde para 
a Região Metropolitana I, visando potencializar a participação social na formulação 
e na gestão das políticas públicas. Nesta direção, procurou-se fortalecer e articular os 
Conselhos de Saúde do Rio de Janeiro e os da Baixada Fluminense, na perspectiva de 
ampliar a democracia participativa e fortalecer o Fórum de Conselhos desta região.

O evento deu continuidade aos quatro Seminários de Gestão Participativa em Saú-
de, ocorridos em 2004, nos dias 30 de abril, 25 de junho e 27 de agosto de 2004, 
na Baixada Fluminense e no dia 16 de dezembro, no Rio de Janeiro. Teve como eixo 
as questões relativas aos principais problemas e propostas tiradas nesses seminários 
e o papel dos diversos sujeitos sociais na reorganização do SUS, ressaltando a con-
tribuição dos gestores.

A programação e organização do 5.° Seminário foi construída coletivamente em 
reuniões que ocorreram na UERJ, a partir de janeiro de 2005. Nesses encontros hou-
ve a participação de representantes dos conselhos dos municípios do Rio de Janeiro 
e da Baixada Fluminense, representante da Secretaria de Gestão Participativa do Mi-
nistério da Saúde e a equipe do Projeto Políticas Públicas de Saúde: o potencial dos 
conselhos do Rio de Janeiro, da UERJ, e a equipe da UFRJ.

O seminário teve a participação de 180 pessoas distribuídas da seguinte forma: 
60 conselheiros de saúde, 84 não conselheiros de saúde (com destaque para traba-
lhadores de saúde e estudantes de graduação e pós-graduação), 16 convidados e 20 
componentes da comissão organizadora (professores, estudantes e profi ssionais da 
UERJ e UFRJ, representação da Secretaria de Gestão Participativa e Conselheiros).

Entre os conselheiros de saúde, 40 pertenciam ao segmento dos usuários, 12 dos 
trabalhadores de saúde, um do gestor/prestador de serviço e sete não se identifi -
caram. Estes conselheiros eram dos seguintes conselhos: do Municipal e Distritais 
do Rio de Janeiro (AP 1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 4, 5.1, 5.2, 5.3); da Baixada Fluminense 
(Belford Roxo, Duque de Caxias, Nova Iguaçu, Queimados, Seropédica, Mesquita, 
Nilópolis); da Região Metropolitana II (Itaboraí; São Gonçalo e Niterói) e do Conse-
lho Estadual de Saúde. Cabe destacar que, entre os convidados, estavam presentes 
alguns secretários municipais de saúde, o que aumenta o número de gestores.

1 A Região Metropolitana I do Rio de Janeiro é composta pelo município do Rio de Janeiro e pelos 11 municípios da Baixada 

Fluminense – Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguaí, Japeri, Magé, Mesquita, Nilópolis, Nova Iguaçu, Queimados, São 

João de Meriti e Seropédica. 
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Os trabalhadores de saúde estiveram presentes por meio das seguintes categorias 
profi ssionais: Agente Administrativo; Agente Comunitário de Saúde; Assistente So-
cial; Auxiliar de Enfermagem; Auxiliar de Saúde; Coordenador de Saúde; Dentista; 
Educadora em Saúde; Enfermeiro; Fisioterapeuta; Fonoaudiólogo; Guarda de Ende-
mias; Médico; Psicólogo; Sanitarista; Técnico de Enfermagem.

Quanto aos estudantes foram identifi cados alunos do ensino médio, da graduação 
(Ciências Sociais, Direito, Enfermagem, Farmácia, Filosofi a, Fisioterapia, Fonoaudio-
logia, História, Letras, Medicina, Pedagogia, Serviço Social) e da pós-graduação (nas 
seguintes áreas: Saúde Coletiva, Infecção Hospitalar, Sociologia, Enfermagem, Políti-
cas Públicas de Saúde e Serviço Social). 

As instituições presentes no seminário foram as seguintes: universidades (UERJ, 
UFRJ, UNIRIO, UFF); Ministério da Saúde; Secretaria Estadual de Saúde do Rio de 
Janeiro; secretarias municipais de saúde (Rio de Janeiro, Nova Iguaçu, Duque de 
Caxias, Mesquita, Belford Roxo, Niterói, Itaboraí); hospitais (Universitário Pedro Er-
nesto, Municipal Lourenço Jorge, Bonsucesso, Duque de Caxias, Estadual Pedro II, 
Lagoa, Andaraí, Souza Aguiar, Servidores do Estado, Colônia Juliano Moreira, Inca); 
Fiocruz; Escola Técnica Isabel dos Santos (ETIS); Conselho das Instituições de Ensino 
Superior da Zona Oeste (CIEZO); Comissão de Saúde da ALERJ; Associações e Sindi-
catos (Associação dos Agentes Comunitários de Saúde, Sindisprev, Sindicato dos Pe-
troquímicos de Duque de Caxias, Funasa); Associações de Moradores (Famesg/Auto 
Uruguai, FAM/Rio, Famerj) e ONG Planeta Água.

O 5.° Caderno Metropolitano, ao retratar o seminário, apresenta o conteúdo dos 
debates em cinco itens. 

O primeiro destaca a Mesa de Abertura do Seminário com a saudação dos organi-
zadores e dos convidados.

O segundo apresenta um breve histórico da Política de Saúde no Estado do Rio de 
Janeiro e as diversas crises na saúde vivenciadas pelo Estado e Município do Rio de 
Janeiro. 

O terceiro enfoca a necessidade de um novo pacto de gestão participativa através 
da elaboração do Plano Regional de Saúde. 

O quarto retrata a mesa-redonda com a participação dos secretários de saúde que 
enfatizaram as diversas propostas para a superação da crise da saúde.

Por fi m, o quinto item apresenta os principais problemas e propostas discutidos nos 
seminários anteriores e aprofundados em grupos no 5.° seminário, que deverão subsi-
diar a elaboração do Plano Regional de Saúde para a Região Metropolitana I.

Em anexo, encontram-se documentos referentes à diversas crises vividas pela saú-
de na Região Metropolitana do Rio de Janeiro, algumas proposições, o fôlder do 
seminário e o roteiro dos grupos. 
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1 MESA DE ABERTURA DO 5.º SEMINÁRIO 
DE GESTÃO PARTICIPATIVA EM SAÚDE

A mesa de abertura do seminário contou com a presença dos organizadores do 
evento: representantes dos conselhos de saúde nacional, estadual e municipal; Fó-
rum de Conselhos da Região Metropolitana I e II; Secretaria de Gestão Participativa 
do Ministério da Saúde, universidades do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e Federal 
do Rio de Janeiro (UFRJ) e de convidados, principalmente os secretários de Saúde. 

A professora Maria Inês Bravo, da Faculdade de Serviço Social da UERJ, expôs que 
o seminário está acontecendo em um momento fundamental. A perspectiva é de que 
ele seja operativo e que desencadeie propostas concretas de ação, para que se possa 
superar a crise que já vem se arrastando na saúde, e que não é recente, tanto na Re-
gião Metropolitana do Rio de Janeiro quanto, em especial, no Município do Rio.

Ela afi rmou que o objetivo do seminário é indicar elementos para elaboração de 
um Plano Regional com base nas reais necessidades de saúde da população, bem 
como nos quatro seminários que já foram realizados: três na Baixada Fluminense, 
um no Município do Rio de Janeiro e um com os trabalhadores de saúde. Este é o 
quinto seminário, e pretende-se articular as propostas do Município do Rio de Janei-
ro e da Baixada Fluminense, desencadeando um processo construtivo de superação 
da crise enfrentada principalmente, no município do Rio. Considerou que é preciso 
tomar medidas emergenciais para a defesa do SUS, com base nos pressupostos da 
Reforma Sanitária, para garantir o princípio constitucional da saúde como direito de 
todos e dever do Estado.

O Dr. Wagner Martins, Secretário de Saúde do Município de Mesquita, dese-
jou que o seminário conseguisse alcançar os objetivos mencionados pela professora 
Maria Inês Bravo. Este momento por que passa o Rio de Janeiro é fundamental para 
fortalecer a integração regional, porque nenhum dos secretários de saúde tem condi-
ções de obter êxito só em seu território. Não há como Mesquita organizar um siste-
ma de saúde que dê conta de todos os problemas da sua população, sem a ajuda de 
Nova Iguaçu, de Duque de Caxias, Belford Roxo, Nilópolis e dos demais municípios 
da região.

Hoje a disputa eleitoral tem sido o que ordena a discussão da saúde, fazendo 
com que gestores tencionem politicamente, como o que está acontecendo no Rio 
de Janeiro. Essa ação que o Ministério da Saúde está realizando, apesar de neces-
sária, é um desastre do ponto de vista da organização do sistema no fortalecimento 
da municipalização. Se nós não buscarmos uma solução rápida para essa questão, 
a municipalização poderá ser levada a um descaso tamanho que a população vai 
exigir a intervenção do Ministério da Saúde em todo o sistema de saúde.
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Como nenhum município resolverá sozinho sua situação, é necessário a amplia-
ção da discussão da situação da saúde no Rio de Janeiro, na Região Metropolitana, 
principalmente onde nove milhões de pessoas habitam e está concentrada a maior 
parte dos recursos tecnológicos disponíveis para a saúde, que precisa ser organizada 
segundo a lógica da integração regional, mas uma integração que seja cooperativa, 
e não impositiva como alguns querem.

Existe um projeto que tramita na Assembléia Legislativa propondo a criação de 
uma estrutura de gestão para a Região Metropolitana, em que a cidade que coorde-
naria esse consórcio compulsório seria eleita pelo voto proporcional ao contingente 
populacional de seu território. Isso signifi ca que podemos chegar a uma situação de 
regionalização em que reproduziremos uma situação de centralização do poder, que 
será centralizado nas mãos de quem possui a maior população na região. 

Solange Belchior, representante do Conselho Nacional de Saúde, afi rmou que é 
bom que estejamos começando a pensar em fortalecer as articulações dos atores do 
controle social no Rio de Janeiro, para que possamos não só dar exemplo para o Brasil 
mas, principalmente, para todos aqueles que nesse estado construíram o SUS, todos 
os agentes da Reforma Sanitária, cujo berço foi o Rio de Janeiro. Afi rmou que nós não 
podemos desmoralizar o SUS em seu nascedouro. É um grande equívoco se silenciar, 
não se organizar, é um equívoco ainda maior fi car esperando por outras pessoas.

A conselheira colocou que representa o Conselho Nacional de Saúde (CNS), na 
condição de representante dos trabalhadores de saúde, indicada pelo Fórum Nacional 
dos Trabalhadores de Saúde, enquanto representante da Federação dos Enfermeiros.

Afi rmou que, no mesmo momento em que vivemos uma crise no Rio de Janeiro, 
que nos articulamos para tentar intervir socialmente na crise, em Brasília está acon-
tecendo um movimento de reestruturação do fórum máximo do controle social, que 
é o Conselho Nacional de Saúde, considerando as decisões da 12.ª Conferência 
Nacional de Saúde.

O Rio de Janeiro tem um plano de cargos, carreiras e salários (PCCS) construído 
na mesa estadual de negociação, que hoje serve de modelo para que se discuta na-
cionalmente o PCCS para a saúde. Nós temos um plano estadual de saúde que foi 
aprovado no conselho estadual, foi modifi cado pelo mesmo em algumas linhas, e 
parece que as coisas correm ao léu desse processo de organização. 

Solange referiu que, em termos de trabalhadores qualifi cados, o maior número de pro-
fi ssionais formados em escolas de nível superior está no Rio de Janeiro. Não é possível 
que se tenha academia com inteligência, pesquisa com inteligência, um plano estadual 
de saúde que foi construído com o controle social, a proposta do Governo Federal de 
investir em capacitação e não se consiga articulação nos três níveis de governo.  

O Rio de Janeiro tem qualidade no controle social, mas também tem problemas, 
que existem porque o controle social é refl exo da sociedade, ou seja, não se pode ter 
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um controle social muito atuante se tiver uma sociedade pouco participativa, o que 
tem sido a característica do município. Tem que se ter em pauta a necessidade de re-
cuperar o tempo perdido. Foi realizado um debate no Conselho Nacional de Saúde 
sobre algo que ninguém acha que tem a ver com esse momento: a Reforma Univer-
sitária. Ela vai interferir na formação dos trabalhadores de saúde e essa mexida pode 
ser para romper com os princípios e as diretrizes do SUS, da Universalização. Vai 
depender de como a reforma está proposta e será desenvolvida. Um problema que 
se constata é que a maioria dos conselhos de saúde não tem a vertente de discutir 
gestão no trabalho para construir proposta locorregional. 

O prefeito nos quatro anos anteriores trabalhou para desestruturar o SUS, a rede não 
possui referência e contra-referência. Os serviços existem, mas não há articulação. 

O controle social tem que perceber que foi construída, nos anos 80, uma proposta 
inovadora, socialista de saúde. Mas a eleição de prefeitos e governadores conserva-
dores, autoritários, atrapalha o controle social e a implementação do SUS. 

Desmoralizar o SUS no Rio de Janeiro, que é a maior rede de saúde pública da 
América Latina, signifi ca desmoralizar o projeto do SUS no país inteiro, por isso o 
CNS está preocupado.

Existe um projeto de lei tramitando no Congresso Nacional, cuja proposta é a 
possibilidade do usuário do SUS pagar taxas a mais para ter um atendimento diferen-
ciado, mais qualifi cado.

O projeto de desmoralização do SUS não é desarticulado, ele é orquestrado in-
teligentemente. Portanto, o projeto do consórcio em que uma entidade privada vai 
administrar por fora do SUS, a rede metropolitana, não é uma coisa desestruturada e 
tem que ser discutido para não ser viabilizado.  

O conselheiro Adelson Alípio, do Conselho Municipal do Rio de Janeiro, afi rmou 
que todos tem acompanhado o desenrolar que o Conselho Municipal de Saúde, e 
também os distritais da Cidade do Rio de Janeiro provocaram para que houvesse 
essa intervenção em algumas unidades da cidade. Não foi uma decisão fácil. Fez-se 
o pedido de desabilitação da gestão plena da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro 
com um prefeito que foi eleito no primeiro turno. Sabia-se que haveria difi culdade 
em explicar para a população porque estava-se pedindo essa desabilitação, mas o 
conselho teve coragem de assumir esse ônus.

Ele afi rmou que os conselheiros têm consciência de que o que acontece na Ci-
dade do Rio de Janeiro, acontece em 99% das prefeituras do Brasil. O prefeito e o 
secretário de saúde dominam as decisões do controle social.

O SUS na realidade não existe e está em processo de construção. Não se pode fi n-
gir que o sistema estava funcionado. O controle social não estava sendo respeitado, 
o Poder Executivo não acatava as suas deliberações.
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O conselheiro Orani Francisco Sobrinho, representante do Fórum de Conselhos 
da Região Metropolitana II, afi rmou que a relação das regiões Metropolitana I e II é 
super importante para o controle social. A saúde é tratada como se fosse mercado-
ria. Não se está pensando em unifi car a Metropolitana I e II, mas é importante uma 
articulação entre elas. É preciso começar a discutir que o controle social se dá em 
todas as esferas. O Projeto de Lei n.º 191, que está na Assembléia Legislativa, fere o 
que todos nós pensamos para o SUS.

Íris da Conceição, representante do Conselho Estadual de Saúde do Rio de Janei-
ro, afi rmou que o órgão o qual representa é contra o PL 19. O fórum de conselhos 
tem por objetivo unir as duas regiões. No SUS tem que haver articulação e fortalecer 
o controle social nesse estado.

A Associação de Prefeitos da Baixada Fluminense foi representada pelo Dr. Val-
cler Rangel (secretário de saúde de Nova Iguaçu), pois o Presidente da Associação 
de Prefeitos, Lindberg Farias, não pôde comparecer devido à ocorrência da chacina 
da Baixada, na noite anterior ao seminário. Valcler afi rmou que todos os prefeitos 
foram unânimes em colocar a saúde, enquanto uma prioridade, e que o seminário 
era um espaço para essa troca de experiências e levantamento de propostas.  

Representando o Reitor da UERJ, a professora Terezinha Nobre afi rmou que a uni-
versidade acredita que só organizando o controle social é que, de fato, pode-se com-
bater a opressão e o poder mal dirigido. Hoje, essa crise enfrentada no Município do 
Rio de Janeiro se estende aos seus arredores e é preciso uma intervenção federal. 

Nós gostaríamos de dizer que a universidade está presente, tem cooperado e quer 
estar com todos, participando também do controle social no sentido de que se reor-
ganize, se restabeleça a normalidade da prestação dos serviços de saúde no muni-
cípio e no Estado do Rio de Janeiro, e que se possa, dessa forma, diminuir todo esse 
desgaste que a população sofre. Essa é uma crise de longa data, que não foi produzi-
da agora. É fundamental a união de todos os defensores do Sistema Único de Saúde 
para que, de uma forma organizada, possamos nos contrapor a ela.

A professora Maria de Lourdes Tavares Cavalcanti, representante da UFRJ, afi r-
mou que os integrantes da UFRJ consideram de extrema relevância poder participar 
desse processo de construção coletiva, que já vem acontecendo há algum tempo. 
Afi rmou que, nesse momento de crise na saúde no Rio de Janeiro, o apoio dos gesto-
res, em nome também dos prefeitos da Baixada Fluminense, dos conselheiros, vem 
fortalecer e é de extrema importância.

Desejou que possamos avançar mais um pouco na construção desse plano regio-
nal, verdadeiro, não burocrático, pactuado por todos esses atores e que toda a uni-
versidade possa contribuir. Pontuou que diversas unidades da UFRJ estão presentes 

1 O Projeto de Lei complementar n.° 19/2004, elaborado pelos deputados Luiz Paulo e Otávio Leite, dispõe sobre a gestão uni-

fi cada da rede de saúde pública na Região Metropolitana. Esta proposta visa efetuar mediante um ou mais consórcios, a serem 

fi rmados em caráter compulsório, pelos municípios componentes da Região e dela farão parte também o estado e a União.  
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como: NESC, Nutrição, Odontologia, Enfermagem, Núcleo de Tecnologia e Educa-
ção para a Saúde.

A Secretária de Saúde de Belford Roxo, Ivonete Marques Afonso, destacou a 
importância da participação de profi ssionais de saúde em seminários como este, 
espaços de aprendizado e de troca de experiências. Ressaltou que “saúde um di-
reito de todos” tem que ser transformado em realidade, por meio da participação 
dos governantes e da vontade política do gestor municipal e não só do secretário de 
saúde, já que este sem o apoio do prefeito pode construir muito pouco. A secretária 
destacou a importância de se conquistar os profi ssionais de saúde, muito desesti-
mulados devido às péssimas condições de trabalho, a participarem desses espaços 
de discussão. Esse é um novo momento, de municípios com governos novos e com 
muita vontade de acertar e até errando, algumas vezes, porém sempre buscando a 
participação de todos.

A representante da Secretaria de Gestão Participativa do Ministério da Saúde, Dra. 
Lúcia Souto, falou sobre a intervenção do Município do Rio de Janeiro. Afi rmou 
que, até o momento, a questão da saúde era um “jogo de empurra” insuportável 
para a sociedade, o município diz que é com o estado, o estado diz que é com o 
Governo Federal que por sua vez repassa a responsabilidade para o município. Se-
gundo a Dra. Lucia Souto, o Ministério da Saúde quebra esse tipo de lógica ao dizer 
que a responsabilidade é dele.

Durante toda uma trajetória dos conselhos municipal e estadual de saúde eram 
apresentados “x” problemas pela Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro e “x” eram 
as soluções propostas pelo Ministério, porém no dia seguinte a prefeitura apresenta-
va “x+1” problemas, apostando o tempo inteiro num impasse e na impossibilidade 
de solução de qualquer problema que diga respeito à saúde pública do povo do Rio 
de Janeiro. Estamos em um momento extremamente desafi ante porque precisamos 
construir um caminho mais permanente e a atual situação do Município do Rio pos-
sui um potencial.

Se hoje se tem um problema, a confi guração política dos secretários de saúde 
da Região Metropolitana do Rio de Janeiro é esperançosa. Tem-se um conjunto de 
secretários de saúde, de municípios de peso, discutindo para construir um Plano 
Metropolitano de Saúde. Secretários esses, oriundos da luta pela Reforma Sanitária 
brasileira, comprometidos de corpo e alma com essa luta do direito à saúde da po-
pulação.

O Ministério da Saúde tem apresentado alguns eixos de trabalho que é uma reto-
mada ao espírito da Reforma Sanitária enquanto reforma democrática de Estado.

O primeiro eixo é a Emenda Constitucional n.º 29, que destacou a importância 
da regulamentação dos recursos. Outro eixo é a Lei de Responsabilidade Sanitária, 
grande marco institucional, em que os gastos com saúde serão realizados de acordo 
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com as reais necessidades da população e não de uma forma caótica, produzindo 
consulta-internação, que nada interferem na qualidade de vida e nos indicadores de 
saúde da população.

O terceiro eixo é a Gestão do Trabalho, já abordado no seminário realizado no dia 
18 de março, na UERJ, com a presença de vários representantes sindicais e com a 
participação da representante da Secretaria de Gestão do Trabalho do Ministério da 
Saúde, Dra. Maria Helena Machado. Esse ponto é muito importante para a supera-
ção da precarização do trabalho, um dos grandes nós para consolidação do Sistema 
Único Saúde. 
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2 BREVE HISTÓRICO DA POLÍTICA 
DE SAÚDE NO ESTADO DO RIO 
DE JANEIRO E AS DIVERSAS CRISES 
VIVENCIADAS NO SETOR

Maria Inês Souza Bravo1

2.1 APRESENTAÇÃO

Este texto pretende dar uma visão geral da política de saúde no Estado do Rio de 
Janeiro, a partir dos anos 80, para que se possa identifi car os nós críticos e os deter-
minantes das diversas crises enfrentadas no setor Saúde, nos anos 90 e 2000.

Está dividido em dois itens centrais.

O primeiro vai caracterizar a política de saúde no Estado do Rio de Janeiro nos 
anos 80, 90 e 2000 a partir dos diferentes governos estaduais.

O segundo vai enfatizar as diversas crises enfrentadas pelo setor Saúde nos anos 
90 e 2000. 

2.2 A POLÍTICA DE SAÚDE NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

A política de saúde no Estado do Rio de Janeiro só começou a ser elaborada em 
meados dos anos 80, sofrendo interrupção no início dos anos 90. Percebe-se al-
gumas contradições com as transformações ocorridas em nível nacional no setor, 
principalmente com as ações efetivadas, a partir de meados dos anos 70, com o 
movimento sanitário que elaborou propostas de fortalecimento do setor público, em 
oposição ao modelo privatista.

Nos anos 80, estas proposições se consolidam nacionalmente no Projeto de Refor-
ma Sanitária que tem como características centrais: democratização do acesso, uni-
versalização das ações, descentralização, melhoria da qualidade dos serviços com 
adoção de um novo modelo assistencial pautado na integralidade e na eqüidade das 
ações e a participação e controle social. 

No Estado do Rio de Janeiro, as tensões existentes entre o Governo Federal e es-

1 Professora adjunta da Faculdade de Serviço Social da UERJ e coordenadora do Projeto Políticas Públicas de Saúde: o po-

tencial dos conselhos do Rio de Janeiro, fi nanciado pelo CNPq e Faperj.
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tadual, no início dos anos 80, difi cultaram uma maior articulação da saúde entre os 
níveis federal e estadual.

No subitem, a seguir, serão explicitadas as linhas gerais da política de saúde nos 
dois governos estaduais dos anos 80.   

2.2.1 Anos 80

Governo Brizola (1983 – 1986)

A gestão do estado no setor priorizou as atividades de saúde pública com pouca 
ênfase no campo assistencial. Não houve articulação com as Ações Integradas de 
Saúde (AIS), política central do Governo Federal principalmente a partir de 1985 e 
que foi desenvolvida pela superintendência Regional do Inamps de 1984 a 1987. 
O secretário estadual de saúde, nesse período, foi o sanitarista Eduardo Azeredo 
Costa. 

Governo Moreira Franco (1987 – 1990)

O governo do estado, nesse período, assume a direção política das AIS, assume 
a presidência da CIS (Comissão Interinstitucional de Saúde) e procura construir o 
Sistema Estadual de Saúde. Este fato ocorre porque os secretários de Saúde – Sérgio 
Arouca – 6 meses; Noronha (1987 – 1989); Maria Manoela dos Santos (1989 – 1990) 
– haviam participado do movimento sanitário e tiveram um compromisso com as 
deliberações da 8.ª Conferência Nacional de Saúde, ocorrida em 1986. 

Principais ações desenvolvidas pela Secretaria de Saúde
• Programa Especial de Saúde da Baixada (PESB);
• Sistema Estadual do Sangue;
• Sistemas estaduais de controle de infecção hospitalar;
• Convênios de cooperação técnica para a formação de recursos humanos;
•  Transferência para os municípios das unidades do estado e das federais estadu-

alizadas.

Nesta gestão, foram criadas as bases técnicas facilitadoras para as decisões políti-
cas no plano regional. 

Um aspecto signifi cativo da política de saúde no Estado, nos anos 80, refere-se à 
implantação das Ações Integradas de Saúde (AIS). Percebe-se que no Governo Bri-
zola houve um distanciamento da Secretaria Estadual de Saúde e a liderança do pro-
cesso foi assumida pela Superintendência do Inamps. No Governo Moreira Franco 
há uma diferença do posicionamento da secretaria de saúde que assume a direção 
do processo. 
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Algumas características da política de saúde no Município do Rio de Janeiro

• Distanciamento em relação ao estado e ao Governo Federal;
• Controle das unidades de saúde;
•  Criação da Comissão Intermunicipal de Saúde (CIMS), em 1983, (Nildo Aguiar 

na Superintendência Regional do Inamps e Hugo Tomasini na Secretaria Muni-
cipal de Saúde);

• Criação dos Grupos Executivos Locais (GELs).

Especifi cidade do Inamps no município:

•  Complexidade do Inamps: três instâncias de poder Direção Geral, Superinten-
dência Regional, Divisão Local de Medicina Social;

•  Tensão na Nova República entre as três instâncias: Governo Federal, estadual e 
municipal em virtude dos partidos políticos que estavam no governo. 

2.2.2 Anos 90

A política de saúde no Estado do Rio de Janeiro terá diversas complexidades nos 
anos 90, a partir dos governos estaduais e suas alianças que repercutirão no setor. 

Governo Brizola (1991 – 1994)

Neste governo, pelos acordos políticos assumidos na campanha eleitoral, a secre-
taria de saúde foi assumida por profi ssionais descompromissados com o SUS e com 
o Projeto de Reforma Sanitária.

Cabe destacar alguns obstáculos que ocorreram no período:

• Término do Programa Especial de Saúde da Baixada (PESB);
• Não concretização dos hospitais de Saracuruna e Queimados;
• Devolução dos hospitais do Inamps;
• Conselho Estadual da Saúde com problemas de composição;
• Recursos Humanos com baixos salários.

Destaca-se, entretanto, alguns fatos relevantes, a saber: fortalecimento do Grupo So-
corro de Emergência da Defesa Civil; criação do Conselho Estadual de Saúde do Tra-
balhador; elaboração dos Programas de Controle de DST/ AIDS e de Saúde Mental.

No entanto, percebe-se que não se consegue efetivar o Sistema Estadual de Saúde, 
havendo uma interrupção da incipiente construção da Política de Saúde iniciada no go-
verno anterior. A saúde foi palco de negociação política, sendo reduzida sua atuação. 
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Governo Marcelo Alencar (1995 – 1998)

Neste governo, há toda uma direção assumida à política de saúde, em acordo com 
o Governo Federal, de privilegiar o mercado, ou seja, o setor privado. A partir desta 
orientação, têm-se como características centrais: uma política autoritária; terceiriza-
ção dos recursos humanos; ênfase na privatização; denúncias de desvio de verbas da 
saúde; proposta de transformar os hospitais públicos em organizações sociais. 

O que se verifi ca é a não valorização da Política Pública de Saúde, havendo ten-
sões com os conselhos de saúde e os movimentos vinculados à Reforma Sanitária e 
defesa do SUS.

Governo Anthony Garotinho (1999 – 2001)

Na campanha eleitoral de 1998, para eleição do novo governo, uma das questões 
centrais do debate foi a saúde. A chapa vitoriosa, fruto de composições entre PDT/PT 
e demais forças progressistas (PSB, PCB, PC do B) assumiu um compromisso com os 
movimentos vinculados à saúde de fortalecer o Sistema Único de Saúde, conforme 
previsto na Constituição de 1988 e nas Leis Orgânicas da Saúde.

A secretaria de saúde foi assumida por Gilson Cantarino, que havia sido secre-
tário municipal de Saúde de Niterói, e formou-se um grupo de assessoria política 
suprapartidário composto por profi ssionais comprometidos com a Reforma Sanitária 
oriundos de diversos partidos (PT, PSB, PCB, PC do B, além do PDT).

Algumas características centrais da política de saúde: combate à terceirização e 
à transformação dos hospitais públicos em organizações sociais; realização de con-
curso público para os trabalhadores da saúde e contratação imediata; elaboração do 
Plano Estadual de Saúde, por meio do planejamento estratégico; fortalecimento do 
Conselho Estadual de Saúde.

Governo Rosinha Garotinho (início 2002)

O governo eleito, em 2001, foi apoiado pelo governador anterior, mas não pela 
composição de forças progressistas que ocorreu no período anterior2. O secretá-
rio de saúde foi mantido, mas diversos assessores e participantes da secretaria não 
continuaram nos cargos. A política de saúde não tem sido central neste governo. 
Algumas características marcantes: desvio das verbas da saúde para programas assis-
tencialistas; não cumprimento do plano elaborado para a Saúde no governo anterior; 
pouca valorização do controle social. 

2 Este fato teve repercussão no desenvolvimento da Política de Saúde.
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2.3  AS DIVERSAS CRISES ENFRENTADAS PELA SAÚDE NOS ANOS 90 E 
2000

A partir dos anos 90, diversas crises foram vivenciadas pelo setor Saúde no Estado 
do Rio de Janeiro que afetaram o Município do Rio de Janeiro, a região metropolita-
na e as demais regiões do estado.

Destacam-se as que ocorreram em 1992 – 1993 e a de 2001.

A crise atual do município do Rio de Janeiro culminou com a decisão do Conselho 
Municipal de Saúde de desabilitação do município da gestão plena de saúde, em 3 de 
março de 2005, e teve como conseqüência a requisição pelo Ministério da Saúde da 
gestão de quatro hospitais federais (Lagoa, Ipanema, Andaraí e Cardoso Fontes) e duas 
unidades municipais (Souza Aguiar e Miguel Couto), não será objeto de análise por 
estar em plena vigência. Em anexo, encontram-se alguns documentos deste processo. 
Esta crise começou no segundo semestre de 2004, quando o prefeito César Maia anun-
ciou que pretendia devolver ao Governo Federal os 28 hospitais, postos e maternida-
des que foram municipalizados em 1999. Diversas negociações foram feitas entre o 
Ministério da Saúde e a prefeitura, mas não se conseguiu chegar a um acordo.

A seguir, será apresentada uma síntese desse plano, pois apesar de passados treze 
(13) anos, alguns aspectos continuam atuais. 

2.3.1  Decretação de calamidade pública pelo Ministro da Saúde, Jamil Haddad, 
em 1992 – 1993

O setor Saúde no Estado do Rio de Janeiro vivenciou, nos anos de 1992 e 1993, 
uma grande crise que teve como resultado a decretação de calamidade pública pelo 
Ministro Jamil Haddad. 

Em julho de 1993, foi criada uma comissão para elaborar um plano de emergên-
cia para o Estado do Rio de Janeiro. O plano fi cou pronto em setembro de 1993, 
mas não foi colocado em prática, pois coincidiu com a queda do ministro que havia 
solicitado sua formulação.

A seguir, será apresentada uma síntese desse plano, pois apesar de passados treze 
(13) anos, alguns aspectos continuam atuais. 

Plano Emergencial para a Região Metropolitana do Rio de Janeiro – 1993

⇒ Propostas emergenciais de caráter político

•  Imediata instalação do Conselho Estadual de Saúde (criado em dezembro de 
1993, de forma não-paritária).

•  Instalação imediata da executiva dos secretários municipais de saúde da RMRJ, 
para implantação do plano de emergência.
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•  A continuidade do processo de instalação dos conselhos municipais nos termos 
da lei.

•  Implantação imediata da união dos conselhos de saúde, que reunirá uma ple-
nária de todos os conselhos municipais da RMRJ.

⇒ Medidas Emergenciais para a Rede

• Superação da ociosidade da rede pública na RMRJ.
• Reativação da sua capacidade física instalada.
• Reposição de seus recursos humanos.
• Reorganização como uma rede articulada de serviços de saúde.
• Garantia dos recursos destinados ao seu custeio.

As medidas emergenciais para a rede não foram efetivadas. 

⇒ Medidas Gerais

•  Defi nição de novos modelos gerenciais particularmente para as unidades complexas.
•  Financiamento mais efetivo: alocação de 10 a 15% dos orçamentos municipais 

e estadual para a Saúde.
• Insumos: medicamentos e suprimentos para laboratório.
• Medicamentos de alto custo, órteses, próteses e materiais especiais.
• Reativação da Central de Manutenção e Equipamentos. 

⇒ Medidas Específicas

•  Reativação dos hospitais estratégicos da rede pública: Hospital da Posse como 
referência para a Baixada e demais hospitais da RMRJ.

• Constituição do Consórcio da Baixada.
• Reativação das Redes Municipais.
• Reativação da Rede Estadual (PESB) e demais hospitais.
• Reativação da rede do antigo Inamps.
•  Alocação de recursos fi nanceiros, humanos e materiais no Programa de Saúde 

do Trabalhador da Secretaria do Estado.
•  Política de recursos humanos: reposição dos recursos humanos afastados, im-

plantação da isonomia salarial e do PCCS.   
•  Controle Social: organizar conselhos gestores, principalmente nos hospitais es-

tratégicos.  

2.3.2  Relatório da Comissão Especial de Saúde/ALERJ sobre a situação de saú-
de do Município do Rio de Janeiro – 2001 (Presidente: Deputado Paulo 
Pinheiro)

Este relatório foi resultado de visitas realizadas às unidades de saúde pela co-
missão de saúde, a partir de diversas denúncias divulgadas na imprensa, no disque 
saúde, nos conselhos de saúde distritais e municipal, entre outras.
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⇒ Aspectos Evidenciados

• Deterioração da qualidade dos serviços;
• Insatisfação dos usuários com os serviços prestados;
• Problemas nas emergências – iniciados no começo de 2001;
• Excessivo número de mortes de gestantes e recém-nascidos na Zona Oeste;
• Fechamento de postos de saúde.

⇒ Desdobramentos

• Audiência pública na ALERJ, em junho de 2001;
•  Preparação de um relatório da situação que foi enviado ao Ministério Público 

Federal, Ministério Público Estadual, Prefeito da Cidade e Conselho Municipal 
de Saúde. 

Síntese do Relatório da Comissão Especial de Saúde – 2001

A saúde do Rio de Janeiro vive um dos seus piores momentos.

⇒ Principais Problemas

•  A pobreza aumenta da Zona Sul/Zona Norte (Tijuca e adjacências) para a Zona 
Oeste

• Distorção na Oferta de Leitos
 -  Tanto de Especialidades (excesso em Psiquiatria e carência em outras áreas 

como materno-infantil);
 -  Quanto por Regiões – as áreas mais carentes e populosas têm piores ofertas 

de unidades de saúde. 

(Exemplo: nas Áreas Programáticas AP 2.1 (Zona Sul) – 1 leito/262 hab.; AP 3.3 (Irajá 
e Adjacências – 1 leito/1.562 hab.). Carência de leitos nas APs 3.3, 5.1, 5.2 e 5.3 de 
algumas especialidades: Neurocirurgia, Cardiovascular, Urologia, Otorrino e Oftalmo-
logia o que acarreta transferência de pacientes para os hospitais do centro e da Zona 
Sul).

•  Insufi ciência de unidades da rede básica (centros de saúde, postos de saúde, 
saúde da família).

•  Problemas de recursos humanos (lotação). Dos 7.862 médicos que trabalham 
na Prefeitura do Rio de Janeiro: 65% estão lotados em hospitais e 35% estão 
lotados em unidades da rede básica. Por região – Centro e Zona Sul – 2.900 
médicos e Zona Oeste – 800 médicos (a maioria cooperativados).

•  Baixa cobertura pela rede básica dos programas de Controle da Hipertensão 
Arterial e do Diabetes melittus (Hipertensão Arterial – 32% da população-alvo 
e diabetes – 30% da população-alvo)

•  Aumento dos casos de acidente vascular cerebral com insufi ciência renal crô-
nica ou com amputação.
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•  Elevado custo pela desorganização do sistema – investimento de um bilhão de 
reais para nos sagrarmos líderes em mortalidade materna, em tuberculose e em 
hanseníase.

•  Desproporção do gasto entre Prevenção e Medicina Curativa – o Hospital Souza 
Aguiar custa R$ 3,9 milhões/mês e o Posto de Saúde na Zona Oeste R$ 70 mil/
mês.

⇒ Principais Propostas

• Aumentar e melhorar a cobertura da rede básica 
•  Formular política de recursos humanos – e acabar com a precarização (coope-

rativas).
• Implementar o Programa Saúde da Família. 
• Investir nos pólos de diagnóstico e tratamento.
• Redirecionar os leitos da cidade.
• Cumprir a Lei Orgânica da Saúde.
• Respeitar os princípios do SUS.
• Acatar as determinações do controle social.
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3 REGIÃO METROPOLITANA I DO 
ESTADO DO RIO DE JANEIRO – NOVO 
PACTO DE GESTÃO PARTICIPATIVA: 
O PLANO REGIONAL DE SAÚDE

Maria de Lourdes Tavares Cavalcante1

A professora, ao apresentar uma síntese dos seminários já realizados, afi rmou que 
o Fórum de Conselhos Municipais de Saúde da Região Metropolitana I, a Associação 
de Prefeitos da Baixada Fluminense, o Conselho de Secretários Municipais de Saúde 
da Região, a Secretaria de Saúde do Estado do Rio de Janeiro, o Ministério da Saúde 
e as Universidades Federal e do Estado do Rio de Janeiro realizaram quatro Seminá-
rios de Gestão Participativa em Saúde da Região Metropolitana I do Estado, em 30 de 
abril, 25 de junho, 27 de agosto e 16 de dezembro de 2004 e 1.º de abril de 2005.

Nos três primeiros seminários foram apresentados o panorama sanitário da organi-
zação dos serviços, da transferência de recursos, da participação popular em saúde 
e da Estratégia Saúde da Família na Região da Baixada Fluminense. Além disso, foi 
amplamente debatida a reorganização do SUS na Região, o que possibilitou a cons-
trução de uma Agenda Pública em Saúde assumida por todos os co-responsáveis por 
esse processo.

O quarto seminário teve como principal objeto o Município do Rio de Janeiro. 
Nele, fez-se um diagnóstico das questões sanitárias e de organização dos serviços, 
em que se identifi cou que as difi culdades enfrentadas pelos municípios da Região 
Metropolitana I, como um todo, são muito semelhantes. Eis algumas delas:

• Alta mortalidade materna e infantil.
•  Atenção básica insufi ciente e com baixíssima resolutividade. Cobertura resi-

dual da Estratégia de Saúde da Família incompatível com impacto sobre os 
problemas sanitários.

•  Precarização do trabalho em saúde, bem como falta de ações voltadas para a 
saúde do trabalhador de forma ampla.

•  Índices alarmantes de tuberculose, hanseníase, aids, diarréias, bem como do-
enças cardiovasculares, diabetes rnellitus e violência.

•  Programas de saúde que não funcionam de acordo com as reais necessidades 
da população.

• Saúde mental, alcoolismo e drogas.

1 Professora do Núcleo de Saúde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro (Nesc/ UFRJ). 
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• Falta de política de medicamentos que possibilite seu fornecimento regular.
•  Cooperação Regional para procedimentos de média e alta complexidade total-

mente desarticulada e sem metas.

Dessa forma, torna-se imprescindível a construção de um Plano Regional de Saú-
de entre gestores, profi ssionais e movimento social. Essa temática urgente é objeto 
deste quinto seminário.

O plano regional deve ser concebido sob o conceito da Responsabilidade Sani-
tária, de maneira intersetorial, com amplo envoIvimento da sociedade e com metas 
claras, tanto sanitárias como sociais.

A reorganização do sistema deve partir da reestruturação da atenção básica como 
um todo, permitindo acesso efetivo da população, em quantidade e qualidade em 
acordo com a demanda, capaz de garantir impacto sobre a prevalência desses indi-
cadores inadmissíveis.

A reestruturação da atenção básica passa também pela ampliação da cobertura da 
Estratégia de Saúde da Família e a discussão de um tratamento diferenciado para o 
seu fi nanciamento no Estado do Rio de Janeiro, por parte do Ministério da Saúde e 
da Secretaria de Estado de Saúde.

O cumprimento desse Plano Regional de Saúde é responsabilidade de todos os 
agentes públicos comprometidos com a consolidação do Sistema Único de Saúde, a 
ser reorganizado com base nas necessidades da população.
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4 MESA-REDONDA: A SUPERAÇÃO 
DA CRISE DA SAÚDE NA REGIÃO 
METROPOLITANA I

4.1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS

Esta mesa contou com a participação dos secretários de saúde dos municípios da 
Baixada Fluminense e da Região Metropolitana II, com a intencionalidade de elabo-
rar propostas para a superação da crise da saúde na Região Metropolitana do Rio de 
Janeiro, com ênfase na Metropolitana I. Além dos secretários, a mesa contou com a 
participação de representantes do Fórum de Conselhos da Região Metropolitana I do 
Rio de Janeiro e do Ministério da Saúde.

4.2  FÓRUM DE CONSELHOS DA REGIÃO 
METROPOLITANA I DO RIO DE JANEIRO

O conselheiro Íris da Conceição, representando o Fórum de Conselhos da Região 
Metropolitana I, falou que o objetivo desse fórum é articular os conselhos da região. 
Em princípio, o fórum reunia apenas os municípios da Baixada Fluminense, mas 
houve a necessidade da unifi cação com o Município do Rio de Janeiro, pois os mu-
nicípios compartilham dos mesmos problemas, principalmente referentes à atenção 
básica e em um segundo momento apontando para a média e alta complexidade. 
Outra questão que deve ser trabalhada na região é referente aos leitos hospitalares, 
insufi cientes principalmente na Baixada Fluminense. Por isso, os conselheiros se 
organizaram e essa interação possibilita maior visibilidade e que os municípios co-
nheçam melhor a situação dos outros.

Íris relatou que acompanhando o Comitê Executivo pelo Conselho Estadual de 
Saúde, em uma reunião com a Prefeitura do Rio de Janeiro, foi passado que nesse 
município há leitos ociosos. A pergunta que fi ca é o que se fará com esses leitos, 
considerando que o município é pólo de alta complexidade. Enquanto região temos 
que colocar que boa parte dos serviços é executada no Município do Rio e parte des-
ses recursos fi nanceiros é oriunda da Baixada Fluminense. Outra questão é a cons-
trução de um plano de regionalização. Considerou que é importante se reunir em 
seminários, mas tem que se apontar o que queremos, tem de se trabalhar a atenção 
básica, a questão dos recursos humanos e, principalmente, a questão do concurso 
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público regional de base local. Íris apontou para a importância de se aproveitar esse 
momento, esse processo de integração para avançarmos e de fato concretizarmos o 
Sistema Único de Saúde no Estado do Rio de Janeiro.

4.3  MINISTÉRIO DA SAÚDE (DEPARTAMENTO DE 
APOIO À DESCENTRALIZAÇÃO)

A representante do Departamento de Apoio à Descentralização do Ministério da 
Saúde, Ana Lúcia Pereira, em sua apresentação disse que é um equívoco tratar o 
trabalhador da saúde como recursos humanos, nós não somos recursos humanos, 
nós somos a força de trabalho na saúde. Nenhuma ação de saúde é feita sem tra-
balhador, mesmo que seja uma ação instrumental. A 3.ª Conferência de Gestão do 
Trabalho e Educação na Saúde, que será realizada em março de 2006, vai debater 
prioritariamente a gestão do trabalho e o foco será o trabalhador e a sua formação. 

Ana Lúcia também falou da Conferência de Saúde Indígena que acontecerá em 
2006, apontou que essa questão tem que ser discutida nacionalmente e inclusive pelos 
brancos, já que muita gente acha que só deve debater a saúde indígena quem é índio. 
Ressaltou, também, que este ano será realizada a Conferência de Saúde do Trabalha-
dor. Afi rmou que é preciso iniciar a organização em âmbito local, nos distritos, nos 
municípios e depois no estado. Na conferência de Gestão do Trabalho, não será deba-
tida a saúde do trabalhador de saúde, pois entendemos que este tem que ser discutido 
na política de saúde (do trabalhador) que ainda não avançou para isso.

4.4  DR. VALCLER RANGEL – SECRETÁRIO MUNICIPAL 
DE SAÚDE DE NOVA IGUAÇU

O secretário iniciou sua fala com uma crítica às ações políticas desarticuladas no 
Estado do Rio de Janeiro que têm, como conseqüência, ações técnicas desarticula-
das apesar da quantidade de instituições dedicadas à área de Saúde, como o Institu-
to de Medicina Social (IMS), Núcleo de Estudos de Saúde Coletiva (Nesc), Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz), hospitais universitários da Universidade do Estado do Rio 
de Janeiro (UERJ), da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e da Universida-
de Federal Fluminense (UFF), que possuem uma prestigiosa produção de pesquisa, o 
que dá capacidade ao estado de ofertar consultoria para todo o país.

Dr. Valcler considerou o SUS um sistema bem-sucedido, na contracorrente do neo-
liberalismo. Avaliou que a progressiva desconstrução do SUS decorre também das 
políticas e gestores, incluindo também o controle social, que não radicalizaram em 
algumas ações.



P l a n o  R e g i o n a l
R e o r g a n i z a n d o  o  S U S

25
5 . º  S e m i n á r i o  d e  G e s t ã o  P a r t i c i p a t i v a  e m

S a ú d e  d a  R e g i ã o  M e t r o p o l i t a n a  I  d o 
R i o  d e  J a n e i r o

Ressaltou experiências bem-sucedidas do SUS no país inteiro, tais como a erradi-
cação da paralisia infantil, o controle da aids, a diminuição da mortalidade infantil 
e a eliminação do sarampo. 

Para analisar esse processo, o secretário colocou a situação atual do Município de 
Nova Iguaçu e as ações que estão sendo realizadas. Relatou que nos últimos dois anos, 
a mortalidade infantil aumentou e que na vigilância sanitária são cadastrados apenas 81 
estabelecimentos, numa cidade com 800.000 habitantes. Não havia setor de RH, mas 
sim três núcleos, com um deles designado para cuidar da freqüência dos funcionários 
das três esferas. Há o cadastro de 700 funcionários municipais. A atual gestão realizou 
um recadastramento para planejar uma política de RH e descobriu-se 5.000 trabalhado-
res terceirizados, 700 servidores federais e cerca de 300 servidores estaduais.

Destacou que os 46 postos de saúde eram controlados por vereadores. Foram 
identifi cadas unidades depreciadas e algumas unidades estão em processo de devo-
lução para ex-vereadores, pois eram eles os donos dos imóveis e dos móveis.       

Apesar da Prefeitura de Nova Iguaçu encontrar-se na condição de gestora plena 
do sistema, não há controle, supervisão ou auditoria.

Por meio de uma Comissão Parlamentar de Inquérito na Câmara de Vereadores e 
de uma auditoria do Tribunal de Contas da União foi descoberto que aquelas ações 
viabilizaram a construção de duas clínicas que, em quatro anos, desviou 11 milhões 
de reais em fraude. Desse modo, o Tribunal de Contas da União solicitou ao Minis-
tério da Saúde a desabilitação de Nova Iguaçu. 

Dr. Valcler destacou que foi a ação do controle social que elaborou um relatório 
enviado ao Ministério Público que motivou essas auditorias.  

A providência tomada, após o encaminhamento da decisão, foi ir ao Ministério 
Público e solicitar tempo, pois a situação é drástica e as contribuições de todos que 
podem ajudar está sendo solicitada.

O secretário afi rmou que há três anos não é apresentado o relatório de gestão e 
nem o relatório do fundo de saúde – este último nem existe para o controle social 
– e acrescenta que esta situação foi informada em dois relatórios de auditoria do 
Ministério da Saúde, em uma ação civil pública do Ministério Público Estadual, do 
Tribunal de Contas da União e do Tribunal de Contas do Estado.

O gestor de saúde produziu um documento intitulado “Por um Tratamento Mais 
Permanente para a Crise” (Anexo F), para a recuperação desta situação. Em seguida, 
fez uma crítica à lógica populista de querer resolver tudo ao mesmo tempo e agora, 
e propôs uma ação de priorização. 

Um exemplo disso, em Nova Iguaçu, consiste no lançamento do plano de ação 
para a mulher junto com a coordenadoria de mulheres da prefeitura realizado no dia 
8 de março de 2005.
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Considerou que a mulher é uma das prioridades, pois grande parte desta popu-
lação está morrendo de câncer de mama, com tumores visíveis, e ainda enumera 
outros índices como a ausência de uma política para o planejamento familiar e o um 
alto índice de adolescentes grávidas (35%). 

Destaca a parceria com a Delegacia Especial de Atendimento à Mulher (DEAM); 
com a Secretaria de Políticas Especiais para a Mulher e com outras instituições para 
discutir esse plano de ação. Também falou da criação da Casa Abrigo, um centro de 
referência de atendimento à violência. Acredita que a realização de um trabalho de 
articulação entre a educação, a assistência social e a saúde terá bons resultados.

Outra prioridade defi nida no município é a tuberculose e a hanseníase, cujo trata-
mento tem 40% de abandono. 

Dr. Valcler defi niu prioridades com base em critérios de magnitude, vulnerabilida-
de e transcendência, os critérios mais clássicos de planejamento. Assinala a proposta 
para implantação de um “superprograma” de ampliação da atenção básica, com 
foco em pré-natal, hanseníase, tuberculose, hipertensão e diabetes. Desse modo, 
concentra a ação dos profi ssionais, dos insumos, dos medicamentos e dos recursos, 
mas sem deixar de atentar para outros problemas.

Também será implementado o atendimento secundário com a sua regulação. A 
demora em cada município para fazer uma ultra-sonografi a, por exemplo, é de qua-
tro a seis meses e, neste processo, o paciente realiza a marcação na Central da Se-
cretaria, sendo encaminhado à unidade privada. Nova Iguaçu não possui laboratório 
público, ou seja, apenas o paciente que tiver recursos próprios poderá ter acesso ao 
exame, por cerca de vinte reais em uma clínica privada.

O secretário ressaltou a necessidade da implementação do cartão SUS na Região 
Metropolitana com uma ação do Ministério da Saúde, para assim se ter uma regula-
ção como um todo.

Apontou-se também outras propostas para melhorar as condições de saúde em 
Nova Iguaçu, quais sejam:

• Implantação do Serviço de Atendimento Médico de Urgência (SAMU-192);
•  Implantação da Central de Regulação de Leitos – o cálculo do Ministério da 

Saúde aponta para um défi cit de 700 leitos;
• Estabelecimento de um plano de investimentos;
•  Organização de um sistema de compras de insumos, medicamentos e de servi-

ços articulados e não centralizados.

Há um fator complicador abordado pelo secretário vinculado à capacidade que 
os prestadores de serviço e os fornecedores têm sobre a aquisição de materiais, pois, 
segundo o mesmo, eles “mandam mais que a lei nas compras da Secretaria”.
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Dr. Valcler propôs um pacto de gestão, que deve ser acompanhado por um Termo de 
Ajustamento de Conduta, com a participação do Ministério Público, Conselho Munici-
pal de Saúde e Conselho Estadual de Saúde, para que sejam assumidos compromissos, 
para a pactuação de metas nesses quatro anos, com sanção para aqueles que não 
cumprirem suas responsabilidades, com uma forte presença do Ministério da Saúde.

A Secretaria Municipal de Saúde de Nova Iguaçu, o Ministério da Saúde, o Minis-
tério Público do Estado e do Município já se reuniram para discussão da realização 
de um Termo de Ajustamento de Conduta de Nova Iguaçu. O secretário propôs que 
se faça o mesmo na Região Metropolitana e afi rma que, para ele, a resolução da 
crise da saúde no Rio de Janeiro é colocar os hospitais existentes em pleno funcio-
namento, desmontar os hospitais de campanha e participar de uma articulação me-
tropolitana, envolvendo o Legislativo de maneira mais radical e a mídia de maneira 
mais responsável.

Em relação aos problemas de recursos humanos, afi rmou que não se trata apenas 
de uma questão da saúde, pois 80% dos problemas abordados se resolvem dentro do 
setor Saúde, mas a solução dos problemas não se dará somente pela ação do gestor 
da saúde e dos governadores, mas exige o envolvimento do Ministério do Trabalho, 
da Justiça, talvez com a exigência de mudanças legislativas. 

Aponta, como exemplo, a realização de um concurso pela Secretaria de Saúde 
para contratação de 1.000 trabalhadores em Nova Iguaçu e afi rma que dará salários 
adequados sem possuir um orçamento compatível, implicando no descumprimento 
da Lei de Responsabilidade Fiscal. 

O secretário encerra sua fala afi rmando que esta discussão precisa ser levada para 
outros âmbitos, para que seja aprofundada.

4.5  DR. OSCAR BERRO – SECRETÁRIO MUNICIPAL 
DE SAÚDE DE DUQUE DE CAXIAS

Dr. Oscar Berro1 discorreu sobre a importância dos seminários de gestão partici-
pativa que vêm sendo realizados como um movimento de aprendizado e lamentou 
não ter podido participar dos demais.

O secretário afi rmou que a crise da saúde instalada no Rio de Janeiro já vinha 
sendo denunciada desde a época em que Sérgio Arouca era o Secretário Municipal 
de Saúde do Rio de Janeiro e que o mesmo, por causa de seu ato, acabou demitido 
de seu cargo. 

Indagou se realmente precisávamos estar discutindo a proposta de saúde para 
a Baixada Fluminense uma vez que, em sua opinião, essa questão já foi discuti-

1 Antes de ocupar o cargo de Secretário Municipal de Saúde de Duque de Caxias, presidiu o Instituto Vital Brazil. 
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da sufi cientemente e o que é verdadeiramente necessário são pessoas que estejam 
preparadas para avançar, porque o SUS, apesar de viável, está na contracorrente do 
neoliberalismo e o que se tem é muito discurso em vez de avanços.

Afi rmou que na Baixada Fluminense ele encontrou equipes articuladas, compe-
tentes e engajadas, destacando os conselhos municipais de saúde que, em sua opi-
nião, têm sido grandes críticos e apoiadores das atitudes das secretarias municipais 
de saúde, na medida em que as relações têm sido estabelecidas com transparência.

Para Oscar Berro, é necessário construir um pacto metropolitano, não dirigido por 
um município que possui o maior contingente populacional, para que, assim, todos 
os demais possam participar da gestão do pacto.

O secretário colocou que, apesar desse fórum ter uma grande representatividade, 
são poucas as pessoas que saberão o que foi discutido e ainda acrescentou que a im-
prensa, que seria uma grande aliada para mudar esse quadro, não se interessa pelos 
fóruns que discutem as defi nições políticas.

Berro deixou claro que é contra o Termo de Ajuste de Conduta (TAC), até porque 
este substitui o papel do prefeito. Acredita que, tendo em vista que o prefeito foi elei-
to por voto popular, é necessário brigar pela aprovação do projeto de lei que dispõe 
sobre a responsabilidade sanitária dos agentes públicos. Ressaltou situações em que 
ele e também outros secretários têm que fazer uma escolha entre “pedidos esdrúxu-
los” – feito pelo Ministério Público – como, por exemplo, comprar cogumelo do sol 
ou realizar uma diálise.

O Secretário Municipal de Duque de Caxias criticou a afi rmação feita pelo prefeito 
do Rio de Janeiro – César Maia – de que a crise do município do Rio de Janeiro é de-
vida ao uso deste sistema público de saúde pelos da Baixada Fluminense, por aqueles 
mesmos que servem de massa operária, produzindo assim receita e riqueza. Mencio-
nou que é em Duque de Caxias que o Município do Rio de Janeiro despeja todo o lixo 
produzido por sua população, sem qualquer reparação ou contrapartida social.

Oscar Berro falou que os secretários têm se reunido constantemente para discus-
são sobre o Consórcio da Baixada Fluminense, e que os mesmos entregaram para 
o Ministério da Saúde e para a Secretaria Estadual de Saúde uma proposta que não 
foi apresentada neste seminário por duas questões, a primeira: o Secretário Muni-
cipal de Saúde de Nova Iguaçu – Dr. Valcler Rangel – não pôde estar presente na 
discussão realizada pelos secretários municipais de saúde para a elaboração dessa 
proposta e já tem afi rmado em alguns fóruns, que é contra essa proposta. A segunda 
refere-se ao encaminhamento da proposta que será apresentada aos secretários para 
que possam questioná-la, para que todos numa próxima reunião possam discutir, 
confi rmando ou fazendo outra proposta.

A essência da proposta do Consórcio da Baixada Fluminense é que se integre à 
gestão participativa também pelos gestores, respeitando as diferenças político-parti-
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dárias, a regionalidade e as vocações, contando assim com a experiência dos secre-
tários.

O secretário discorreu sobre a experiência do trabalho realizado desde o início 
da gestão. Começou pelos recursos humanos, em que havia um défi cit de 700 ser-
vidores, cerca de 25% dos assistentes sociais que não são concursados para esta 
função. 

Em Duque de Caxias, em abril de 2005, será construído o Pacto do Calendário na 
Saúde e Educação, serão elencados os principais problemas e a cada mês um deles 
terá destaque, sem deixar de atentar para os outros. Exemplos desses problemas: 
gestação precoce, hanseníase, tuberculose.

Também serão inaugurados sete leitos de CTI no Hospital de Duque de Caxias, 
serão transformados os Postos Municipais de Saúde Pilar e Imbariê, do antigo PESB 
(Programa Especial de Saúde da Baixada) em unidades funcionando 24 horas, de 
segunda a segunda-feira, com laboratórios e ambulatórios.

Um dos pedidos ao Ministério da Saúde é a abertura de uma porta de entrada e 
saída para o Instituto Nacional de Câncer (Inca), Hospital de Tráumato-Ortopedia 
(HTO) e de Cardiologia para a população da Baixada Fluminense.

Oscar Berro afi rmou que, a partir de março/2006, as 23 equipes do Programa 
Saúde da Família (PSF) de Duque de Caxias terão pelo menos um odontólogo, para 
garantir a saúde bucal da população.

O Serviço de Atendimento Médico de Urgência (SAMU), segundo o secretário, foi 
assumido com menos uma viatura, pois a mesma encontrava-se em reparo por estar 
danifi cada após colisão. Hoje todas as unidades estão funcionando, porém o maior 
problema era o reconhecimento, foi necessário um trabalho de conscientização dos 
servidores em relação ao trabalho do SAMU.

Finalizou sua fala afi rmando que, para se construir saúde é necessário ouvir a so-
ciedade. Esclareceu que as reuniões do Conselho Municipal de Saúde são exaustivas, 
duram até seis, sete horas, mas em todas as vezes houve comunhão de propostas.

4.6  DR. LUÍS TENÓRIO – REPRESENTANTE DA SECRETARIA 
MUNICIPAL DE SAÚDE DE NITERÓI

Em sua fala, o representante da Secretaria Municipal de Saúde de Niterói ponderou 
sobre a intervenção no Município do Rio de Janeiro. Segundo ele, a intervenção foi uma 
iniciativa a favor do Sistema Único de Saúde (SUS), já que seus princípios estavam sendo 
desmoralizados e os méritos do SUS não estavam sendo cumpridos, inclusive em relação 
à municipalização e sua responsabilidade como executor de políticas de saúde.
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Dr. Luiz Tenório esclareceu que a intervenção apenas não resolve o problema 
básico do Município do Rio, que trata de pouco investimento na rede básica, onde a 
política de saúde ainda é basicamente hospitalocêntrica.

Na Região Metropolitana II – onde está situado o Município de Niterói – houve 
sérias difi culdades, problemas com relação à integração e regulação da rede, mas 
todos os sete municípios desta região estão trabalhando juntos, independente dos 
partidos políticos dos prefeitos. Um exemplo disso é a implementação do Serviço de 
Atendimento Médico de Urgência (SAMU) regional em pleno ano eleitoral, sendo o 
primeiro do país pactuado regionalmente.

Afi rmou que existe uma central de regulação implantada no Município de Niterói, 
que funciona como Pólo. Segundo Tenório, Niterói não possui uma rede pública 
municipal de saúde que tenha a capacidade de atender plenamente todas as deman-
das e todos os serviços especializados, para isso será feita uma contratação do setor 
universitário público e do Hospital Universitário Antônio Pedro/UFF.

A Prefeitura de Niterói, junto com outras prefeituras, está repassando um milhão 
e duzentos mil reais por mês para que o hospital ofereça seus leitos pelo SUS, o que 
terá como conseqüência a diminuição de custos na contratação do setor privado. 
Essa é uma proposta sugerida à Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro.

Em Niterói, o Programa Saúde da Família (PSF) atende apenas 2,5% da população 
e o Programa Médico da Família atende a 22%, abrandando a demanda em hos-
pitais, emergências e ambulatórios. Com a implantação do SAMU, há, em média, 
1.200 chamadas por telefone e apenas 200 chegam ao hospital, pois a maior parte 
dos casos é atendida pelo médico na própria residência.

Na opinião de Luiz Tenório, o Município do Rio de Janeiro não precisa de novos 
hospitais, mas de investimento, principalmente na atenção básica. Porém, não tem 
como fazer saúde sem pensar na intersetorialidade das políticas públicas, sem pen-
sar nas políticas de saúde, educação, lazer, segurança e habitação.

Tenório relatou a experiência de um projeto que foi feito por meio de uma par-
ceria entre o Instituto Nacional de Cardiologia de Laranjeiras e a Secretaria de Edu-
cação no combate à febre reumática, através de palestras para as mães de alunos e 
para os professores, realizando atividades com os próprios alunos para valorizar a 
dor de garganta, sendo esta tratada na atenção básica, evitando que crianças fossem 
internadas por esse motivo. Como resultado, não houve nenhum caso de febre reu-
mática nos últimos dois anos na região.

Há dois anos no município foi aprovado o Plano de Cargos, Carreiras e Salários 
(PCCS), por meio de um diálogo entre a secretaria e o movimento sindical. Os sin-
dicatos colocaram o quanto queriam de aumento, a secretaria apresentou qual era 
a planilha de gastos e a possibilidade, dentro desta disponibilidade fi nanceira foi 
possível elaborar o PCCS.



P l a n o  R e g i o n a l
R e o r g a n i z a n d o  o  S U S

31
5 . º  S e m i n á r i o  d e  G e s t ã o  P a r t i c i p a t i v a  e m

S a ú d e  d a  R e g i ã o  M e t r o p o l i t a n a  I  d o 
R i o  d e  J a n e i r o

Finalizou sua fala apontando também a importância do papel da população con-
tribuindo para o norteamento das políticas públicas. 

4.7  DRA. MÔNICA ALMEIDA – SECRETÁRIA 
MUNICIPAL DE SAÚDE DE ITABORAÍ

A Secretária de Saúde de Itaboraí começou sua explanação agradecendo o convite 
e se diz honrada em poder contribuir para o debate. Iniciou sua fala caracterizando 
o Município de Itaboraí, que atualmente possui 215.000 habitantes, localizado após 
São Gonçalo, faz parte dos sete municípios da Metropolitana II, sendo o terceiro 
maior contingente populacional da região e diz que conta essa história mais confor-
tável hoje após quatro anos de trabalho. 

A secretária refere-se ao período que iniciou em 2001, quando o prefeito Cosme 
Sales (reeleito) assumiu a gestão com uma forte determinação de trabalhar a questão 
da saúde. 

O município possuía um sistema de saúde destroçado, não existia rede básica de 
saúde no Município de Itaboraí, havia um hospital público praticamente fechado 
com apenas seis pacientes internados, totalmente desabastecido. 

Cerca de 85% dos recursos do SUS estavam alocados na rede privada conveniada, 
com uma qualidade extremamente precária e a secretária considera que foi uma 
decisão muito corajosa enfrentar a questão da saúde com um norte, que era montar 
uma rede pública própria que pudesse dar suporte ao município para enfrentar as 
questões demandadas naquele momento, pois se tratava de uma população desas-
sistida, que migrava para os pólos que ofereciam atendimento naquele momento, 
Niterói e Rio de Janeiro. 

Mônica resgatou essa história, pois considera de importância fundamental e prio-
ritária a ação do Conselho Municipal de Saúde de Itaboraí e fez questão de registrar 
a presença dos companheiros conselheiros na plenária. 

Inicialmente, foi feito um pacto com o conselho de saúde, o prefeito, o então 
secretário e a Câmara dos Vereadores. Defi niu-se que havia de fazer uma política 
de saúde pública séria para aquele município, que possuía indicadores de saúde 
bastante complicados, com cenário socioeconômico, ambiental e de infra-estrutura 
urbana muito grave – Itaboraí ainda hoje vive isso – até porque a opção de se inves-
tir em educação e saúde fez com que algumas outras políticas sociais fi cassem um 
pouco mais atrasadas. 

O foco das políticas públicas naquela ocasião foi, de fato, recuperar as redes de 
saúde e educação e dar a elas um perfi l municipal. Com a decisão tomada, havia de 
se pensar qual o modelo de saúde que se desenharia para aquele município, com 
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428 km², que tem variabilidade entre as regiões rurais e urbanas, locais altamente 
adensados. 

Dra. Mônica conta que, na década de 70, existia uma grande migração da Baixa-
da Fluminense para o distrito de Itambi, que vem na mesma linha Itaguaí e Magé. 
Então, Itaboraí explodiu em ocupação urbana desordenada, com a falta de infra-
estrutura para suportar as demandas que a população trazia. Pensando naquele pe-
ríodo no modelo do Programa Saúde da Família que vinha do Ministério da Saúde 
como uma forte política de atenção básica, com crédito de possibilidade de ampliar 
o acesso de maneira quantitativa e qualitativa para aquela população. 

A secretária de saúde afi rmou que atualmente se discute bastante em Itaboraí o 
modelo da porta de entrada. Tem-se essa idéia clássica de hierarquia da saúde públi-
ca de que a porta de entrada é a atenção básica e é ela, de fato, a mais próxima do 
usuário. É esse modelo, essa forma de atenção, que tem que conhecer a população 
que está no seu entorno. Mas, Itaboraí entendeu, naquele momento, que era neces-
sário abrir todas as portas possíveis, então foi realizado um grande investimento na 
implantação da atenção básica. 

No município não havia capacidade instalada, não havia profi ssionais e o quadro 
próprio extremamente vulnerável, com três equipes de Saúde da Família. Foi realiza-
do um esforço regional, com os municípios de São Gonçalo, Itaboraí e Rio Bonito. 
Niterói já tinha uma política própria para a atenção básica e estes municípios opta-
ram por uma proposta de implantação de cobertura elevada da atenção básica com 
a saúde da família. 

Itaboraí propôs a cobertura de 72% da sua população com o Programa Saúde da 
Família (PSF) e procurou agrupar, no mínimo, duas equipes, o que signifi cavam seis 
profi ssionais: médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, e no mínimo 12 
agentes de saúde. 

O prefeito, o secretário de saúde e a representação do Ministério da Saúde da 
época conseguiram um investimento para construção de algumas unidades novas, 
construíram novas instalações para saúde da família e reformaram outras onde pode-
riam funcionar, alugaram outros imóveis e ainda têm algum quantitativo de unidades 
que não tem condições ideais, mas a realidade hoje, quatro anos depois, é segundo 
a secretária, de 32 unidades de saúde em funcionamento, com 40 equipes de PSF 
implantadas, com uma cobertura em torno de 65% a 67% da população.

Para Mônica, há uma questão que deve ser refl etida e enfrentada por aqueles que 
implantarão o PSF efetivamente, que são os recursos humanos e os profi ssionais que 
ali estarão. A alta rotatividade é uma questão grave, a modalidade de contratação 
também compromete o processo, pois esse é um modelo que pressupõe vínculo, e 
deve estabelecer estes vínculos para aproximar o profi ssional de saúde da população 
a quem ele assiste. 
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Caso as questões das condições de trabalho e de sua gestão não estiverem equacio-
nadas, há uma grande interferência, pois os profi ssionais migram para outros lugares. 

Itaboraí realizou um concurso público, no ano de 2004, para o PSF e está con-
seguindo paulatinamente ocupar essas vagas com profi ssionais próprios do quadro. 
Não é uma situação simples, pois são necessários profi ssionais com formação técni-
ca e nem sempre aqueles que prestaram concurso possuem essa qualifi cação. 

Para Mônica essa é uma experiência bastante complicada, concretizar o PSF é 
uma tarefa cotidiana, de pensar em como estar próximo a essa rede, superar as 
difi culdades que hoje ela enfrenta, que são estruturais, fi losófi cas e doutrinárias. 
Afi rmou que temos hoje um problema grave de doutrina. Os profi ssionais ainda 
têm grande difi culdade de abordar integralmente, de ser solidário, estabelecer um 
vínculo profi ssional e afetivo com aquela comunidade que eles estão atendendo. 
Considera que esse é o espírito do PSF e é, nesse sentido, que se vem trabalhando, 
mas essa é uma questão que tem que ser enfrentada. 

A secretária de saúde acredita que hoje tenha sido de fato o passo mais forte que 
se tenha dado em Itaboraí, ter apostado em uma cobertura elevada, pleiteando mais. 
Foi feito também um grande investimento na atenção secundária e terciária, reabriu-
se o hospital e investiu-se na montagem dessa unidade. Atualmente, Itaboraí possui 
um pequeno sistema de saúde que tenta resolver da maneira mais global possível os 
problemas da sua população. 

Após a fala sobre o município, a secretária discorre sobre a integração regional, 
afi rmando que há poucos fóruns de discussão e que atualmente, infelizmente, os 
fóruns como o Cosems, a bipartite e a Secretaria Estadual de Saúde ocupam pouco 
esse espaço. 

Segundo Mônica, esse é um espaço político que precisa ser ocupado, até porque 
os mecanismos de regulação e as questões que devem ser pactuadas e mediadas 
pelas instâncias, habilitadas para tal, precisam estar presentes. 

Itaboraí possui 12 funcionários estaduais e nenhum federal. A força de trabalho é 
municipal. Recursos humanos na saúde é uma questão que precisa ser enfrentada 
e esse não foi um enfrentamento ainda realizado pelo SUS. É necessário enfrentar 
essa situação, tanto do ponto de vista da Lei de Responsabilidade Fiscal, quanto da 
alocação de recursos fi nanceiros e da capacidade que o município tem de agregar 
seus próprios profi ssionais para ali poderem se estabelecer. 

Tem-se na Região Metropolitana II, Niterói como um grande pólo e São Gonçalo 
como um pólo signifi cativo de capacidade instalada de recursos humanos. Quando 
Itaboraí defi niu o estabelecimento de máxima autonomia possível – do ponto de 
vista da produção da saúde – é porque entendia primeiro que quanto mais estivesse 
autônomo, maior poder de ação e de gestão das suas questões teria, no entanto há 
limites.
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No Município de Itaboraí não são realizadas cirurgias ortopédicas, cirurgias vas-
culares e nem cirurgias cardíacas, além de se ter graves difi culdades na área da 
média e alta complexidade. Para atendimento desses aspectos torna-se necessária a 
formulação de um pacto metropolitano. 

Dra. Mônica afi rma que não é possível ter os recursos e capacidade instalada tec-
nológica que o Rio de Janeiro e o Município de Niterói possuem e que isso não seja 
compartilhado com os demais municípios e que, ao longo dessas décadas, foram 
mantidos à parte do sistema.

A secretária acredita que o cenário atual é diferenciado e acredita que é um mo-
mento importante do ponto de vista histórico. Segundo ela, é necessário aproveitar 
a oportunidade para aglutinar as forças presentes no 5.º seminário, os fóruns de 
conselheiros, as forças sociais, as forças profi ssionais, para que se possa pensar em 
compartilhar, defi nir, regular, o que se tem hoje em funcionamento nos grandes cen-
tros que se possa dar suporte às regiões que estão um pouco mais distantes.

Para Dra. Mônica, são impressionantes a força, o vigor e o interesse que a popu-
lação representada no conselho de saúde demonstra para a melhoria das condições 
de saúde da população e de suas famílias. 

Finalizando sua fala, a secretária afi rmou que, no Município de Itaboraí, estabele-
ceu-se um nível de tolerância zero com iniqüidades na saúde. Para ela, daqui para 
frente, os municípios que ainda estão percorrendo esse caminho têm um grande 
trabalho pela frente, de qualifi cação, afi nação de sintonia, de trabalhar mesmo o 
entendimento entre população, governo, prestadores, no sentido de que o produto 
desse processo seja bom para todos, que seja negociado e pactuado. 
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5 PRINCIPAIS PROBLEMAS E PROPOSTAS 
PARA A REORGANIZAÇÃO DO SUS 
NA REGIÃO METROPOLITANA I1

Nos cinco seminários de gestão participativa realizados na Região Metropolitana 
I (três na Baixada e dois no Rio de Janeiro) e nas reuniões de organização do 5.° 
Seminário foram levantados os principais problemas e propostas para a saúde na 
região com a perspectiva de elaborar um plano regional com o objetivo de garantir 
o direito à saúde.

5.1 PRINCIPAIS PROBLEMAS DE SAÚDE

5.1.1 Problemas identifi cados

• Atendimento aos usuários de baixa qualidade;
• Rede de serviços desorganizada;
• Recursos humanos terceirizados;
• Financiamento insufi ciente;
• Pouca valorização do controle social e participação social. 

5.1.2 Descrição dos problemas

Atendimento aos Usuários
� Estrangulamento da porta de entrada: precariedade da atenção básica 
• Falta de acesso;
• Atendimento precário dos usuários do SUS: falta de referência e contra-referência;
• Clientelismo;
• Baixa cobertura do Saúde da Família;
• Desassistência em saúde bucal;
• Problemas de comunicação com os usuários;
• Alta incidência de doenças preveníveis: tuberculose, hanseníase, DST/aids;
• Alta incidência de mortalidade preveníveis: materno-infantil;
• Falta de qualidade nos atendimentos.

1 Síntese elaborada pela equipe do Projeto Políticas Públicas de Saúde da UERJ, coordenado pela professora Maria Inês 

Souza Bravo.
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Rede de Serviços:
� Desorganização das ações de saúde: não hierarquização do atendimento
• Sucateamento da rede pública (leitos desativados, falta de equipamentos);
• Precarização dos serviços;
• Falta de insumos, especialmente medicamentos;
• Problemas com alimentação;
• Equipamentos precários e obsoletos;
• Lógica do atendimento voltada para produção de consulta e internação;
•  Distorção na oferta de leitos (excesso em algumas especialidades e carência em 

outras: Materno- Infantil, Neurocirurgia, Cardiovascular, Otorrino, Oftalmolo-
gia, Urologia;

•  Péssima oferta de serviços nas AP 3.3, 5.1, 5.2 e 5.3 do Município do Rio de 
Janeiro;

•  Rede Básica não absorve as necessidades da população (hipertensão arterial, 
diabetes);

• Consórcio da Baixada (Cisbaf) com natureza privada e sem controle social. 

Recursos Humanos
� Falta de Política de Recursos Humanos
• Precárias condições de trabalho;
• Precarização e terceirização dos recursos humanos;
• Carência de recursos humanos nas unidades;
• Ausência de diálogo com os trabalhadores de saúde;
•  Difi culdade de estabelecimento de relação entre a burocracia, o profi ssional de 

saúde e o usuário. 

Financiamento
� Financiamento pouco efetivo
• Problemas de distribuição dos recursos;
• Incapacidade no uso de recursos fi nanceiros disponíveis;
• Contratos de manutenção vencidos, não pagos e/ou não renovados;
• Falta de prestação de contas nos conselhos de saúde. 

Controle Social e Participação Social
� Pouca valorização dos Conselhos e da Participação Social
• Poder público não valoriza os conselhos de saúde;
• Poder público não tem respeitado as deliberações dos conselhos;
• Linguagem muito técnica com relação à prestação de contas;
•  As propostas das conferências de saúde não têm sido viabilizadas pelo poder 

público;
• Problemas de comunicação entre os conselhos e os movimentos sociais;
• Falta de infra-estrutura para o funcionamento dos conselhos;
• Não paridade em alguns conselhos;
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• Indicação pelo gestor da representação dos trabalhadores de saúde;
•  As leis que regulamentam o funcionamento dos conselhos não têm sido respei-

tadas, em alguns conselhos;
•  O funcionamento de alguns conselhos tem priorizado a burocratização das 

ações;
• A sociedade civil organizada ainda não tem conhecimento dos conselhos;
•  Chantagem institucional do Poder Executivo ao acenar para o prejuízo para a po-

pulação, caso as propostas apresentadas sejam contestadas pelos conselheiros;
•  Falta de soluções jurídicas mais ágeis quanto à necessidade de enfrentamento 

com o Executivo;
• Difi culdade de renovação dos conselheiros;
• Fragilidade das representações da sociedade civil;
• As lutas coletivas estão sendo substituídas por lutas corporativas;
• Não efetivação dos conselhos gestores de unidades;
•  Separação entre o Município do Rio de Janeiro e os municípios da Baixada 

Fluminense.

5.2 PRINCIPAIS PROPOSTAS

5.2.1 Diretrizes gerais

•  Necessidade de a Saúde retomar o debate político oriundo da Reforma Sanitá-
ria e ser considerada como política de desenvolvimento para o país;

•  Garantia do direito à saúde – Premissa: saúde direito de todos e dever do Estado;
• Cumprimento da Lei Orgânica da Saúde;
•  Observância dos princípios do SUS: universalidade, integralidade, intersetoria-

lidade e descentralização com controle social;
• Respeito às deliberações do controle social (conselhos e conferências).

5.2.2 Propostas Apresentadas

Rede de serviços e atendimento aos usuários
•  Garantir o direito à universalidade do atendimento, o usuário deverá ser aten-

dido independentemente do local onde resida;
•  Valorizar a porta de entrada do sistema através da atenção básica, a fi m de 

evitar que a mesma seja a Emergência (fortalecimento da atenção básica para 
desafogar os hospitais);

•  Reorganizar o SUS na região com ênfase na atenção básica por meio da ex-
pansão da Saúde da Família com qualidade. Cumprir, a curto prazo, as metas 
da fase 1 do Proesf na Região Metropolitana I. A Saúde da Família precisa ser 
uma estratégia de (re)organização da atenção básica e não um programa de ex-
tensão de cobertura para as populações carentes. A reorganização da atenção 
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básica tem como objetivo a reorganização do sistema prevendo a articulação 
da atenção básica com os demais níveis de assistência: média e alta complexi-
dade. A Saúde da Família precisa ter sua direção modifi cada na perspectiva de 
atingir a população de forma geral de acordo com os princípios da integralida-
de e universalidade do SUS;

•  Organizar a rede de serviços: nas áreas programáticas do Município do Rio de 
Janeiro e na Baixada Fluminense;

•  Organizar a rede de serviços na atenção básica envolvendo os centros e postos 
de saúde e a Saúde da Família. Os centros e postos de saúde precisam ter au-
mento de carga horária para seu funcionamento. É importante pensar as espe-
cifi cidades do Saúde da Família em regiões metropolitanas;

• Integrar ações da Baixada com o Município do Rio;
• Garantir a abertura das emergências fechadas no Município do Rio de Janeiro;
• Garantir o atendimento de emergência clínica para suporte nos PAMs;
•  Viabilizar a gestão do hospital de Acari por meio de consórcio entre Rio e Bai-

xada. Nesta proposta há divergências. Foi sugerida pelo Conselho Municipal 
de Saúde do Rio de Janeiro, mas há polêmica entre os secretários de saúde da 
Baixada Fluminense;

•  Priorizar, no município do Rio de Janeiro, o equipamento dos hospitais com 
consertos e/ou maquinários novos em vez de construir novos hospitais (recupe-
rar a rede existente);

•  Implantar os hospitais nos municípios de Nilópolis, São João de Meriti, Mesqui-
ta, Queimados e Belford Roxo. Garantir que o Estado do Rio, por intermédio 
do secretário estadual de Saúde, assuma sua responsabilidade inaugurando a 
prestação de serviços de emergência nos referidos hospitais;

•  Melhorar a qualidade de atendimento nos hospitais de Emergência do Estado 
do Rio de Janeiro;

• Reativar leitos e salas cirúrgicas de diversos hospitais;
• Distribuir os leitos hospitalares regionalmente;
• Mudar a lógica do atendimento;
•  Aumentar o investimento na medicina preventiva, ultrapassando o binômio con-

sulta – internação;
•  Pensar na formação de um consórcio público da Região Metropolitana I com 

gestão colegiada;
•  Humanizar o atendimento estabelecendo uma comunicação efetiva com os usuá-

rios;
• Garantir o acesso à medicação;
• Garantir o serviço de nefrologia no Estado do Rio de Janeiro;
•  Incluir a Saúde do Trabalhador e a Saúde Bucal na atenção básica de forma 

efetiva;
• Garantir melhor cumprimento do papel da Secretaria Estadual de Saúde;
•  Elaborar políticas públicas por meio da pactuação pública entre o secretário de 

Saúde e a sociedade;
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•  Combater a corrupção que “trava” o bom funcionamento do sistema público de 
saúde;

• Discutir a Lei de Responsabilidade Sanitária;
• Elaborar o plano regional para se ter clareza das ações intermunicipais;
•  Realizar um momento político público com o Fórum de Conselhos, Ministério 

da Saúde e prefeituras em torno de um plano metropolitano da saúde;
•  Consolidar o SUS no estado com metas e propostas práticas e objetivas para 

assegurar o direito da população à saúde.

Recursos Humanos:
• Formar fórum de discussão sobre recursos humanos;
•  Defi nir uma política de recursos humanos comprometida com os direitos e ne-

cessidades de saúde da população;
• Acabar com a precarização do trabalho na saúde;
•  Discutir a Lei de Responsabilidade Fiscal (relacionando ao superavit primá-

rio);
•  Adotar a CLT como regime emergencial para os funcionários, a fi m de evitar a 

precarização;
• Garantir condições adequadas de trabalho;
•  Aprovar o Plano de Cargos, Carreira e Salário (PCCS) no estado e nos municí-

pios com ampla discussão com os servidores;
•  Garantir o pagamento da insalubridade para todos os profi ssionais de saúde, de 

todos os níveis, até a implementação do PCCS;
•  Implementar o PCCS como estratégia de humanização do atendimento e incen-

tivo à promoção dos trabalhadores;
•  PCCS único para o SUS (salários, carga horária, isonomia nas três esferas – res-

peitando a regulamentação de cada profi ssão);
• Incluir os agentes comunitários no PCCS;
• Garantir a ascensão funcional no PCCS;
•  Viabilizar que os cargos de chefi a e gestão sejam parte da carreira do SUS e 

não por indicação;
•  Enviar documento cobrando a regulamentação da carga horária de 30 horas 

aprovada na 12.ª conferência;
•  Garantir um programa de capacitação e aperfeiçoamento para assegurar pro-

gressão na carreira;
•  Liberar a carga horária para aperfeiçoamento, com vistas à ascensão funcio-

nal;
• Qualifi car permanentemente os recursos humanos;
•  Garantir a realização de cursos de qualifi cação para profi ssionais de saúde e 

conselheiros;
• Viabilizar a capacitação continuada dos agentes comunitários de saúde;
• Realizar curso de qualifi cação para os gestores das unidades;
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•  Criar estratégias para a inclusão dos estudantes no controle social e no Pólo de 
Educação Permanente (PEP);

•  Realizar concurso público para trabalhadores de saúde do SUS, incluindo os 
agentes comunitários, guardas de endemias e especialistas em saúde do trabalha-
dor;

•  Realizar concurso público de base local a fi m de evitar o deslocamento de pesso-
al;

•  Apoiar os municípios de Nilópolis, São João de Meriti, Mesquita, Belford Roxo 
e Queimados, para que a Secretaria de Estadual de Saúde garanta a inaugura-
ção dos hospitais.

Financiamento
• Fomentar debates acerca da responsabilidade social e sanitária;
• Garantir transparência no orçamento;
• Garantir autonomia dos fundos municipais de saúde;
•  Aprovar nas câmaras municipais orçamentos para fi nanciamento dos conselhos 

de saúde;
• Garantir efetivo fi nanciamento às políticas de saúde;
• Cumprir a Emenda Constitucional n.º 29 por todas as prefeituras da região.

Conselhos e Participação Social
•  Garantir que o controle social seja fi scalizador, informativo e deliberativo, que 

tenha a participação dos três segmentos da sociedade civil; 
• Consolidar o Fórum de Conselhos da Região Metropolitana I;
• União da Região Metropolitana I (Rio e Baixada Fluminense);
•  Capacitar os conselheiros em políticas públicas (Legislação do SUS, suas reso-

luções e normas);
• Garantir que os conselhos elaborem as diretrizes das políticas de saúde;
•  Cumprir as deliberações das conferências municipais, estaduais e principal-

mente da 12.ª Conferência Nacional com defi nição de prioridades;
•  Garantir que os relatórios fi nanceiros das prefeituras sejam apresentados com 

tempo hábil para a aprovação dos conselhos;
•  Garantir a prestação de contas de modo que os conselheiros possam entender 

(tradução dos termos técnicos);
•  Promover fóruns junto aos conselhos de saúde para a pactuação dos municí-

pios no que tange às demandas respeitando-se a regionalização;
•  Viabilizar a participação do Ministério Público na construção do Fórum de 

pactuação;
•  Articular e mobilizar o controle social para resolução imediata dos problemas 

de referência e de contra-referência, aprovação do PCCS e implementação das 
demais deliberações das conferências de saúde;

• Criar os conselhos gestores em todas as unidades de saúde;
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•  Elaborar documento explicando as funções e atribuições do Conselho Gestor 
das Unidades de Saúde pelo CES e/ou Secretaria de Gestão Participativa e uni-
versidades;

• Garantir maior fi scalização dos recursos da Saúde por meio dos conselhos;
• Garantir defi nição orçamentária para funcionamento dos conselhos;
• Estabelecer canais de comunicação dos conselhos com a sociedade;
• Aumentar a participação da sociedade no controle local da saúde;
•  Efetuar mobilização e/ou iniciativas concretas para modifi car a composição 

dos conselhos não-paritários;
•  Garantir o funcionamento dos conselhos que não estão funcionando regu-

larmente;
•  Repensar a dinâmica de alguns conselhos para maior envolvimento dos par-

ticipantes;
•  Estimular que haja o retorno constante e permanente dos conselheiros às 

suas bases;
• Constituir assessoria aos conselhos, escolhida pelos conselheiros;
•  Divulgar as reuniões dos conselhos em rádios, jornais, sindicatos, escolas, 

etc.;
•  Viabilizar a articulação entre os conselheiros representantes dos usuários com 

os trabalhadores de saúde;
• Estimular maior articulação entre os CMS, o CES e o CNS;
•  Garantir o acesso aos conselheiros das informações necessárias para as deli-

berações;
•  Inserir o controle social na Renast prevendo ações estratégicas de ações acu-

muladas;
•  Criar dispositivo legal no Rever SUS para que o gestor da unidade de saúde não 

sofra sanções ao defender o SUS;
• Divulgar com antecedência a pauta das reuniões dos conselhos;
•  Maior participação das entidades representativas dos trabalhadores de saúde e 

dos sindicatos de trabalhadores nos conselhos;
•  Garantir que os conselheiros elejam seus presidentes, no âmbito municipal e 

estadual, por lei;
•  Estimular a renovação de quadros nos conselhos procurando envolver os jo-

vens;
•  Garantir a articulação entre os conselhos e as instituições formadoras de profi s-

sionais de saúde;
• Garantir a articulação dos conselhos com os movimentos sociais.

5.2.3 Recomendações gerais

•  Defi nir prioridades na Saúde focando a prevenção e promoção da saúde, e 
realizar ofi cinas para construção do Plano de Saúde da Região Metropolitana I 
com a participação dos conselhos;
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•  Viabilizar a Agenda Pública em Saúde – Carta Compromisso, fruto dos três se-
minários realizados na Baixada Fluminense, em 2004;

•  Garantir a articulação entre as esferas nacional, estadual e municipal com a 
participação dos conselhos para elaborar o “termo de ajustamento de conduta” 
assinado por todos e a elaboração de um Plano de Emergência para o Municí-
pio do Rio de Janeiro, articulado aos demais municípios da Região Metropoli-
tana I;

• Utilizar como referência as propostas contidas nos documentos já elaborados: 
-  “Plano de Emergência em Saúde para a Região Metropolitana do Rio de Janeiro 
– 1993”;

-  Relatório da Comissão Especial de Saúde sobre a Situação da Saúde no Muni-
cípio do Rio de Janeiro, 2001.
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ANEXOS

ANEXO A – PLANO DE EMERGÊNCIA EM SAÚDE PARA A REGIÃO 
METROPOLITANA DO RIO DE JANEIRO (CONTEXTUALIZAÇÃO E 
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APRESENTAÇÃO

Este trabalho pretende sistematizar o Plano de Emergência em Saúde para a Re-
gião Metropolitana do Rio de Janeiro. Foi elaborado em agosto de 1993 por uma 
comissão formada por diversos sujeitos políticos importantes na luta pela saúde no 
Rio de Janeiro.

O referido Plano foi resultado da crise que o setor Saúde no Estado do Rio de 
Janeiro vivenciou nos anos de 1992 e 1993, que culminou com decretação de cala-
midade pública pelo então Ministro da Saúde, Dr. Jamil Haddad, que cria então uma 
comissão para elaborar um plano de emergência para o Estado do Rio de Janeiro, em 
julho de 1993.

O plano não foi colocado em prática, pois o período em que fi cou pronto, setem-
bro de 1993, coincidiu com a queda do ministro que havia solicitado a sua formu-
lação.

O Projeto Políticas Púbicas de Saúde decidiu publicar a síntese de suas proposições 
pela sua atualidade, uma vez que a maioria das propostas não foi efetivada.

Uma primeira versão desse texto foi publicada pelo Projeto em 1996 e, em 1998, 
foi feita uma revisão ao documento pela coordenadora com algumas modifi cações 
em sua apresentação. 





P l a n o  R e g i o n a l
R e o r g a n i z a n d o  o  S U S

51
5 . º  S e m i n á r i o  d e  G e s t ã o  P a r t i c i p a t i v a  e m

S a ú d e  d a  R e g i ã o  M e t r o p o l i t a n a  I  d o 
R i o  d e  J a n e i r o

1 A REGIÃO METROPOLITANA DO RIO DE JANEIRO

1.1 Aspectos demográfi cos

A Região Metropolitana do Rio de Janeiro (RMRJ), em 1998, era composta por 18 
municípios com uma população de 10.168.410 habitantes, representando 76,3% da 
população do estado. Em 1988, a taxa de urbanização atingia 98%.

A Região Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro, segundo a caracterização 
do Cremerj, pode ser enfocada em três sub-regiões, a partir de características seme-
lhantes, proximidade e, prioritariamente, com relação ao sistema de referência de 
atenção à saúde, Conforme Quadro I (Conselho Regional de Medicina do Estado do 
Rio de Janeiro, 1995).

A Sub-Região 1, Baixada Fluminense, tem uma população de mais de três milhões 
de habitantes e a sua alta densidade populacional associa-se à escassez de sanea-
mento básico. Situa-se no cinturão da capital cortada por importantes rodovias (Via 
Dutra e BR 101) e pelo principal acesso à metrópole (Av. Brasil). 

Grande contingente dessa população vive abaixo da linha de pobreza e a inser-
ção dos trabalhadores se dá principalmente nos setores secundário e terciário, com 
ênfase no setor informal.

A Sub-Região 2, composta por quatro municípios (Niterói, São Gonçalo, Maricá e 
Itaboraí), tem uma população de quase 1,5 milhão de habitantese é ligada à metró-
pole por três vias rodoviárias principais (Ponte Rio-Niterói, Rodovia Amaral Peixoto 
e o trecho da Rio-Manilha da BR 101).   

A Sub-Região 3, cidade do Rio de Janeiro, é capital do estado, com uma popula-
ção de mais de cinco milhões de habitantes. 

1.2 Oferta Instalada na Rede Pública de Saúde

O Sistema Único de Saúde (SUS), no Estado do Rio de Janeiro, não é único e a 
rede pública de saúde opera através de segmentos.

• FEDERAL

   Hospitais

   Institutos

Universidades
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• ESTADUAL

  Hospitais 

 Universidades

• MUNICIPAL

  PAMs

A distribuição dos serviços hospitalares de saúde da RMRJ é bastante irregular, 
verifi cando-se uma elevada concentração em áreas do Município do Rio de Janeiro 
e carência de serviços em outras sub-regiões da RMRJ e na Zona Oeste do Rio de 
Janeiro.

Um dado positivo é a signifi cativa presença dos leitos hospitalares na RMRJ. De fato, 
54,4% dos leitos são públicos. Esta é uma situação única entre todas as regiões metro-
politanas do país, nas quais predominam os leitos vinculados ao setor privado.

Entretanto, quando se examinam as sub-regiões, verifi ca-se que a variação dos 
leitos públicos varia enormemente: 65,8% no Município do Rio de Janeiro; 38,8% 
em Niterói–São Gonçalo, 32,3% nos demais municípios da RMRJ e apenas 17,3% 
na Baixada Fluminense, Itaguaí e São João de Meriti não possuem leitos públicos.

A Sub-Região 3, Município do Rio de Janeiro, concentra a maior rede pública de 
saúde do país, que se encontra sucateada e com diminuição de sua capacidade de 
atendimento. Ainda recebe a demanda da Sub-Região 1 (Baixada Fluminense), pois 
esta possui a mais precária rede pública de saúde em funcionamento no Estado do 
Rio de Janeiro.

Na Sub-Região 1, Baixada Fluminense, o setor privado predomina, detém 93,48% 
dos hospitais e 88,19% das clínicas de pronto atendimento. A rede pública de saúde 
só supera o setor privado no atendimento primário, prestado pelos centros de saúde 
com escassez de recursos humanos e fi nanceiros. Esta situação se agrava com as 
unidades do Programa Especial de Saúde da Baixada (PESB) desativadas.

Na Sub-Região 2, composta pelos municípios de Niterói, São Gonçalo, Itaboraí e 
Maricá, a rede pública de saúde, no que concerne ao atendimento às emergências, 
apesar de possuir recursos, encontra-se estrangulada, pois atende aos acidentados 
nas estradas da Região dos Lagos.

Nas três sub-regiões identifi ca-se, a partir de dados levantados em diferentes uni-
dades hospitalares das redes federal, estadual e municipal, que os leitos conside-
rados desativados estão inativos devido ao défi cit de recursos humanos, à falta de 
reposição de material (consumo e permanente), manutenção de equipamentos e 
instalações físicas de maneira geral. Por outro lado, existem serviços e unidades 
equipadas, que foram construídas, mas nunca ocupadas, que são comprovadamente 
inativas.
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1.3. Recursos Humanos

A comissão que elaborou o Plano de Emergência, identifi cou a desproporção en-
tre o número de médicos e os demais profi ssionais lotados nas instituições do Estado 
do Rio de Janeiro, o que repercute sobre o processo de trabalho em equipe e, conse-
qüentemente, sobre o atendimento à população.

Mesmo que na década de 80 os profi ssionais de nível elementar médio tenham 
apresentado um crescimento considerável, não foi sufi ciente para modifi car aquela 
relação. Verifi ca-se, ainda, escassez de profi ssionais de nível médio nas áreas de 
enfermagem, raio x, análises clínicas e outras categorias cada vez menos presentes 
nas equipes de saúde.

Os enfermeiros representam o maior défi cit de nível superior na área da Saúde. 
Vários serviços de emergência não possuem este profi ssional na equipe.

1.4. Aspectos epidemiológicos

As doenças cardiovasculares, as causas externas (trânsito e homicídios); e as neo-
plasias são responsáveis por 70% dos óbitos na região.
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2  PLANO EMERGENCIAL PARA A REGIÃO 
METROPOLITANA DO RIO DE JANEIRO

2.1 Propostas emergenciais de caráter político

a)  Imediata instalação do Conselho Estadual de Saúde (criado em dezembro de 
1993, de forma não-paritária).

b)  Instalação imediata da executiva dos secretários municipais de saúde da 
RMRJ, para implantação do Plano de Emergência.

c)  A continuidade do processo de instalação dos conselhos municipais nos ter-
mos da Lei.

d)  Implantação imediata da União dos conselhos de Saúde, que reunirá uma 
plenária de todos os conselhos municipais da RMRJ.

Análise

Das quatro propostas emergenciais, conseguiu-se efetivar, no período, a primeira 
e a terceira. 

O Conselho Estadual de Saúde, a partir de 1996, tem sua composição de forma 
paritária.

Todos os municípios da região conseguiram efetivar seus conselhos, embora 50% 
não sejam paritários e alguns não funcionem de forma regular.

2.2 Medidas emergenciais para a rede

a) Superação da ociosidade da rede pública na RMRJ.
b) Reativação da sua capacidade física instalada.
c) Reposição de seus recursos humanos .
d) Reorganização como uma rede articulada de serviços de saúde.
e) Garantia dos recursos destinados ao seu custeio.

As medidas emergenciais para a rede não foram efetivadas. 

2.3 Medidas Gerais

a)  Defi nição de novos modelos gerenciais particularmente para as unidades 
complexas.
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b)  Financiamento mais efetivo: alocação de 10 a 15% dos orçamentos munici-
pais e estadual para a Saúde.

c) Insumos: medicamentos e suprimentos para laboratório.
d) Medicamentos de alto custo, órteses, próteses e materiais especiais.
e) Reativação da Central de Manutenção e Equipamentos. 

2.4 Medidas Específi cas

a) Reativação dos hospitais estratégicos da rede pública:
- Hospital da Posse como referência para a Baixada;
- Demais hospitais da RMRJ.

b) Constituição do Consórcio da Baixada.
c) Reativação das redes municipais.
d) Reativação da rede estadual:

- PESB e demais hospitais.
e) Reativação da rede do antigo Inamps.
f)  Alocação de recursos fi nanceiros, humanos e materiais no Programa de Saúde 

do Trabalhador da Secretaria do Estado.
g)  Política de recursos humanos: reposição dos recursos humanos afastados, im-

plantação da isonomia salarial e do PCCS.   
h)  Controle social: organizar conselhos gestores, principalmente nos hospitais 

estratégicos.  
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ANEXO B – APRESENTAÇÃO DO RELATÓRIO DA COMISSÃO ESPECIAL 
DE SAÚDE SOBRE A SITUAÇÃO DA SAÚDE NO MUNICÍPIO DO RIO DE 
JANEIRO
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ANEXO C – A CRISE DA SAÚDE PÚBLICA NO MUNICÍPIO DO 
RIO DE JANEIRO E A ATUAÇÃO DO GOVERNO FEDERAL
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ANEXO D – TERMO DE ACORDO ENTRE O MINISTÉRIO DA SAÚDE 
E A PREFEITURA DO RIO DE JANEIRO – 5 DE MAIO DE 2005
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ANEXO E – PROJETO DE LEI COMPLEMENTAR N.° 19/2004 
– DISPÕE SOBRE A GESTÃO UNIFICADA DA REDE DE SAÚDE 
PÚBLICA NA REGIÃO METROPOLITANA QUE ESPECIFICA 
– AUTORES: DEPUTADO LUÍS PAULO E OTÁVIO LEITE
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ANEXO F – POR UM TRATAMENTO MAIS PERMANENTE 
PARA A CRISE – VALCLER RANGEL FERNANDES
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ANEXO G – FÔLDER DO SEMINÁRIO
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ANEXO H – ROTEIRO DOS GRUPOS

5.º SEMINÁRIO DE GESTÃO PARTICIPATIVA EM SAÚDE DA REGIÃO 

METROPOLITANA I DO RIO DE JANEIRO

Data: 1.o de abril de 2005

ROTEIRO DOS GRUPOS

10 minutos

⇒ Apresentação dos coordenadores e integrantes do grupo

⇒ Objetivo do grupo: discutir as principais propostas para a elaboração de um 

plano regional para Metropolitana I.

⇒ Escolher o relator do grupo

⇒ Escolher quem vai cronometrar o tempo

⇒ Registrar dois minutos para cada intervenção

45 minutos

⇒ Diante da crise na saúde evidenciada no Município do Rio de Janeiro e que 

afeta a toda a Região Metropolitana I, quais são as principais propostas para 

elaboração de um plano regional com relação:

1. à rede de serviços e ao atendimento aos usuários 

(Eixo: Reorganização do SUS)

2. aos recursos humanos

(Eixo: Superação da precarização dos recursos humanos)

3. ao controle social

(Eixo: Fortalecimento do controle social e da participação social)

4.  ao fi nanciamento

OBS.: O grupo vai discutir primordialmente um eixo e o fi nanciamento. Se der 

tempo, poderá ir para os outros.
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