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Resumo: A implantagio do Sistema Unico de Satde representou uma
importante inflexdo no padrdo de intervencdo do Estado brasileiro na questiao
satde, instituindo a no¢do de que a saide é um direito de todos e dever do
Estado. Desde que essa prerrogativa foi garantida constitucionalmente, houve
expansio considerdvel da oferta de servicos de satide no Brasil, sobretudo na
chamada atenc¢do bdsica sob gestdo municipal. No entanto, o acesso aos demais
niveis da assisténcia permanece como um dos grandes desafios do SUS. Tal
dificuldade fere frontalmente a nocdo de direito a saide e os principios da
integralidade e equidade. Esse trabalho analisa constrangimentos ao alcance da
integralidade da atencdo a saide, tomando por referéncia a experiéncia da regido
metropolitana II do Rio de Janeiro.
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Introducao

E consensual na literatura que trata da andlise e avaliacio do
processo de reformas da politica de sadde brasileira iniciado nos anos
1980 o reconhecimento de que a inscri¢io do Sistema Unico de Satide
(SUS) no texto constitucional representou uma importante inflexdo no
padrdo de intervencdo do Estado na questdo satdde. Fruto de um amplo
processo de mobilizagdo social e favorecido pelo contexto de
redemocratizac¢do do pafs, o SUS introduziu, pela primeira vez na histdria
republicana do Brasil, a nocdo de que a saide ¢ um direito universal,
cabendo ao Estado a responsabilidade pela garantia desse direito.

A partir de entdo, o processo de implantacio do SUS e a
operacionalizacdo de seus principios bdsicos tém redesenhado os
contornos da atencdo a sadde, promovendo alteracdes institucionais
importantes. Nesse quadro, merecem realce o processo de
descentraliza¢do, com atribui¢do de novas responsabilidades aos estados
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e principalmente aos municipios, e a participacido popular, com a criacdo
e funcionamento de instancias colegiadas como os conselhos municipais
de satde.

Passadas duas décadas da promulgacdo da nossa Constituicdo
cidada e da Lei Orgénica da Sadde (Lei 8.080/1990), cabe analisar os
rumos assumidos pelas mudangas entdo preconizadas. Diversos autores
tém salientado que a implementag¢do do SUS esbarrou em um conjunto de
constrangimentos relacionados a conjuntura adversa dos anos 1990. O
avanco das ideias neoliberais e a ado¢do de medidas de ajuste estrutural
da economia tiveram impacto na reducdo dos gastos publicos, em
especial na drea social, com graves repercussdes na saude. Além da
questdo do financiamento setorial, o SUS se depara também com desafios
internos ao proprio setor, dos quais se destacam a exponencial expansio
do setor privado da satde, a formacgdo e gestdo da forca de trabalho e a
reversdo do modelo assistencial em dire¢do a atencdo integral em satde,
para citar apenas alguns.

E importante ressaltar que diversas iniciativas tém sido
implantadas nos anos recentes na direcao de constru¢cdo de um modelo de
atengdo a saude pautado nos principios da universalidade, equidade e
integralidade. Desse conjunto de iniciativas, merece destaque o recente
esforco de expansdo da assisténcia em satde, através, sobretudo, do
fortalecimento da Atencado Bésica. Sob forte inducio da esfera federal, os
municipios brasileiros ampliaram a oferta dos servicos de saidde nesse
nivel de atencdo. Proposta cara aos ideais defendidos pela Reforma
Sanitdria brasileira, o investimento na Atencdo Bdsica traz em seu bojo a
perspectiva de mudanca no modelo assistencial, historicamente
caracterizado pela excessiva fragmentagdo e especializagdo das praticas
em satde e pelo predominio da assisténcia curativa e de Aambito
hospitalar, com énfase nos procedimentos de alto custo.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) aparece, nesse contexto,
como mecanismo prioritdrio para reorientacdo dos sistemas locais de
saide, de forma ndo apenas a expandir a cobertura dos servicos bdsicos
de satiide, mas também garantir a continuidade da atencdo através da
integracdo entre os diferentes niveis de atencio do sistema de sauide.

Um olhar sobre as diversas experiéncias municipais revela que,
se houve uma efetiva expansdo da rede assistencial de atencdo bésica sob
gestdo municipal (o que de fato ocorreu), a integrag@o entre os servigos e
0 acesso dos usudrios do sistema aos demais niveis da assisténcia em
saide (média e alta complexidade) permanecem como grandes desafios
do SUS. Tal dificuldade fere frontalmente ndo sé a nogdo de direito a
saide — uma vez que tende a restringir a oferta dos servicos aos mais
pobres apenas ao ambito da aten¢@o bdsica — como também os principios
da integralidade e equidade.

Nessa dire¢do, o presente artigo tem por objetivo analisar as
dificuldades enfrentadas pelos municipios para a construcao de uma rede
integrada de servicos de sadde, a partir da constituicdo da Estratégia
Satde da Familia como porta de entrada ao sistema.
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O foco do estudo recai sobre os municipios da regido
metropolitana II do Rio de Janeiro, que envolve os municipios de Niter6i,
Marica, Sao Gongalo, Itaborai, Tangud, Rio Bonito e Silva Jardim. A
escolha dessa regido se justifica pela constatacdo de que os grandes
centros urbanos — isto é, municipios com populacdo acima de 100 mil
habitantes — concentram os maiores obstaculos e desafios para a melhoria
das condi¢des de acesso e diminuicdo das desigualdades na oferta de
servicos de sauide.

De fato, as grandes cidades e regides metropolitanas brasileiras
apresentam uma enorme complexidade de questdes, expressa pela
combinacdo de altos indices de exclusdo e/ ou dificuldades de acesso aos
servicos de saudde; agravos de saude caracteristicos de grandes centros;
intenso fluxo migratério didrio; oferta consolidada de uma rede
assistencial desarticulada e mal distribuida; implantacdo incipiente e
pontual da Estratégia Saide da Familia, com predomindncia da
modalidade tradicional de atendimento a demanda; reduzida capacidade
publica instalada na drea hospitalar e nos servigos de apoio diagnéstico e
terapia (SADT); forte presenca de planos e seguros de saide e fragil
regulacdo sist€émica (Escorel ef al., 2002; Senna, 2004; Viana & Hudson,
2005).

Nesse sentido, o artigo pretende contribuir para o debate em
torno dos constrangimentos enfrentados pelos municipios de regides
metropolitanas para a constru¢do de sistemas integrados de saide, com
garantia de acesso aos diferentes niveis da atenc¢do a sadde.

Procedimentos metodolégicos

Os resultados aqui apresentados foram obtidos no ambito da
pesquisa Atencdo Bdsica e integralidade na saiide: um estudo na regido
metropolitana do Rio de Janeiro, desenvolvida no periodo de outubro de
2007 a janeiro de 2010, com financiamento do programa Jovens
Cientistas da FAPERJ.

A pesquisa aborda aspectos relacionados a gestdo e organizacio
dos sistemas locais de satide, em especial a integracio entre os diferentes
niveis de complexidade da rede de servicos. Tal perspectiva de andlise
exige considerar a implementagdo de uma dada politica como um
processo dindmico e complexo, marcado pela conjugacdo de agdes e
decisdes que envolvem governantes e demais stakeholders e inimeros
desafios relativos & sustentacdo politica dos programas, coordenacio
interinstitucional e capacidade de recursos (Silva et al., 1999).

Optou-se pela realizagdo de estudos de casos nos sete municipios
que compdem a regido metropolitana, haja vista que essa metodologia se
mostra particularmente adequada quando se aposta no determinante do
aprofundamento para a melhor compreensdo de um dado fendmeno
(Becker, 1997).

O estudo contou com pesquisa bibliografica, levantamento
documental, legislativo e de dados demogrificos, socioecondmicos,
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epidemioldgicos e de oferta de servicos de satide dos municipios.
Também foi feito trabalho de campo em todos os sete municipios da
regido, tendo sido realizadas entrevistas com gestores locais, profissionais
e usudrios dos servigos de saude.

A priorizacio da Atencio Basica e o SUS

A partir da segunda metade dos anos 1990, a Atencdo Béasica em
Satde passou a assumir centralidade na conformacao da politica de satide
brasileira. Mudancas na forma de financiamento do setor e a adocdo de
incentivos financeiros por parte do Ministério da Satdde para que os
municipios assumissem a gestdo e provisio de agdes de Atengdo Bdsica e
para a adogdo de certos programas atestam tal centralidade.

Vale dizer que o reforco da Atencdo Bésica tem sido uma
tendéncia mundial de resposta a crise dos sistemas nacionais de satde
enfrentada pelos paises europeus e latino-americanos desde os anos 1980.
Autores como Mendes (2002) chamam atencdo para a existéncia de
perspectivas diferenciadas na constru¢do da Atencdo Primaria em Saude
(APS). A APS pode assumir, assim, desde um carater altamente seletivo,
voltado a extensdo da cobertura assistencial aos grupos populacionais
mais pobres até a perspectiva de efetiva porta de entrada a um sistema
integral de saide, com a funcdo de coordenacdo da assisténcia prestada.
No Brasil, optou-se por empregar o termo Atengdo Bdsica — e ndo APS —
para demarcar a tentativa de superar o cardter seletivo e focalizado que a
terminologia internacional encerra.

De acordo com a Politica Nacional de Atengao Basica (BRASIL,
M.S., 2006), a Atengdo Bdsica em satide se caracteriza por

um conjunto de a¢des de saide, no ambito individual e coletivo,
que abrangem a promogdo e a protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutengdo
da saide. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitdrias democrdticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populagdes de territdrios bem
delimitados, pelas quais assume a responsabilidade sanitdria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem
essas populagdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de satide de
maior freqiiéncia e relevincia em seu territério. E o contato
preferencial dos usudrios com os sistemas de satde. Orienta-se
pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da
integralidade, da responsabiliza¢do, da humanizagdo, da equidade
e da participagdo social.

Nesses termos, uma questdo central é saber de que forma a

Atengdo Bésica em Sadde tem sido implementada nos municipios e quais
0s seus impactos na organizacao dos sistemas locais de sadde.
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Do ponto de vista que se defende no presente trabalho, a
integracdo da Atencdo Bdsica aos outros niveis do sistema é condi¢do
fundamental para a efetiva garantia do direito constitucional a saide e um
dos requisitos para superar o cardter seletivo e reducionista que pode
assumir a Atencdo Basica. Em outros termos, a atengdo integral € uma
das condicdes — ndo exclusivas — para consubstanciar o direito a saudde.

A literatura que trata da temdtica da integralidade no Brasil tem
destacado o cardter polissémico dessa nog¢do (Mattos, 2001; Camargo
Janior, 2003). Dada a sua imbricag@o histérica com a luta pela aquisi¢io
e ampliacdo de direitos sociais no contexto da redemocratiza¢do do pafs,
o termo integralidade ganhou contornos abrangentes, para onde
confluiram diversos sentidos associados a um conjunto de atributos
relacionados ao sistema de saude, a organizagao dos servicos e as praticas
profissionais. Um ponto em comum aos diversos sentidos do termo € a
critica ao cardter reducionista, fragmentado e dicotdmico que tem
marcado o modelo hegemdnico de atencdo a saidde construido no Brasil.

Do ponto de vista analitico, um dos principais desafios é precisar
o(s) sentido(s) de integralidade com o qual se vai (vdo) trabalhar, bem
como as dimensdes priorizadas e como operacionalizd-las. No caso
brasileiro, o trabalho de Giovanella et al. (2002) buscou operacionalizar o
conceito de integralidade para avaliar os sistemas municipais de saudde,
por meio de quatro dimensdes: a. a primazia das a¢Oes de promocgdo e
prevengdo; b. a garantia de atengdo nos trés niveis de complexidade da
assisténcia médica; c. a articulagdo das acOes de promogdo, prevengdo e
recuperacgdo e d. abordagem integral do individuo.

Tomando por referéncia esse estudo de Giovanella et al., o
presente trabalho destaca os mecanismos de integrag@o entre os diferentes
niveis de complexidade, entendendo que essa integracdo estd relacionada
a um duplo movimento. De um lado, estd a percepcdo de que nenhum
servico € capaz, por si sO, de responder a totalidade dos problemas de
saide de uma populagdo em seus diversos ciclos de vida, o que implica
reconhecer a interdependéncia dos atores e organizacdes de saide e a
necessidade de integracdo dos servicos por meio de redes assistenciais
(Cecilio, 2001; Hartz & Contandriopoulos, 2004). De outro lado, situa-se
a preocupacdo em promover o cardter continuo da atencdo a sadde
(Starfield, 2002).

Estudos como os de Pinheiro (2001) apontam que a articulagio
entre os diferentes niveis de assisténcia ndo deve ser vista como uma
mera organiza¢do do fluxo de usudrios dentro do sistema, mas como a
capacidade de o proprio sistema estar articulado e integrado para resolver
os problemas de saide da populacdo, através de acdes interligadas. Nessa
perspectiva, a atencdo bdsica ocupa lugar estratégico na dindmica de
funcionamento do SUS, a medida que pode contribuir na construcio da
atengdo continua junto a populacio.

Ao mesmo tempo, hd que se considerar, com base no estudo de
Arretche (2003), que a capacidade de os municipios ofertarem servigos
ambulatoriais e a capacidade de gestio da rede hospitalar vém se
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desenvolvendo de modo inteiramente independente, estando a primeira
em um estdgio muito mais avancado que a segunda, dados os requisitos
que o municipio deve reunir para o desempenho da tarefa de gerir o
sistema hospitalar, o que certamente é um fator que interfere nas
possibilidades de integracdo entre os distintos niveis do sistema de saude.

Breve caracterizacio dos municipios estudados

A heterogeneidade ¢ uma marca da regido, seja no tocante a
diferencas entre os municipios que a integram, seja no interior do préprio
espago intramunicipal.

Alguns municipios concentram grande contingente populacional,
com alta densidade demogréfica (Sdo Gongalo e Niterdi, principalmente),
enquanto outros sdo de pequeno porte em termos populacionais e seus
habitantes residem de forma esparsa pelo territério municipal, conforme
pode ser visto na tabela 1.

Tabela 1. Populacdo residente e densidade demografica dos
municipios da regiao metropolitana II do Rio de Janeiro, 2000.

Municipios No. de habitantes Densidade demografica
(hab./km’.)
SAO GONCALO 891.119 3.690,0
NITEROI 459.451 3.561,6
ITABORAI 187.479 4422
MARICA 76.737 211,0
RIO BONITO 49.691 107,6
TANGUA 26.057 177,0
SILVA JARDIM 21.265 224

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2000.

Do ponto de vista econdmico, Niteréi se destaca pela
concentracdo de comércios e servigos, além de algumas industrias, em
especial a da constru¢gdo naval. Sdo Goncalo e Itaborai também
apresentam importante crescimento econdmico, sobretudo pela
perspectiva de breve implantacdo de pdlo petroquimico na regido. Silva
Jardim e Rio Bonito possuem forte vocag¢do agropecudria.

Em termos de indicadores sociais, a regido possui dois pélos de
atracdo da classe média — Niter6i e Maricd — sendo que Niterdi ocupa o
primeiro lugar no ranking do IDH-M do estado e o terceiro do pais. Ja os
demais municipios apresentam indicadores de maior vulnerabilidade
social, expressos em baixos indices de escolaridade e de renda e na
precariedade de acesso a servigos de saneamento bdsico. Em sintese, a
excecdo de Niter6i e Maricd, sdo municipios periféricos, cujos
indicadores sociais revelam a magnitude da pobreza e das desigualdades
sociais dos grandes centros urbanos brasileiros, principalmente na regido
sudeste do pafs.
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A escassez de oferta de servicos sociais basicos é uma realidade
na maioria dos municipios, caracteristica essa que nao difere das demais
cidades da periferia das regides metropolitanas brasileiras.

Em termos dos sistemas municipais de saide, Niter6i se destaca
pela posicdo de vanguarda na constru¢do do SUS municipal e apresenta
uma estrutura de servicos de sadde abrangente e consolidada,
constituindo pélo no processo de regionalizacdo da saude. Os demais
casos estudados enfrentam déficit da oferta de servicos especializados e
hospitalares, embora contem com investimentos recentes para ampliacido
da rede de servicos.

Em todos os municipios que compdem a regido, foi possivel
verificar investimentos na ampliacdo da Atencdo Bésica, especialmente
através da Estratégia Saide da Familia. Em alguns municipios, como
Silva Jardim, a cobertura populacional da ESF chega a 100%, com um
total de 6 equipes, enquanto Sdo Gongalo possui 160 equipes e cobertura
populacional de 50%, mostrando diferencas entre municipios de médio e
grande porte populacional.

Na fala dos gestores, aparece a perspectiva de que a Atencdo
Basica se constitua em efetiva porta de entrada ao sistema, mas a
constatacdo de que esse processo ainda nio se consolidou € recorrente
entre os dirigentes locais. Nos municipios com drea rural -
principalmente Silva Jardim, Rio Bonito e Tangua — houve um esforco de
desconcentrag¢do das unidades de satide para as localidades periféricas do
municipio, de forma a garantir o acesso a Atencdo Bdésica, além de
garantir a construcdo de vinculos e a resolutividade desse nivel de
atengdo. Em outros municipios, especialmente os de maior concentracao
populacional, hd maiores dificuldades para implantacdo da estratégia
Satde da Familia, ainda mais se considerar a existéncia prévia de uma
rede de sadde ainda que pouco articulada. Em alguns casos, como
Niter6i, ha coexisténcia da Estratégia Saide da Familia com o chamado
modelo “tradicional” de Atenc¢do Bdsica, com paralelismo de acdes e
conflitos de interesses.

O investimento na Atencdo Baésica representou melhoria de
acesso da populagdo aos servigos de satde no que se refere a esse nivel
de aten¢do, sobretudo nos municipios com déficit histdrico de servigos.

Ha dificuldades de constituicdo da Atengdo Bdésica como efetiva
porta de entrada ao sistema, considerando a forte cultura
hospitalocéntrica que marca tanto a organizacdo dos sistemas como a
propria demanda populacional. Em muitos municipios, a primeira procura
da populagdo continua sendo a rede hospitalar e/ ou os servigos de
pronto-atendimento.

Tais dificuldades acabam refletindo na integracdo entre os
diferentes niveis de complexidade do sistema, com restri¢do a garantia do
direito a sadde. Foi possivel observar em todos os municipios — ainda que
em graus diferenciados — que o acesso a média e a alta complexidade é
um grande problema da regido. Muitas vezes, a ateng@o prestada no
ambito da Estratégia Saide da Familia sofre solu¢cdo de continuidade, em
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funcdo da demora e/ ou falta de acesso a exames complementares e a
consultas com especialistas, muitos deles inexistentes em alguns
municipios da regido.

A conformacio da porta de entrada ao sistema de satide
Segundo Giovanella et al. (2009: pag.),

(...) A integracdo da rede de servigos na perspectiva da atengdo
primdria requer: a existéncia de um servico de procura regular, a
constituicdo dos servicos de atencdo primdria como porta de
entrada preferencial do sistema de saude, a garantia de acesso aos
diversos niveis de ateng@o por meio de estratégias que associem as
diversas acdes e servicos indispensdveis para resolver necessidades
menos freqiientes e mais complexas, mecanismos formalizados de
referéncia e a coordenagdo das diversas acdes pela equipe de
atencdo primdria, garantindo o cuidado continuo. Integracdo,
coordenacdo e continuidade sdo processos inter-relacionados e
interdependentes que se expressam em distintos ambitos: no
sistema, na atuacdo profissional e na experiéncia do paciente ao ser
cuidado (...).

Os sete municipios que compdem a regido metropolitana II do
estado do Rio de Janeiro implantaram a Estratégia Saide da Familia com
a perspectiva, segundo os gestores entrevistados, de promover mudancas
na organizacdo dos servigos de saide em nivel local, constituindo-se na
porta de entrada preferencial ao sistema de sadde.

Os municipios de menor porte — Silva Jardim, Rio Bonito e
Tangud — adotaram a ESF como modelo exclusivo da Ateng¢do Bésica. A
inexisténcia ou precariedade prévia da oferta de servigos de satide nesse
nivel de atencdo contribuiu para que a implantacdo da estratégia
significasse uma expansdo da oferta e conseqiiente cobertura da
populagdo, sobretudo nas dreas rurais e periféricas desses municipios. Os
demais municipios da regido também lograram um aumento da oferta de
servicos de saide e expansdo da cobertura populacional com a ESF, mas
a estratégia convive com unidades de saide do chamado “modelo
tradicional”, o que produz paralelismo e até mesmo conflitos entre os
modelos.

Vale aqui sinalizar que o municipio de Niterdi possui um
programa similar ao Satide da Familia. Implantado ainda em 1992, o
Programa Médico de Familia é um dos pioneiros na adocdo recente da
Estratégia Saide da Familia no pais e destina-se a cobrir a populagdo
situada nas dreas de risco do municipio, reconhecidamente com
dificuldades de acesso aos servicos de saide (PMF, 1997).

Apesar da expansdo da oferta dos servigos, a Estratégia Satide da
Familia ainda ndo se constitui como porta de entrada preferencial aos
sistemas locais de satide. Em municipios como Sdo Gongalo, o pronto
socorro tem se conformado como principal porta de entrada ao sistema,
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enquanto que em Silva Jardim, apesar de ter uma cobertura do PSF de
100%, ha grande procura pela policlinica ou mesmo pelo setor privado
(fora do municipio), enquanto em Rio Bonito existe, segundo a fala dos
gestores, a preferéncia da populagdo por especialistas, com resisténcia em
aceitar o PSF.

Tais questdes nos remetem a

(...) Necessidade de ampliar-se o debate sobre a maneira de
universalizar a atencdo, principalmente quando hd grupos
populacionais sem acesso a nenhum tipo de servico, em todas as
regides do pais e, inclusive, nas regides metropolitanas, onde
podem ser encontradas redes razoavelmente bem desenvolvidas de
servigcos de satude, em todos os niveis de aten¢do (...) (CARNEIRO
JUNIOR, et al, 2005)

Virios fatores contribuem para essa dificuldade. Em primeiro
lugar, cabe destacar que em muitos municipios hd indefini¢cdo dos perfis
assistenciais das unidades de saide que compdem o sistema, com
atendimento a demanda espontinea em todos os niveis, inclusive na
Atencgdo Bdsica. Nao se trata aqui da defesa de que os servicos de satde
devam atender exclusivamente & demanda programada. Ao contrdrio, a
demanda espontinea é condi¢do inexordvel ao préprio risco de adoecer,
que ndo obedece a um programa pré-estabelecido. Nesse sentido, seu
atendimento, além de um direito, é também um mecanismo necessario
para estreitar os vinculos entre profissionais/ servicos de saide e os
usudrios do sistema. O que se quer chamar atengdo € para o fato de que o
atendimento exclusivo a demanda espontinea restringe o trabalho
preventivo e de promogao da satide, uma das pedras basilares do modelo
assistencial que se pretende implantar, a0 mesmo tempo em que impede a
constru¢do de uma racionalidade sistémica necessdria a organizacdo da
rede de servigos de atengdo a saude.

A dificuldade de fixacdo dos profissionais, principalmente os
médicos, na Estratégia Satide da Familia — como também nos outros
niveis do sistema — é outro aspecto que merece destaque. Como
discutiremos mais a frente, saldrios incompativeis com a dinamica do
mercado de trabalho na regido e seu entorno, precariedade dos vinculos
trabalhistas e auséncia de um plano de cargos e carreiras acabam
constituindo sério obstidculo a adesdo dos profissionais a ESF. Foi
comum encontrar nos municipios da regido equipes incompletas, assim
como certo afrouxamento em relacdo ao cumprimento da carga horédria
exigida pela estratégia, principalmente para os médicos.

A combinagdo desses aspectos, aliados a falta de insumos e a
demora para marcacdo de exames e consultas a especialistas afetam
diretamente e de forma negativa a capacidade de resolutividade da
Estratégia Saide da Familia. Essa condi¢do contribui para aumentar a
demanda por servicos de pronto atendimento e hospitalares, reforcando,
desse modo, a cultura hospitalocéntrica para a qual esse nivel de atenc¢ao,
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sendo garante a resolutividade, a0 menos permite acessar a atencio
especializada e os exames complementares de forma mais agil.

Sobre esse aspecto, cabe indicar que a recente implantacido das
UPAs (Unidades de Pronto Atendimento) — politica do governo estadual
encampada pelo Ministério da Saude, com adesdo dos governos
municipais — tende a reforcar o imediatismo da atenc¢do a satide, sem
preocupacdo com a garantia da continuidade da atencdo. Criadas com a
finalidade de desafogar as emergéncias dos hospitais dos grandes centros
urbanos, as UPAs sdo definidas como estruturas intermediarias entre as
unidades bésicas de saide e as emergéncias hospitalares, prestando
atencdo 24 horas por dia. Sem definicdo das possibilidades de articulagdo
das UPAs com a Atencdo Basica, esses servicos acabam concorrendo
com a Estratégia Satide da Familia como servico de procura regular e
constituem uma estrutura paralela de servigos de primeiro contato da
populacdo com o sistema de sauide.

Acesso aos diferentes niveis de atencao

A integralidade e continuidade da atengdo, atributos da Atengdo
Priméaria em Sadde tal como definido por Starfield (2002), exigem a
capacidade de os sistemas de saide proverem a populacdo de toda a
assisténcia de que ela necessita. Requer, portanto, a articulacdo entre os
diferentes niveis do sistema e a garantia de acesso aos mesmos.

Segundo Mattos, o Sistema Unico de Satide

(...) foi concebido como abarcando todas as ac¢des e servigos
publicos de saide (assim como alguns servigcos privados). Estes
deveriam estar organizados como uma rede regionalizada e
hierarquizada. A no¢do de hierarquizagdo pressupde o
estabelecimento de certos niveis de atencdo (chamemos assim).
Para delimitar esses niveis de ateng¢do, € necessdrio dispor os
diferentes recursos tecnoldgicos existentes para a promocdo, a
protecdo ou a recuperagdo da saide (ou as tecnologias voltadas
para a prevengio) nos diversos tipos de servicos de satide. E desses
niveis de atencdo que falamos quando defendemos que todos os
brasileiros possam ter assegurado seu acesso a todos os niveis (...)
(MATTOS, 2004, p.1412)

A garantia de acesso dos usudrios aos demais niveis de
assisténcia (média e alta complexidade) depende, portanto, da capacidade
que o municipio possui para disponibilizar a oferta dos servicos em todos
os niveis de assisténcia. Nos municipios estudados, observa-se que se
houve uma efetiva expansdo da atencdo bdsica, todas as experiéncias
analisadas enfrentam dificuldades, em maior ou menor grau, de acessar a
média e a alta complexidades. Vale dizer que esse é, em verdade, um
grande n6 na consolidagdo do Sistema Unico de Satide.

Em Silva Jardim e em Tangud, os servicos de apoio diagndstico e
a atencdo hospitalar sdo praticamente inexistentes (Tangud possui um
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hospital psiquidtrico e um pronto-atendimento). Mesmo o setor privado
ndo oferece essas agdes nos dois municipios, tendo em vista a baixa
capacidade de pagamento da populacdo local, quase integralmente
dependente do SUS. Nos demais municipios estudados, observou-se que
¢ grande demora para que a populacdo consiga acesso aos servigos de
média e alta complexidade. Apenas Niteréi possui maior capacidade de
oferta de servicos especializados e hospitalares, mas enfrenta grande
demanda vinda dos outros municipios.

A implantacdo da Estratégia Satde da Familia permitiu ampliar a
cobertura e melhorar o acesso da populacdo local a atencdo bdsica em
saide, mas a potencialidade de a estratégia garantir resolutividade e
qualidade da atencdo esbarra na dificuldade de se constituir em
mecanismo de acesso a outros niveis do sistema de saide. A atencio ao
pré-natal e ao parto no municipio de Tangud é emblemética nesse sentido.
As equipes de Saude da Familia realizam as agdes de pré-natal, mas
como o municipio ndo dispde de maternidade ou de outra unidade
hospitalar, nao hd garantias para a assisténcia ao parto.

Os fluxos estabelecidos para a referéncia da ESF aos outros
niveis de atencdo variam entre os municipios. Muitos buscavam
implantar centrais de marcacio de exames e de regulacdo de leitos, mas
apenas Niter6i possuia esses mecanismos estruturados e em
funcionamento. Assim, pode-se dizer que a implantacio de iniciativas de
coordenagdo da atencdo, tais como essas centrais, ainda dé seus primeiros
passos. Nos procedimentos de média complexidade, muitos municipios
compram os servigos permitidos no dmbito da programacdo pactuada
integrada (PPI). A regido conta com uma central de regulacdo de leitos,
sob coordenagdo da Secretaria Estadual de Satide (SES) e com sede em
Niterdi. No entanto, é freqiiente entre os municipios a queixa de que as
vagas oferecidas sao poucas e o tempo de espera € elevado.

Merece destaque o processo recente de pactuacdo entre os
gestores municipais da regido no sentido de garantir a oferta de servicos
de saide nos diversos niveis de aten¢do. Ainda que esse processo seja
assaz complexo, por envolver uma gama extensa de interesses e
assimetria de poderes, ele tem sido apontado pelo conjunto de gestores
como mecanismo importante para alavancar o alcance da integralidade e
qualidade da assisténcia.

Dificuldade de fixacao de profissionais médicos

Um dos fatores que se configura como um entrave a
reorganizacio dos sistemas locais de satde na Regido Metropolitana II do
Rio de Janeiro € a dificuldade de fixac¢do de profissionais, principalmente
médicos, na Estratégia de Saide da Familia. Esse entrave, na verdade,
nao € uma particularidade apenas da regido estudada e sim uma realidade
vivenciada em outras experiéncias de Saude da Familia em diferentes
municipios do territério nacional.
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A dificuldade de fixacdo dos profissionais e a conseqiiente
rotatividade dos mesmos nas unidades de Saide da Familia influenciam
diretamente a eficdcia e credibilidade desta estratégia para garantir a
Atenc¢do Bdésica como porta de entrada para os sistemas locais de satde.
O acesso a saude se torna limitado, dificultando a universalizacdo dos
Servigos.

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Bésica (2007), um
dos fundamentos que norteiam esse grau de complexidade de
atendimento a satide € o vinculo entre os servigos de satide e a populacio
coberta. O vinculo dos profissionais da equipe com os usudrios objetiva a
continuidade do acesso e do atendimento do usuario, se tornando a
unidade de Saide da Familia uma referéncia na procura por servigos de
saude. O profissional médico é uma figura importante na composic¢io da
equipe da ESF e a dificuldade de fixacdo destes profissionais nas
unidades é um fator que compromete o vinculo da equipe com os
usudrios, podendo abalar a relacdo de confianca entre os profissionais e
os usudrios ji que quando hd a procura pelos servicos de satide a
referéncia — que seria o profissional médico — ndo estd ali para atender as
suas demandas ou ndo € mais o mesmo profissional.

Porém, os entraves ndo se limitam apenas ao vinculo dos
profissionais com os usudrios nas unidades de Satde da Familia. Na
verdade, vérios fatores permeiam essa realidade, dentre os quais podemos
destacar, a partir das experiéncias analisadas: a precariedade dos
contratos empregaticios dos profissionais; a remuneracdo salarial ndo
compativel com o mercado de trabalho, sobretudo para os médicos; perfil
profissional divergente da proposta de trabalho generalista elucidada pela
Estratégia de Saide da Familia; falta de perspectiva de um plano de
carreira; deficiéncia em instrumentos e insumos de trabalho nas unidades,
e de capacitacdo continuada.

A precariedade dos contratos empregaticios é uma realidade da
maioria dos municipios que compdem a Regido Metropolitana II. Como
resultado da pesquisa de campo realizada nos municipios, pudemos
observar que hd uma grande variedade nos mecanismos de selecdo e nas
formas de contratacdo dos profissionais médicos. Existem municipios que
adotaram processos seletivos através de concursos publicos, entrevistas,
andlise de curriculos, provas escritas, provas praticas, indicagdes
politicas, etc. A forma de contratacdo também varia de acordo com o
municipio, havendo desde estatutdrios, CLT, contratos tempordrios e
outros meios de contratagao.

Como visto, a Regido Metropolitana II é bastante heterogénea.
Composta por sete municipios, a regido comporta problemas de
diferentes magnitudes, desde aqueles relacionados aos municipios rurais
e com baixo contingente populacional como os relativos a presenga de
metropoles com grande contingente populacional. Logo, a oferta de
servicos de sadde assume caracteristicas bastante diferenciadas na
composi¢do da regido. Essa especificidade também contribui para a
dificuldade de fixacdo dos profissionais médicos nas unidades de Sauide
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da Familia. Primeiro porque os investimentos financeiros repassados aos
municipios sdo diferenciados, de acordo ndo apenas com o porte
populacional, como também pela capacidade instalada. Por outro lado, as
diferentes capacidades financeiras e institucionais dos municipios geram
uma concorréncia dentro da prépria regido em busca de profissionais que
possam preencher o quadro de recursos humanos no municipio, ja que os
municipios que pagam mais a esses profissionais e estdo localizados mais
perto dos centros urbanos tendem a fixar por mais tempo esses
profissionais nas unidades.

A gestdo municipal utiliza estratégias para fixar esses
profissionais nas unidades de Saude da Familia. Na Regido Metropolitana
II é comum os profissionais médicos ndo cumprirem a carga hordria de
40 horas semanais prevista pela Politica Nacional de Atencdo Basica. O
chamado “day-off” — trabalhos em meios periodos ou folgas semanais - é
um recurso utilizado para compensar os baixos saldrios oferecidos pela
Atencdo Bdasica nos municipios e uma tentativa de fixar estes
profissionais na ESF, que em grande maioria possuem outros vinculos
empregaticios. Portanto, os profissionais médicos sdo figuras dificeis de
serem encontradas nas unidades, o que se relaciona diretamente com o
vinculo dos usudrios com a equipe de Satide da Familia, pois quando h4 a
necessidade de atendimento no processo saide-doencga, o profissional
médico nao se encontra na unidade de referéncia. Destacamos também, o
perfil dos profissionais médicos como um entrave para efetivacdo do
vinculo da equipe com a populacdo usudria do sistema. A constante
valorizacdo de préticas tecnologizadas, de especializagdes, do trato da
doenga como fato isolado estdo presentes na formacdo académica desses
profissionais, preparando-os assim para um mercado de trabalho
diretamente voltado para as novas configuragdes do mundo do trabalho.
Como também ndo ha um plano de carreira, pudemos constatar na Regido
Metropolitana II a grande presenga de profissionais médicos aposentados
que trabalham na ESF apenas para um complemento de renda, sem
pretensdes de ascensdo na carreira ou entdo de profissionais recém-
formados em inicio de carreira. Pouco se vé a dedicacdo de um trabalho
na ESF por escolha profissional, e sim por oportunidade de trabalho. H4
uma inseguranga por parte dos profissionais médicos de serem apenas
generalistas, j4 que o mercado de trabalho exige especializacdes e
valorizagdo de praticas voltadas para o modelo curativo.

A insuficiéncia de recursos - instrumentos e insumos de trabalho
nas unidades — estd presente no cotidiano do trabalho da equipe da
Estratégia de Saide da Familia em quase todos os municipios da Regido
Metropolitana II, exceto Niterdi, que € um municipio com mais recursos
e investimentos financeiros para a Atencdo Bdésica. Falta de
medicamentos bdsicos, de insumos necessdrios para o atendimento
cotidiano nas unidades de Saide da Familia muitas vezes impedem a
realizagdo do processo de trabalho do profissional médico e de toda a
equipe. Além disso, o atendimento ao usudrio ndo se resume apenas no
atendimento dentro da unidade. A referéncia para exames de baixa
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complexidade em outras unidades e até mesmo referenciamento do
usudrio para os demais niveis hierdrquicos do sistema sdo entraves na
continuidade do atendimento do usudrio dificultando a garantia da
categoria acesso. Muitos municipios ndo possuem uma central de
regulacdo préopria acentuando assim, a dificuldade na continuidade do
acesso ao usudrio ndo sé dentro seu municipio de origem, mas
dificuldades do referenciamento quando o mesmo necessitar de servicos
de saide que seu municipio nao dispde.

Os profissionais médicos da Estratégia de Saide da Familia na
Regido Metropolitana II tentam muitas vezes dar solugdes provisérias
para conseguir atender a demanda daquele usudrio, utilizando seu
conhecimento pessoal com outros profissionais ou outras unidades de
saude para conseguir atender a real necessidade do usudrio.

Consideracoes Finais

Apesar dos inegdveis avancos que a implantagdo do SUS
promoveu no perfil de atencdo a saide no Brasil, sdo muitos os desafios
que ainda persistem na consolidacdo da reforma sanitdria brasileira, tal
como defendida pelo amplo processo de mobilizacdo social que lhe deu
origem. Ao lado da questdo do financiamento, da gestdo de recursos
humanos e do avangco da chamada sadde suplementar, entre outros
aspectos, um desafio a ser enfrentado pelo SUS € a mudanca do modelo
de atencdo a sadde, de forma a garantir a assisténcia integral, resolutiva e
de qualidade.

A prioridade alcangada pela Atencdo Bésica com a implantacio
da Estratégia Saide da Familia tem impulsionado a expansdo da oferta de
servicos de sadde nesse nivel de atencdo, com ampliacdo da cobertura
populacional. Nos municipios estudados, observou-se que a expansdo da
atengdo bdsica trouxe melhoria de acesso da populacdo aos servigos no
que se refere a esse nivel de atencdo, principalmente em municipios com
déficit histérico de servigos.

No entanto, a integracdo entre os diversos niveis do sistema de
saide e o acesso a atencdo de média e alta complexidade permanecem
como desafios a resolutividade das agdes e garantia do direito a atencdo
integral em sadde.

O acesso ao sistema de saide na regido ndo se configura como
porta de entrada pela Atencdo Bésica. Nessa regido ainda prevalece a
cultura hospitalocéntrica devido a falta de credibilidade na organizacio
da ESF e a valorizag¢do de atendimentos especializados em detrimento da
prevengdo e promogdo a saide prevista pela PNAB (2007).

Questdes como a falta de servicos de média de alta
complexidade, a falta de insumos, a falta de medicamentos, a
precariedade das unidades da sadde, a falta de hospitais adequados para
atender a demanda, a dificuldade de fixacdo dos profissionais sdo
essenciais para se entender a desarticulacdo da rede de satide dos
municipios. No que diz respeito a atencdo bdsica essas questdes refletem
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a descontinuidade do cuidado, ji que restringem a populagdo usudria
apenas a esse nivel de atencao.

Outro ponto que merece destaque € a insuficiéncia de servicos de
saide de média e alta complexidade, o que constitui, sem didvida, em
claro limite ao alcance da integracdo entre os servicos e ao exercicio do
direito a sadde. Mas ndo se pode limitar o alcance da questdo a esse
aspecto. O estudo demonstrou que mesmo a inequivoca ampliagdo da
rede bdsica em direcdo as dreas mais periféricas ndo conseguiu enraizar-
se nas preferéncias daqueles que procuram os servigos de saide. No
geral, dificuldades de tornar a rede bésica a efetiva porta de entrada do
sistema refor¢a a tradicional cultura da populacdo usudria de buscar
atendimento nos servigos de emergéncia.

Assim, ainda que se observe a existéncia de investimentos em
acdes preventivas e promocionais a partir da implantagdo da estratégia
saide da familia, sob forte inducdo do Ministério da Saide, ainda ndo h4,
na regido metropolitana II do Rio de Janeiro, a articulagdo entre os
servicos em uma visdo sist€mica, seja no nivel da propria Atengdo
Baésica, seja na integracdo entre os diferentes niveis do sistema, o que
acaba por restringir o alcance do direito a sadde.

A integracdo entre os diferentes niveis do sistema esbarra, assim,
em obstaculos vultosos, muitos deles associados a interesses cristalizados
na arena setorial no nivel local. Por outro lado, a construcdo de areas de
pactuacdo intergestores tem se revelado em efetiva possibilidade de
cooperacdo e sustentabilidade na constru¢do de um sistema de servigos de
saude abrangente e integral para a regido.

Abstract: The implementation of SUS in Brazil has represented an important
inflection in the pattern of State intervention in health, by instituting the notion
that health is a right of all people and a duty of the State. Since the establishment
of the constitutional guarantee, health services have considerably expanded,
especially at the primary care level under municipal management. However,
access to the other levels remains a challenge. This goes sharply against the
notion of the right to healthcare and the principles of equity and integrality. This
paper examines the constraints to integrality in healtcare, drawing on the
experiences of Rio de Janeiro’s metropolitan region II.

Keywords: Health care system; primary health care; integrality
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