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RESUMO

Diante do atual contexto de retracdo do investimento do Estado em Politicas Publicas
referentes a cobertura dos servicos, a Judicializacdo do acesso a salde apresenta-se como
estratégia recorrente frente as dificuldades de atendimento encontradas pelos usuarios do SUS
sob as justificativas de auséncias de leitos hospitalares, insuficiéncia de equipamentos,
caréncia de medicamentos, entre outras. Por isso, torna-se imperiosa a discussao a respeito do
acesso a saude como direito, bem como a responsabilidade do Estado em promover a saude
publica por meio de Politicas Sociais que atendam a populacdo brasileira como um todo.
Portanto, com o objetivo de refletir sobre o direito a saide, o presente estudo prop&e analisar
a Atencdo Primaria a Saude (APS) e sua qualidade, considerando como categoria de analise as
demandas judiciais que versam sobre o assunto das Internagdes por Condigdes Sensiveis a
Atencdo Primaria (ICSAP), visto que suas altas taxas contribuem para maiores gastos além de
revelar falhas na organizacdo de um sistema de salde, e a gravidade da situacdo aumenta
guando a via judicial se torna um caminho para efetivar o acesso a saude. O percurso
metodolégico do estudo proposto contou com a andlise dos processos judiciais da comarca de
Campos/RJ, entre os meses de Janeiro a Junho de 2016 e os dados do Sistema de InformacGes
Hospitalares (SIH/DATASUS)! e do Sistema de Satde do Governo Federal e dos Estados®.
Constatou-se que a fragilidade da APS em Campos/RJ tem estimulado a Judicializacdo da
Saude, na medida em que 30,87% dos processos que circularam na Vara de Fazenda Publica
(onde tramitam processos contra o Estado e municipio) correspondem ao assunto salde.
Dentre estes, foi identificado que 29,67% corresponderam a Internacdo, sendo 45,65% das
Internacdes relacionadas as doencas consideradas sensiveis a atencao primaria.

Palavras-chave: Atencdo Priméria a Saude. Direito a Satde. Judicializacdo.
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ABSTRACT

In view of the current context of the retraction in the investments of State in Public Policies
related to the coverage of services, the Judicialization of access to health presents itself as a
recurrent demand in the face of the difficulties encountered by SUS users under the
justification of absences from hospital beds, Insufficiency of equipment, lack of medicines,
among others. Therefore, it becomes imperative to discuss access to health as a right, as well
as the State's responsibility to promote public health through Social Policies that serve the
Brazilian population as a whole. Therefore, in order to reflect on the right to health, this study
proposes to analyze Primary Health Care (PHC) and its quality, considering as a category of
analysis the lawsuits that deal with the issue of Hospitalizations for Attention-Sensitive
Conditions (ICSAP), since their high rates contribute to higher expenditures besides revealing
failures in the organization of a health system, and the seriousness of the situation increases
when the judicial process becomes a way to effect access to health. The methodological
course of the proposed study included the analysis of the judicial processes of the district of
Campos / RJ, between January and June 2016 and the data of the Hospital Information
System HIS / DATASUS® and the Health System of the Federal Government and the States®.
It was verified that the fragility of PHC in Campos / RJ has stimulated the Health
Judicialization, since 30.87% of the cases circulated in the Public Treasury Court (where
lawsuits are filed against the State and municipality) correspond to the health issue. Among
these, it was identified that 29.67% corresponded to hospitalization, 45.65% of
hospitalizations related to diseases considered sensitive to primary care.

Keywords: Primary Health Care. Right to Health. Judicialization.
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CAPITULO |

1.1 Introducéo

A salde, enquanto conquista do estado brasileiro como um dos direitos fundamentais,
se materializou em politica gracas a uma longa evolugdo do pensamento politico, envolvendo
a sociedade e o Estado Democratico. A visdo social da saude teve seu primeiro momento, em
uma andlise mundial, a partir das manifestacdes decorrentes da Revolucdo Industrial, cenario
que impulsionou trabalhadores a reivindicarem, entre outras coisas, melhores condigdes de
salubridade e assisténcia médica no ambiente de trabalho, visto que o proletariado estava
adoecendo e chegando a Oébito. Diante deste panorama, emergiu-se a necessidade de
intervencdo por parte do Estado, de modo que os trabalhadores fossem preservados, pois eram
hipossuficientes (FIGUEIREDO, 2007).

Segundo Rezende (2010), o conceito de salde sofreu grande evolugdo nos dltimos 100
anos, deixando de ser um simples fato de auséncia de doenca e ganhando amplitude em
funcdo de dimensbes bioldgicas, sociais, ambientais, politicas e econdmicas. De acordo com a
autora em epigrafe, existem trés conceitos principais sobre este tema, 0s quais sd&o muito
relevantes, porém mal compreendidos, sdo eles: 1) o conceito de salde; 2) o conceito de
promocdo a saude; 3) o conceito de cuidados primarios na saude.

Para Paim (2009, p. 09), o reconhecimento da saude “como completo bem estar fisico,
mental e social, e ndo apenas auséncia de doenca, apresenta o propdésito almejado de que as
pessoas possam ter uma vida com qualidade”.

O autor Luis Rey (2003) define saude como integridade anatdmica, ou seja, a
capacidade de desempenhar pessoalmente funcdes essenciais seja na familia, no trabalho, etc.
Para ele, a satde é um estado de equilibrio entre os seres humanos e 0 meio em que eles
vivem, caracterizado pelo fato de exercerem suas atividades funcionais atraves do gozo do
bem-estar fisico.

No entanto, esse conceito de salde gera debates na medida em que se mostra
insuficiente do ponto de vista pratico, ou seja, quem ndo consegue atingir tal estado (saude
como estado de equilibrio) estaria doente, o que nos faz concluir que todos nos estariamos
doentes, diz Rezende (2010). Outro conceito que pode ser questionado é o conceito da
integridade anatbmica, apresentado anteriormente, pois, do ponto de vista médico, este

conceito ndo é conveniente, visto que existem pessoas que possuem alteracGes anatomicas e
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funcionais que ndo apresentam sintomas e estdo bem, ndo sendo possivel, entdo, rotula-las
como doentes (REZENDE, 2010).

O conceito de promocéo a satde que ficou conhecido por meio da Carta de Ottawa, é
definido como o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e salde, sendo isso possivel por meio de uma maior participagdo no
controle deste processo (CARTA DE OTTAWA, 1986 apud REZENDE, 2010). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1998, a promoc¢éo da salde concebe um processo
social e politico, o que inclui a¢des ligadas ao fortalecimento das capacidades e habilidades
dos individuos, das mudancgas das condicGes sociais, ambientais e econbmicas a fim de
minimizar seu impacto na saude individual e pablica (WHO, 1998).

A Associacao Brasileira de Promocédo a Saude define a promocdo a saide como qualquer
combinacdo de atitudes que envolvem natureza politica, legislativa, educacional, social,
organizacional, juridica, administrativa, financeira, ambiental, sanitaria, comportamental, etc.,
com o objetivo de proporcionar melhoria de condi¢Ges de vida ou preservando a salde das
pessoas (FERREIRA JUNIOR, 2008).

Dessa forma, a promocdo a salde se da pela mobilizacdo e pela conscientizagcdo dos
individuos, a fim de que estes criem uma consciéncia sanitaria, entendendo que a salde esté
intrinsecamente ligada as condi¢es econdmicas, ambientais e de vida.

Portanto, a partir do momento em que a salde passou a ser entendida como condi¢do de
vida, ultrapassando o conceito de auséncia de doenca, tornou-se necessario elaborar servicos
que materializassem um sistema de salde capaz de atender as novas necessidades, que s&o,
atualmente, orientados pelo direito fundamental do ser humano, pelo bem-estar do individuo e
sua condicdo de moradia, de desigualdade social, entre outros aspectos.

A incorporacdo da dimensdo social no &mbito da saude culminou em varias conquistas.
A luta pelos cuidados primarios em saude, por exemplo, decorre dessas cobrancas
sistematizadas na Declaracdo de Alma-Ata> (OMS, 1978), momento em que a Atencéo
Priméaria a Saude (APS) passou a ser considerada como norte organizativo das agdes de
primeiro nivel de assisténcia a saide com a proposta de minimizar os principais problemas
sanitarios de cada nacdo, oferecendo servicos de protegéo, cura e reabilitacdo, de acordo com

as necessidades dos usuarios.

® Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Salde, reunida em Alma-Ata aos doze dias do més de
setembro de mil novecentos e setenta e oito, expressou a necessidade de acdo urgente de todos os governos, de
todos os que trabalham nos campos da satde e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a
satde de todos os povos do mundo. CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS
DE SAUDE Alma-Ata, URSS, 6-12 de setembro de 1978. Disponivel em: http://cmdss2011.org/site/wp-
content/uploads/2011/07/Declaragdo-Alma-Ata.pdf. Acessado 25/07/17.



17

Ao definir os cuidados priméarios de salde, a OMS apresenta que estes se caracterizam
por um conjunto de acdes que envolvem educacdo, prevencdo e controle de doencas
transmissiveis e infecciosas, alimentacdo adequada, saneamento, provisao de agua potavel,
tratamento adequado de doencas e lesGes comuns, acesso a medicamentos, cuidados de satde
materno-infantil e planejamento familiar, etc. (BRASIL, 2002).

No cenério brasileiro, as transformacgdes ocorridas a fim de implantar um sistema de
salde como direito concedido a toda populacdo foram acontecendo de forma lenta. O inicio
do debate ocorreu em meio ao avango das discussdes entre a sociedade civil, académicos e
profissionais de salde, dentre outros segmentos, a partir dos anos de 1970 no Brasil
(BRASIL/ MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

No final da década de 1970 e ao longo da década de 1980 houve uma luta incessante
com o objetivo de criar um modelo de assisténcia & saide que ndo fosse condicionado a
contribuicdo trabalhista, mas acessivel a populacdo sem nenhuma forma de discriminacéo.
Esse movimento ocorreu por meio da VIII Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1986
- um marco na consagracdo dos preceitos produzidos por esse movimento, que ficou
conhecido como Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) (BRASIL/ MINISTERIO DA SAUDE,
2006).

A RSB buscava mudar paradigmas e romper com o modelo de assisténcia
intervencionista, privado, hospitalocéntrico, centrado na doenca e no individuo, modelo este
que, além de tudo, favorecia o enriquecimento de grupos corporativos de medicina
suplementar (PAIM, 2008).

Em 1988, ano em que se promulga a Constituicdo Federal vigente, também chamada de
Constituicdo Cidada, legitima-se, em seu texto constitucional, o direito de acesso universal a
salde, sendo essa garantia de responsabilidade do Estado.

Nota-se que, fica inaugurado o SUS e com ele a proposta de um modelo que objetiva
garantir o direito de acesso a saude de forma equanime, integral e universal a toda a sociedade
brasileira. Para garantir a operacionalizacdo do recém-criado modelo, em 1990 foram
baixadas Normas, Decretos e Portarias pelo Governo Federal para que servissem de
ferramentas para o0 avango e a manuten¢do do SUS. Tais normas legislativas tratam da
distribuicdo da sua rede de assisténcia pelo territorio nacional e das questfes relacionadas ao
seu financiamento (BRASIL/CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE,
2011).

A trajetdria de construcdo dos direitos relacionados ao campo da saude no Brasil foi

bastante ardua a sociedade, principalmente entre os anos de 1920 e 1988. Ao analisar o



18

historico da saude no Brasil, conclui-se que o direito a satde s6 foi ser concretizado com o
advento da Constituicdo de 1988, apos longo periodo de luta do movimento social conhecido
como Reforma sanitaria, visto que anteriormente, as acfes de salde ndo eram prestadas a
todos, garantidas somente para aqueles que estavam inseridos no mercado de trabalho. Tal
Constituicdo ndo s6 garantiu o direito a satde, como criou um sistema capaz de efetiva-lo: o
Sistema Unico de Satde (SUS) que é regulamentado pela Lei n° 8.080/90.

Desde entdo, 0 modelo de atencéo a salde, ao se tornar universal, com a criagdo do SUS
em 1988, tem enfrentado inUmeras batalhas para garantir a universalidade de acesso a salde.

Contudo, o quadro geral é o seguinte: do século XX em diante a salde comegou a ser
tratada como questdo politica, tornando-se responsabilidade do Estado implementa-la.

Todavia, no final deste mesmo século, houve um recuo na forma de prestacao por parte
do Estado, o que veio a caracterizar uma timida protecdo a salde dos cidaddos, fazendo
emergir o questionamento das estruturas sociais e econdmicas contidas por tras do problema
sanitario (SILVA, 2016).

Neste contexto de retracdo do Estado nos investimentos em Politicas Publicas referentes
a cobertura dos servicos, a Judicializagdo do acesso a salde vem se constituindo como
estratégia de enfrentamento ao ndo acesso na medida em que o usuario do SUS tem se
deparado com dificuldades no atendimento as suas demandas sob as justificativas de
auséncias de leitos hospitalares, insuficiéncia de equipamentos, caréncia de medicamentos,
entre outras.

Diante do exposto, torna-se imperiosa a discussao a respeito do acesso a salide como
direito, e ainda da responsabilidade do Estado em promover a saude publica por meio de
Politicas Sociais que atendam a populacdo brasileira universalmente. Para tanto, com o
objetivo de refletir sobre o direito a salde e a Atencdo Primaria a Saide (APS) de qualidade,
0 estudo em tela propde avaliar, por meio da analise das demandas judiciais, tendo como
objeto as Internagdes por Condigcdes Sensiveis a Atencdo Priméaria (ICSAP). Esse dado sera
utilizado como indicador de efetividade da APS, visto que as suas altas taxas contribuem para
maiores gastos além de revelar falhas na organizacéo de um sistema de satde. Como unidades

de analise, foram estudados os processos judiciais da comarca de Campos/RJ, entre 0s meses
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de Janeiro a Junho de 2016 e os dados do SIH/DATASUS® e do Sistema de Salde do

Governo Federal e dos Estados’.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral
Avaliar a Politica e o Sistema de Saude do municipio de Campos dos Goytacazes/RJ,
com foco na Atencdo Priméria a Saude (APS), sua qualidade e o direito a Salde,
considerando como categoria de andlise as demandas judiciais que versam sobre as

Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Primaria (ICSAP).

1.2.2 Objetivo especifico
e Pesquisar e analisar os processos judiciais da Comarca de Campos/RJ;
e Construir categorias de andlise;
e Realizar comparacdo dos dados estatisticos locais com o0s regionais do
SIH/DATASUS;

e Analisar os dados objetivando analisar a Politica e o Sistema de Salde do
municipio de Campos dos Goytacazes.

1.3 Estrutura do trabalho

Esse trabalho € composto por cinco capitulos. Neste primeiro, abordam-se os aspectos
estruturantes, como introducéo, objetivos, justificativa e o percurso metodoldgico da presente
pesquisa.

O segundo capitulo é composto pelo referencial tedrico sobre a Atencdo Priméria a
Saude (APS), o contexto da Politica de Saude Nacional, apresentado ainda, como a Politica de
Saude do Estado do Rio de Janeiro foi desenvolvida nos Gltimos anos, baseando-se no
pressuposto de que o conhecimento do processo historico e cultural da politica de saide do
Estado podera levar a um melhor entendimento da I6gica que conduziu as a¢fes de saude em
Campos dos Goytacazes/RJ e, buscara contribuir para uma melhor do fendmeno da

Judicializacdo na sociedade contemporénea.

® DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SUS. Dispde Indicadores de Morbidade. Disponivel em:
<http:/fabnetdatasusgov. br/cgi/deftohtm.exe?idb2012/d29.def>. Acessado em 04-02-17.

’ SECRETARIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO/RJ. Informaces de Satide. Disponivel em:
<http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/tabcgi.exe?taxas/taxasicsab.def>. Acessado em: 05-02-17.
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No terceiro capitulo, serd apresentado o fenémeno da Judicalizagdo enquanto busca por
efetividade do direito a saude e ainda tratara de conceituar o termo Internacdes por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP), seguido pela abordagem dessas internagfes enquanto
demanda da judicializacdo do acesso a saude no &mbito do municipio de Campos/RJ.

No quarto capitulo serd exposto a analise comparativa entre os indices de ICSAP a nivel
nacional, regional e local, a fim de apontar as altas taxas destas internagdes, ressaltando a
gravidade desta demanda, quando transformadas em processos judiciais. Em seguida, far-se-a
apresentacdo da andlise dos dados da presente pesquisa. Serd exposta a estrutura do sistema
Juridico do Estado do Rio de Janeiro, bem como do municipio de Campos/RJ, de modo a
compreender a distribuicdo dos processos em cada Vara Civel. Serdo abordadas ainda as
ICSAP enquanto demanda judicial no municipio de Campos dos Goytacazes/RJ, seguido do
debate acerca das ICSAP como demanda judicial e seu significado na busca pelo direito do
acesso a saude e os impactos financeiros da judicializacdo no Brasil, considerando para tanto,
a jurisprudéncia dos tribunais de justicas brasileiro sobre a judicializacdo da salde e os entes
de apoio a judicializacao.

E por fim, o ultimo capitulo apresentara as consideracdes finais que refletem as
conclus@es acerca da efetividade da ASP no municipio de Campos/RJ frente ao fenémeno da

Judicializacao da Saude por meio das ICSAP.

1.4 Justificativa

O interesse pela a anélise do fendmeno da Judicializagdo surgiu a partir da experiéncia
enquanto estagiaria do Servigo Social do Ministério Publico de Campos dos Goytacazes/RJ,
no periodo de 2010 a 2012, momento em que se observou um elevado nimero de processos
frente a auséncia do acesso aos direitos sociais no tocante as Politicas Sociais executadas pelo
municipio em destaque. Desde entdo, a analise destes processos tornou-se alvo de pesquisa do
trabalho de conclusdo do curso de graduacdo em Servigco Social pela Universidade Federal
Fluminense (UFF) e, posteriormente, projeto de pesquisa para o Programa de P6s Graduacdo
em Politicas Sociais da Universidade Estadual do Norte Fluminense Darcy Ribeiro (UENF), a
titulo de Mestre. Para tanto, com intuito de realizar um estudo mais profundo, foi feito o
recorte do tema, direcionado para a area da Saude. Dessa forma, ao analisar 0s processos
judiciais referentes a area da Saude no ambito da comarca de Campos/RJ (ndo mais no
Ministério Publico, devido a impossibilidade de acesso aos processos), verificou-se que o

pleito por vagas em leitos hospitalares correspondeu grande parte da busca por acesso ao
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direito & saude via demanda judicial. Ao examinar as causas das internages, identificou-se
que se tratava de agravos de doencgas sensiveis a Atencdo Priméaria a Saude (APS), ou seja,
doencas que poderiam ser evitadas ou controladas por meio de acdes efetivas da APS.
Portanto, ao considerar o conceito de InternacBes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP)
constatou-se que este é utilizado como um dos indicadores para avaliar a qualidade da APS.
Diante do contexto evidenciado pelos processos judiciais frente a area da salude na comarca
do municipio em epigrafe, tornou-se pertinente promover a reflexdo sobre as aces da APS
nos ultimos anos em Campos/RJ a fim de avaliar a APS e o direito & saude no municipio,
considerando como categoria analise as demandas judiciais que versam sobre as InternacGes
por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP). Acreditamos que este estudo possa

contribuir para a promogcéo de servigos de salde mais eficientes.

1.5 Metodologia

A proposta metodoldgica do trabalho baseou-se em realizar um estudo descritivo, de
natureza empirico-analitica e de abordagem qualitativa. As unidades de andlise sdo 0s
processos da area de salde que tramitam na Comarca de Campos dos Goytacazes/RJ, no
periodo de Janeiro a Junho de 2016.

Segundo Marconi e Lakatos (1996), a primeira etapa de qualquer pesquisa cientifica
consiste em realizar uma pesquisa documental e uma pesquisa bibliografica. Portanto, a
primeira fase da presente pesquisa baseou-se em analise documental de dados primarios
(processos judiciais da comarca de Campos dos Goytacazes/RJ) e em seguida de dados
secundarios (livros, revistas, artigos, teses, fontes estatisticas, entre outros).

Os processos acessados foram os que ainda estavam em tramite ou findados ha pouco
tempo, pois os referentes aos anos anteriores (ndo sofrendo reiteracdo) eram arquivados na
central de arquivamentos de processos do estado do Rio de Janeiro, e, para acessa-los, dever-
se-ia solicitar por meio de oficio da Comarca de Campos/RJ ou ainda pagar uma tarifa, sendo,
portanto, um impedimento analisar as demandas judiciais mais antigas. Portanto, escolheu-se
fazer o recorte temporario dos seis primeiros meses do ano em que foi iniciada a pesquisa.

Ao utilizar a forma de documentacdo direta - a qual se constitui no “levantamento de
dados no proprio local onde o fenomeno ocorre” (MARCONI e LAKATOS, 1996, p. 75) - foi

realizada uma pesquisa de campo de carater exploratrio-descritivo®. Para tanto, foram

8Consiste em estudos explorat6rios que tém o interesse de descrever completamente determinado fenémeno.
Podem ser tanto descrigBes quantitativas e/ou qualitativas (MARCONI, Marina de Andrade; LAKATOS, Eva
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tomados como ponto de partida para realizagdo do estudo de 155 processos judiciais
referentes a area da saude, que tramitaram na Comarca de Campos dos Goytacazes, no
periodo de Janeiro a Junho de 2016.

Houve a hipdtese de que caso ndo fosse possivel analisar os processos desde seu inicio
até o seu fim poderia comprometer o desfecho da reflexdo proposta por este trabalho, visto
que ndo se teria o resultado final do tramite, ou seja, a efetivacao do direito pleiteado; por isso
a preocupacdo em verificar as demandas ja arquivadas. Porém, ao examinar as demandas as
quais se teve acesso, observou-se que, se tratando de litigio de vagas em Unidade de
Tratamento Intensivo e Centro de Tratamento Intensivo (UTI/CTI), o despacho do juiz exigia
obediéncia com a maxima urgéncia, visto o quadro grave em que 0 paciente demandante se
encontrava. Portanto, foi possivel verificar os desfechos finais das demandas, que se dava por
dois motivos: ou o paciente conseguia efetivar o direito pleiteado, ou morria a espera da
execucdo da acéo devido o agravo da doenga.

Na fase de analise dos processos, observou-se que, dos 155 processos referentes a area
de saude, 48 correspondiam por Internacdes em UTI. Logo, a segunda fase deste estudo
consistiu em identificar, como categorias de andlise, as Internacbes UTI e doenca/causa da
internacéo.

A classificacdo das doencas foi baseada na Lista Brasileira de ICSAP materializada pela
Portaria 221/08, a qual esta estruturada em grupo de causas de internacdo e diagndsticos -
doencas preveniveis por imunizacdo e condicBGes sensiveis, gastroenterites infecciosas e
complicacdes, anemia, deficiéncias nutricionais, infecgdes de ouvido, nariz e garganta,
pneumonias bacterianas, asma, doencas pulmonares, hipertensdo, angina, diabetes mellitus,
infeccdo no rim e trato urinario, entre outros.

Além de a pesquisa debrucar-se sobre a categoria das doenga/causa das internagoes, foi
considerado ainda, mediante analise dos processos, variaveis, a exemplo do IBGE, como: a
idades dos usuarios (0alano;l1a4;5a9;10a14;15a19;20a29; 30a39; 40 a49; 50 a
59; 60 a 69; 70 e mais anos); o0 sexo; e a localidade residente do demandante. Os dados foram
inseridos em uma planilha eletrénica do programa Microsoft Excel 7.0.

Na terceira fase, usou-se, para proporcionar a comparacao regional com a local, dados

estatisticos do Sistema de Satide do Governo Federal e dos Estados®, Sistema de Informacées

Maria. Técnicas de pesquisa: planejamento e execugdo de pesquisa, amostragens e técnicas de pesquisas,
elaboracéo e andlise e interpretacdo de dados. 3 ed. Sdo Paulo: Atlas, 1996. p, 77).

% SECRETARIA DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO/RI. InformacGes de Salde. Disponivel em:
<http://sistemas.saude.rj.gov.br/tabnet/tabcgi.exe?taxas/taxasicsab.def>. Acessado em: 05-02-17.
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Hospitalares do Sistema Unico de Satde (SIH/DATASUS)Y, disponibilizados no sitio
eletronico do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), bem como o levantamento
bibliografico sobre o tema. As informacGes foram compiladas pelo sistema de informatica

Microsoft Excel 2010, em forma de planilha e foram transformados em gréficos.

Fluxograma da metodologia:

Etapal Etapa 2

Coleta de dados junto aos
processos  judiciais da
Comarca de Campos/RJ, e
correlacdo  com  revisdo
bibliogréfica.

Identificacdo das categorias de
analise: Internacoes UTI;
doenca/causa da internacao.

Etapa 3

e Comparacdo regional e local dos dados
estatisticos do SIH/DATASUS.

e Compilacdo dos dados pelo sistema de
informatica Microsoft Excel 2010, em forma de
planilha e foram transformados em gréaficos.

9 DEPARTAMENTO DE INFORMATICA DO SUS. Dispde Indicadores de Morbidade. Disponivel em:
<http:/ftabnetdatasusgov. br/cgi/deftohtm.exe?idb2012/d29.def>. Acessado em 04-02-
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CAPITULO I

MARCO HISTORICO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS) NO MUNDO E O
CONTEXTO DA POLITICA DE SAUDE E SUAS ACOES PRIMARIAS NO BRASIL

2.1. Atencdo Primaria a Saude (APS): contexto histdrico.

No ano de 1920, na Gra-Bretanha, ap0s instituirem o seguro nacional de saude, foi
divulgado um documento® o qual se tratava da organizacdo do sistema de servicos de satde.
O referido texto distinguia os servi¢cos de saude em trés niveis — centros de saude primarios,
centros de saude secundarios e hospitais-escolas. Assim, todo esse arcabouco tedrico embasou
0 conceito de regionalizacdo que consistia em um sistema de organizacdo de servicos
projetados para responderem aos diversos niveis de necessidade da populacdo ao demandarem
por assisténcia medica (STARFIELD, 2002).

Esse arranjo serviu de inspiracdo para a organizacao de diversos sistemas de salde em
outros paises. Assim, anos mais tarde, em 1977, a Assembleia Mundial de Saude decidiu
unanimemente que a meta principal de todos os governos que ali participavam seria garantir
aos cidaddos acesso a um nivel de saude que lhes permitissem levar vida social e
economicamente produtiva, conhecida como “Satde para Todos no Ano de 2000~
(STARFIELD, 2002).

A partir de entdo, a APS foi reconhecida como,

“uma atencdo a saude essencial, baseada em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente comprovadas e socialmente aceitaveis, cujo acesso seja
garantido a todas as pessoas e familias da comunidade mediante sua plena
participacdo, a um custo que a comunidade e 0 pais possam suportar, em
todas as etapas de seu desenvolvimento, com espirito de auto-
responsabilidade e auto-determinacdo. A atencdo primaria é parte integrante
tanto do sistema nacional de satde, do qual constitui-se como funcéo central
e nucleo principal, como do desenvolvimento social e econdmico global da
comunidade. Representa o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema de salde, levando a atencédo a salde
0 mais proximo possivel de onde residem e trabalham as pessoas,

1 Conhecido como Relatério Dawson (nome do presidente do Conselho formado, com iniciativa do Partido
Trabalhista na Gra-Bretanha, composto ainda por membros do Ministério da Salde), esse texto propds a
prestacdo de servigos de atencdo primaria por equipes de médicos e pessoal auxiliar em centros de salde para a
cobertura de toda a populagdo (ROEMER, 1985 apud GIOVANELLA E MENDONCA, 2012, p. 507).
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constituindo o primeiro elemento de um processo permanente de assisténcia
sanitaria” (OMS, 1979).

Esta declaracdo desencadeou novos pensamentos e impactos no tocante da Atencdo
Priméria & Saude (APS), resultando em principios norteadores desta pratica que foram
anunciados na Conferéncia de Alma-Ata. Tal conferéncia especificou que os elementos
fundamentais da APS sdo: saneamento ambiental; programas de salde materno-infantil,
abarcando imunizagdo e planejamento familiar; “prevengdo de doengas endémicas locais;
tratamento adequado de doengas e lesdes comuns; fornecimento de medicamentos essenciais;
promocdo da nutri¢do, e medicina tradicional” (STARFIELD, p. 31, 2002).

Para Starfield (2002, p. 28)

A Atencdo Priméria é aquele nivel de um sistema de servigos de saude que
oferece a entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas,
fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada a enfermidade) no decorrer
do tempo, fornece atencdo para todas as condi¢Oes, exceto as muito
incomuns e raras, e coordena e integra a aten¢do fornecida em outro lugar ou
por terceiros.

Essa definicdo continha duas perspectivas fundamentais, afirma Mendes (2010, p. 88).
A primeira apresentava a APS como o nivel fundamental de um sistema de atencdo a salde,
ou seja, a porta de entrada de individuos, familias e comunidades. A segunda propunha que a
APS seria parte de um sistema global de desenvolvimento econdmico e social.

Portanto, frente a preocupacdo com a prestacdo efetiva e de qualidade dos servicos de
salde, a declaracdo de Alma-Ata verificou que a APS refletia e progredia conforme as
condicBes econdmicas e caracteristicas politicas e socioculturais de um pais e de suas
comunidades (OMS, 1978).

Assim, cada sistema tem como base suas préprias caracteristicas, e a diversidade entre
sistemas poderdo ocorrer até mesmo dentro de um mesmo pais. Tal ldgica vale também para
regides que se diferem, ou seja, da mesma forma que em dois paises ndo ocorrerdo sistemas
de Atencédo Primaria idénticos, devido aos seus contextos diferenciados, determinadas regides
de um mesmo pais que constituem caracteristicas diferentes entre si, também poderdo ofertar
0s seus servicos de saude de forma diversificada, possuindo a mesma logica, porém com
servigos orientados pelas caracteristicas politicas e socioculturais predominantes.

As disparidades de paises e regides mostram-se evidentes por meio de

[...] impactos adversos dos ajustes estruturais econémicos impostos pelas

agéncias reguladoras em paises em desenvolvimento levando cortes nos
gastos sociais e a privatizagdo de fungdes anteriormente publicas, e dos
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efeitos adversos de longa duracdo sobre a sociedade de desigualdades sociais
e de saude (STARFIELD, p. 666, 2002).

Diante dessa realidade, desde 1996, o foco da OMS ¢é a reducgdo dessas disparidades
frente aos estados e servicos de salde entre os diferentes grupos sociais e econémicos, pois se
deve considerar que para alcancar o crescimento e o ajuste financeiro no quesito saude tem
que se atentar para a questdo da equidade®?, conforme entende Robert McNamara (s/a) apud
STARFIELD (2002).

Segundo Starfield (2002), a equidade é um dos principios da ética, e, dessa forma,
qualquer sistema de salde que pensa em ser ético tem que ser orientado pela equidade. A
autora aborda a questdo de equidade de maneira similar ao principio da justica, com
caracteristicas mais marcantes em nacdes ocidentais. Porém, segundo a autora, a justica pode
ser interpretada pela imparcialidade que a comp®e, que possui duas verses: libertaria™ e
igualitaria. A versdo igualitaria defende que todos devem lutar por um estado de saude igual, e
aqueles que se encontrar em desvantagem social/econdmica ou de saude devem receber
atencdo mais especificas a fim de chegar a um patamar de igualdade em comparacdo ao
restante.

A segunda, a libertaria, entende que ser igual € se atentar a questdo do mérito, ou seja, a
distribuicdo de recursos é direcionada para aqueles que merecem, a qual serd guiada por
critérios especificos. Na visdo libertaria, a satde deve se dar conforme padrées minimos, e o
financiamento de acordo com a vontade de pagar. Melhor dizendo, aqueles que detém meios
para pagar ajudam no financiamento dos servicos para aqueles ndo tém condic6es. Por isso,
para essa versdo, a igualdade de salde para todos os individuos ndo precisa ser uma
prioridade central (STARFIELD, 2002).

Muitos paises esforcam-se para financiar seus sistemas de satde conforme os principios
igualitarios, o que leva os individuos detentores de renda mais alta a serem 0s principais

investidores do seguro-satde®. J& os sistemas de satde financiados pelo seguro social,

120 conceito de equidade no &mbito da sadde foi formulado sob o parametro de justica igualitaria, por Margaret
Whitehead (1992). WHITEHEAD, M. The concepts and principles of equity in health. International Journal of
Health Services, 22 (3): 429-445, 1992. Logo, a¢des equanimes compreende que as pessoas sao diferentes e por
isso tém necessidades diversas, assim uma distribuicdo que segue este principio tem como base, de acordo com a
l6gica marxista, 0 seguinte ensinamento: “de cada um segundo suas capacidades, a cada um segundo suas
necessidades” (Marx, 1875, s/d). Portanto, 0 principio de equidade estabelece um pardmetro de distribuicéo
heterogénea. MARX, K. Observag6es a margem do Programa do Partido Operario Alemao [Critica ao Programa
de Gotha], 1875. In: Marx, K. & Engels, F. Obras escolhidas. Sdo Paulo: Alfa-Omega, s/d.

B0 termo libertaria é utilizado no livro de Satrfield (2002), que tem como titulo original “Primary Care:
balancing health needs, services, and technology” (taduzido por Fidelity Translations ). No nosso entendimento o
termo mais adequado seria liberal.

4 Como os sistemas de imposto de renda séo progressivos, a maioria dos paises industrializados possui seguros-


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/equsau.html
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empregador-empregado, sdo menos igualitarios, visto que estes impostos sd8o menos
progressivos do que o imposto de renda. Nos EUA, por exemplo, o que impera é 0 seguro-
salde privado, sendo este regressivo, pois seu financiamento ndo esta vinculado a renda e, em
geral, acaba saindo mais caro para aqueles com menor capacidade de paga-lo (STARFIELD,
2002).

Dito isso, constata-se que da mesma forma que os paises variam na questdo de
financiamento dos seus sistemas de salde, eles também irdo se diversificar na tentativa de
ofertar servigos mais igualitarios. Conforme serd possivel analisar mais adiante, esta
variabilidade gera impacto importante sobre o alcance de resultados dos sistemas de salde, 0
que traz a possibilidade de enxergar servicos mais eficientes em termos de custo mais baixo e
melhores resultados no que concerne indicadores de estado de saude.

Todavia, antes de apresentarmos 0s impactos que a APS pode proporcionar vejamos

como esta se constituiu no Brasil ao longo dos ultimos anos.

2.2 Atencao Primaria a Saude no contexto brasileiro

No Brasil, o comprometimento com a APS™ comecou a ser discutido na década de
1970, visto que neste momento o pais estava passando por um debate que tinha como base a
reforma do setor saude.

Todavia, antes deste cenario, o Brasil, em 1920, j& contava com bases normativas de
prevencdo de doencas mediante campanhas sanitarias de saude publica e organizacdes de
servicos rurais de profilaxia, sendo o Ministério da Educacédo e Saude Publica (MESP) o setor
responsavel por desenvolver tais servicos (GIOVANELLA; MENDONGCA, 2012).

Nos anos de 1940, o MESP passou por reformas que caracterizaram o aprofundamento
da centralizacdo e verticalizacdo das acbes de salde publica, criando com isso 0s Servicos
Nacionais de Saude (SNS), os quais eram direcionados para doencas mais especificas, como a
maléria, a hanseniase, a tuberculose, entre outras, e o Servico Especial de Saude Publica

(SESP). Este modelo articulou agdes coletivas e preventivas a assisténcia médica curativa,

salde, ou seja, seus servicos de salde sdo financiados pelo imposto de renda, e por isso tende a ser mais
igualitario (STARFIELD, p. 668, 2002).

> No Brasil, a atencéo priméria é denominada de atencdo bésica em fungéo da interpretacéo do termo “primério”
como algo primitivo. Ao contrario, diz Mendes (2005, p. 2), o significante primario refere-se ao ‘complexissimo’
principio da Atencdo Priméaria a Saude, ou seja, do primeiro contato. Por isso, optou-se utilizar na presente
pesquisa o termo de Atengdo Priméria a Salde, visto que € a definicdo internacional dos cuidados priméria a
saude, porém o termo Atencdo Basica aparecera neste trabalho de modo a respeitar as normatizacoes legislativas
brasileiras que norteiam a APS.
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baseadas em desenvolvimento cientifico e tecnologico limitado (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012).

Na década de 1970, ocorreu a emergéncia da medicina comunitaria, que se espalhou por
toda a América Latina apoiada pelas agéncias internacionais. Esta pratica apresentava
caracteristicas de assisténcia médica individual voltada para grupos excluidos do cuidado
médico devido a incapacidade de acesso direto a bens e servi¢os. Este modelo tinha um
carater de politica social associada ao direito a sadde, sendo um programa destinado a reducéo
da pobreza e entendendo que essa era o reflexo do desenvolvimento social (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012).

Entretanto, segundo Giovanella e Mendonga (2012), durante essa mesma década, o pais
sofria uma crise econémica, que levou o Brasil a usar a recursos da assisténcia médica
previdenciaria para garantir o custeio do sistema social e de salde. Frente a este cenério,
surgiram experiéncias sanitarias que almejavam um projeto de reforma na estrutura da
assisténcia médica em contrapartida ao modelo vigente.

O novo projeto que emergia tinha como norte

[...] uma medicina com base na atengdo integral, 0 que ndo significava
subordinar as agdes ao campo bioldgico, mas pensar a dimensdo social em
que se desencadeava 0 processo saude-doenca, além de enfocar os efeitos
coletivos da atengdo prestada nesse processo e ndo apenas o resultado (cura)
sobre o individuo. Sua agdo ndo poderia se limitar ao ato isolado de um
agente - o médico -, mas deveria buscar a cooperacdo entre as diversas
agéncias e praticas ligadas a vida da comunidade, de modo a minorar sua
precaria condicdo social: escola, postos de salde, centros de treinamento
profissional, servico social, creche etc. (Giovanella; Mendonga, 2012,
p.513).

Assim, o que se propbs foi a reforma da saide como politica social por meio de
atividade de extensdo académica, bem como de servicos de salde em comunidades urbanas e
rurais, visto que esses espacos eram entendidos como lugares emergentes de condigOes de
vida precéaria. Com isso, buscava-se atingir grupos populacionais sem acesso a0 consumo
direto ou indireto (por meio do seguro social) de cuidados medicos, bem como de outros
Servigos sociais.

Desse modo, essa nova roupagem reorientou os gastos publicos frente as agdes de
interiorizagdo dos servicos de salde, hierarquizacao e regionalizacdo da aten¢do meédia. Outro
destaque deste momento surgiu em meio a oportunidade de debater sobre a Atencéo Primaria
a Saude (APS), na medida em que esta recebia suporte da decisdo politica da Conferéncia de

Alma-Ata, como salientado anteriormente.
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Diante do exposto, observa-se que a APS entrou como pauta da agenda Brasil na década
de 1970, tendo como base as experiéncias relatadas com a criacdo do Programa de
Interiorizacdo das Ac¢Oes de Saude e Saneamento (PIASS). Este programa, financiado com
recursos do Fundo de Apoio Social, administrados pela Caixa Econémica Federal, designava
recursos tanto para construcdo de unidades basicas de saude quanto para o convénio entre o
Ministério da Salde e Previdéncia Social, bem como as secretarias municipais, com 0
objetivo de reforcar o primeiro nivel da satde em cidades de pequeno porte.

Em 1980, houve uma tensdo quanto ao sistema previdenciario, fruto de uma gestdo
fraudulenta do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Providéncia Social (INAMPS). Os
setores do Ministério da Saude e do proprio INAMPS propuseram entdo o Programa Nacional
de Servicos Basicos de Satude (PREVSAUDE), o qual levava 0 acesso & satde aos centros
urbanos de maior porte com o intuito de minimizar os efeitos da crise previdenciaria
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

No ano de 1982, o plano do Conselho Consultivo da Administracdo de Salde
Previdenciaria (CONASP) obteve maiores sucessos ao contemplar demandas de setores
sociais emergentes, rompendo com tendéncias centralizadoras na formulagdo de politicas no
ambito federal, pautando-se nas experiéncias localizadas, como exemplo, as Agdes Integradas
da Saude (AIS), que propunham a organizacdo de servi¢os basicos nos municipios com base
em convénios entre as trés esferas de governo, explica Mendonca (1992).

As AIS foram utilizadas como estratégias pelo primeiro ano de governo da Nova
Republica, em 1985, estimulando a unificacdo das instituicdes de atencdo a sadde (Ministério
da Saude, INAMPS, secretarias estaduais e municipais de Salde). Neste momento, a
organizacdo do primeiro nivel das acGes de salde realizou-se por meio de unidades béasicas de
nivel local que se responsabilizariam por promover acGes de carater preventivo e de
assisténcia médica. Este nivel inicial, por sua vez, faria parte do sistema de saude publica e de
assisténcia & saude previdenciaria, a fim de oferecer atencdo integral a toda populagéo,
independente de contribuicdo financeira. Portanto, as AIS contribuiram com a ampliagdo de
unidades municipais de satde (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Ao iniciar essa nova estratégia, outros programas foram surgindo ao longo dos anos.
Diversos modelos assistenciais foram buscados através de discussdes tedricas e por meio do
desenvolvimento de praticas que buscavam responder demandas individuais e coletivas e
superar o padrdo que tinha centralidade no hospital e na contratacdo de servicos privados de

assisténcia médica da previdéncia social.
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Em tempos democréaticos, nota-se que 0s servi¢os primarios de salde se inscreveram no
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) desencadeada na década de 1970, movimento
este que envolveu estudantes, profissionais de salde, professores de departamento de
medicina social e preventiva, técnicos dos ministérios setoriais, entre outros setores 0s quais
seguiram na defesa de um sistema de saude que valorizasse o primeiro nivel de atencéo.

A RSB tinha como objetivo central mudar paradigmas e romper com o modelo de
assisténcia intervencionista e privado, o que, além de tudo, favorecia o enriquecimento de
grupos corporativos de medicina suplementar (PAIM, 2008).

Em 1988, ocorre a promulgacdo da Constituicdo Federal vigente, e com ela a
institucionaliza¢do da saude como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacdo”
(BRASIL/CONSTITUIQAO FEDERAL, 1988, art. 196).

Diante deste cenario, inaugura-se o0 SUS e com ele a proposta de um modelo que
apontava para garantia do direito de acesso a salde de forma equanime, integral e universal a
toda a sociedade brasileira, ou seja, a satde ofertada de forma igualitaria. A fim de legitimar a
operacionalizacdo do recém-criado modelo, a partir de 1990 foram instauradas Normas,
Decretos e Portarias pelo Governo Federal que apresentaram ferramentas de contribuicdo para
0 avanc¢o e para a manutencdo do SUS, projeto esse que teria distribuicdo da sua rede de
assisténcia pelo territorio nacional (BRASIL/CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS
DE SAUDE, 2011).

Nas palavras de Giovanela e Mendonca (2012) o panorama era de

[...] um novo aparato institucional de gestdo de politica de salde que
consolidou a esfera publica no Brasil, apoiado na concepcéo de relevancia
publica das acGes e no controle dos servicos de saude. O papel do Estado na
regulamentacdo, na fiscalizacdo e no controle de execucdo de acgbes e
servicos de saude, quando complementares ao setor publico, foi também
preservado (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012, p.516).

As autoras em destaque afirmam ainda que, a RSB tinha como um dos seus principios a
equidade em saude e, portanto, o SUS surgia com o objetivo de reestruturar os servigos de
assisténcia em saude, visando um atendimento integral além de garantir acGes béasicas que
fossem acompanhadas pelo acesso universal frente as redes de servi¢cos mais complexos.

Entretanto, a década de 1990 foi marcada por conflitos entre progressos neoliberais —
defesa da reducdo dos gastos publicos e a cobertura dos gastos publicos via mercado, ou seja,

uma contrarreforma — e a preservacdo do SUS, embate esse que levou o MS a adotar
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mecanismos que estimulassem o processo de descentralizacdo da gestdo, transferindo a
responsabilidade da atencdo a salde para os governos municipais. Tal estrutura exigia a
revisao da organizacdo da assisténcia basica situada em uma atencdo de primeiro nivel e
combinada com a necessidade da populagdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Assim, em 1991, foi instaurado o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS)'®, com o objetivo de combater e controlar epidemias do célera entre outras similares,
a fim de executar agdes de reidratacao oral, bem como de orienta¢do quanto a importancia das
vacinas. Este programa foi implementado pela Fundacdo Nacional de Saude (FNS), sendo
direcionado, em um primeiro momento, para as regides Norte e Nordeste, em suas areas rurais
e periurbanas.

A institucionalizacdo dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) surge para dar suporte
a atencdo de salde em seu primeiro nivel, e, nesse sentido, suas acGes nao eram alheias aos
servicos de salde, embora fossem executadas fora das unidades, visto que 0s agentes agiam,
nas comunidades, como mediadores sociais, realizando interlocucdo entre as equipes de saude
e as familias usuéarias. Estes profissionais desempenhavam um protagonismo ao promoverem
o didlogo com os atores sociais no tocante aos valores éticos, das necessidades de direitos,
como tentativa de estimular o exercicio da cidadania (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Tudo isso, promoveu ainda, a ruptura do preconceito quanto aos servi¢os de atencao a
salde em relacdo ao fato de serem desenvolvidos pelo pessoal da comunidade. Portanto, os
ACS deveriam ser habilitados, via selecdo publica, e posteriormente, ser capacitados por um
processo de educacdo permanente.

A partir de entdo, observa-se que ocorreram mudancas frente as praticas/acdes de saude,
pois agora as comunidades contavam com acBes proximas as suas casas, as quais eram
realizadas pelos agentes - ao passo em que as agdes eram desenvolvidas extramuros, ndo mais
centradas na figura do médico.

Ao passar por avaliagbes continuas, o PACS demostrou necessidade de maior
articulacdo com servigos de salde de modo a impedir um possivel esgotamento e desgaste da
atuacdo dos agentes. Esta postura ndo so garantia a efetividade das agcbes como proporcionava
uma ampliacéo do leque de intervencdes, além da melhoria do desempenho (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2012).

'® Os Agentes Comunitérios de Salde (ACS) recrutados por processos seletivos locais eram subordinados as
unidades basicas, as quais eram administradas pela fundacgdo e tinha supervisao realizada por enfermeiros. O
Pacs foi um programa que veio para agir de forma emergencial, com o0 objetivo de dar suporte a atengdo basica
na localidade em que ndo houvesse interiorizagdo da assisténcia médica (GIOVANELLA E MENDONCA,
2012).
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Frente ao exposto, em 1994, foi implementado o Programa Salude da Familia (PSF). Tal
iniciativa do Ministério da Saude surgiu devido ao seu empenho em fortalecer acbes de
carater preventivo, investindo para tanto, em programas de atencao basica como estratégia de
promocao a saude.

Incentivado pela Norma Operacional Basica do SUS de 1996 (NOB SUS 01/96) e
apoiada pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), o PSF representava a retomada do debate
frente ao modelo de atencgdo a saude. Com a NOB 96, a Atencdo Bésica (AB) (assim definida
no Brasil) se constituiu como primeiro nivel de atengdo, visto que apresentava um conjunto de
acOes individuais e coletivas, direcionadas para a promocdo da saude, bem como prevencao
de agravos, tratamento e reabilitacdo. Culminava ainda, com a incorporacdo de novas
tecnologias (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A NOB 96 instituiu as principais determinacGes do PSF, as quais sdo as seguintes:

1) substituir a alocagdo de recursos financeiros federais para estados e
municipios — até entdo com base em convénios e no pagamento por
producdo de servigos — por novas modalidades de transferéncias diretas do
Fundo Nacional de salde para os Fundos municipais e estaduais; 2)
fortalecer a capacidade gestora do Estado em nivel local, incentivando
mudangas de atencdo basica ( para reduzir desigualdades do acesso),
avancando para além da seletividade (que focaliza a atencdo em funcéo do
risco) e propondo a Satde da Familia como estratégia; 3) definir indicadores
de promocdo e impacto epidemiolégico (LEVCOVITZ et al 2001 apud
GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012, p. 518-519).

O novo modelo de transferéncia de recursos financeiros federais, proposto pela NOB 96
para 0s estados e municipios, foi denominado Piso de Atengdo Bésica (PAB) com variantes
fixas e variaveis, definidas da seguinte forma: a primeira (fixa) refere-se ao repasse definido
pelo nimero de habitantes do municipio, ou seja, uma transferéncia fixa de recursos per capta
ao ano. Dessa forma, cada municipio recebe esses valores de acordo com o nUmero de
habitantes por meio da transferéncia do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal de
Saude, alocando esse recurso na atencdo basica; o segundo (variavel) sdo compostos por
incentivos financeiros para ado¢do dos programas estratégicos como: assisténcia farmacéutica
basica, salde bucal, vigilancia sanitaria, dentre outros. Sdo variaveis na medida em que irdo
se alterar de acordo com a implementacdo ou ndo destes programas por parte da gestéo
municipal (MELO, 2012).

Desde entdo, o PSF passou a fazer parte, como um dos componentes (0 mais
importante), do PAB Variavel, gerando com isso, uma forte expansdo da Atencdo Basica

(AB).
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Todavia, as regras estabelecidas pela NOB/96 e o processo técnico politico que
suscitaram no estado, ndo cobriram a construcdo de redes regionalizadas, hierarquizadas e
resolutivas de servigcos como preconizadas pelo SUS (Lei n.° 8.080). Para o alcance desses
objetivos, era preciso avangar mais. Essas questbes estimularam a edicdo da Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS SUS 01/2001) (SILVA, 2001).

Portanto, de acordo com Silva (2001, p. 71),

A publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Satude, NOAS-SUS
01/2001, representou um importante passo no processo de implantacdo do
SUS, ao orientar a macroestratégia da regionalizagdo, pactuada de forma
tripartite e prevista na Lei Orgéanica da Satde. Ao adotar a “regionalizaco
da assisténcia”, induz a organizacdo de sistemas ou rede funcionais,
perpassando as fronteiras municipais, visando facilitar e garantir o acesso
dos cidaddos a integralidade da assisténcia, bem como a fomentar
comportamentos cooperativos entre 0s gestores.

Outra proposta da NOAS/2001 foi ampliacdo e a qualificacdo da Atencao Basica (AB)
tendo em vista 0 avanco da qualidade e da resolutividade. Portanto, o Ministério da Saude
(MS) orientou a implantagdo do PSF como uma estratégia de reorientagdo da AB. Assim, a
NOAS/2001 sustenta que a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia (ESF) seja baseada
em redefinicdes de referéncias, principalmente no primeiro nivel - que apresenta a garantia de
suporte de exames complementares laboratoriais e de imagem (Raio X e Ultra-som),
oferecendo ainda referéncia em odontologia, saude mental, reabilitacdo, entre outros. Tais
servicos devem orientar-se pela definicdo da adscricdo de sua clientela, respeitando sua
capacidade operacional e resolutiva (SILVA, 2001).

Adiante, no ano de 2006 foi criada pelo MS a Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB), sofrendo atualizag&o no final de 2011. A diferenca de um modelo para o outro é que
a mais recente trouxe conceitos atualizados, mais flexibilidade e passou a dar mais relevancia
as diferencas regionais, demarcando a importancia do acolhimento e atencdo a demanda
espontanea no ambito da AB, elementos que sucessivamente foram sendo incorporados as
praticas dos gestores.

Segundo Mello (2014), outra inovacgdo apresentada pela nova PNAB foi a atualizagdo
do desenho de financiamento para a AB, promovendo um tratamento diferenciado aos
diferentes, ou seja, 0s municipios mais pobres passaram a receber um volume maior de
recursos, porém recebem mais também aqueles que seguem melhorando o0 acesso e a
qualidade da atencdo.

Em sintese, as modificagfes ocorridas na Politica de Saude no Brasil, nos ultimos vinte

anos, propiciaram uma maior intervencdo e uma maior participagdo das instancias
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subnacionais e dos diferentes atores (usuarios, profissionais de saude, prestadores de servi¢os
e burocracia governamental), no processo decisorio. O PSF passou a fazer parte da
reestruturacdo do SUS, tanto por ser uma estratégia para organizacao da AB, como pelas suas
caracteristicas de descentralizacdo e participacao.

Com a formulagdo da PNAB, os arranjos normativos alteram-se de modo a tornar a
AB mais compreensiva diante da diversidade nacional. Desde entdo, 0s municipios passaram
a ter maior liberdade para definir como AB deve ocorrer para dar conta das distintas
necessidades reais da popula¢do. Logo, somaram-se a esse processo inUmeros programas,
politicas e aces.

A ESF é uma ampliacdo do PSF, que tem por finalidade a reorganizacdo da AB no
ambito do SUS. O PSF, por sua vez, € um avanco do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS).

Desde entdo, uma nova dindmica descentralizadora comegou a surgir e uma nova
realidade passou a ganhar vida. Com a ESF, a APS foi adquirindo forcas para atingir seu
principal objetivo e cumprir sua missdo: “tornar-Se a principal porta de entrada do SUS e o
centro de inter-relagdo com toda a Rede de Atencdo a Saude” (MELLO, 2011, p. 43).

Dito isso, vejamos a seguir quais os fundamentos que direcionam a APS no Brasil.

2.3. Fundamentos e organizacdo da APS no Brasil

A ldgica da APS, desde o inicio, foi romper com o modelo passivo de atencéo a saude.
Nesse novo paradigma, o individuo passa a ser entendido como um individuo singular e parte
de um contexto maior, caracterizado como membro de uma comunidade, e, portanto ndo se
encontra mais sozinho. A familia, por sua vez, passa a ser o alvo da atencéo.

Os fundamentos que norteiam a acdo da APS no Brasil sdo: acesso universal,
integralidade no atendimento, longitudinalidade, valorizacao profissional, acompanhamento e
avaliacdo, estimulo a participacdo popular e controle social (STARFIELD, 2002).

Segundo Mendes (2011, p. 99), a APS de qualidade ocorrera quando 0s seus sete
atributos estiverem sendo obedecidos em sua totalidade. S&o eles:

e Primeiro contato: significa acessibilidade e utilizacdo de servigos para cada novo
problema que demanda atencéo a salde;

e Longitudinalidade: relagdo muatua entre o usuario e o profissional de salde e a
continuidade enquanto oferta regular dos servigos. Preconiza um ambiente de relagéo

mutua de confianga e humanizacdo entre equipe de saude, individuos e familias;
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e Integralidade: consiste num conjunto de servi¢os que acolham as necessidades da
populacdo usuaria inscrita nos campos da promocdo, da prevencdo, da cura, do
cuidado e da reabilitacéo;

e Coordenacao: torna-se possivel, por meio da capacidade de garantir a continuidade da
atencdo e da equipe de saude na medida em que ocorre o reconhecimento dos
problemas que requerem seguimento constante;

e Focalizacdo na familia: o foco das acdes ¢ a familia;

e Orientagdo comunitaria: é reconhecer as necessidades das familias em funcdo do
contexto fisico, econdmico, social e cultural no ambiente em que vivem. Isso significa
realizar uma analise situacional das necessidades de saude das familias numa
perspectiva populacional;

e Competéncia cultural: € a relacdo horizontal entre a equipe de saude e a populacéo,
tendo como base o respeito as singularidades culturais e as preferéncias das pessoas e
das familias.

Outro destaque apresentado pelo o autor em epigrafe € que a qualidade da APS depende
ainda de cumprir trés fungdes essenciais: a resolubilidade, a comunicacdo e a
responsabilizacdo. A resolubilidade consiste em obter a capacidade cognitiva e tecnoldgica
para atender mais de 85% dos problemas de sua populacdo. A funcdo de comunicacédo
significa ter condicdes de ordenar os fluxos e contrafluxos dos produtos, das pessoas e das
informacdes entre os diferentes componentes das redes. Ja a responsabilidade baseia-se no
conhecimento do contexto sanitario da populacdo que demanda os servicos de salde, no
relacionamento mais intenso com essa populacdo, bem como no exercicio da
responsabilizacdo econémica e sanitaria em relacéo a esses individuos.

De acordo com Mendes (2015), a incompatibilidade entre a situacdo de salde e o
sistema de atencdo a saude, praticado hegemonicamente, ocasiona atualmente o problema
fundamental do SUS. Para o referido autor, a superacdo envolve a fundacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RAS).

2.4. O SUS e as RAS como uma proposta frente aos atuais desafios

O SUS hoje é um sistema hierarquico, do tipo piramidal, organizado segundo cada nivel
de atencdo, compreendendo a atencdo bésica, média e de alta complexidade. Essa
organicidade, de acordo com Mendes (2015), funciona melhor se substituida por outra: as

Redes de Atencdo a Saude (RAS). Estas sdo redes poligarquicas de atencdo a saude, cujas
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acOes serdo baseadas no respeito as diferencas nas densidades tecnoldgicas, objetivando
romper com as relagdes verticalizadas e abrindo espaco para redes policéntricas horizontais.

As RAS terdo como centro de comunicacao a APS, conforme podemos observar na Figura 1:

ATENCAO BASICA

Figura 1 - PirAmide tipo piramidal, organizada segundo cada nivel de ateng&o.
Fonte: MENDES (2011, p.84)

No Brasil, a percepcdo de RAS tem sido discutida ha algum tempo, porém foi
incorporada oficialmente ao SUS, por dois instrumentos juridicos: a Portaria n. 4.279, de 30
de dezembro de 2010, que situa as diretrizes para a organizacdo das RAS no SUS; e o Decreto
n. 7.508, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n. 8.080/90. A referida portaria
ministerial define as RAS como um conjunto organizado de acgBes e servigos de saude,
constituidas por diferentes densidades tecnoldgicas, que contam com apoio técnico, logistico e
de gestdo para garantir a integralidade do cuidado. O decreto anteriormente citado aponta que
a integralidade da assisténcia a saude obtém seu ponto de partida e seu complemento por meio
das Redes de Atencdo a Saide (BRASIL, 2011).

Segundo Mendes (2015), as RAS possuem trés elementos fundamentais:

e Populacdo e as regies de saude: compreende que a populacdo total de
responsabilidade de uma RAS deve ser totalmente conhecida e registrada em um
sistema de informag&o potente. Deve ser considerado o reconhecimento da populacéo
como um todo, e ainda subdividindo-a em subpopulagdes por fatores de riscos e
estratificando-os em relagédo as condi¢cfes de satde. Caberd a APS a responsabilidade
de comunicacéo entre a populacdo e as RAS;

e Estrutura operacional: a estrutura operacional das RAS compde-se de cinco

' Dispde sobre a organizacao do Sistema Unico de Satde - SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a satde
e a articulacdo interfederativa, entre outras providéncias.

'8 Dispde sobre as condiges para a promogao, protecéo e recuperacéo da satde, bem como a organizagéo e o
funcionamento dos servigos correspondentes a satde.
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componentes: o centro de comunicagdo, que sera representado pela APS; o0s pontos de
atencdo a salde secundaria e tercidria; os sistemas de apoio (que serdo 0s pontos de
diagnostico e terapéutico, sistemas de assisténcia farmacéutica, sistemas de tele
assisténcia e sistemas de informacdo em saude); os sistemas logisticos (registro
eletrdnico em saude, sistemas de acesso regulado a atengdo e sistemas de transporte
em salde); e o sistema de governanca da RAS;

e Modelo de atencdo a saude: sdo sistemas ldgicos que organizam o funcionamento das
RAS, articulando as relagdes entre os componentes da rede e as intervencdes
sanitéarias, se embasando por meio da visdo dominante da salde, das situacdes
demografica e epidemioldgica e dos determinantes sociais desta area (MENDES,
2011).

Contudo, as RAS surgem para enfrentar uma condi¢do de salde especifica ou 0s grupos
dessa condigéo, agindo, como apresentado anteriormente, por meio de um ciclo completo de
atendimento. Assim, Mendes (2015, p.23) afirma que “s6 se gera valor para a populagdo
quando se estruturam respostas sociais integradas, relativas a um ciclo completo de atengdo”.

Hé& estudos que apresentam os programas verticais (como o piramidal) como benéfico
devido a sua clareza quanto aos objetivos. Porém, isso s6 ocorre em curto prazo. Segundo
Mendes (2015), os programas verticais tendem a fragilizar os sistemas de atencdo a saude,
desperdicando os recursos escassos, alem de apresentarem problemas de sustentabilidade. Por
iss0, a proposta de estudar um novo modelo vem se consolidando na saude publica. A forma
mais adequada de se organizarem € por meio diagonal.

O modelo de organizacdo diagonal dos sistemas de atencdo a saude, proposto pelas
RAS, manifesta-se, exclusivamente, nos pontos de atencdo secundaria e terciaria, o que exige
especializacdo. Assim, Mendes (2015, p. 24) explica que todos os outros componentes das
RAS, como se vé na Figura 1, “a APS, os sistemas de apoio, os sistemas logisticos e o sistema
de governanca, sdo transversais a todas as redes tematicas, sendo, portanto, comuns a todas
elas”. Logo, nota-se que a APS se faz como eixo principal de didlogo dentro de ciclo de
atendimento.

Portanto, apresentado o debate acerca da superacdo do modelo vertical frente aos seus
desafios, a APS ndo sofreu mudanca quanto a sua funcdo essencial de porta de entrada das
acbes em saude, isto porque promoveu, mesmo que de forma timida e alguns entraves,
resultados positivos sobre a salde nos Gltimos anos. Veremos a diante quais foram 0s

impactos que a APS vem provocando no cenario contemporaneo.
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2.5. Impactos da Atencéo Primaria a Saude (APS) no cenario contemporaneo

De acordo com os estudos de Macinko (2016) e colaboradores, quanto mais forte a
orientacdo dos paises para a APS, menores sdo as taxas de mortalidade por todas as causas.
Quanto a relagdo entre a oferta de APS e os custos do sistema de atencdo a saude, a pesquisa
dos autores em destaque identificou que as regides com maiores taxas de médicos de familia
por populacdo proporcionaram menores custos totais do que regides com menores numeros de
médicos, possivelmente devido a maior oferta de cuidados preventivos e consequentemente
menores taxas de hospitalizacéo.

Na analise de Mendes (2011, p. 93),

[...] evidéncias mostraram que, os sistemas com forte APS estiveram
associados com maior satisfacdo das pessoas usuérias e com menor gasto
agregado na atencgdo a saude. Os sistemas de atengdo a saude nos paises de
baixa renda com forte APS tenderam a ser mais equitativos e mais
acessiveis. No campo operacional, foi observado que servi¢os que deveriam
ser providos, seja pela APS, seja pela atencdo especializada, mostraram que
a utilizacdo dos cuidados primarios reduziu custos, aumentou a satisfagdo
das pessoas usudrias, sem determinar efeitos adversos na qualidade do
cuidado ou nos resultados sanitérios.

Estudos internacionais'® demostraram que os sistemas de atencdo & salde que
receberam fortes orientacGes para a realizacdo da APS tiveram resultados melhores e mais
equitativos, apresentaram-se mais eficientes, tiveram custos mais baixos e causaram mais
satisfacdo entre a populacdo usudrias quando comparados com sistemas de fraca orientacdo
para a APS. Dessa forma, é possivel observar que esses sistemas permitiram autorizar
disponibilizar recursos para atender as necessidades do excluidos, aprimoraram a equidade,
visto que foram menos custosos para os individuos e mais custo/efetivos para a sociedade,
afirmaram maior eficiéncia dos servicos, haja vista que economizaram tempo nas consultas,
abreviaram o uso de exames laboratoriais e assim restringiram os gastos em saude (MENDES,
2011).

Em um balango dos 20 anos de avancos do Brasil, Mello (2011) constata que a ESF -
enquanto programa de fortalecimento da APS - conta com resultados positivos, 0s quais se
materializam atraves da reducdo da mortalidade infantil - uma das maiores reducdes do

mundo -, a eliminacdo da desnutricdo como problema de salde publica, especialmente no

9'SHI, 1994; STARFIELD, 1994; BINDMAN et al., 1995; CASANOVA e STARFIELD, 1995; CASANOVA
et al, 1996; STARFIELD, 1996; WEISS e BLUSTEIN, 1996; REYES et al., 1997; BOJALIL et al., 1998;
FORREST e STARFIELD, 1998; RAIJMIL et al., 1998; RADISH et al., 1999; VAN DOORSLAER et al., 1999;
BILLINGS et al., 2000; GILL et al, 2000; ROSENBLATT et al., 2000; GRUMBACH; 2002; STARFIELD e
SHI, 2002; MACINKO et al., 2003; BERMUDEZ-TAMAYO et al., 2004; CAMINAL et al, 2004; GILSON e
MCINTYRE, 2004; GWATKIN et al., 2004; PALMER et al, 2004; ROSERO, 2004a; ROSERO, 2004b.
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Nordeste — que era um drama —, e a maior cobertura vacinal do mundo. Tudo isso é fruto da
ESF e da APS.

Nos primeiros anos, a ESF — ainda executada como PSF — trouxe resultados positivos,
eficazes e humanos. Logo no inicio, pode-se observar o declinio nas taxas de mortalidade
infantil, aumento do nimero de mulheres que fazem o pré-natal nos trés primeiros meses e
menores casos de internacdes hospitalares por diarreias e infecgdes respiratorias agudas.
Houve ainda, uma maior preocupagdo com os hipertensos, diabéticos, e com a expansdo de
RAS nos territorios historicamente sem qualquer atendimento. E, enquanto antes tinha um
médico a cada 3.000 a 4.000 familias referenciadas, atualmente recomenda-se uma equipe
para 3.000 pessoas, podendo o Ministério da Saude, financiar uma equipe para até 2.000
usuarios (MELO, 2012).

O PSF, em todos esses anos ndo sofreu interrup¢do no ambito nacional. Porém, segundo
Mello (2011, p. 49), apesar dos resultados, os desafios batem & porta tornando-se necessario
“melhorar as condigdes fisicas, tecnoldgicas, sistemas de informacdo, banda larga e
equipamentos das Unidades Bésicas de Saude (UBS), fixacdo das equipes, suporte a exames e
consultas especializadas”.

Os impactos do PSF no SUS sdo muito expressivos, afirma Mendes (2011). O autor
menciona ainda que houve avangos notaveis em termos de estrutura, porém reconhece que
ainda ha um longo caminho a percorrer no sentido de dar conta de cumprir com as funcdes
que convocam a APS, bem como de sustentar as mudancas preconizadas no relatério anual de
2008 da Organizacdo Mundial da Saude. Vale salienta que o PSF, apesar dos impactos
positivos, integra as acGes da APS, ou seja, o referido programa ndo a promove sozinho,
sendo necessario para isso um conjunto de acdes que integram a PNAB.

Neste sentido, Mendes (2011) salienta que o cenario com qual nos deparamos € de uma
APS, que por vezes, principalmente em cidades de grande porte, sdo instaladas em casas
alugadas, possuem seus sistemas de contratacdo de profissionais precérios e que, em geral, a
geréncia ndo é profissionalizada, situacdo que pode refletir na qualidade dos servigos
ofertados.

Diante do exposto, o capitulo seguinte abordara como a APS tem sido executada no
Estado do Rio de Janeiro baseando-se na crengca de que, por meio desta analise, seja
compreendida a légica de promogéo a saude na regido, que abarca a cidade de Campos dos
Goytacazes/RJ enquanto municipio do interior do estado em epigrafe e regido de analise do

presente estudo.
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2.6 Politica de Saude no Estado do Rio de Janeiro e no municipio de Campos dos
Goytacazes/RJ

A fim de facilitar a compreensdo acerca da organizacao e oferta das acdes dos servigos
de atencdo a salde do municipio de Campos dos Goytacazes/RJ, analisar-se-& em um
primeiro momento a configuracdo politica do Estado do Rio de Janeiro, considerando a sua

historia e a sua trajetoria politica e institucional dos ultimos anos, visto que,

[...] o tecido organizacional da politica brasileira se costura em cada nova
gestdo, e os politicos dos partidos governantes nomeiam 0s ocupantes dos
cargos e determinam o modelo de organizacdo. Ao mesmo tempo que 0
partido se organiza na instituicdo e ocupacdo de diversos 6rgaos do governo,
reorganiza também os espagos politicos que se abrem para a nova gestéo e
expulsa os que estdo em retirada no novo governo estadual e na secretaria de
salde (GERSCHMAN, 2016, p. 64).

Assim, ficam definidos os mecanismos necessarios da nova gestdo, compreendendo as
organizagbes como arenas de conflitos, onde os individuos e subunidades, munidos de
interesses especificos concorrem por projetos politicos diferentes e em disputa ndo s6 em
meio ao exercicio do poder, como também no que corresponde a alocacdo de recursos
(ELMORE 1978 apud GERSCHMAN, 2016).

A analise conta com um recorte de temporal. Logo, foram considerados, no estudo de
Silvia Gerschman (2016), os periodos de: 2003 a 2007, o qual faz mencdo ao governo
estadual da Sr.2 Rosinha Garotinho; e 2007 a 2012, que corresponde a administracdo do Sr.
Sergio Cabral. Segundo a referida autora, no periodo dos dois governos houve um paulatino
desmonte do SUS no estado. A andlise realizada pela autora anteriormente mencionada refere-
se a organizacdo, a composicdo da gestdo e a percepcdo dos atores no tocante das
modalidades e modelos de gestdo utilizados no ambito da Politica de Saude.

Na Tabela 1, foi feita uma sintese sobre os principais pontos divergentes entre os dois

governos no periodo em destaque.

Tabela 1 — Principais pontos entre as duas gestdes (continua).

Governo Rosinha Governo Cabral
(2003-2007) (2007-2012)
Sustentava o discurso de defesa Sustentava o discurso de
e preservacdo do SUS - exceléncia técnica, baseada na
Saude defendendo um sistema eficiéncia e em instrumentos a
integrado e regionalizado serem aplicados nas politicas e

nos programas de salde.




41

Principais pontos entre as duas gestoes (concluséo)

Relacéo publico- Para a maioria dos gestores Para a maioria dos gestores
privado. essa relagdo NAO era benéfica essa relacio era benéfica, visto
para o SUS, devido carénciade que para eles supria as
estrutura e limites, presenca de necessidades de atendimento,
distorcdo do sistema publico, apresentava uma  melhor
existéncia de retardamento e avaliacdo, controle e limites e
dependéncia na qualificagdo da era mais répido no
rede propria. Nessa gestdo ndo gerenciamento d  recursos
houve preocupagdo diante da humanos. Nessa gestdo houve
relacdo entre a SES com 0s incentivo de varias
seguros privados. modalidades e estimularam e
facilitaram o crescimento do
setor privado.
Os gestores se referiam a uma Os gestores consideraram que 0
modalidade democratica de mais adequado era uma gestéo

Processo decisério e  decidir as politicas, envolvendo moderna baseada no
modelo de gestdo reunides e ampla participagdo conhecimento técnico
do Conselho Estadual de Saude especifico, relacionados a

nas tomadas de decisoes. administracdo e organizagao.

Fonte: adaptado de Gerschman (2016).

Cabe chamar atencdo para o fato de que, segundo Gerschman (2016), em ambos os
governos ndo foi possivel acessar as atas que demonstrariam a transparéncia do processo
decisorio. Outra situacdo de ambiguidade entre as duas gestdes € a defesa da atuacdo da
Secretaria Estadual de Saude (SES) em toda rede do SUS, porém néo foi o que efetivamente
aconteceu, como constatou o estudo da autora acima identificada.

Na gestdo da SES do governo da Sr.2 Rosinha Garotinho houve uma descontinuidade
das acBes em relacdo aos anos anteriores, devido a nomeacao de uma subsecretaria que nédo
compartilhava das mesmas intengbes do secretario médico sanitarista nomeado na gestdo
anterior pelo Sr. Anthony Garotinho (1999-2003). O processo decisério encontrou entraves
diante das divergéncias vividas pela referida secretaria, e, por isso, essa época caracterizou-se
pelo conflito entre os grupos politicos, e, como consequéncia desse cenario, houve pouco
avanco no SUS estadual (GERSCHMAN, 2016).

Para os gestores do governo do Sr. Sergio Cabral (2007-2012), o processo decisorio foi
orientado por uma postura neutra. Todo discurso apresentava um modelo de cunho
empresarial diante de soluces operacionais, principios alheios ao exercicio da assisténcia
médica (GERSCHMAN, 2016).

Em ambos os governos, as gestdes atribuem aos recursos humanos em salude, em
especial a categoria médica, como um dos entraves da gestdo estadual. Essa relacdo foi

marcada por frequentes conflitos. No governo da Sr.2 Rosinha, a maioria dos gestores relatou
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que os principais problemas se fizeram presentes em meio a auséncia de politica de recursos
humanos e na baixa remuneracdo dos médicos. No governo do Sr. Cabral, mesmo que em
menor propor¢do, 0s gestores apontam que os problemas também emergiram frente a baixa
remuneracdo dos médicos, além da questdo relacionada a fixacdo deste profissional ao
emprego, auséncia de algumas especialidades médicas, qualificacdo, capacitacdo, condicbes
de trabalho.

O periodo do governo Cabral, foi marcado pela terceirizacdo como estratégia de
contratacdo, com o crescimento do setor privado e o enfraquecimento do SUS, como
demonstrado na Tabela 1. A SES instituiu vinculo empregaticio por meio de organizacGes
sociais. O ingresso de médicos se deu por meio de convénio publico de direito privado, bem
como de Organizacbes da Sociedade Civil de interesse Publico (OSCIP). Os profissionais
inseridos nessas modalidades eram isentos de estabilidade e beneficios sociais
(GERSCHMAN, 2016).

Segundo Gerschman (2016), os contratos firmados na forma mencionada anteriormente
ndo resolvem a deficiéncia de especialidades médicas frente ao atendimento de salde, nem
mantém a permanéncia do médico no regime de plantdo. Ao contrério, essa pratica estimula
uma modalidade perversa de subcontratacdo de profissionais de assisténcia hospitalar.
Portanto, observa-se que, em ambos 0s governos citados, ndo houve um corpo de trabalho
coeso e baseado nos parametro dos SUS.

Ao avaliar o contexto nacional, observa-se que, sob pressdo pela alocacdo dos gastos
publicos, a préatica instituida pelos governos acima mencionados nos Gltimos anos faz-se
elemento constitutivo do processo de contra reforma® do Estado brasileiro na medida em que
este se configura como um Estado forte, porém enxuto, que despreza o consenso social, com
claras tendéncias antidemocraticas.

Assim, vejamos no proximo item, como o PSF se desenvolveu diante deste cenario.

%% A ofensiva burguesa dos anos 80 e 90, até os dias atuais, tem por objetivo a recuperacéo e manutencio das
taxas de lucro. Neste sentido, o Estado tem acompanhado os periodos longos de desenvolvimento do capitalismo
de extensdo e estagnacdo de modo a se modificar estruturalmente, cumprindo seu papel de reprodutor social do
trabalho e do capital. Sob essa l6gica, a partir do final dos anos 70, quando os estados assumem a l6gica
neoliberal com uma programatica conservadora, o mercado segue a seguinte regra: “mais mercado livre € menos
Estado Social”. Nos anos posteriores, as Politicas Sociais adquirem um carater paternalista, a maioria sendo
acessadas via mercado. E possivel observar a obstaculizacdo do conceito constitucional de seguridade social no
Brasil. Segundo Behring, trata-se de uma contrarreforma, visto que as acdes do Estado véo ser executadas com
base em aspectos regressivos, que terdo suas expressdes nas condicfes de vida e de trabalho das maiorias, bem
como nas condi¢bes de participacdo politica (BEHRING, E. R. “Expressdes politicas da crise ¢ as novas
configuracbes do Estado e da sociedade civil”. In Servico Social: direitos e competéncias profissionais. —
Brasilia: CFESS/ABESS, 2009. 760 p).
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2.7 O desenvolvimento do Programa de Saude da Familia (PSF) no Estado do Rio de
Janeiro

Definido pelo Ministério da Saude, por meio da portaria n® 648/06, como fundamento
do SUS, o PSF teve sua implementacdo assegurada pela Unido, estados e municipios. Este é o
principal programa de atencdo no nivel priméario de atendimento a saude, caracterizado pela
porta de entrada para 0 acesso aos servicos de saude especializados de maior complexidade do
SUS, como ja mencionado em linhas anteriores.

Por meio da portaria 1329/1999, foi criada a ESF, mas, porém, s6 em 2003 foi
implementado em todo o pais por meio do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia (Proesf)®! (GERSCHMAN, 2016).

Apresentado este panorama, Gerschman (2016) salienta que no Estado do Rio de
Janeiro o ESF tem inicio no governo Rosinha, porém ndo chega a ser implementado em larga
escala. Foram mantidas as equipes somente em alguns municipios onde ja existiam até o final
de seu mandato. Em 2007, periodo em o Estado do Rio passa a contar com o inicio do
governo Cabral, o PSF foi impulsionado em nivel nacional devido estimulos do governo Lula,
entdo aliado partidario de Cabral, atribuindo a este programa um papel primordial na Politica
de Saude.

Assim, este cenario explica a mudanca quanto a cobertura de uma gestdo para outra,
salienta Gerschman (2016). Segundo a referida autora, enquanto no governo Rosinha havia
1.355 equipes, no governo Cabral os nimeros subiram para 2.124 equipes, chegando a
realizar quase o dobro de cobertura da ESF a populacdo. No entanto, mesmo que tenham
ocorrido mudancas positivas de um governo para o0 outro, ainda assim o nimero de equipes de
salde da familia em 2012 no Estado do Rio de Janeiro era inferior se comparado com 0s
estados de Minas Gerais, Sdo Paulo e Bahia.

A explicacdo encontrada pelos gestores do governo Rosinha, durante o periodo em que
esta se encontrava a frente do governo do Estado do Rio de Janeiro foi a auséncia de
investimentos da SES em relagdo a ESF, situacdo esta decorrente da falta de coesédo partidaria
entre o governo Estadual com o governo Federal, segundo gestores (GERSCHMAN, 2016).

Consolidado o PSF no governo Cabral, houve ainda, dificuldades que ndo permitiram

maiores avancos®. Assim, observa-se que fixar equipe do PSF envolve enfrentar obstaculos,

2L Até este momento o PSF encontrava-se consolidado apenas em municipios de pequeno porte com pouca ou
nenhuma capacidade instalada de servicos de salde. Portanto, antes do Proesf havia dificuldade de consolidacéo
nas capitais e grandes centros urbanos (PAIM, 2009, p. 77).
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ndo sé os relacionados as politicas de seguranca, como também a auséncia de infraestrutura
em saude, o0 que vem por contribuir para a dificuldade de atendimento em todos os niveis de
complexidade.

Em sintese, no governo Rosinha houve um desmonte de varios projetos e utilizagdo
discricionéria de recursos financeiros do SUS por outras areas do governo. Nao foi objetivo
dessa gestdo a efetivacdo do direito a salde, integrar 0s servicos e a participacao social. O que
ocorreu foi uma politica de favorecimento, o que ndo culmina com o SUS e sua complexidade
(GERSCHMAN, 2016).

Ao contrério do apadrinhamento politico do governo Rosinha, a modalidade de tomada
de decisdo do governo Cabral era pragmatica, resguardado por uma equipe que detinha
conhecimento técnico. O governo Cabral possuia alianca com o governo federal, 0 que veio
facilitar a relacdo de negociacéo.

Ambos os governos ressaltaram a necessidade de fazer o controle de qualidade e
avaliacdo em toda a rede do SUS, mas isso ndo ocorreu em nenhum dos governos em
destaque.

Portanto, observa-se que a SES tem grandes desafios pela frente. Segundo Gerschman
(2016), as dificuldades vivenciadas pela gestdo da saude nesses ultimos anos demonstram

que:

[...] este territério ainda carece definir o papel dos planos privados, de
estabelecimentos de controle de qualidade dos servicos estaduais, do acesso
da populacdo aos servigos de salde e da transparéncia na atuacdo politica
institucional de modo a garantir a universalidade do usufruto da saude
(GERSCHMAN, 20186, p. 92).

Apresentado este cenario dos Ultimos 12 anos, ha de convir que o desenvolvimento do
SUS estadual realizou-se de forma diferenciada quando comparadas as duas gestdes em

destaque. Os perfis dos gestores variaram de acordo com 0s governos, o que contribuiu para

as divergéncias, pois,

[...] de fato, instituicdes se regem segundo orientagdo politica e escolha de
valores de seus dirigentes direcionadas a objetivos de acdo/intervencao,
procedidos esses por negociacdo entre grupos politico-institucionais,
interesses e apoio externos (SANTOS, 2009 apud GERSCHMAN, 2016, p.
79).

22 Segundo a pesquisa de Gerschman (2016) a maioria dos gestores julgou muito importante a fixag4o da equipe
para o programa, € ainda, 41% dos gestores entrevistados atribuiram importancia a caréncia de médicos com
formacao em medicina da familia ou clinica geral (GERSCHMAN, 2016, p. 86).
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A dramética situacdo de saude enfrentada pela populacdo carioca tornou-se habitual,
sendo denominada de ‘crise’ pelo discurso politico ou reproduzidas pela midia.

Segundo Gerschman (2010), essa ‘crise’ origina-se por meio de um conjunto de
problemas caracterizados pela auséncia de politicas de prevencdo, colapso continuado de
servicos de atencdo a saude, pelas dificuldades em ofertar atendimentos satisfatérios a
populacéo e pela permanéncia da fila de espera.

A autora citada continua afirmando que uma maior contratacdo de equipes do PSF
poderia ter colaborado para a melhoria da atencdo a salde da sociedade carioca, porém nos
ultimos anos a SES e a secretaria municipal do Rio de Janeiro ndo realizou contratacéo
regular de equipes.

Diante do exposto, é notério que,

As politicas de satde deixaram de ser politicas sociais e universais para
tornarem politicas banalizadas pelo mercado. Este é o aspecto central e ndo
mencionado nos discursos dos sucessivos governos do municipio e do
estado: a obrigatoriedade constitucional que o estado tem de investir em
politicas de bem-estar da sociedade (GERSCHMAN, 2010, p. 75).

Nota-se, frente a todos os argumentos aqui apresentados, que o Estado do Rio de
Janeiro ndo assumiu, no periodo analisado, um projeto préprio para a saide, ou ainda de
financiamento, bem como aplicacdo e fiscalizacdo de recursos capazes de desenvolver o SUS,
devido a auséncia de definicdes e atribuicdes da esfera estadual, situacdo esta que explica a
falta de acordos politicos para o andamento de politicas integradas entre as instancias
federadas, pois 0 SUS requer um conjunto de normas operacionais e portarias que o regularize
e 0 induza, caracterizando assim, “uma fina teia sensivel e exposta aos dispositivos politicos e
preexistente na federacdo e demais instancias administrativas de governo”, diz Gerschman
(2010, p. 78).

Assim, ao considerar que a implementacdo de um sistema de saude publica e universal
estd baseada em politicas de salde desde a aprovacdo do SUS na Constituicdo Federal de
1988, Gerschman (2010) faz uma indagacgdo interessante: por que as politicas de salde
carecem dos recursos necessarios para a sua efetivacdo? Trata-se de insuficiéncia de recursos
ou trata-se de uma politica de desinvestimento dos sucessivos governos do estado do Rio de
Janeiro?

Exposto o contexto da gestdo da Politica de Saude do Estado do Rio de Janeiro nos
ultimos anos, adiante serd apresentada a logica de implementacdo da referida politica no
tocante ao municipio de Campos dos Goytacazes/RJ a fim de dar suporte a reflexdo proposta

por este estudo.
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2.8 O panorama da Politica de Saude de Campos/RJ

O municipio de Campos dos Goytacazes situa-se no Norte Fluminense do Estado do Rio
de Janeiro, com uma extensédo territorial de 4.026,696 Kmz2, a maior do Estado do Rio de
Janeiro, com densidade demografica de 115, 16 (hab/km?), com populacdo de 463,731
habitantes, segundo censo de 2010, com estimativas do ano de 2016 de 487,186 habitantes®.

A Regido do Norte Fluminense é formada pela unido dos nove municipios, agrupados
em duas microrregifes: a primeira composta por Campos dos Goytacazes, Cardoso Moreira,
Sao Fidélis, S&o Francisco de Itabapoana, Sdo Jodo da Barra; e a segunda composta por
Macaé, Carapebus, Concei¢do de Macabu, Quissama. E a mesorregido com maior PIB per
capita do estado, devido a grande exploracédo de petréleo.

O municipio se destaca ainda por possuir o0 maior Produto Interno Bruto (PIB) do
Estado, ficando atrds somente da capital fluminense, fato este devido ao pagamento de
royalties e participacdes especiais oriundos do petroleo (Lei 9.748/97), que em 2013 recebeu
R$ 406.073.703,99 (INFOROYALTIES, 2015). A Bacia de Campos é responsavel por mais
de 80% da producdo nacional de petréleo (LYRA, 2012).

Ressalta-se ainda que, no que corresponde aos servicos de salde, o municipio em
destaque é credenciado ao SUS a Gestdo Plena do Sistema Municipal (DO municipio de
16/09/09), o que Ihe confere maior autonomia para gerir e executar 0s servicos publicos de
salide, visto que, nesse caso, a transferéncia dos recursos federais € realizada de forma direta
para esfera municipal (OLIVEIRA, 2015).

Este contexto local conta com dois grandes hospitais de referéncia regional: o Hospital
Ferreira Machado e o Hospital Geral de Guarus. A administracdo destas instituicGes é
realizada pelo municipio de Campos/RJ por meio da Fundacdo Municipal de Saude (FMS).
Os atendimentos do Hospital Ferreira Machado sdo de urgéncias e emergéncias cirargicas,
predominantemente. No Hospital Geral de Guarus, os atendimentos correspondem as
internacBes por condi¢Bes clinicas diversas, procedimentos cirdrgicos, e consultas em
especialidades médicas (BRASIL/CNES apud SILVA 2012).

Outros hospitais compdem a rede especializada de satude do municipio de Campos/RJ
como: Santa Casa de Misericordia, Hospital Plantadores de Cana e Sociedade Beneficéncia
Portuguesa de Campos, que sdo referéncia em atendimento materno-infantil, com
atendimentos ambulatoriais de pré-natal e pediatria, e ainda o Hospital Escola Alvaro Alvim,

gue possui atendimento ambulatorial, bem como atendimento de média e alta complexidade.

23 |BGE, Instituto Brasileiro de Geografiae Estatistica. <htip:/cidades.ibge.gov.br/painel/historico.php?lang=&codmun=330100>
Acessado em 29-11-15.
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Todas as unidades mencionadas acima possuem convénio com o SUS e estdo localizados na
area urbana da cidade (BRASIL/CNES apud SILVA 2012).

Campos dos Goytacazes/RJ é o municipio mais populoso, e também ¢é referéncia para

acles integradas em saude para um total de 8 (oito) municipios - Cardoso Moreira, Sdo

T

Fidélis, Sdo Francisco de Itabapoana, S&o Jodo da Barra, Macaé, Carapebus, Conceicdo de
Macabu e Quissamd, conforme mostra a Figura 2. (SOUZA, 2003)
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Figura 2 — Mesorregido do Norte Fluminense.
FONTE: Movimento Regional Por La Tierra (2017)

Entretanto, a renda per capita do municipio de Campos é tdo baixa quanto a da regido

Nordeste, o que se justifica pelo fato de 39,5% do rendimento mensal domiciliar é inferior a %2
do salario minimo, segundo Censo de 2010 (IBGE, 2010).

Sua extensdo territorial € imensa, o que o coloca na posi¢do de maior municipio do

Estado do Rio de Janeiro, em &rea e populacao, se for excluida a regido metropolitana do Rio
de Janeiro, como ja mencionado em linhas anteriores.

Considerando as condicBes de saneamento, somente 50% dos domicilios possuem
2010).

saneamento adequado, e 47% dos domicilios possuem saneamento semi-adequado® (IBGE,

Portanto, nota-se que promover o SUS em um vasto territorio, como é o caso do

municipio em epigrafe, &€ um desafio, visto que as demandas sdo enormes para uma populagdo
** Pelo menos um dos servigos adequados. IBGE
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avida por melhorias. Diante do exposto tornou-se necessario construir um linha do tempo
frente a implementacdo do sistema de saude do municipio em tela a fim de facilitar a
compreensdo do que temos atualmente enquanto Politica de Saude municipal.

Segundo Lyra (2011, p. 35), em 1999 o municipio de Campos dos Goytacazes/RJ
iniciou a ESF, possuindo 33 equipes cadastradas no Ministério da Saude (MS), momento em
que 52.304 familias estavam inscritas e 196.970 cidad&os eram assistidos.

Em 2006 o municipio contava com 53 equipes de PSF (16 polos), 44 UBS e 59 pontos
de PACS. Neste mesmo ano, a ESF completou oito anos de implementacdo no municipio,
com uma média de trezentos mil atendimentos, cumprindo, dessa forma, o direito integral a
salide e a cidadania de todo cidaddo para uma melhor qualidade de vida. Devido ao sucesso
do modelo de atendimento da ESF de Campos, este foi considerado pelo MS o melhor ja
implantado no pais (ANDRADE, 2006 apud LYRA, 2011).

No entanto, o periodo de sucesso passou. Em Marco de 2008, devido a demandas
juridicas®®, o municipio sofreu os seus primeiros momentos de declinio, marcado pela
extincdo da ESF, o que deixou seus 431. 839 habitantes, naquela época, sem atendimento
pelas equipes de saude da APS (LYRA, 2011).

Diante desse cenario, ocorre um aumento alarmante de atendimentos da rede
hospitalar municipal nos anos seguintes. Segundo Lyra (2011), o secretario de salde
municipal em 2008 informou que os atendimentos de urgéncia e emergéncia aumentaram em
30 %.

Em meio a este panorama, Dr. Wilson Cabral, deputado estadual e vice-presidente da
comissdo de saude da Assembleia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro (ALERJ), levou o
problema da auséncia da ESF do municipio de Campos para ser discutido em uma audiéncia
publica na ALERJ. Na qualidade de médico, o referido deputado levou a publico sua
preocupacdo, visto que entendia que a extingdo da ESF no municipio desencadearia
consequéncias negativas, tais como: transtorno para toda a populacéo que dependia do servico
de salde, dentre os quais iniUmeros pacientes acamados, ou aqueles que estavam recebendo
atendimento em seus domicilios, 0s que possuiam doencas crénicas, etc., ou seja, todo um

conjunto de servigos que diminuiria as emergéncias dos hospitais em Campos, um transtorno

% Em 2008, o Ministério Pablico Federal (MPF) em Campos dos Goytacazes propds acéo civil publica e por
improbidade administrativa contra o prefeito em exercicio, contra o secretario de sadde e contra a coordenadora
da ESF. O juiz da 1° Vara Federal de Campos dos Goytacazes mandou notificar os acusados, que tinham 15
dias, a partir da notificacdo, para uma defesa preliminar das acusacdes. Esta acdo de improbidade foi motivada
por ilegalidades na ESF, com violagdo nos principios da administracdo publica como honestidade e
imparcialidade processo n° 2008.510.300.1600-6 (LYRA, 2011, p. 35).
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que afetava ndo sO a vida econdmica dos profissionais como também a economia do
municipio (LYRA, 2011).

A Prefeita Rosinha, que assumiu o governo do municipio em Janeiro de 2009, notou
que o sistema de saide do municipio enfrentava um momento delicado, principalmente em
seu nivel de APS, que refletia diretamente nos niveis de media e alta complexidade. Assim, a
partir de fevereiro de 2009, deu-se inicio a tentativa de desenvolver um novo governo, com
discurso de promocao de uma nova Politica de Saide Publica e uma nova estratégia para a
Atencdo Priméria (LYRA, 2011).

De acordo com dados divulgados pelo IBGE (2016), em 2009, ultimo censo realizado, a
rede municipal de saide de Campos contava com 110 estabelecimentos de salde mantidos
pelo SUS, e 88 estabelecimentos de salde privados. Possuia ainda, uma capacidade total
instalada de 1.646 leitos para internacdo, distribuidos entre 1.446 leitos no servico totalmente
privado e outros 200 mantidos exclusivamente pelo poder publico municipal por meio do
SUS.

Conforme dados atuais do Ministério da Saude observa-se que 0 municipio de Campos
sofreu um declinio quanto a cobertura de APS populacional nos ultimos anos, como mostra a

Figura 3.
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Figura 3 - Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atencao Basica no periodo de 2008 a 2015
no municipio de Campos dos Goytacazes/RJ.
Fonte: Adaptado da Secretaria Estadual de Satude do Esatdo do Rio de Janeiro. (2017).

Nota-se que o ano de 2008 apresenta um indice elevado na cobertura da AP fruto do
sucesso dos anos anteriores frente a ESF, conforme ja mencionado anteriormente. Porém,
deste ano em diante ha um declinio das a¢Ges devido improbidade da gestdo do mesmo ano.

Em 2009, inicia-se outro governo, com o discurso de uma nova politica de saide, como
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mencionado em paragrafos anteriores, porém é possivel visualizar por meio da Figura 3 que
tal promessa ndo causou muito impacto, apenas manteve o nivel, baixo, de cobertura da AB.

Apresentado o0 panorama de servi¢cos de salde do municipio, é sabido que para
desenvolver as a¢Bes de promogéo, protecdo e recuperacdo da salde sdo necessarias ainda as
criacdes de leis?® pelo Poder Executivo para o planejamento governamental, o qual devera ser
legitimado através de trés instrumentos: Lei de Diretrizes or¢camentarias (LDO) e a Lei
Orcamentaria Anual (LOA), Plano Plurianual (PPA)?".

O Plano Municipal de Saude (PMS) e o Plano Anual de Saude (PAS) deverdo estar
afinados com os trés instrumentos acima apresentados. Ao analisar o PAS do municipio de
Campos dos Goytacazes/RJ - visto que esse contém elementos que apresentam a utilizacdo da
capacidade instalada, a definicdo de oferta, fluxo de servicos e pactuacdo de metas
qualitativas e quantitativas na gestdo do municipio - Oliveira (2015) identificou que, no que se
refere ao ano de 2015, estava desatualizado e com déficit orcamentério de 25%, o que
comprometia a gestdo e o planejamento da salde publica e complementar do municipio.
Durante as abordagens aos conselheiros, a autora acima citada diz ter observado ainda a
auséncia de estimulo a participacdo dos usuarios e profissionais nas reunides.

Outras importantes pesquisas foram realizadas sobre a salde em Campos dos
Goytacazes/RJ, as quais identificaram que ndo s6 a APS do municipio conta acdes
“substitutivas e compensatorias em virtude da auséncia do Programa de Satde da Familia”
(SILVA, 2012, p.83)%, cenério este que gera um aumento nos gastos plblicos com servicos
de média e alta complexidade, como também a falta de uma correta alocacdo de recursos
orcamentarios, o que compromete todo atendimento, implicando, inclusive na Judicializacédo
da Satide®.

Segundo Silva e Alves (2013), houve também a deficiéncia do Planejamento e Gestdo
da Politica de Saude do Municipio. Outro agravante é o fato de que o poder judiciario tem

garantido a universalidade e integralidade na obtencdo do direito & saude, o que segundo as

?® Artigo 165 da Constituicdo Federal.

%" Todos os municipios dever#o estar de acordo com esses instrumentos de gestdo e de planejamento da politica
de saude, para tanto deverdo elaborar o Plano Municipal de Sadde (PMS) e Plano Plurianual de Acgdes (PPA).
Anualmente, o Plano Municipal de Salde devera ser trabalhado como o Plano Anual da Saude (PAS) o qual
deverd ser compativel com o PPA e 0 PMS, devendo expressar a LDO e a LOA.

%8 Segundo Silva (2012, p.61), essas politicas compensatorias se fizeram presentes por meio dos “programas de
Assisténcia aos Assentamentos, Acampamentos e Quilombolas (PAAQ), e implementacdo de Unidade Basicas
de Saude 12 horas e 24 horas.”

2 ALVES (2013), dissertacdo de mestrado intitulada: “A judicializagdo na assisténcia farmacéutica: uma analise
no municipio de Campos dos Goytacazes”. O presente trabalho constatou que 0 municipio enfrenta problemas
com relagdo ao planejamento e gestdo na politica de salde.
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autoras pode proporcionar iniquidades no acesso a area devido a ndo obtencéo, por partes dos
atores do direito, de dados socioecondmicos para a sua tomada de decis&o.

De acordo com Oliveira (2015), outro fato constatado é a baixa participacao popular de
membros da sociedade civil no Conselho de Saude, visto que este é o canal de participacdo da
populacdo que garante o controle das acOGes e servicos ofertados. Varios fatores foram
observados como obstaculos frente a participacdo popular, como: a ndo divulgacéo dos dias e
horéarios das reunides; local, sinalizacdo desses locais e acessibilidade.

Contudo, ao analisarmos a politica de saide de Campos/RJ é possivel verificar a
similaridade entre sua l6gica de gestdo com a dialética estadual compreendida entre 0s anos
de 2003 a 2007 que foi apresentada em linhas anteriores. Observa-se que assim como o
periodo mencionado da gestdo estadual, o municipio em epigrafe nos ultimos oito anos
também foi marcado pela a prevaléncia de politicas compensatdrias, desmonte de Varios
projetos, utilizacdo discricionaria de recursos financeiros do SUS por outras areas do governo,
tanto que o judiciario foi obrigado a intervir e extinguir programas de grande relevancia para
populacdo, como foi o caso da ESF, na tentativa de regularizacédo das agoes.

Portanto, é notorio que a Ultima gestdo da Politica de Saude no municipio de
Campos/RJ nédo se baseou na efetivacdo do direito a salde, na integracdo dos servicos e na
participacao social.

Dessa forma, os estudos aqui apontados levantam a questdo de que os principios
doutrinarios de ‘universalidade/ equidade /integralidade’ e a diretriz organizativa
‘participagdo comunitaria’ ndo foram acatados, contribuindo para o fortalecimento de uma
erosdo do Estado de Bem- Estar Social.

Segundo Gerschman (2010), o organograma de implementacdo da politica se realiza da
seguinte forma:

De fato, a politica nacional de salde inicia-se nos gabinetes do governo
central. Inclusive no caso de uma politica que, como o SUS, tem decisiva
participacdo de diversas esferas societérias e de governo que se reunem e
deliberam no Conselho nacional de Saude (CNS). A deliberacdo nessa
instancia significa decidir quais os encaminhamentos para a implementacao
do SUS nos niveis locais. Ou seja, norma e regulamentacBes
necessariamente levam consigo uma cota alta de centralizagdo politica que,
junto com o seu carater indutor, incidem sobre o processo decisério local
(GERSCHMAN, 2010, p. 78).

Observa-se que a politica de salde, entre outras, ndo se sustenta em meio a auséncia de
iniciativa entre 0s governos municipais e estaduais, e de aplicacdo de recursos proprios do
Estado e municipio, de forma adequada (GERSCHMAN, 2010).
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No caso de Campos, nota-se que as agdes dos Ultimos anos ndo foram realizadas de
forma organizadas, 0 que gera entraves quanto a programacao e pactuacdo integrada das
acoes.

Contudo, identifica-se que as dificuldades na implementacao das a¢des de saude situa-se
na modalidade do exercicio politico e basicamente eleitorais que os partidos e liderancas
politicas do estado/municipio desenvolvem, bem como mediante da relacdo entre a atividade
governamental e a sociedade (GERSCHMAN, 2010).

Dessa maneira, 0 usuério do sistema de saude tem se deparado com dificuldades no
atendimento as suas necessidades sob as justificativas de auséncias de vagas, insuficiéncia de
equipamentos e caréncia de medicamentos. Nesse sentido, considerando os direitos instituidos
pela Constituicdo de 1988 e reconhecendo as instancias juridicas enquanto parceira da
populacdo frente os embargos encontrados ao longo da busca pela efetivacdo do direito a
salde, a Judicializagdo do acesso a salde vem se constituindo como uma pesquisa relevante,
demonstrando ser um forte indicador do processo de retracdo do Estado frente aos

investimentos em politicas publicas referentes a cobertura dos servicos.
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CAPITULO 11l

JUDICIALIZACAO ENQUANTO BUSCA POR EFETIVIDADE DO DIREITO A
SAUDE

3.1. O fendémeno da Judicializac¢éo e seu conceito

A questdo da efetividade dos direitos sociais vem se tornando um desafio para a
sociedade atual, tendo como consequéncia a Judicializagdo®. De acordo com Tate e Vallinder
(1995), este fendbmeno da politica é entendido quando se transforma algo em disputa em um
processo judicial.

Para Castro (1997, p.148) “a Judicializagdo da Politica ocorre porque os tribunais Sao
chamados a se pronunciar onde o funcionamento do legislativo e do executivo mostra-se
falho, insuficiente ou insatisfatorio”. Sendo assim, a Judicializagdo da politica se apresenta em
um determinado momento onde 0s assuntos relativos ao acesso a direitos sociais passam a
gerar repercussdo politica e/ou social, e sdo direcionados ndo mais para instancias tradicionais
do poder Executivo ou Legislativo e sim passam a ser canalizadas para érgdo da justica ou do
sistema judiciario, sob a finalidade da garantia dos direitos ja conquistados pela Constituicdo
Federal de 1988.

Os autores Tate e Vallinder (1995), apud Leitdo (2008), expdem em sua pesquisa®’ as
condicdes de surgimento da Judicializacdo, e as menciona como sendo:

e Democracia;
e Separacdo dos poderes;
e Politica de direitos;

e Utilizacdo dos tribunais por grupos de interesse;

%0 No cenéario contemporéaneo, os estudiosos sobre este tema apresentam a necessidade de diferenciacéo entre
Judicializacdo e Ativismo Judicial, termos que, por vezes, tornam-se alvos de confusdo. Assim, Barroso (s/a, p.
6) explica que a Judicializacdo, no contexto brasileiro, € um fato que decorre do modelo constitucional que se
adotou, e ndo um exercicio deliberado de vontade politica, ou seja, 0 Judiciario toma uma decisdo porque esta
embasado no que lhe cabe fazer, sem alternativa. Se uma norma constitucional permite que dela se deduza uma
pretensdo, subjetiva ou objetiva, ao juiz cabe dela conhecer, decidindo a matéria. J& o ativismo judicial & uma
atitude, a escolha de um modo especifico e proativo de interpretar a Constituicdo, expandindo o seu sentido e
alcance. A ideia de Ativismo Judicial estd associada a uma participacdo mais ampla e intensa do
Judiciario na concretizagdo dos valores e fins constitucionais, com maior interferéncia no
espaco de atuacdo dos outros dois Poderes (BARROSO, s/a, 1-29p.). Disponivel em:
http://www.direitofranca.br/direitonovo/FKCEimagens/file/ArtigoBarroso_para_Selecao.p
df. Acessado em 22-04-2017.

3L TATE, C. Neal; VALLINDER, Tobjorn. The global expansion of the Judicial Power. New York: New York
University, 1995.
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Utilizacdo dos tribunais pela oposicéo;

Inefetividade das instituicGes majoritarias;

Percepcdo das instituicBes politicas;

Delegacdo de assuntos pelas instituicbes majoritarias.

Diante da alinea (a), os autores tratam da Democracia como uma das condi¢des que
permite que a insurgéncia de processos de Judicializagéo, a partir do entendimento de que ndo
se pode imaginar um individuo buscando respostas para suas necessidades, através da justica,
em plena ditadura. Afirmam assim, que isso s0 se torna possivel em um estado democratico.

Ainda sobre democracia, Antoine Garapon (1998, p.23) afirma que:

Quanto mais a democracia se emancipa, na sua forma dupla de organizagao
politica e de sociedade, mais ela procurard na justica uma espécie de
protecdo: eis uma unidade profunda do fendmeno da vigorosa ascensao da
justica.

Outro condicionante, expresso pela alinea (b), para que se tenha o processo de
Judicializacao, dita na classificacdo de Tate e Vallinder (1995), ¢é a “separacdo dos poderes”.

Desde a Antiguidade, pensadores e filosofos questionavam sobre a organizacdo da
politica e seus poderes constituintes, pois, nessa época, 0S mMesmos Se preocupavam em
elaborar uma forma de ndo manter o poder politico centrado nas méos de uma Unica pessoa ou
instituicdo. Tal preocupacdo ocupava as mentes de grandes pensadores devido a existéncia de
um governo autoritario, que ja se fazia presente naquele tempo.

Assim, durante os séculos XVI1I e XVIII, desenvolveu-se 0 movimento lluminista, onde
tedricos como John Locke indicavam a necessidade de pensar o poder politico, pois
questionavam a legitimidade do poder divino dos reis. Em sua obra “Dois Tratados sobre o
Governo”, Locke (1998) declarou que a vida politica era uma invencdo humana, e que, por
isso, ndo dependia da vontade divina. Sua discussdo girava em torno da ideia de que se um
governo ndo fosse capaz de respeitar o direito a propriedade e a protecdo da vida, este também
ndo poderia potencializar meios de legitimar seu exercicio, e, sendo assim, a populacéo teria o
direito de depor tal governo.

Durante as décadas seguintes, outro teorico deu continuidade ao pensamento de Locke
(1998). Charles de Montesquieu, na sua obra “Espirito das Leis”, em 1748, chama a atencao
para a reformulacdo das instituicdes politicas, o que vai denominar de “teoria dos trés

poderes”.

%2 http://www.brasilescola.com/politica/tres-poderes.htm. Acessado em 08-03-17.
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Desse modo, Montesquieu (1987) elaborou uma classificacdo dos trés poderes acerca
das funcbes que lhes eram atribuidas: Legislativo, aquele que fazia as leis; Executivo,
executava as leis e, por fim, o Poder Judiciario que tinha como direcdo o Direito Civil
(punicéo de criminosos, julgamento de conflitos de interesses).

Em outras passagens de sua obra, o autor em tela mostra que ndo é defensor de uma
separacdo tao rigida, pois o0 que ele pretendia era realcar a relacéo de forgas e a necessidade de
se obter estabilidade/equilibrio e harmonia entre os trés poderes. O grande objetivo de
Montesquieu (1987) era, com isso, limitar o poder absoluto dos reis, visto que ele criticava a
centralizacdo do poder, e, por outro lado, ndo apreciava a ideia do povo assumir o poder.

Diante dessa analise, observa-se que de fato, o autor em destaque defendia a
necessidade de existir um poder que limitasse o poder. Por isso, acreditava na possibilidade de
que cada poder deveria manter-se autbnomo e constituido por pessoas e grupos diferentes.

Na alinea (c), Tate e Vallinder (1995) explicam que a politica de direitos, imersa
juntamente com a Constituicdo Federal (CF), também veio a contribuir para o surgimento da
Judicializacdo, uma vez que os direitos sdo reconhecidos pela Lei Maior, embora tragam
consigo esse fendbmeno camuflado, pois os direitos devem ser respeitados, e, se assim nédo
forem, todos teremos o direito de requisitar que se cumpram as garantias previstas na
Constituicao Federal.

Outro condicionante para o surgimento da Judicializacdo, conforme a alinea (d), é a
possibilidade de utilizar érgdos da justica ou o sistema judiciario por grupos de interesses e
pela oposi¢do com o intuito de debater decisdes tomadas por maioria de votos, pois 0 espaco
juridico oferece a possibilidade concreta de conseguir atingir os seus objetivos.

O argumento que cita a inefetividade das instituicdes majoritarias, ou seja, das
instituicBes publicas, aponta para o fato de que estas instituicdes aparecem como precursoras
da Judicializacdo, na medida em que se identifica a dificuldade que as mesmas possuem em
desenvolver Politicas Publicas, e, por isso, surgem, como consequéncia, a falha e a
insuficiéncia do executivo e do legislativo, gerando a insatisfacdo frente ao funcionamento
dos servicos ofertados por estas politicas.

Por fim, ha um ultimo condicionante, representado pela alinea (f), onde os autores Tate
e Vallinder (1995) configuram a falta de interesse dos poderes Executivo e Legislativo em
darem resposta a questdes polémicas, passando essa responsabilidade para o judiciario, pois
h& um receio de que tomada de certa posicdo, em tais questdes, possa vir a acarretar custos

politico-eleitorais.
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Observa-se que, todo esse movimento é fruto da ampliacdo do Estado de direito, e, ao
mesmo tempo, em que se ampliam os direitos sociais, atraves de lutas e conquistas, maximiza
também a intervencdo do Estado a fim de garanti-los, seja por meio do legislativo ou por meio
do executivo. Assim, garantida a legislacdo, a sociedade exige agora a efetivacdo dos direitos
sociais; porém, frente a um executivo limitado pelos acordos macroeconémicos e politicos,

esta vislumbra a possibilidade de efetivacéo dos direitos através do judiciario.

3.2 Judicializacéo da Saude no Brasil

A procura pelo Judiciario é realizada por pessoas que ndo receberam retorno do Estado
frente a luta por efetivacdo dos seus direito a dignidade e a vida. No campo da salde este
acontecimento torna real a necessidade do debate quanto ao bem-estar social, com atencao ao
direito a salde, pois 0 numero de determinada reivindicacdo pode ser o indicador de lacunas
nas acOes e servigcos prestados pela drea em destaque, revelando a necessidade de politicas
sociais estratégicas e mais articuladas.

A Judicializacdo da Salde surge de modo a amenizar situacdes em que o sistema
publico torna-se ausente frente a execucdo de acdes dos servigos publicos. Ao mesmo tempo,
essa busca por efetivagdo de direitos via Poder Judiciario pode ser considerada uma
justificativa para a implementacdo de politicas/estratégias/programas mais eficazes e
permanentes.

O debate em torno do acesso ao direito a saude enquanto demanda judicial vem
ganhando terreno junto aos operadores do direito, aos gestores publicos, aos profissionais da
area de saude e a sociedade civil. A atuacdo do Poder Judiciario imprime a execucdo das
demandas da populacéo face a limitacdo orcamentaria e para além das supostas possibilidades
fiscais.

Segundo Silva (2013), ¢é possivel dizer que, quando as ac¢bes de Judicializagdo ocorrem,
0 Estado foi incipiente na elaboracdo e na garantia de politicas capazes de atender as
necessidades coletivas de dada sociedade em determinado periodo de tempo. Por isso, as
acoes individuais avangam no sentido de prevalecer os direitos dos sujeitos em seus diferentes
contextos de vida, proporcionando um cenario favoravel a expansdo da Judicializagcdo. No

trecho abaixo, a questdo é ratificada com a seguinte afirmacédo da autora em tela:

E fato que o sistema de salde no pais ndo tem sido capaz de efetivar a
contento o Direito a Saude a todas as pessoas, conforme previsdao da
Constituicdo Federal. Nessa esteira, muitas vezes o Judiciério acaba sendo a
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ultima alternativa de muitos pacientes para obtencdo de um medicamento ou
tratamento (SILVA, 2013 p. 01).

Dessa forma, sabe-se que a saude é direito fundamental assegurado no Art. 6° da
Constituicdo da Republica de 1988, como dever do Poder Publico cujo atendimento deve ser
integral, com acesso universal e igualitario. Observa-se que o0 reconhecimento da salde
“como completo bem estar fisico, mental e social, e ndo apenas auséncia de doenga, apresenta
0 proposito almejado, de que as pessoas possam ter uma vida com qualidade” (PAIM, 20009,
p. 11).

Ha, porém, diversos questionamentos diante do posicionamento judicial frente a
efetivacdo dos direitos sociais, tais como: o custo da atividade juridica, os limites impostos ao
uso de recursos para a efetivacdo de politicas publicas e a concessdo realizada pelo Poder
Judiciério, que dentro da esfera juridica divide opinides.

Quanto aos recursos financeiros para a realizacdo das acGes de politicas publicas, ha um
debate frente a conceitos econdémicos para compreender, analisar e prescrever fungdes para o
sistema juridico, discussdo essa que apresenta diferentes correntes. Apesar das divergentes
teorias diante desta tematica, Richard Posner (1998) entende que as regras de direito devem
ser eficientes no sentido de maximizar, ou ainda, tentar promover o bem-estar social. De fato,
hd de convir que o direito hoje, ndo pode ser analisado sem considerar 0s aspectos
econdmicos a ele inerentes.

Segundo Botelho (2011, p. 120), “O grande mérito da analise econdmica do direito é
que suas preocupacdes fazem com que o juiz deva ter consciéncia do impacto econémico-
social de suas decisdes, para além do simples enquadramento normativo do caso sub judice”.

Desta forma, o autor em destaque apresenta a importancia, diante de uma decisao
judicial, da conscientizagdo econdmica-social que, para ele, proporciona um aumento das
possibilidades de escolha e decisdo do caso concreto respeitando os fundamentos do direito.
Para Botelho (2011), essa postura afasta uma submissdo pura a lei e as regras que imp&e sua
aplicacdo.

Segundo Ribeiro (s/d), o fato é que os direitos individuais basicos, dentre os quais se
enquadra a saude, foram constitucionalizados, na maioria das vezes, de forma vaga, por isso,
0 poder de controlar a constitucionalidade de atos normativos torna-se um papel importante a
ser exercido pelo Poder Judiciério, o qual passa atuar frente ao veto a proposicoes dos Poderes

Legislativo e Executivo. Logo, fica a cargo dos juizes a interpretacdo cabivel, dentro da lei, a
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cada situagdo que requer justica social, e assim, estes podem, ao resolver situagcdes novas,
gerar um novo discurso normativo, ndo previsto no ordenamento juridico existente.

Nesse sentido, percebe-se que, nesses casos, 0 Poder Judiciario constitui-se como um
agente relevante no processo decisorio e, consequentemente, na producdo de politicas
publicas.

Assim, observa-se que discussdes sobre as decis@es juridicas frente as demandas de
Judicializacdo sdo constantes. A analise sobre esse tema nos direciona para algumas
vantagens deste fendbmeno na area da salde apresentadas por Marrara e Nunes (2010), como:
a motivacdo a concretizacdao do direito social; a evidéncia quanto ao mau funcionamento do
Estado; e a inibicdo ao retrocesso social.

Os autores supracitados trazem ainda o entendimento daqueles que analisam a
Judicializacdo da politica de satde como um movimento negativo, afirmando que este
fendmeno pode proporcionar: a confusdo/interferéncia entre micro e macrojustica®;
desrespeito ao orgamento por conta da “Reserva do Possivel”®*, tendo em vista esforcos que
exijam recursos materiais e/ou financeiros desproporcionais a receita, prejudicando as
politicas publicas; e a violagdo da harmonia entre os poderes, com o Judiciario pautando
algumas acdes do Executivo.

O Estado brasileiro, tem se baseado na logica da Reserva do Possivel, o que impde
limites a efetivacdo dos direitos fundamentais que devem ser prestados pelo Estado, conforme
analisa Silva (2016). Entretanto, € necessario 0 cuidado quanto essa apropriacdo de
jurisprudéncia no que se refere a realidade brasileira, considerando as divergéncias entre esta
realidade com a europeia, onde nasceu a referida teoria. O problema do caso brasileiro esta
inserido na necessidade de definir o que ¢ “possivel” e na legitimidade de implementar
politicas publicas.

Todavia, ndo restam duvidas que os direitos sociais constituem direitos positivos, que

exigem um conjunto de medidas positivas por parte do Estado no que concerne alocacgdo de

%% Segundo CASTRO (2008)* apud Marrara e Nunes (2010, p.88), essa confusdo se d& na medida em que muitas
vezes 0 Judiciario autoriza demandas dos cidaddos perante o sistema estatal de salde sem considerar a
globalidade das politicas publicas existentes. Dessa forma, os autores salientam que ao buscar a justi¢a no caso
concreto (microjustica), o Poder Judiciario afeta os desenvolvimentos propostos pelo conjunto de politicas
publicas (macrojustica). *CASTRO, José Augusto Dias de. A questdo do direito fundamental a sadde sob a dtica
da andlise econdmica do direito. Revista do Direito Publico da Economia — RDPE, n° 21, 2008 (edicdo da
biblioteca digital da editora Férum).

% A teoria da Reserva do Possivel representa uma adaptacdo de uma jurisprudéncia alemd quanto a construco
dos direitos subjetivos a prestacdo material de servi¢os publicos pelo Estado estd condicionada a disponibilidade
de recursos. Tal disponibilidade estaria relacionada as decisfes governamentais e dos parlamentos mediante
composicao dos orcamentos publicos (KRELL, 2002).
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recursos. Tanto no passado, quanto atualmente, os direitos econdmicos, sociais e culturais
apresentam um problema inquestiondvel: um alto custo para a sua efetivacdo. Por isso,
segundo Botelho (2011), deve-se refletir quanto aos impactos que as decisbes podem
proporcionar. Porém, ha a necessidade de se estabelecer o respeito ao nucleo essencial da

existéncia minima inerentes a dignidade da pessoa humana.

3.3 Impactos financeiros da Judicializa¢éo no Brasil.

Nos Gltimos oito anos, os gastos do Ministério da Saude (MS) com a Judicializacao da
compra de medicamentos saltaram de R$ 103,8 milhGes para R$ 1,11 bilhdo em 2015, o que
corresponde a um aumento de 1.060%. Quase 8% das despesas do SUS foram gastos com
demandas judiciais referentes aos medicamentos, em 2015, correspondendo a ordem de R$
14,8 bilhdes, equivalente & taxa de 13,9% do orcamento do MS* (MELLO, 20186).

Na esfera federal, os recursos financeiros necessarios a implementacéo das despesas que
surgem em meio as demandas judiciais sdo custeados de acordo com a disponibilidade
orcamentaria das acbes programaticas de assisténcia a saude.

Vale ressaltar ainda que os gastos com a Judicializacdo da Sadde ndo constam nem nos
Planos Anuais de Saide nem nas Leis Orcamentarias Anuais (LOA), sendo seu pagamento
efetuado por meio de recursos dos componentes existentes. Por isso, hd& um aumento
exponencial dos gastos nessa area (DAVID ET. AL., 2016).

Outra gquestdo € sobre o aumento da despesa judicial para atender a um pequeno numero
de demandantes, com tratamento correspondente a alta complexidade, como é o caso
apresentado por este trabalho. Isso pode penalizar diversas outras pessoas, gerando uma
tendéncia que pode comprometer a politica de saude frente aos cuidados essenciais e
universais.

O fendbmeno da Judicializacdo da Saude € multifacetado. Por um lado, as ac¢des judiciais
implicam uma parcela significativa do orgamento para atender demandas especificas de
alguns pacientes; por outro, podem apresentar-se como 0 Unico caminho para salvar ou
prolongar a vida de pacientes, em especial daqueles com doencas raras ou cronicas,
como diabetes e cancer, que dependem de medicamentos de alto custo (PIERRO, 2017).

A importancia do Poder Judiciario ndo € uma exclusividade do Brasil, sendo tal

fendmeno uma realidade em varios paises, como apresenta a Figura 4.

% 0s dados s&o do Instituto Nacional de Estudos Socioecondmicos (Inesc), que fez um levantamento sobre as
despesas, determinadas pela Justica, para a compra de medicamentos ndo disponiveis pelo SUS ou ainda sem
registro no Brasil.
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Figura 4 - Particularidades da judicializacao da salde em paises que também enfrentam o problema.
Fonte: apud PIERRO 2017.

E importante enfatizar neste momento que o conceito de Judicializagdo é controverso
na literatura especializada, como foi possivel observar em meio ao debate anteriormente
exposto. Porém, pode-se perceber a atuacdo do Poder Judicidrio brasileiro no processo
decisorio de producdo de politicas publicas, principalmente por meio do seu principal érgéo, o
Supremo Tribunal Federal (STF).

3.4 A jurisprudéncia dos Tribunais brasileiros sobre a Judicializacao da Saude

Com efeito, é sabido que a satde é um direito de todos e dever do Estado, obtendo
como base legislativa a Constituicdo Federal de 1988 que apresenta os meios suficientes para
garanti-la. Neste contexto, a regra do art. 196, caput c/c art. 6°, ambos da CRFB/88, ¢ enfatica
na medida em que determina a saide como direito publico subjetivo de todos e dever do
Poder Publico (interpretacdo dada pelo Supremo Tribunal Federal (STF)). Por tanto, ndo se
trata de norma de eficacia programatica, mas sim de eficacia plena, ou seja, imediata.

Dessa forma, o Tribunal de Justica do Rio de Janeiro, no enunciado civel n® 31 do |
encontro de Desembargadores, foi além, ao afirmar a possibilidade de antecipacéo dos efeitos
da tutela de mérito como a Unica forma capaz e eficaz de assegurar o direito fundamental a
vida e a salde.

A supremacia da vida humana assegurada pelo artigo 196 da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988 indica a solidariedade entre os entes federativos. Por isso, a

comunidade juridica ndo entende que o sistema juridico em suas decisdes referente ao assunto
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salde venha ofender os principios da universalidade, isonomia, supremacia do interesse
publico, igualdade e dispositivos da Constituicdo Estadual, haja vista que o Poder Judiciario
apenas esteja colocando em ordem o cumprimento dos dispositivos violados da Constituicdo
Federal (acesso universal das acGes e servigos publicos de saude). Assim, para alguns
operadores do direito, eventuais problemas orcamentarios dos entes ndo podem obstaculizar o
exercicio do direito fundamental.

Neste sentido, o Estado tem o poder e dever de cumprir de forma efetiva os comandos
constitucionais que emergem nos Arts. 3° e 5° CF/88. Trata-se, assim, de observancia
vinculativa aos fundamentos do Estado Democrético de Direito, caracterizados pela soberania
popular, a cidadania, a dignidade da pessoa humana, dispostos logo no artigo inaugural da
Carta Magna.

De acordo com exposto, hd& um grande debate a cerca da analise de auséncia de
provisfes orcamentérias frente as despesas, visto que contamos com o aporte normativo da
Lei Complementar 101/00 (LC 101/00) que se refere a Lei de Responsabilidade Fiscal, a qual
em seu art. 19, &1° IV estabelece normas de finangas publicas voltadas para a
responsabilidade na gestdo fiscal, bem como despesa com pessoal. Porém os gastos
decorrentes de decisdo judicial ndo sdo computados na verificacdo do atendimento dos limites
orcamentarios do art. 169, CF/88.

Diante da pesquisa realizada para este trabalho, foi verificado que a efetivacdo da
demanda ocorre mediante o juizo que obriga 0 municipio garantir a demanda por satde da
seguinte forma:

e Utilizacdo de estoque estratégico do Ministério da Saide (MS), quando se trata de
medicamentos;

e Pagamento feito diretamente ao beneficiario de demandas judiciais, referente aos
medicamentos ndo inseridos na relacdo nacional, ou ainda quando 0s mesmo estdo
ausentes na farméacia municipal;

e Pagamento a entidades privadas e aos fundos de saude, quando a demanda se refere aos
leitos hospitalares, por meio dos leitos oferecidos pelos hospitais publicos ou, ainda, em
caso de ndo haver vagas nestes, prover o leito em hospital particular mediante o
pagamento financiado com o or¢camento do SUS, conforme o proprio Juiz determina em
consonancia com a Lei do SUS (8.142/90).
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Logo, os gastos gerados por esses processos ndo sdo computados para via de repasse, e
por isso sdo pagos com 0s encargos de outros segmentos, comprometendo, assim, outros
recursos.

Dito isso, observa-se que a partir do momento em que foram ditados os direitos
fundamentais como dever do Estado, ainda que ndo dispusesse da verba que lhe é repassada
pela Unido, este ndo pode negar a prestacdo de servigcos essenciais, que insere o chamado
minimo existencial, a exemplo: salde, educacdo, seguranca, acesso a justica e assisténcia
judiciéria.

Assim, com advento da saude como categoria de direito fundamental somado aos
“eventuais problemas orcamentarios”*® dos entes, surge um grande desafio em funcdo das
despesas publicas que, por vezes, tornam-se obstaculos frente ao cumprimento do direito
instituido.

A fim de oferecer um suporte ao administrador, a propria Constituicdo de 1988 fornece
parametros para a execugdo or¢amentaria, com o objetivo de amenizar a auséncia de recursos
financeiros por meio da logica de uma gestdo planejada. Por isso, o texto constitucional traz a
Lei do Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO) e a Lei
Orcamentéria Anual (LOA), apresentando critérios a serem considerados desde o
planejamento do or¢camento puablico.

Outra lei que complementa as acima apresentadas € a Lei de Responsabilidade Fiscal n°
101/2000 (LRF), ja mencionada, que em seu primeiro artigo, procura definir a

“responsabilidade na gestao fiscal”, estabelecendo:

% acdo planejada e transparente; % prevencdo de riscos e correcdo de
desvios que afetem o equilibrio das contas publicas; % garantia de equilibrio
nas contas, via cumprimento de metas de resultados entre receitas e
despesas, com limites e condiges para a renuncia de receita e a geracéo de
despesas com pessoal, seguridade, divida, operacGes de crédito, concessdo
de garantia e inscricdo em restos a pagar (BRASIL/LEI DE
RESPONSABILIDADE FISCAL, 2000).

Nota-se que a LRF (2000) ressalta a acdo planejada e transparente na administracdo
publica fundamentada em planos previamente tracados, dependendo da aprovagdo da
instancia legislativa no caso do servico puablico, o que contribui para a garantia da
legitimidade.

A partir do instante em que o orcamento ganhou instrumentos legislativos que oferecem

normas de acdo e organizacdo da administracdo publica a fim de auxiliar os governantes

*® Discurso ideopolitico capturado pela Iégica do capital, para justificar a retragdo do Estado como setor pablico.
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diante de suas a¢Bes nas Vvérias etapas do ciclo administrativo - programagdo, execucao e
controle -, o orcamento publico passou a estar ligado intrinsecamente as politicas publicas,
inaugurando o Estado Social (AVILA, 2013).

Todavia, o Estado, por sua vez, utiliza-se da “Reserva do Possivel” para justificar a sua
auséncia na prestacao das acdes e dos servigos de salde, o que surge como contribui¢do para
o fenbmeno da Judicializacdo, visto que a populacdo busca o Poder Judiciario a fim de
garantir a efetivacdo dos seus direitos quando o Poder Executivo se mostra falho, insuficiente
ou insatisfatorio (CASTRO, 1997). Entretanto, ha controvérsias, uma vez que a jurisprudéncia
dos Tribunais utiliza a norma constitucional como base invioldvel no que concerne aos
direitos fundamentais, como a salde.

Outra pauta de debate no meio juridico é a relacdo ao principio da separacao de poderes.
Para alguns juristas, no momento em que o Poder Judiciario decide executar em prol de
demandas que pleiteiam insumos da saude, este por sua vez estd infringindo a regra da
separacdo dos poderes, na medida em que cabe ao Poder Executivo executar tais acdes.
Porém, o Superior Tribunal Federal (STF) ja se manifestou sobre o assunto, destacando que o
Poder Judiciario ndo poderia se comprazer com a inércia do Poder Executivo, conforme
ensina 0 Ministro Celso de Mello em decisdo de Agravo Regimental n° 47 (BRASIL/
SUPERIOR TRIBUNAL DE JUSTICA, 2009) a fim de esclarecer a relacdo da
discricionariedade administrativa e o Poder Judiciario.

Nota-se que ha um grande debate frente ao grau de atendimento que consta na Lei do
SUS, tendo em vista a precariedade geral oferecida aos usuérios deste sistema. Para Silva
(2016, p. 04),

E inegéavel que o Brasil até hoje ndo tenha proporcionado a oferta integral da
salde a sua populagdo uma condi¢do de vida digna. Por isso, o Poder
Judiciario se apresenta como o guardido dos direitos frente ao ordenamento
juridico brasileiro.

Contudo, a Judicializacdo da Saude surge principalmente quando aparecem barreiras
nas portas de entrada dos servigos da APS, dificultando o percurso dos usuarios dentro do
sistema, impedindo o acesso as consultas, medicamentos, exames, internagdes e demais

situagdes relacionadas aos cuidados com a saude.

3.5 Entes de apoio a Judicializacéo

Os principais entes de apoio & Judicializacdo sdo o Ministério Publico e a Defensoria

Publica. Ambos sdo independentes, com missdes e caracteristicas proprias, fazendo parte das
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fungdes essenciais da justica brasileira, conforme preconizam os arts. 127 a 135 da
Constitui¢do de 1988 (CONSELHO NACIONAL DE JUSTICA).

A Defensoria atende as a¢des judiciais no ambito da Fazenda Publica diante de conflitos
que envolvam fornecimentos de medicamentos e alimentos especiais, indenizagoes, aquisicao
de proteses, vagas em leitos de hospitais, entre outros. O Ministério Publico, por sua vez,
também pode receber os casos mencionados anteriormente, tendo a primazia em zelar pelo
regime democratico e pelos valores sociais, como as defesas da ordem juridica, dos interesses
sociais, individuais indisponiveis, do patriménio publico e social, do meio ambiente e de
outros interesses difusos e coletivos (CONSELHO NACIONAL DE JUSTICA).

No ambito da sociedade civil, os Conselhos, aqui em especifico os da saude, atuam
como espaco de controle democratico instituidos pela Lei 8.142/90, em prol da reivindicacdo
e da participacdo social frente ao planejamento, gestdo e execucdo das politicas de saide. Os
Conselhos de Saude sdo conceituados como 6rgéos colegiados, possuindo carater deliberativo
e permanente. De acordo com a legislacdo vigente (LEI 8.142/90), sdo compostos por
representantes do governo, prestadores de servicos e por fim, paritariamente por usuarios e

profissionais de saude.

3.6. Internacdes por Condicdes Sensiveis A Atencdo Primaria enquanto demanda da

Judicializacao do acesso a saude no ambito do municipio de Campos dos Goytacazes/RJ.

3.6.1 Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria: conceito

As Condicgdes Sensiveis a Atencdo Priméaria (CSAP) de salde sdo agravos a saude cuja
morbidade e mortalidade pode ser amortizada por meio de uma Atencdo Priméaria (AP). Esses
agravos apresentam as doencas que poderiam ser evitadas, em sua totalidade ou em parte,
mediante servicos efetivos de satde®’.

Portanto, quando a APS ndo garante acesso suficiente e adequado contribui para o
surgimento de uma demanda excessiva frente aos niveis de média e alta complexidade da rede
de saude, implicando em gastos e deslocamentos desnecessarios. Tal demanda excessiva
inclui um percentual de InternacBes por CondicOes Sensiveis & Atencdo Primaria (ICSAP),
representando um indicador que vem sendo utilizado para avaliar a qualidade dos servicos de

salde e a capacidade de resolucéo por parte da APS.

3 NOTAS TECN[CAS SOBRE O INDICADOR INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA — ICSAP, publicada pela Secretaria Estadual de Santa Catarina. Disponivel em:
http://www.saude.sc.gov.br/cgi/Instrutivos/ICSAP.pdf. Acessado em 20-01-17.
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Dessa forma, para que ocorram as redugdes das taxas de ICSAP fazem-se necessarias
possiveis melhorias na APS. Entretanto, altos indices destas internacbes nem sempre se
referem as deficiéncias nas a¢des de primeiro nivel da saide. De fato ha que considerar que as
caracteristicas dos pacientes, a variabilidade da prética clinica hospitalar, as politicas de
admissao dos centros sdo algumas das variaveis que podem também interferir nos resultados
dos indicadores de ICSAP. Todavia, tal indicador ndo deixa de ser um sinal de alerta para
uma averiguacao mais densa nos locais onde ele incide.

Em sintese, sabe-se que o0 uso prudente do indicador acima mencionado pode ajudar a
incrementar a capacidade de resolucdo da APS, na medida em que proporciona a identificacdo
de areas prioritarias de intervencdo, colocando em evidéncia problemas de salde que estdo
carentes de melhor seguimento e coordenacéo entre os niveis assistenciais.

Os primeiros estudos de ICSAP utilizados como indicador do acesso e qualidade do
primeiro nivel de atencdo a salde surgiram em solo americano e posteriormente em outros
paises.

No cenario internacional, segundo Alfradique (2009), ha uma série de investigacdes
sobre indicadores da acéo hospitalar como medida da efetividade da atencéo priméria a saude.
Desenvolvido por Billings et al.(1993), na década de 1990, o conceito de mortes evitaveis
denominado “ambulatory care sensitive conditions”, que quer dizer condicBes sensiveis a
atencdo primaria, € o exemplo de um desses indicadores, constituido por um conjunto de
problemas de saude que, quando recebido a efetiva acdo da atencdo primaria, diminui o risco
de internagdes.

No Brasil, os estudos sobre essa tematica ainda sdo incipientes. O Estado brasileiro
pdde experimentar, ao logo das ultimas décadas, grandes mudancas na estrutura do SUS. Em
1994, foi desenvolvido o PSF, atualmente denominado Estratégia Saude da Familia (ESF),
com o objetivo de melhorar o acesso a atengédo primaria e a qualidade desta em todo territorio
brasileiro, como ja vimos anteriormente.

Para analisar as tendéncias das ICSAP no Brasil foi necesséria elaboracdo de uma lista
brasileira de ICSAP. O presente documento é utilizado para classificar as internacfes
compreende um conjunto de diagnosticos que atendido por uma APS efetiva diminuiria o
namero de internacOes, ou seja, as atividades genuinas da APS - prevencdo de doencas; 0
diagnostico precoce e o tratamento oportuno de patologias agudas; e o controle e
acompanhamento de patologias crénicas - devem implicar na reducdo das internacGes

hospitalares por essas patologias.
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Assim, por meio de uma solicitacdo do Ministério da Saude (MS) brasileiro, foi
desenvolvida, por grupos académicos, uma lista de diagnosticos embasados nas caracteristicas
acima descritas. Todas as etapas de criacdo da lista brasileira estdo descritas em publicacdo®.
Composta por 20 grupos de diagnosticos do CID10, sendo 123 cddigos com trés digitos, e 10
com quatro digitos. Com a finalidade de divulgacdo, a lista foi publicada pelo Ministério da
Saulde através de anexo da Portaria n® 221, de 17 de abril de 2008 (em ANEXQO). (NESCON,
2012).

3.7 As Internacdes por Condigdes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) enquanto
indicador da APS no Brasil

As altas taxas de ICSAP em uma populacdo sdo capazes de indicar sérios problemas,
com: falha no acesso ao sistema de salude, no desempenho de seus servicos, nas deficiéncias
da cobertura e/ou a baixa resolutividade da atencdo primaria para determinados problemas de
salde. As ICSAP tornam-se entdo, um indicador valioso para monitoramento e a avaliacdo da
politica de satde. (ALFRADIQUE et al, 2009)

Segundo Alfradique e colaboradores (2009, p. 1343), no ano de 2006 as internagdes por
condigdes sensiveis a atengdo primaria no Brasil foram responséveis por 2.794.444 entre as
9.812.103 internagdes realizadas pelo SUS, o que correspondeu a 28,5% do total de
hospitalizacBes, excluindo-se partos. Ante ao exposto, os autores afirmam que a atencédo
priméaria acessivel e de boa qualidade tende a evitar a hospitalizacdo ou a reduzir sua
frequéncia. Ou seja, a APS deve oferecer acGes de cuidado resolutivo e abrangente, e,
havendo necessidade de atencdo especializada, nos casos raros e incomuns, far-se-4 o
encaminhamento devido, na medida em que as intervengdes cabiveis venham ultrapassar a
competéncia da APS.

Assim, Alfradique (2009, p. 1338) diz que a AP ¢ entendida como “provisdo, a uma
populacdo definida, do primeiro contato, focado na pessoa e continuado ao longo do tempo,
acessivel, a fim facilitar a obten¢do do cuidado quando necessario”.

Dessa forma, sendo de qualidade, espera-se que 0s servicos de salde, em seu primeiro

nivel, produzam a reducdo das hospitalizacfes por complicacbes agudas de doencas nao

%% ALFRADIQUE, Maria Elmira e colaboradores. Internagdes por condicdes sensiveis a atencdo priméria: a
construgdo da lista brasileira como ferramenta para medir o desempenho do sistema de salde (Projeto ICSAP-
Brasil). In: Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 25(6):1337-1349, junho, 2009.
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transmissiveis, como tambem a reducdo das readmissfes e o tempo de permanéncia no
hospital por diversas doencas (CAMINAL, 2004).

Portanto, observa-se que as modificacdes que incidiram sobre a politica de saide no
Brasil, nos ultimos vinte anos, ampliaram a intervencdo e a participacdo das instancias
subnacionais e dos diferentes atores no processo decisorio.

Como ja mencionado, a NOB 96 normalizou a AB como primeiro nivel de atencéo,
apresentando um conjunto de a¢des individuais e coletivas, direcionadas para a promoc¢éo da
salde, com objetivo de prevenir agravos, e ainda com énfase sobre o tratamento e a
reabilitagdo. Culminava ainda, com a incorporagdo de novas tecnologias (GIOVANELLA E
MENDONCGCA, 2012).

O PSF, hoje denominado ESF, surge para fazer parte da reestruturacdo do SUS, tanto
por ser uma estratégia para organizacao da atencao basica, como pelas suas caracteristicas de
descentralizacdo e participacdo, e com isso, mais tarde passa ganhar o titulo de Estratégia da
Salde da Familia (ESF).

Em 2006, com a formulacdo da PNAB alterou-se os arranjos normativos de maneira que
a AB tornou-se mais compreensiva diante da diversidade nacional. Desde entdo, os
municipios obtiveram maior liberdade para definir como AP deve acontecer, de modo a dar
conta das distintas necessidades de realidades e populacdes ainda ndo atendidas. Somaram-se
ainda a reformulacdo da PNAB, inimeros programas, politicas e acdes foram criadas.

Todavia, apesar desses avangos frente ao reconhecimento da importancia das agdes do
primeiro nivel de atencdo a salde, foi possivel verificar, por meio do estudo com as ICSAP
acima apresentado, que a Politica de Saude ainda sofre auséncia de efetividade.

Este tema torna-se ainda mais grave quando partimos para a analise das taxas de ICSAP
enquanto demanda judicial por meio da Judicializacdo da Saude. Portanto, no capitulo
seguinte, sera apresentado o estudo desse objeto no a&mbito do municipio de Campos dos
Goytacazes/RJ.
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CAPITULO IV

DESCRICAO E ANALISE DOS DADOS ENCONTRADOS FRENTE AS DEMANDAS
JUDICIAIS POR ICSAP EM CAMPOS DO GOYATACAZES/RJ NO PERIDO DE
JANEIRO A JUNHO DE 2016.

Firmado a reflexdo, face a pesquisa realizada, ha a necessidade, para melhor
compreender os caminhos percorridos para a coleta de dados, apresentar como se constitui a

estrutura judicial da Comarca de Campos dos Goytacazes/RJ.

4.1. A organizacao e divisdo judicidrias do Estado do Rio de Janeiro

A Lei n° 6956 de 13 de Janeiro de 2015 define a organizacao e divisdo judiciaria do
Estado do Rio de Janeiro, e ainda as normas gerais de administracdo e funcionamento do
Poder Judiciario e seus servigos auxiliares.

De acordo com o art. 3° da referida lei o Estado do Rio de Janeiro é composto pelos

seguintes Orgaos:

| - Tribunal Pleno; Il - Orgdo Especial; Il - SecBes Especializadas; IV -
Camaras; V - Juizos de Direito; VI - Tribunais do Jari; VIl - Conselhos da
Justica Militar; VIII - Juizados Especiais e suas Turmas Recursais; IX -

Juizados de Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher; X — Juizados
do Torcedor e Grandes Eventos (LEI N° 6956/15, ART. 3°).

No entanto, 0 § 1 do art. 5° da mesma lei deixa claro que “sempre que necessario a
eficiente prestacdo jurisdicional, o Juiz far-se-a presente no local do litigio”. Ou seja, cada
comarca é responsavel, em um primeiro momento, pelas demandas inscritas no seu territério.

Apresentado como se organiza o sistema judiciario do Estado do Rio de Janeiro, segue-
se a compreensdo do territério juridico da Comarca de Campos dos Goytacazes/RJ, onde a

pesquisa se constituiu.

4.2. Estrutura do sistema judiciario em Campos dos Goytacazes/RJ
Os Juizos de Direitos da Comarca de Campos dos Goytacazes/RJ s&o:

| - cinco Juizos de Direito de Varas Civeis; Il - trés Juizos de Direito de
Varas de Familia; 11l - trés Juizos de Direito de Varas Criminais; 1V - um
Juizo de Direito de Vara de Familia, da Infancia, da Juventude e do ldoso; V
- dois Juizos de Direito de Juizado Especial Civel; VI - um Juizo de Direito



69

de Juizado da Violéncia Doméstica e Familiar contra a Mulher e Especial
Criminal (CODJERJ, art. 132, 2011).

Observa-se que a Comarca de Campos conta com cinco Juizos de Direito de Varas
Civeis, as quais serviram de base para pesquisa deste trabalho. Os processos sé@o distribuidos,
no interior das cinco Varas Civeis, por categorias como: Familia, Criminal do Juri, Civel,
Criminal, Divida Ativa do Estado/Municipio, Fazenda Publica e Orfaos, e Sucessdes. Estes

Juizes possuem atribui¢des que sdo definidas conforme explica o seguinte artigo:

Art. 133 — Aos Juizes de Direito das Varas Civeis da Comarca de Campos
dos Goytacazes compete, por distribuicdo, exercer as atribuicbes definidas
nos art. 84, 86, 87, 88, 89 e 91, bem como processar e julgar as acOes
coletivas previstas no Cédigo de Defesa do Consumidor (CODJERJ, 2011).

Como base na presente pesquisa, foram considerados 0s processos que se enquadram no

assunto da categoria de Fazenda Publica, visto que esta atende o0 seguinte contetdo:

Art. 86 - Compete aos juizes de direito, especialmente em matéria de
interesse da Fazenda Publica:

I - Processar e julgar: (1) O art. 16 da Lei Estadual n° 5.781, de 01 de julho
de 2010, definiu a competéncia dos Juizados Especiais da Fazenda Publica:
as causas de interesse do municipio ou de autarquia, empresa publica,
sociedade de economia Tribunal de Justica do Estado do Rio de Janeiro
CODJERJ Péagina 2424 de 112 mista e fundagGes municipais; b) os
mandados de seguranca e as aclGes populares contra ato de autoridade
municipal, representante de entidade autarquica municipal e de pessoa
natural ou juridica com funcdes delegadas do Poder Publico Municipal; ¢) a
execucdo fiscal de qualquer origem e natureza; d) as causas em que for parte
instituicdo de previdéncia social e cujo objeto for beneficio de natureza
pecuniaria, quando o segurado ou beneficiario tiver domicilio na comarca e
esta ndo for sede de vara do Juizo Federal (Constituicdo da Republica,
art.125, § 39); e) processar as justificacGes requeridas para instruir pedido de
beneficio junto as instituicbes de previdéncia e assisténcia dos servidores
estaduais, quando o requerente for domiciliado ou residente na comarca; f)
as medidas cautelares nos feitos de sua competéncia; Il - dar cumprimento as
precatérias em que haja interesse de qualquer Estado ou Municipio,
respectivas autarquias, empresas publicas, sociedades de economia mista ou
fundacBes por eles criadas; Il - zelar pela pronta execucdo das causas
fiscais, das diligéncias ordenadas pelo Juizo, notadamente dos mandados e
recolhimento de valores recebidos pelos escrivdes e oficiais de justica,
determinando, incontinenti, a baixa na distribuicdo, quando for o caso
(CODJERJ, 2011).

Diante do exposto, nota-se que no ambito da Fazenda Publica séo julgados as causas de
interesse do municipio, e 0 objeto de interesse deste trabalho estd definido na alinea (b), a
qual dita julgar os casos em que atos e servicos prestados pelo Poder Pablico Municipal ndo

sdo prestados devidamente. Por isso, como o trabalho em tela trata-se da andlise do pleito por

leitos hospitalares da rede municipal conveniados com SUS, tomamos como ponto de partida
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a analise dos processos de Internagdes em UTI/CTI que tramitam no &mbito da Fazenda

Publica.

4.3. As Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria no contexto do

municipio de Campos/RJ

Antes de apresentar o contexto de Campos dos Goytacazes/RJ, optou-se por analisar o
cenario nacional quanto aos casos de ICSAP a fim de proporcionar um quadro comparativo.

Como podemos visualizar na Figura 5, a partir do ano de 2000 houve um declinio das
internacdes em todo territério nacional. Esta tendéncia ocorre na medida em que APS ganha
forca por meio das agdes e servigos que passam a fazer parte do SUS.
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Figura 5 - Indice de ICSAP por Unidade da Federac&o no periodo de 2000-2012.
Fonte: Producéo prdpria por meio dos dados coletados no site do Ministério da Salide/SE/Datasus - Sistema de
Informag6es Hospitalares do SUS - SIH/SUS.

Ao explorar a regido sudeste, o Estado de Minas Gerais apresenta o maior indice de

ICSAP, seguido, nos primeiros momentos, pelo Estado do Espirito Santo. Nos Gltimos cinco
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anos, o Estado do Rio de Janeiro foi o que mais progrediu quanto a queda do indicador em

analise, como podemos observar na Figura 6.
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Figura 6 - Indice de ICSAP na Regido Sudeste do Brasil no periodo entre 2000-2012.
Fonte: Adaptado do site da Secretaria de Estado da Salde do Rio de Janeiro.

Portanto, observa-se que, embora haja declinio como tendéncia nacional, as ICSAP
ainda aparecem com altas taxas, o que indica haver um déficit frente a APS, visto que esta
desenvolve servigos de fortalecimento as agdes gerais do SUS, que, sendo bem executadas,
contribuem para a amortizacdo das taxas de ICSAP, conforme ja demonstrado por estudos ja
citados em linhas anteriores.

Ao analisar as ICSAP na regido norte do Estado do Rio de Janeiro — onde se encontra o
municipio de Campos dos Goytacazes — verificou-se os seguintes indicadores:
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Tabela 2 - Taxa de Internacdo Sensivel a Atencdo Primaria por Municipio e Ano.

Periodo: 2000-2015

Municipio 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Campos dos Goytacazes 2352,2 1857,5 1449 1521,7 14794 1537,3 14683 14172 12806 11315 10674 986,1 930,6 802,8 7742 779,4
Carapebus 207,7 337,7 209,6 1151 102,6 216,3 269,5 132 205,6 125,7 97,3 138,7 335,1 152,7 190,3 206,6
Conceicdo de Macabu 2513 2023,8 2102,9 2507,7 22154 2470 1796,2 1514 1394,8 13829  1296,5 891,9 874,5 1281,8 790,7 491,8
Macaé 1019,2 835,9 821,9 905,6 774 674,5 606,6 660,6 688,6 740,2 671,9 426,5 426,2 541,8 540,9 575,8
Quissama 2347,5 18703 1658,9 1896,3  2230,1 1983 22872 26155 24023 22895 19662  1320,7 1507 19949 18328 14758
Séo Fidélis 4466 42113 41123 35974 32664 36519 3529,2 35456 32184 3238 3254,9 32552 29105 30358 27924 23526
S&o Francisco de Itabapoana 1079,1 12718 1355,7 1263,1 911,9 856,1 855 866,7 802,2 1070,4 892,3 1015,2 838,4 804,4 7353 346,3
Sao Jodo da Barra 23625 23311 1900,3 1666,6 14638 11289 1296,2 1071 949 986,7 980,2 902,3 856,4 827,7 901,6 77,8

Fonte: Adaptado da Secretaria de Estado da Satde do Rio de Janeiro®.

% Todas as taxas de internagao séo apresentadas por 100.000 habitantes. A fonte dos dados para os valores dos numeradores e denominadores de cada indicador consta nas
Notas Técnicas. A informacéo de municipio refere-se ao municipio de residéncia do paciente. Dados de 2015 sdo preliminares, com situacdo da base nacional em 31/05/2016,
sujeitos a retificagdo. Para 2013, 2014 e 2015, por recomendacdo do IBGE, a populagdo ndo pode ser estratificada por idade e sexo, como foi feito para 2011 e 2012, dado o
tempo decorrido desde o Censo. Por este motivo, os indicadores s6 podem ser calculados para a populagdo total. Para apresentar o nimero utilizado de internac6es para o
calculo das taxas, consulte a tabulacéo de valores absolutos.
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Nota-se que, assim como o indice nacional, os dados referentes aos municipios em
destaque apresentaram queda na taxa de ICSAP, porém 0s nimeros que aparecem ainda sao
altos ao considerar a evolucdo dos servicos no decorrer dos anos anteriores (vide Tabela 2).
No caso especifico do municipio de Campos, pode-se observar que segue a modelo dos
demais, com queda das taxas de ICSAP.

Portanto, a pesquisa realizada por Silva (2012), identificou que, no Hospital Ferreira
Machado (HFM) e Hospital Geral de Guarus (HGG), no periodo de 2010 a 2011, das 5.069
internagdes, 4.594 corresponderam a condigdes sensiveis & APS, representando 90,6% de
doencas que poderiam ter sido prevenidas ou tratadas no inicio dos seus sintomas, caso fosse
consideras as estratégias da APS.

Observa-se com isso que ha uma distor¢do quantos as informacdes registradas junto a
Secretaria Estadual de Saude.

De acordo com Silva (2012), o descaso com a Politica de Sadde no municipio de
Campos/RJ em relacdo a APS prejudica o bem estar da populacdo residente, visto que seu
estudo identificou que 90,6% das internacGes nos dois hospitais gerais de referéncia no
municipio sdo por doengas sensiveis & APS. Portanto, os dados apresentam evidéncias
suficientes de que o desenvolvimento de agdes efetivas da APS poderia proporcionar melhoria
na qualidade de vida da populacdo e uma queda significativa nos gastos com a atencédo
secundaria e terciaria da saude.

Outro apontamento realizado pela autora em destaque é em relacdo aos dbitos. Dos
640 6bitos ocorridos nos dois hospitais estudados (HGG e HFM), no periodo de 2010 a 2011,
582 correspondem ao grupo de doengas muito sensiveis a APS, o que representa 90,9% dos
Obitos no periodo analisado (SILVA, 2012).

Apresentado este panorama, entende-se que boa parte das internacGes e dos Obitos
poderia ter sido evitada se o0s pacientes tivessem recebido tratamento e acompanhamento
adequado no inicio dos sintomas.

Contudo, amplia-se a gravidade da situacdo analisada quando estas se transformam em

demandas judicias. A seguir sera apresentado o debate acerca deste tema.

4.4 InternacBes por CondicBes Sensiveis A Atencdo Primaria (ICSAP) enquanto
demanda judicial no municipio de Campos Dos Goytacazes/RJ.

No concerne as demandas judiciais por internacdo no municipio de Campos/RJ, no

periodo de Janeiro a Junho do ano de 2016, foi possivel verificar o ilustrado pela Figura 7.
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Figura 7 - Indice de Judicializag&o da Satide no municipio de Campos/RJ durante o primeiro

Foram catalogados 155 processos da &rea da saude que tramitaram no ambito da
Fazenda Publica, onde 46 correspondem a Internagéo, conforme apresenta a Tabela 3.

semestre de 2016.

Tabela 3- Tabela de descriminagdo dos processos catalogados.
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No decorrer da pesquisa, verificou-se ainda que o0s processos da &rea da Saude
correspondem as diversas naturezas, cujos maiores percentuais referem-se a medicamentos,

correspondendo 50,32%, seguido pela busca por Internacbes (29,03%), como visualizado na

Figura 8.
Indice da natureza das demandas judiciais da saide no municipio de
Campos/RJ primeiro semestre de 2016
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Figura 8 - Indice da natureza das demandas judiciais da satide no municipio de Campos/RJ
primeiro semestre de 2016.
No que se refere a busca por vagas em leitos hospitalares, observou-se que 45,65%
correspondem as Doencgas Sensiveis a Atencao Primaria (DSCAP), ou seja, sdo de matéria das

ISCSAP, conforme apresenta a Figura 9.
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i Doencas sobre Condigdes
Sensiveis a Atencdo Primaria

# Doencas néo especificadas
devido arquivamento do
processo

i Doengas que ndo se
enguadram sobre Condigdes
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4.35%

Figura 9 - Proporcéo da categoria de doengas que demandam as Internagdes.

A classificacdo das doencas/causas como DCSAP foi realizada por meio do Cédigo
Internacional de Doencas (CID) informado pelos médicos nos prontuarios dos pacientes e
relacionada com a Portaria 221/08.

De uma forma geral, foram identificadas varias doencas que demandam internacdes,

conforme visualizado na Figura 10.
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Figura 10 - Classificacdo das doengas que demandam Internacéo por processos judiciais da Comarca de

Campos/RJ.

A Figura 10 mostra que as doencas mais frequentes no periodo analisado foram:

pneumonia (14%), seguida pelo infarto do miocérdio (8%), insuficiéncia renal cronica (7%),

acidente vascular cerebral (AVC) (6%), hipertenséo (4%), diabetes (4%), sepse pulmonar

(3%), choque séptico pulmonar (3%). S8 Doencgas Sensiveis a Atencdo Primaria a

Pneumonia, 0 AVC, a Hipertensao e o Diabetes.

Outro critério considerado foi o género e idade, sendo possivel constatar que a maior

parte dos demandantes sdo homens e com idade avancada, conforme ilustra a Figura 11.
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Figura 11 - Raz&o das demandas judiciais de Internacdo da Comarca de Campos/RJ por idade e
sexo.

Constatou-se ainda que, durante o tramite dos processos, 13,04% dos demandantes véo
a Obito aguardando por uma vaga a fim de obterem a resolucéo da necessidade comprovada,
como demonstra a Figura 12.

# Total de mortes

M Total de Internacdes

Figura 12 - Taxa de obitos durante o tramite dos processos analisados no periodo de Janeiro a
Junho de 2016 na Comarca de Campos dos Goytacazes/RJ.
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No que concerne a questdo relativa ao local de residéncia dos demandantes, este dado
torna-se um indicador interessante para compreender a busca por acesso ao direito a salude,
pela via judicial, na medida em que ao realizar uma avaliacdo do contexto sécio-demografico
da populacdo e as formas de acesso aos servigos, pode-se constatar deficiéncias das agdes que
aparecem como entraves frente a tentativa de acesso a atencdo especializada, entre outras
situacbes em que as ISCSAP também estdo condicionadas.

Assim, como afirma Alfradique et al. (2009, p. 1346),

Existem vérias caracteristicas que podem determinar o uso inadequado dos
servigos de saude, como caracteristicas socio-demogréaficas da populagéo,
padr@es de utilizagdo dos servigos, atitudes em face do tratamento, variagGes
na prevaléncia de doencas na populacdo, inexisténcia de rede de protecéo
social, barreiras de acesso, dotacdo de recursos insuficiente, incpacidade
organizativa para gerenciar processos, manejo clinico inadequado, facilidade
de acesso a atencdo especializada e hospitalar e baixa ou nula coordenacgao
do primeiro nivel assistencial.

Diante disso, na Figura 13, constatou-se que a zona urbana foi a que mais demandou
processos relativos as Internacdes no periodo analisado, com a taxa de 81%.

ERURAL ®WURBANO

Figura 13 - Proporcéo das demandas judiciais de saide na Comarca de Campos/RJ por localidade
de residéncia.

Portanto, considerando que o espaco urbano como um ambiente que possui maiores
recursos e infraestrutura, logo, a ocorréncia de uma grande demanda neste espaco pode

evidenciar auséncia de oferta de servigos, dificuldade por parte da gestdo em gerenciar 0s
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recursos, entre outras barreiras. Por outro lado, deve-se atentar para o fato de que o espago
rural € o lugar onde as informacg6es sobre cidadania e direitos podem ter pouca circulacao, e

ainda, quando ocorridas, podem ndo serem propagadas de forma clara.

4.5 Andlises a cerca das Internacdes por Condicdes Sensiveis a Atencao Priméaria como
demanda judicial e seu significado na busca pelo direito do acesso a Saude

Como jé salientado, as mudancas que a Politica de Saude do Brasil sofreu nos ultimos
vinte anos propiciaram uma maior intervencdo e participacdo das instancias subnacionais e
dos diferentes atores no processo decisério. Com isso, o PSF tornou-se parte da reestruturacédo
do SUS, seja como estratégia para organizacdo da APS (ESF), seja pelas suas caracteristicas
de descentralizacdo e participacao.

Com a PNAB, os municipios ampliaram sua liberdade frente as aces da ABS. Logo,
somaram-se a esse processo inumeros programas, politicas e acGes. Desde entdo, uma nova
dindmica descentralizadora comegou a surgir e uma nova realidade passou a ganhar vida.
Além da ESF, a APS no Brasil foi adquirindo forcas para atingir seu principal objetivo que é
se tornar a principal porta de entrada do SUS, bem como o centro de inter-relacdo com toda a
Rede de Atencédo a Saide (MELLO, 2011).

Assim, apresentado este cendrio, vimos também que o Estado do Rio de Janeiro, nos
ultimos 12 anos, contou com um timido desenvolvimento do SUS. As duas gestfes analisadas
organizaram-se de forma diferenciada. Os perfis dos gestores variaram de acordo com 0s
governos, o que contribuiu para as divergéncias.

Portanto, as dificuldades na implementacdo das acbGes de salde enquadram-se na
modalidade de exercicio politico e eleitorais que os partidos e liderancas politicas do
estado/municipio desenvolvem, bem como diante da relacdo entre a atividade governamental
e a sociedade (GERSCHMAN, 2010).

Neste contexto, o usuario do SUS tem encontrado dificuldades no atendimento as suas
necessidades sob as justificativas de auséncias de vagas, insuficiéncia de equipamentos e
caréncia de medicamentos.

Por meio da pesquisa apresentada neste trabalho foi possivel observar que a busca por
Internacdes em UTI/CTI via processo judicial torna-se um agravante na medida em que esta

demanda néo foi efetivada por meio das vias tradicionais - frente ao Poder Executivo.
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Na auséncia de vagas em leitos referenciados pelo SUS — o sistema de saude conta com
uma central de vagas -, 0 municipio, na tentativa de cumprir o despacho do Juiz, segue as
orientagdes judiciais para promover a internacdo em leitos particulares.

No entanto, por mais que o Juiz determine a execucdo em curto prazo devido a
gravidade do quadro em que se encontra o paciente, todo esse percurso gera tempo de espera
da execucdo da agdo. Diante disso, por meio do estudo em tela notou-se que a execucdo dos
processos demora horas, dias e até meses, tempo este precioso para quem aguarda por
tratamento grave, pois toda essa espera pode contribuir para agravamento progressivo do
quadro clinico do paciente, e ainda leva-lo a ébito, como foi possivel constatar.

A grande demanda judicial por Internagdes torna-se um grave problema devido ndo s6 o
fato de ocorrer o falecimento durante o tramite dos processos, como exposto em linhas
anteriores, como também o diagnéstico das doencas que levam a necessidade de internacéo.

As doencas, de modo geral, sdo classificadas, conforme ensina Mendes (2011), como
Doencas Agudas e Doencgas Cronicas, as quais sdo caracterizadas da seguinte maneira: a
primeira pela evolucdo, diagnostico e resolucdo/cura rapida; ja a segunda tanto o surgimento
quanto o diagndstico se ddo de forma mais lenta, e quase sempre a cura ndo € obtida.

As Doencas Cronicas também possuem caracteristicas de Doengas Agudas quando estéo
no seu momento de crise. Ja as Doencas Agudas sdo sempre passageiras, como exemplo: a
gripe, a dengue, etc. No entanto, algumas Doencas Cronicas advém de quadros prolongados
de Doencas Agudas, visto que quando ndo recebem um diagndstico preciso, rapido, ou ainda
um tratamento adequado, evoluem para um quadro crénico. Ao evoluirem, por vezes, ha a
necessidade que seja realizada uma intervencdo mais incisiva por meio de internacdo, e,
conforme o agravamento do quadro, encaminha-se para UTI. Logo, as internacdes em que
emergem de DCSAP sdo chamadas de ICSAP.

Ao longo da pesquisa, verificou-se que as altas taxas de ICSAP em uma populacéo
indicam sérios problemas, como o acesso ao sistema de satde no primeiro nivel de atengdo, o
desempenho de seus servicos, entre outros (ALFRADIQUE et al, 2009).

No caso especifico do municipio de Campos, constatou-se que segue a tendéncia
nacional com queda das taxas de ICSAP. Todavia, sabe-se que o referido municipio sofreu, no
periodo de 2008 a 2014, a interrupcdo do PSF, porém essa auséncia ndo interferiu no declinio
das taxas de ICSAP. Isso ocorre porque a APS, apesar da caréncia do PSF, continuou sendo
ofertada no municipio por meio de acBes compensatorias que foram desenvolvidas mediante

instalacdo de politicas substitutivas como, ja salientado em linhas anteriores por Silva (2012).
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Portanto, h& de convir que embora haja declinio como tendéncia nacional, as ICSAP
ainda aparecem em meio a altas taxas, o que indica haver um déficit frente a APS, visto que
esta desenvolve servigos de fortalecimento as acdes gerais do SUS, e sendo bem executadas
contribuem para a diminuicdo das taxas de ICSAP, conforme ja demonstrado por estudos
citados.

Ressalta-se ainda que, frente a situacao identificada, sdo gerados gastos que poderiam
ser evitados no que concerne as agdes de alta complexidade, pois, se as internagdes sdo
sensiveis as a¢des do primeiro nivel de atencdo a salde, entende-se que muitas delas poderiam
ser evitadas se recebessem acOes efetivas da APS, contribuindo assim, para a amortizagdo do
indice de ICSAP.
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CAPITULO V

CONSIDERACOES FINAIS

As marcas deixadas pelas ultimas décadas foram caracterizadas pela implementacao de
reformas no SUS, com distintas propostas na forma de organizacgao dos servicos, na alocacéo
dos recursos, no modelo de prestacdo dos servicos, entre outras. Tudo isso se apresentou
como respostas a “crise na saude”, na medida em que a transi¢do epidemiologica em curso ¢ a
alta incorporacao de tecnologia motivaram gastos crescentes, o que ndo surgiu acompanhado
de melhoria das condi¢des de satde da populacdo (VIANA ALDA, 1998).

Ao longo deste estudo foi possivel observar que 0s servigos de salde proporcionam um
conjunto de determinantes, dentre os quais a necessidade de saude ou existéncia de um
problema que impulsiona o individuo a busca-lo por meio do Poder Judicial. A percepcéo
desses problemas ou necessidades se altera conforme alguns fatores, que sdo responsaveis
pelo papel decisivo na concretizacdo da demanda por servicos de saude. Esses fatores incluem
a idade, o género, a etnia e a condicdo socioecondmica. Ao surgirem as demandas, a
utilizacdo dos servicos vai se realizando conforme a disponibilidade de servicos e recursos
humanos, facilidade de acesso, das formas de financiamento e remuneracdo dos prestadores
(BARATA, 2009).

No que se refere ao acesso e a qualidade das acdes do sistema de salde brasileiro,
verificou-se que surgem questbes frente aos limites e distor¢des dos modelos de atencdo
vigentes, 0s quais, segundo Paim (2009), guardam intimas relacbes com problemas de
distribuicdo desigual da infraestrutura do sistema de servigos de salde - especialmente o
nimero de estabelecimentos e de trabalhadores de saide -, bem como problemas no
financiamento, organizacdo e gestdo do SUS, revelando o aspecto desumano dispensado pelo
poder publico aos cidadaos e consumidores de servigos.

Ressaltou-se ainda que o SUS e as agdes que o fortalecem tém sofrido grande
vulnerabilidade face as mudancas de governo, gestores e partidos, devido a pratica de gestdo
que reforca o clientelismo politico, alta rotatividade das equipes e engessamento burocratico e
que exigem, portanto, alternativas para proteger o SUS dos interesses e das manobras politica
no ambito da saude. Segundo Paim (2009, p. 100), “garantir o carater publico do SUS, mas
sem confundi-lo com o Estado, governos e partidos, € fundamental para evitar intercorréncias

desastrosas e descontinuidade administrativa”.
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Dessa forma, quanto maiores os problemas, maior serd a organizacao deficiente entre a
APS e 0 0s servicos de média e alta complexidade. Ao longo da presente pesquisa foi possivel
identificar que a baixa efetividade alcancada pela APS leva uma sobrecarga nos demais niveis
e gera tensdo entre eles, gerando mecanismos de seletividade e iniquidade. Tal situagéo
provoca insatisfacdo dos cidaddos, denuncias na midia e ainda a Judicializagdo da Saude,
cenario em que o Ministério Publico e o Judiciario se tornam os principais parceiros da
populacéo usuéria do SUS na busca por efetivacdo dos direito a saude.

A gravidade deste contexto impera sobre a negacdo dos direito ao estado de salde. Ora,
se a exclusdo e as desigualdades sociais em si ja produzem mortes, doencas, acidentes,
violéncias, entre outros riscos, 0s eventuais entraves da politica de saude reforca a subversdo
do direito a saude.

Portanto, a luta pelo direito a salde segue, necessariamente, na dire¢do da reorientacdo
das politicas puablicas econdmicas e sociais capazes de promoverem a reducdo das
desigualdades, a cidadania plena, a qualidade de vida e a democracia.

Em suma, ha de convir que a sociedade brasileira ainda encontra-se a conquistar o
Estado de Direito e a Democracia, que séo as formas politicas mais condizentes para a luta, a
conquista e a garantia de direitos (PAIM, 2009).

Diante deste panorama, ressalta-se a importancia das instituicGes Juridicas e 0s canais
de participacdo como as conferéncias de salde e os conselhos como forma de evitar o
retrocesso dos direitos de acesso a area em destaque. Estes entes de apoio séo, segundo Paim
(2009, p. 114),

[...] a demonstracdo de a gestdo participativa pode ser exercida nos espagos
democraticos abertos pelo movimento sanitario, apesar das misérias
produzidas por uma sociedade vergonhosamente iniqua e por politicas
econdmicas que concentram a renda e atendam contra o direito ao trabalho.

Diante desse cenario, a investigacdo sobre a efetividade dos servicos de salde assume
grande valor a fim de orientar as politicas publicas e buscar a melhoria do desempenho dos
beneficios ofertados a populacéo. Portanto, o desenvolvimento de indicadores de saide pode
servir de base para a anélise do sistema de saude e sua a organizagdo, sdo imprescindiveis.
Tais indicadores possibilitam a identificagdo dos problemas de salde de uma regido, bem
como a avaliacdo de tendéncias ao longo do tempo e das possiveis diferencas de oferta de
servigos entre areas ou subgrupos populacionais, identificando iniquidades.

Portanto, a utilizacdo de ferramentas como o indicador de Interna¢6es por CondicGes

Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) é especialmente importante para avaliacdo de sistemas
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de salde universais como o caso do Brasil. Este indicador é usado em varios paises para
avaliar a efetividade de servigos primarios, como ja citado em linhas anteriores, e
considerando as evidéncias de que a estratégia de Atencdo Primaria brasileira tem obtido,
mesmo que de forma timida, resultados positivos frente a avaliacdo dos usuérios, dos gestores
e dos profissionais de salde, a oferta de acOes de saude, ao acesso e uso de servigos e a
reducdo da mortalidade infantil, como salientado anteriormente por Melo (2002), estas
avaliacbes podem ser de suma importancia para a descoberta de lacunas nos servicos de
salde. Ou seja, por meio de indicadores sintéticos como o de ICSAP é possivel identificar
falhas, abrindo o campo de visdo rumo ao aperfeicoamento das a¢des de salde ao identificar
fragilidades que impendem um bom funcionamento da atencdo a satde.

Na tentativa de minimizar falhas e desperdicios frente aos servigos de salde, 0s recursos
do SUS séo fiscalizados pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU), dos estados (TCE) e
municipios (TCM), Controladoria Geral da Unido (CGU), poder legislativo, auditorias e
outros orgaos de controle interno do executivo. O sistema de salde brasileiro conta ainda com
o0 arcabouco legislativo da lei 8.142/90 que assegura o controle financeiro e dos conselhos de
salde — os quais, em caso de falhas, podem nédo aprovar os relatérios de gestdo apresentados
pelos secretarios de saude, e com isso os gestores ficam impedidos de receber repasse de
recursos dos programas de salde. Somado a isso, ha ainda o rigor da vigilancia das
instituicGes juridicas que atua com o intuito de coibir os abusos na utilizacdo servicos de
salde por meio das demandas de Judicializagdo da Saude.

Todavia, apesar de o Brasil obter instituicdes de controle, avaliagdo, planejamento e
gestdo, o uso politico-partidario dos servicos de salde dos SUS para a reproducdo do
clientelismo compromete a eficiéncia e a continuidade administrativa, como foi possivel
observar frente a analise das gestfes apresentados no inicio deste trabalho.

Observou-se que a regido de analise da presente pesquisa seguiu um modelo, nos
ultimos anos, que contou com ndmeros excessivos de cargos de confiangas para o
preenchimento de postos de direcionamento e assessoramento, além da falta de
profissionalizacdo da gestao e a auséncia de carreiras para servidores do SUS, prética esta que
prejudica a gestéo.

Dessa forma verificou-se que mesmo o Brasil detendo um leque de mecanismos de
controle no &mbito do SUS, torna-se relevante, além do combate a corrupcdo e ao desperdicio,
assegurar o uso racional dos recursos da saude, a fim de garantir maior eficiéncia e

efetividade quanto aos servicos da area em destaque. Portanto, aqui entra a questdo da gestéo.
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Ressalta-se ainda que, mesmo que de forma timida, a prestacdo dos servicos publicos de
satide avancou muito desde a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Os avangos
foram ndo s6 do ponto de vista legal e normativo, como também referentes as politicas de
descentralizacdo e democratizacdo da salude. Mesmo que o Brasil ndo tenha conseguido
atender a todas as necessidades de satde dos individuos, importante elemento para cumprir o
principio de integralidade do sistema de saude, “o SUS ja representa um patrimonio nacional
apesar das dificuldades”, afirma Paim (2009, p. 116).

H& que se destacar ainda que, o Brasil é o Unico pais com mais de 100 milhdes de
habitantes em que ha previsdo de um sistema de satde publico, universal, integral e gratuito a
toda a populacdo, o que representa um imenso desafio.

Entretanto, apesar dos avangos ha muito que caminhar, de modo a alcancar a
universalizacdo real, a reducdo das desigualdades, a qualidade e a efetividade na atencdo a
salde. A cada momento surgem novas ameacas contra aquilo que ja foi conquistado. Ainda
gue o governo se declare favoravel ao fortalecimento do SUS, ele mesmo pratica, em
contrapartida, contingenciamento de recursos, cortes orcamentarios e manipulacdes
financeiras que prejudicam a sua expansdo, dificultando o direito aos servicos de salde.

Portanto, diante dessas ameacas contra o direito a salde, ter consciéncia sanitaria
significa lutar para exercer, garantir e usufruir deste direito. Assim, como ensina Paim (20009,
p. 122) “o direito a satide ndo é um direito natural que se alcanga ao nascer. N&o é uma dadiva
de qualquer governo. E historicamente construido e conquistado mediante lutas sociais”.

Por isso, a presente pesquisa, ao utilizar o indicador das ICSAP para avaliar a
efetividade da APS no municipio de Campos/RJ sugere uma reflexdo de modo a compreender
os determinantes sociais da saude e defender politicas sociais e econdémicas que visem a
reducdo do risco de doencas e de agravos, tal como estabelece a Constituicdo de 1988 quando
cita 0 acesso igualitario e universal das acdes e dos servigos voltados para a promogéo,
protecdo e recuperagdo da salde.

Em sintese, a pesquisa da Politica de Saude e do sistema de salde do municipio de
Campos/RJ constatou que a grande busca por Internagcdes em UTI/CTI, via processo judicial,
¢ preocupante, ao considerar que quase a metade das Internacbes via Judicializagédo
corresponde a DSCAP e o tempo longo de espera da execugdo da agdo contribui para o
agravamento progressivo do quadro clinico do paciente, com 13,4% de Gbitos.

Faz necessario salientar ainda que, embora haja declinio como tendéncia nacional, as

ICSAP ainda aparecem em meio a altas taxas, o que evidencia o déficit frente a APS, visto
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que esta desenvolve servigos de fortalecimento as acOes gerais do SUS, e sendo bem
executadas contribuem para a diminuicdo das taxas de ICSAP e dos gastos que poderiam ser
evitados no que concerne as acdes de media e alta complexidade.

Portanto, ao longo do presente trabalho foi possivel identificar que a baixa efetividade
alcancada pela APS leva uma sobrecarga nos demais niveis da rede de assisténcia a salde,
gerando mecanismos de seletividade e iniquidade. Tal situacdo provoca insatisfacdo dos
cidadaos, dendncias na midia e ainda a Judicializacdo da Saude, cenario em que o Ministério
Publico e o Judiciario se tornam os principais parceiros da populacdo usuéria do SUS na
busca por efetivagdo do direito a satde. Outra consequéncia de uma APS frégil é que quanto
mais deficitaria ela for, maiores serdo os reflexos negativos sobre os niveis de alta e média
complexidade do sistema de salde.

Contudo, o presente trabalho, ao realizar a analise da Politica de Saude e do sistema de
Saude de Campos/RJ, segue como uma proposta de orientar a Politica Satide no municipio.
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ADVERTENCIA

Este texto ndo substitui o publicado no Diério Oficial da Uni&o

Ministério da Saude
Secretaria de Atengdo a Saude

PORTARIA N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008
O Secretario de Atencdo a Saude, no uso de suas atribuicdes,

Considerando o estabelecido no Paragrafo Unico, do art. 1°, da Portaria n® 648/GM, de
28 de marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, determinando que a
Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, publicara 0s manuais e guias com
detalhamento operacional e orientacdes especificas dessa Politica;

Considerando a Estratégia Saude da Familia como prioritaria para reorganizacdo da
atencdo basica no Brasil;

Considerando a institucionalizacdo da avaliacdo da Atencdo Bésica no Brasil;

Considerando o impacto da atencdo primaria em salude na reducdo das internacdes por
condicdes sensiveis a atengdo primaria em varios paises;

Considerando as listas de internacGes por condi¢fes sensiveis a atencdo primaria
existentes em outros paises e a necessidade da criacdo de uma lista que refletisse as
diversidades das condicGes de salde e doenca no territério nacional,

Considerando a possibilidade de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem
utilizados como medida indireta do funcionamento da aten¢éo basica brasileira e da Estratégia
Saude da Familia; e,

Considerando o resultado da Consulta Publica n°® 04, de 20 de setembro de 2007,
publicada no Diéario Oficial da Unido n° 183, de 21 de setembro de 2007, Pagina 50, Sec¢éo 1,
com a finalidade de avaliar as proposi¢des apresentadas para elaboracdo da verséo final da
Lista Brasileira de Internacdes por Condic¢des Sensiveis a Atencdo Primaria, resolve:

Art. 1° Publicar, na forma do Anexo desta Portaria, a Lista Brasileira de Internagdes por
Condicdes Sensiveis a Atencdo Primaria.
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Paragrafo unico - As Condigdes Sensiveis & Atencdo Primaria estdo listadas por grupos
de causas de internacGes e diagnosticos, de acordo com a Décima Revisdo da Classificacdo
Internacional de Doencas (CID-10).

Art. 2° Definir que a Lista Brasileira de Internagdes por Condicbes Sensiveis a Atengdo
Priméria serd utilizada como instrumento de avaliacdo da atencdo primaria e/ou da utilizacdo
da atencdo hospitalar, podendo ser aplicada para avaliar o desempenho do sistema de saude
nos &mbitos Nacional, Estadual e Municipal.

Art. 3° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

JOSE CARVALHO DE NORONHA

SECRETARIO

ANEXO

LISTA DE CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Grupo Diagnosticos CID 10
1|Doencas preveniveis por imunizacdo e condi¢bes

sensiveis

1,1| Coqueluche A37

1,2 | Difteria A36

1,3| Tétano A33aA35

1,4 | Parotidite B26

1,5 [Rubéola B06

1,6 | Sarampo BO5

1,7 | Febre Amarela A95

1,8 | Hepatite B B16

1,9 | Meningite por | G00.0
Haemophilus

001 | Meningite Tuberculosa [A17.0

1,11 | Tuberculose miliar Al9

1,12 [ Tuberculose Pulmonar |[A15.0 a A15.3, A16.0 a A16.2,
Al5.4 a A15.9, A16.3 a A16.9,

Al7.1aAl17.9
1,16 [ Outras Tuberculoses Al8
1,17 | Febre reumatica 100 a 102
1,18 | Sifilis A5l a A53
1,19 | Malaria B50 a B54
001 | Ascaridiase B77

2 | Gastroenterites Infecciosas e complicacdes
2,1 | Desidratacéo E86




2,2 | Gastroenterites A00 a AD9
3| Anemia
3,1[Anemia por deficiéncia|D50

de ferro

Deficiéncias Nutricionais

Kwashiokor e outras
formas de desnutricdo
protéico caldrica

E40 a E46

Outras deficiéncias
nutricionais

ES0 a E64

Infec¢bes de ouvido, nariz e garganta

Otite média supurativa

H66

Nasofaringite aguda
[resfriado comum]

J0o

5,3 | Sinusite aguda Jo1
5,4 | Faringite aguda J02
5,5 [ Amigdalite aguda JOo3
5,6 | Infeccdo Aguda VAS JO6
5,7 |Rinite, nasofaringite e|J31

faringite cronicas

6 | Pneumonias bacterianas
6,1 [ Pneumonia J13
Pneumocaocica
6,2 [ Pneumonia por|J14
Haemophilus infuenzae
6,3 | Pneumonia por|J15.3,J15.4
Streptococus
6,4 [Pneumonia  bacteriana|J15.8, J15.9
NE
6,5 [ Pneumonia lobar NE J18.1
7] Asma
7,1 Asma J45, J46
8 [ Doencas pulmonares
8,1 [ Bronquite aguda J20,J21
8,2 | Bronquite néo | J40
especificada como
aguda ou crdnica
8,3 [ Bronquite crénica|J4l
simples e a

mucopurulenta

8,4

Bronquite crdnica nao
especificada

J42
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8,5 [ Enfisema J43
8,6 [ Bronquectasia Ja7
8,7 [ Outras doencas | J44

pulmonares obstrutivas
cronicas

9 | Hipertenséo
9,1 [ Hipertenséo essencial 110
9,2 | Doenca cardiaca | 111
hipertensiva
10 [ Angina
10,1 | Angina pectoris 120
11| Insuficiéncia Cardiaca
11,1 Insuficiéncia Cardiaca 150
11,3 | Edema agudo de pulmdo |J81

12

Doencas Cerebrovasculares

12,1

Doencas
Cerebrovasculares

163 a 167; 169, G45 a G46

13

Diabetes melitus

13,1

Com coma ou cetoacidose

E10.0, E10.1, E11.0, E111,
E12.0, E12.1;E13.0, E13.1;
E14.0, E14.1

13,2

Com complicacdes
(renais, oftalmicas,
neurol., circulat.,

E10.2 a E1.08, El1.2 a
E11.8; E12.2 a E12.8;E13.2 a
E13.8; E14.2aE14.8

periféricas, maltiplas,
outras e NE)
13,3 [Sem complicacGes |E10.9, E11.9; E12.9, E13.9;
especificas E14.9
14 [ Eplepsias
14,1 [ Eplepsias G40, G41
15| Infec¢do no Rim e Trato Urinario
15,1 | Nefrite tuabulo-intersticial [N10
aguda
15,2 [ Nefrite tdbulo-intersticial |N11
cronica
15,3 | Nefrite tubulo-intersticial [ N12
NE aguda cronica
15,4 | Cistite N30
15,5 | Uretrite N34
15,6 | Infeccdo do trato urinério | N39.0

de localizagdo NE
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16 | Infeccéo da pele e tecido subcutaneo
16,1 | Erisipela A46
16,2 | Impetigo LO1
16,3 | Abscesso cutaneo | LO2

furtnculo e carblnculo
16,4 | Celulite LO3
16,5 | Linfadenite aguda LO4
16,6 | Outras infecgdes [ LO8
localizadas na pele e
tecido subcutaneo

17 [ Doenca Inflamatdria 6rgdos pélvicos femininos
17,1 Salpingite e ooforite N70
17,2 | Doenca inflamatoria do|[N71

utero exceto o colo
17,3 Doenca inflamatoria do|N72
colo do utero
17,4 | Outras doencas | N73
inflamatorias pélvicas
femininas
17,5|Doencas da glandula de|N75
Bartholin
17,6 | Outras afeccOes |N76
inflamatorias da vagina. e
da vulva
18 | Ulcera gastrointestinal
18 | Ulcera gastrointestinal K25 a K28, K92.0, K92.1,
K92.2

19| Doengas relacionadas ao Pré-Natal e Parto

19,1 | Infeccéo no Trato | 023
Urinario na gravidez

19,2 | Sifilis congénita A50

19,3|Sindrome da Rubéola|P35.0

Congénita
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