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APRESENTACAO

Em reunido ordindria do Conselho Municipal de Saude aos 13 de novembro de 2018, o colegiado
deste conselho debateu a proposta publicada no Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro
de 31 de outubro de 2018, edi¢cdo N° 155 Ano XXXIl anunciando o plano de desabilitacdo de 184
equipes da Estratégia Saude da Familia e deliberou:

1) Pelarejeicdo da proposta por “insuficiéncia de informagées quanto a redugdo de Equipes
e demisséo de profissionais de Satide” (Deliberagdo S/COMS N° 364 de 13 de novembro
de 2018);

2) “Criar no dmbito do Conselho Municipal de Saude o Grupo de Trabalho para andlise da
Proposta de Reestruturagdo da Atengdo primdria da Secretaria Municipal de Saude” -
GTAPS (Deliberagdo S/COMS N° 365 de 13 de novembro de 2018).

O GTAPS reuniu-se aos 22 de novembro de 2018 e 07 de dezembro de 2018. Realizamos
levantamento de documentos oficiais vigentes de planejamento da Atengdo Primdria neste
Municipio, bem como de vasta literatura que oferece evidéncias técnico-cientificas robustas
sobre o tema em ambito mundial, nacional e local.

Registre-se que foi solicitado a Secretaria Municipal de Saude informac¢Ges de detalhamento e
embasamento do referido plano ao Conselho e a este grupo de trabalho. Tal documentacao ndo
foi, até a presente data, encaminhada ao érgdo maximo do Controle Social da Saude no
municipio. Fato, por si, lamentavel. Ainda assim, o Grupo de Trabalho logra sucesso em obter
tais informacdes através do Processo Judicial 0273681-84.2018.8.19.0001 da 9a Vara da
Fazenda da Comarca da Capital em virtude de solicitacdo de informagdes proferidas nos autos
do processo e respondidas pela Procuradoria do Municipio somente em 28 de novembro de
2018.

Considerando os fatos expostos acima, O GTAPS submete ao Conselho Municipal de Saude, aos
Conselhos Distritais de Saude e a quem mais possa interessar sua primeira analise do Plano
anunciado pela Prefeitura Municipal de reducdo de equipes que comp&em a Estratégia Saude
da Familia para apreciacdao e debate e coloca-se a disposicdo para seguir seus trabalhos no
aprofundamento de tais andlises e elaboragao de propostas, se assim for a vontade expressa
pelo colegiado.

Respeitosamente,

GTAPS, 11 de dezembro de 2018.
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| - CONSIDERAGOES INICIAIS

A saude é um direito fundamental, dever do estado, assegurado pela Constituicdo Federal,
importante para que o individuo possa alcangar seu potencial no campo pessoal e profissional.
Consequentemente, é fundamental também para o desenvolvimento de um pais.

A situacdo do Brasil em termos de investimentos em satde é vergonhosa. E um dos paises que
MENOS INVESTEM em saude.

O valor investido em saude no Brasil é de RS 3,48 (trés reais e quarenta e oito centavos) ao dia
para cada brasileiro e cada brasileira. Este é valor per capita que o governo destina considerando
os trés niveis de gestdo (federal, estadual e municipal) — para cobrir as despesas com saude dos
mais de 207 milhdes de brasileiros. (CFM, 2018, do jornal Medicina, edicdo 284).

Se compararmos com outros paises o que o Brasil (pais com uma das maiores economias do
mundo) investe em SAUDE, podemos constatar a gravidade da situagdo. Nosso pais investe 10
vezes MENOS que a Inglaterra. Mesmo se comparado a Argentina, pais de menor porte e
capacidade econdmica, o Brasil investe a metade dos recursos que este pais investe. Veja no
grafico abaixo:
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No estado do Rio de Janeiro a situacdo é a mesma. Nosso estado, apesar de ser o 3° estado em
Produto Interno Bruto, com uma renda de RS 38.262,00 (trinta e oito BILHOES e duzentos e
sessenta e dois MILHOES de reais), investe MENOS EM SAUDE QUE A MEDIA BRASILEIRA: em
2017, investiu por pessoa: RS 1194,19 por pessoa (aproximadamente 314 ddlares). A média
brasileira neste mesmo ano foi de: R$ 1271,65 (aproximadamente 335 ddlares por pessoa).

O PIB do Municipio de Rio de Janeiro em 2015, foi, em valores aproximados, de RS 322 bilhdes
de reais, com uma renda per capita da ordem de R$ 49.528,00 (quarenta e nove mil, quinhentos
e vinte e oito reais) (IBGE, https://cidades.ibge.gov.br/brasil/rj/rio-de-janeiro/pesquisa/38/0).

Além destes dados, ha outro tdo grave quanto é o fato de o Brasil investir POUCO NA SAUDE
PUBLICA (que todos pagamos através dos nossos impostos). Somente 48% dos recursos globais


https://cidades.ibge.gov.br/brasil/rj/rio-de-janeiro/pesquisa/38/0
https://cidades.ibge.gov.br/brasil/rj/rio-de-janeiro/pesquisa/38/0

da saude sdo para o setor publico. Esta fragdo da contribuicdo do sistema publico para o custeio
da salde contrasta com a de paises que tém sistemas eficientes de saide com acesso universal,
como Reino Unido (94,2%), Suécia (84%) e Franca (81%), e aproxima-se daquela observada nos
Estados Unidos da América (47%), onde a opgao foi privilegiar o sistema privado.

As consequéncias deste baixo investimento, num pais tao desigual como o nosso, vado levar a
“graves consequéncias para o acesso a saude de nosso povo diante de agBes com estas
caracteristicas.” (Saldiva, Paulo Hildrio Nascimento, & Veras, Mariana. (2018). Gastos publicos
com saude: breve histérico, situacdo atual e perspectivas futuras. Estudos Avan¢ados, 32(92),
47-61))

O sistema de saude no Brasil vive um paradoxo. Enquanto milhdes de brasileiros sofrem com a
falta de médicos, leitos e medicamentos nos hospitais, o setor saude “desperdica uma quantia
bilionaria com procedimentos malfeitos, exames desnecessarios, erros médicos e ambulatoriais,
excesso de consumo de materiais e fraudes. Em 2017, essa conta chegou a RS 100 bilhdes, 20%
dos RS 500 bilhdes gastos pelos setores publico e privado. E, segundo dados da Associacdo
Nacional de Hospitais Privados (Anahp), de 2% a 3% desses recursos foram desviados em
esquemas de corrupgdo.” (https://www.anahp.com.br/noticias/noticias-do-mercado/r-100-
bilhoes-dos-investimentos-em-saude-em-2017-foram-desperdicados/)

Ou seja, além de existir um sub-financiamento crénico do Sistema Unico de Satde (SUS), nos 3
niveis de governo (federal, estadual e municipal), existe perda de recursos por ma utilizacao,
gerando prejuizos para a qualidade do cuidado em saude dos brasileiros, assim como prejuizos
econdmicos e para o desenvolvimento do pais.

Il - AIMPORTANCIA DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

Ha inquestionavel consenso técnico-cientifico em torno do papel essencial da Aten¢do Primaria
a Saude (APS) para a organizagdo dos sistemas universais de salde, seja através da melhoria do
acesso, da capacidade de resolutividade, das a¢des de salde no nivel individual, familiar e
comunitdrio e também da relacdo custo-beneficio em relacdo aos investimentos realizados.

Ha cerca de um més, 195 paises de todo o mundo estiveram reunidos na Conferéncia Mundial
de Saude, em Astana, capital do Cazaquistdo, para debater e assinar uma revisdo da Declaracdo
de Alma-Ata, firmada 40 anos antes — onde os paises se comprometeram a inserir e desenvolver
a Atencgdo Primaria a Saude (APS) em seus sistemas de saude de forma a enfrentar as iniquidades
e a ineficiéncia dos mesmos e levar salde a toda a populac¢do. Mais uma vez, foi reafirmado que
0s paises que investiram em uma APS qualificada conseguiram melhorar seus sistemas e seus
indicadores de saude.

Quando ndo ha investimento adequado no primeiro nivel de atencdo a saude — que é o que
cuida das doencas mais frequentes da populacdo, além de fazer agdes de promocgdo e educacgdo
em salde para as pessoas, para as familias e para as comunidades - a populagdo adoece mais,
tem doencas cada vez mais graves, se interna mais, sofre mais sequelas que demandam acgdes
de reabilitacdo e morre mais. Ou seja, a melhoria da resolutividade na atencdo primaria é
condicao absolutamente necessaria para reduzir os custos do sistema, bem como para organizar
o fluxo dos pacientes, reservando o acesso aos niveis de atencdo de maior complexidade para
aqueles que realmente dele necessitam.


https://www.anahp.com.br/noticias/noticias-do-mercado/r-100-bilhoes-dos-investimentos-em-saude-em-2017-foram-desperdicados/
https://www.anahp.com.br/noticias/noticias-do-mercado/r-100-bilhoes-dos-investimentos-em-saude-em-2017-foram-desperdicados/

Inimeros estudos feitos em outros paises e também no Brasil mostram que sistemas de saude
com uma forte base em uma ateng¢do primaria a saude qualificada conseguem os melhores
resultados, além de diminuirem a diferenca entre o tratamento dos mais ricos em relacdo aos
mais pobres (tém uma maior equidade) e economizam mais dinheiro porque tém uma menor
taxa de crescimento nas despesas em saude (Starfield et al, 2005; Kringos et al 2013). Nos paises
gue investem em Atencdo Primaria de qualidade, as pessoas vivem mais e melhor.

Sistemas de saude com forte investimento na atencao
primaria tendem a ter melhores resultados de saude
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Il - ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA — MODELO BRASILEIRO DE APS

Uma das iniciativas mais acertadas no Brasil foi ter estabelecido um modelo de Atengao
Primaria - a ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA (ESF) - que é reconhecida em todo o mundo como
um excelente exemplo.

O Brasil tornou-se reconhecido internacionalmente como
lider e inovador na area de atencao primaria comunitaria.
Artigos publicados sobre “Atencgao primaria” ou “Atencao basica”, por pais, 1980-2017
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Fonte: US National Library of Medicine PubMed database.

Obs: Algumas revistas brasileiras nao foram indexadas no PubMed ate os anos 90 ou apos.

OBS: Graficos de James Macinko — Apresentacdo Seminario Atencdo Primaria a Saude: estratégia chave para a
sustentabilidade do SUS —OPAS, Brasilia, abril, 2018

Muitos estudos tém sido publicados no Brasil e em muitos e diversos paises do mundo,
atestando os beneficios do modelo da ESF.

Na mesa de abertura da ultima conferéncia mundial de salde, a experiéncia da Aten¢do Primaria
brasileira, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi colocada no centro das atengbes pelo
principal expositor e mais duas vezes, inclusive pelo secretdrio de salude da Argentina. Com
somente 20 anos de implementacdo, dentre todas as experiéncias foi, justamente, a nossa ESF
gue foi destacada como um exemplo a ser seguido por outros paises. Por qué? Porque, apesar
de jovem e de ter demorado mais de 20 anos apés Alma Ata para ser implementado, o modelo
da ESF permitiu melhorar de forma impactante indicadores cruciais de saude. O Brasil foi, por
exemplo, o pais que mais rapidamente reduziu a mortalidade infantil na ultima década.



Impacto da ESF na mortalidade infantil: reducao
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Apesar do pouco tempo e do crescimento ndao homogéneo no pais, a ESF tem tido resultados
impactantes na qualidade da assisténcia as doengas crénicas, mesmo comparando com o setor
privado. Saliente-se que tal resultado é alcancado pelo modelo de ESF e ndo na modalidade
anterior (UBS).

1+ doengas crénicas

Continuidade R
dos cuidados: ‘
Fonte usual de
servigos de
saude, 2013

% com fonte

Pr(Fonte regular de servigos de salde)

Lugar usual ~
Brasil-UBS 71%
Brasil-ESF 79%
Brasil-plano 80%
87%
91% Q L T T T T T T T T T T T T T T
93% 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 B80+18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+
Alemanha 94% |dade
Fonte: PNS 2013 de modelns. Poisson A SUS (sem ESF) = ESF
robustos que controlam para idade,
educagao, sexo, renda, doengas — —® — - Plano privado

cronicas, plano privado, e regido.

OBS: Graficos de James Macinko — Apresentacdo Seminario Atengdo Primaria a Saude: estratégia chave para a
sustentabilidade do SUS —OPAS, Brasilia, abril, 2018

Em relagdo a taxa de mortalidade por Acidente Vascular Cerebral, os dados sdo marcantes.
Locais onde ha maior cobertura por equipes de Satide da Familia, as taxas de mortalidade sao
reduzidas, bem como a de necessidade de internagao. Ver grafico abaixo.



Expansao da ESF resultou em reducao na taxa de mortalidade
e de internagdo por doengas cardiovasculares e AVC
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Analisando a capacidade de ofertar o cuidado também no ambito da reabilitacdo,
comparativamente aos modelos tradicionais de assisténcia, a ESF, reduz o risco de morte, ou
seja aumenta a expectativa de vida de pessoas que sofreram Acidente Vascular Cerebral. Ver
grafico abaixo.
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A Expansdo da ESF estd associada a reducdo da mortalidade por vérias causas, conforme pode
ser visto no grafico abaixo.



Expansao da ESF (2000-2013) foi associada com
reducdes de mortalidade por varias causas. Essa reducao
foi ainda mais forte entre as populagées nao brancas.
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Outro indicador utilizado para avaliar qualidade da APS sdo as taxas de internagdo por condigdes
ditas sensiveis a Atenc¢do Primdria - ICSAP. A lista das ICSAP validada no Brasil pelo
Departamento de Atengdo Basica através da Portaria SAS/MS N2 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008
€ composta por dezenove grupos de causas. Ver quadro abaixo.



Quadro 1. Lista Brasileira de Internacdes por Condi¢des Sensiveils 4 Atencdo Primaria
Portaria SAS/MS N° 221, DE 17 DE ABRIL DE 2008.

GRUPO | DIAGNOSTICOS CID 10
1 Doencas preveniveis por imunizacio e condigies | A33-A37, A95 B05-B06, B16,
sensiveis B26, G000, ALT.0, A19, AlS5-

Ale, ALB, ALT7.1-A179, 100-
102, A51-A53, B50-B54, B77

2 Castroenterites infecciosas e complicacies ER6, ADD-AD9

3 Anemia D350

4 Deficiéncias Nutricionais Ed0-Ed6, E50-End

5 Infeccies de ouvido, nariz e garganta Hoo, J00-J03, 106, 131

6 Pneumonias bacterianas JN3-J14, J153-J154, JI58-
J15.9,J18.1

7 Asma J45-146

8 Doencas das vias aéreas inferiores 120, 121, J40-J44 J47

9 Hipertensio 110-111

10 Angina pectoris 120

11 Insuficiéncia Cardiaca 150, JE1

12 Doencas Cerebrovasculares I63-167, 169, G45-G4da

13 Diabetes mellitus EID-El4

14 Epilepsias (340-G41

15 Infeccéio no Rim e Trato Urindrio M10-N12, N30, N34, N39.0

16 Infecgiio da pele e tecido subcutineo Ade, LO1-L04, LOZ

17 Doenca inflamatdria drgios pélvicos femininos MNT0-NT73, N75-N76

18 Ulcera gastrointestinal K25-K28, K92.0, K921, K922

19 Doencas relacionadas ao Pré-Natal e Parto 023, A50, P35.0

Fonte: Diano Oficial da Unedo. Disponivel em:httpo//dir2(01 _saude. gov brisas PORTARIAS/ Pon2008/PT-22 1 _htm

PublicagGes nacionais e locais vem associando a expansdo da ESF a reducdo de internagdes por
estas condigdes sensiveis, evidenciando resultados positivo da estratégia sobre o perfil de
utilizacdo da rede hospitalar. Por exemplo, o estudo realizado por Pinto e Giovanella, analisa
comparativamente as internagdes ICSAP e ndo ICSAP. A série histérica observa as taxas de
internacgdes entre os anos de 2001 a 2016, acompanhando a progressao da expansao da ESF. No
Brasil, o estudo demonstra reducdo de 45% das ICSAB de 2001 para 2016, ao passo que a

reducdo pelas demais causas é de 22,4% no mesmo periodo. (PINTO, Luiz Felipe; GIOVANELLA, Ligia. Do
Programa a Estratégia Saude da Familia: expansdo do acesso e redugdo das internagdes por condigdes sensiveis a
atengdo basica (ICSAB). Ciénc. saude coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, n. 6, p. 1903-1914, June 2018. Available from
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51413-81232018000601903&Ing=en&nrm=iso>.  access
on 06 Dec. 2018. http://dx.doi.org/10.1590/1413-81232018236.05592018.). Ver grafico abaixo.
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Grifico 2. Evolugdao mensal da proporgao das internagoes por condigio sensiveis a atengao bésica (ICSAB) por
sexo e grupos etdrios — Brasil — 2001-2016.

Fonte: Elaboragio propria a partir da leitura dos arquivos reduzidos das AlHs mensais para o periodo de 2001 a 2016,

extraidos, criticados ¢ tabulados no site do DATASUS/Ministério da Sadde (http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.
php?area=0901&item=1&acao=25).

Legenda: PROP_ICSAB_BR_TT = proporgao das internagoes por condigoes sensiveis a atengao basica em relagao ao total de
internagoes, para todos os municipios do Brasil. PROP_ICSAB_MASC = proporgao das internagoes por condigoes sensiveis a
atengao basica (ICSAB) do sexo masculino em relagao ao total de internagoes do sexo masculino. PROP_ICSAB_0a9 = proporgao
das internagoes por condigoes sensiveis a atengao basica (ICSAB) entre criangas de 0 a 9 anos, em relagao ao total de internagoes
de 0 a9 anos. E assim sucessivamente para todas as faixas etdrias.

Abaixo, destacamos o sumario de evidéncias que dizem sobre o sucesso da ESF:

e Maior cobertura, acesso e utilizacdo de servicos de saude para o povo brasileiro e
sobretudo para quem mais precisa (pobres, idosos, portadores de doencas).

e Melhores resultados de saude incluindo redugdes na mortalidade infantil e mortalidade
adulta para algumas condi¢Ges de saude sensiveis a atencdo primaria.

e Expansdo de acesso a tratamentos (e.g. odontoldgicos) e ajuda no controle de algumas
doengas infecciosas.
Melhorias na equidade em acesso e maior equidade na propria satde dos individuos.
Eficiéncias no SUS devido a redugdo de hospitalizagbes desnecessarias e em outras
aéreas como melhorias na qualidade das estatisticas vitais, sinergias com programas
sociais como Bolsa Familia e

e Expansdo extensiva de infraestrutura e conhecimento incluindo uma explosdo na
pesquisa aplicada sobre servicos e sistemas de satude no Brasil.



IV - O CASO RIO DE JANEIRO

Ha 10 anos atras, a cidade do Rio de Janeiro era o municipio brasileiro com menor cobertura
pela ESF. E, naturalmente, um dos que mais desperdigava recursos em saude. Vale lembrar que
os sistemas de salde de carater hospitalocéntrico e centrados na doencga (e ndo nas pessoas)
sdao mais ineficientes, iatrogénicos, e desperdicam mais recursos. Mas, mais importante, estes
sistemas sdo em grande parte responsaveis por perdas precoces de anos de vida, especialmente
porque retardam o cuidado e contribuem para o agravamento das condi¢des de saude
sobretudo de idosos, criangcas e mulheres de todas as classes sociais, principalmente das
camadas mais vulnerdveis da populacao.

Finalmente, em 2009, foi iniciado em nossa cidade um processo de investimento na ESF a partir
de um planejamento abrangente, plurianual, incluindo os parametros de desenvolvimento de
qualidade que se espera na saude — cuidando da estrutura, dos processos e buscando
resultados. Em pouco tempo, os bons resultados ja se fazem sentir, em todos os niveis. Para
citar somente alguns exemplos: reducdo das internagdes sensiveis a APS; melhoria da satisfacdo
dos usudrios; aumento da cobertura de pré-natal; aumento na oferta de servigcos no nivel da
APS; qualificacdo dos sistemas de referéncia e contra-referéncia; formacado e qualificacao dos
recursos humanos; investimento no trabalho em equipe; investimento na qualificacdo da
gestdo; adequacao da infraestrutura fisico funcional das unidades; oferta e ampliagdo da oferta
de servicos de prevencdo de enfermidades e de promogdo e educagdo em Saude. Estes dois
ultimos aspectos, correspondem a medidas inquestiondveis, entendidas e acordadas em todo o
mundo como sendo essenciais para lidar e enfrentar o aumento das doencas crbnico-
degenerativas e a perda de anos de vida que ainda e cada vez mais assombram a todos nos dias
de hoje.

Ainda que com muito pouco tempo de implantacdo, ja se podem coletar evidéncias de impacto.
Utilizando os dados do mesmo estudo organizado por Pinto e Giovanella ja citado anteriormente
a respeito da cidade do Rio de Janeiro, encontramos expressivo impacto na redugao de
internacdes por ICSAP a partir da expansao da ESF. Ver gréfico abaixo.

Evolucao de internagdes hospitalares Rio de
Janeiro

-10

-15
-20
-25
-30
-35

«=@==[CSAP ==@=N3zo ICSAP Total de internagoes

0O mesmo achado pode ser corroborado analisando-se o numero de internacdes hospitalares
motivados por doengas crénicas no Rio de Janeiro. Pode ser visto no Grafico abaixo que,
coincidente com o aumento de cobertura pela ESF, houve uma diminuicdao acentuada na
necessidade de internacdo por doencas cronicas. No periodo o nimero de leitos variou entre
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317.622, em 2008, a 302.478, em 2017 (uma variacdo de 5%); paralelamente houve uma
DIMINUICAO NA NECESSIDADE DE INTERNACAO POR CONDICOES SENSIVEIS DE 58%. Ver grafico
abaixo.

Internagdes Hospitalares — Doengas Cronicas — Municipio do Rio de Janeiro, 2008-2017.

Nimero de Leitos X Nimero de Internages por Condigoes Sensiveis a APS

340,000 14.000
330,000 13.000
320,000 12.000

11.000
310.000

10,000
300.000

5,000
290,000

£.000
280.000 2000
270.000 £.000
260.000 £.000

2008 2004 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

====|nternagdes por condigdes sensiveis w—=Total leitos

Fonte: DATA RIO - 2017

V- CONSIDERACOES SOBRE A PROPOSTA DA PREFEITURA DE CORTES E DESMONTE DA ESF NO
MUNICIPIO RIO DE JANEIRO

Por todo o exposto, o Grupo de Trabalho vé com extrema preocupacgao a proposta de reducdo
de equipes de ESF, proposta pela municipalidade, pelas nefastas consequéncias que o
desinvestimento na ESF trard aos seus municipes e a propria gestdo da saude, no curto e médio
prazo..

CARACTERIZAGAO DO PLANO

O Plano traz como justificativa que:

“(...) esta expansdo (da ESF) foi feita de forma desordenada, especialmente no ano de 2016, onde boa
parte das equipes foi contratada sem previs@o de custeio para os anos seguintes,
demonstrando-se insustentdvel financeiramente, e ndo necessariamente justa quanto aos
critérios de cobertura geogrdfica.

Apds andlise dos indicadores e estudo do atual cendrio, foi constatado que a performance dessas
equipes nos anos subsequentes a sua implantagdo foi heterogénea, havendo unidades e equipes
com grande produgdo de servigos, eventualmente sobrecarregadas, e outras subutilizadas, com

baixa performance quantitativa e qualitativa. Necessita, portanto, de um processo de
reestruturag@o com base na otimizagdo de recursos e fortalecimento de um modelo de gestdo
eficiente e sustentdvel”

Apresenta como premissas bdsicas:

A necessidade de manutengdo da Rede de Atengdio Primdria implantada na cidade, respeitando e
valorizando o modelo Estratégia Saude da Familia, de acordo com evidéncias cientificas
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prdticas que comprovam o beneficio de cobertura universal de cuidados primdrios;
A otimizagdo e o uso responsdvel do recurso publico disponivel a prestagdo destes servicos para a
populagdo.

E objetivos:

v/ Promover a qualidade no atendimento e dos servigcos prestados aos usudrios sem
diminuir a cobertura e a carteira de servigos da Atengédo Primdria.

v Evitar a inadimpléncia com os compromissos financeiros e contratuais por parte
da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro.

v"Melhorar o modelo de gestdo, aplicando a metodologia Lean e suas ferramentas
a fim de otimizar os servigos de saude.

Para tanto, propde:

® Aextingdo e desabilitagdo de 184 equipes de ESF, 55 equipes de Saude Bucal, resultando
na extincdo de mais de 1400 postos de trabalho. Embora ndao conste no citado
documento, a apresentacdo da Secretaria Municipal de Saude do PLOA 2019 inclui
também a extingcdo e desabilitacao de 30 equipes NASF;

e Uma nova tipologia de equipes, introduzindo Equipes de Atencdo Basica ndo ESF, que
passariam de 22 para 46, e seguiriam as premissas da Nova Politica Nacional de Atencao
Basica;

e Re-conformacdo de equipes de lideranga de gestdao, administrativos e de enfermagem
voltadas a determinados procedimentos seguindo a metodologia Lean;

e Um elenco de critérios que teria sido utilizado para definir as equipes passiveis de
desabilitagao.

Fica evidente ja ao primeiro olhar, que existe uma série de incoeréncias bdsicas neste projeto
gue por tras de uma falsa ideia de reorganizagdo para otimizagdao do uso de recursos, pretende
de maneira central é a reducdo de equipes com vistas a redugao de gasto de custeio com as
mesmas.

Declara que tem como premissa basica a manutencdo de cobertura de ESF, mas propde redugao
de quase 15% das equipes hoje instaladas e admite a redugdo de cobertura em algumas areas
programaticas, como mostraremos a seguir. Note-se que em nenhum momento a proposta, por
exemplo, para reduzir a sobrecarga de trabalho existente na rotina assistencial de diversas
equipes de ESF - que o préprio documento assume existir.

Elencamos 4 pontos criticos iniciais de andlise dado que o acesso ao documento da proposta
ocorreu de forma tardia ao GT:

1) REDUGAO DE INVESTIMENTOS NA SAUDE
O plano, ora apresentado, contradiz todas as propostas até agora elaboradas pela prépria
Secretaria Municipal de Saude e devidamente pactuadas nas instancias de controle. Ainda este
ano, a SMS apresentou para apreciacao e aprovacdao do Conselho Municipal de Saude dois
documentos previsto no marco legal:

e O Plano Municipal de Saide 2018-2021, apresentado e aprovado no CMS em marco de
2018;

® A Lei de Diretrizes Or¢amentdrias 2019, aprovada como Lei N2 6.388 de 24 de julho de
2018.

Em ambos documentos ja devidamente sancionados, no que tange a ESF a municipalidade
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estabelecia:

e Aumento da cobertura de ESF nas dreas programaticas 1.0, 3.1, 3.3 e 4.0 e manutengdo
de cobertura das demais areas no ano de 2019;

e Aumento de 1273 equipes de ESF para 1294 equipes ainda em 2018, com progressivo
aumento de mais 20 equipes ao ano entre 2019 e 2021;

® Aumento das equipes NASF de 78 atuais para 98 ainda em 2018, com aumento
progressivo nos anos subsequentes até o nimero de 149 em 2021.

Estratégia 4.1 - Manter a rede de atengdo primaria a saide

Meta Fisica
2020

Acdo Unidade

2018 2019

mplantar equipes de satde
kla familia e saude bucal 2 e 2 -
Implantar e manter Nucleos
ke Apoio ao Saldde da Familia 98
NASF)
Mpoiar agbes de
descentralizagdo das CAPS
Manter equipes de salde da
familia e de salde bucal

N2 absoluto

120 142 149 N2 absoluto

10 10 10 10 N2 absoluto

1.294 1.314 1.334 1.354 N2 absoluto

Plano Municipal de Saude 2018-2021

Este PLANO MUNICIPAL e a Lei de Diretrizes Orgamentdrios (Julho de 2018) foram compromissos
apresentados e assumidos pela SMS. N3do havia, portanto, nenhuma justificativa técnica para
extincdo ou transformacdo de equipes de ESF. Ao contrario, reiterou-se a necessidade
estratégica de manter-se o curso de expansao da estratégia.

Surpreendentemente, poucos meses depois, a mesma secretaria traz uma reformulagdo dessas
metas ao apresentar em audiéncia publica na Camara de Vereadores o plano de execucdo
orcamentdaria para 2019 (PL 999/2018 - PLOA 2019), como evidenciado nas imagens abaixo.

6 META FiSICA
CODIGO E VALOR _
DESCRICAO (RS) CcODIGO E DESCRIGAO DO PRODUTO UNIDADE PREVISAO
DA AGAO DE MEDIDA 2019
3384 — Populagao coberta pelas equipes de
44.99.872 | 51de da familia - CAP 1.0 Percentual 94
3385 — Populagao coberta pelas equipes de
40.511.332 | 551de da familia - CAP 2.1 Percentual 35
3386 — Populagéo coberta pelas equipes de
2854 -| 32.308.310 | aude da familia - CAP 2.2 Percentual 42
M tenca
anutengao 3387 — Populagao coberta pelas equipes de Percentual 88
da rede de| 142.697.280 | ,1de da familia - CAP 3.1 86
atencéo 3388 — Populagao coberta pelas equipesde | o 0 74
primaria 5| 89.566.455 | aide da familia - CAP 3.2 73
saude 3389 — Populagéo coberta pelas equipes de 68
121.048.307 | 55 de da familia - CAP 3.3 Percentual 66
3390 — Populagao coberta pelas equipes de 53
85.486.721 | saude da familia- CAP 4.0 Percentual 49
3391 — Populagao coberta pelas equipes de 85
102.637.477 | saude da familia - CAP 5.1 Percentual 83

Apresentagdo da SMS sobre a PLOA 2019 em audiéncia publica na Cémara de Vereadores
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Nas imagens percebe-se a decisdo pela reducdo de metas de cobertura, manutencdo e
implantacdo de novas equipes, previamente pactuadas (em azul o plano original, alteracbes
feitas em vermelho).

< METAFISICA
e CcODIGO E DESCRIGAO DO =
DESCRICAO DA PRODUTO UNIDADE | PREVISA
ACAO DE MEDIDA | O 2019
3392 - Populagédo coberta pelas equipes 85
113.411:315 | de saude da familia - CAP 5.2 Percentual | g4
= 3393 - Populagao coberta pelas equipes
2854 - Manuti d
anutencao da 67.114.096 de saude da familia - CAP 5.3 Percentual 100
rede de atengéo -
o 3394 - CAP apoiada - agdes de Percentual 10
primaria descentralizagao
a salide 42-':10 - Equ_e de saude da familia e de Percentual 0
saude bucal implantada
R$ 839.987.525 4241 - Equipe de saude da famiiaede | o | 1314
saude bucal mantida pelas CAP 1.079
4261 - Nucleo de apoio a saude da Percentual 120
familia (NASF) implantado / mantido 48

Apresentacdo SMS sobre a PLOA 2019 na Cdmara de Vereadores

Evidencia-se que a motivacdo e justificativa essencial desta mudanca é a restricdo do
financiamento na saude. O quadro abaixo traz o histérico recente de previsdo e de execucdo
orcamentdria em Saude da Prefeitura do Rio de Janeiro.

Orgamento LOA X Empenhado
OBS: % a ser empenhdo em 2019 - Valor estimado -
considerando a progressao dos ultimos 2 anos

7.000.000.000 110,0%
105,0%
6.000.000.000
100,0%
5.000.000.000 95,0%
4.000.000.000 50,0%
85,0%
3.000.000.000 80,0%
2.000.000.000 75,0%
70,0%
1.000.000.000
65,0%
0 60,0%
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

we—=lOA  ~Empenhado  ==Percentual empenhado do orgamento (LOA)

*Os valores de execugdo orcamentdria de 2019 estdo no grdfico seguindo a projecdo de tendéncia.
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Conclui-se que existe um congelamento da execugao financeira na salide desde 2016, sem
observar sequer o reajuste pelo indice de inflagdo. Obviamente que isso ird se traduzir em
dificuldades de manter os custos de manutencdo dos servicos existentes, como temos
tragicamente vivenciado.

Preocupa que a previsao orcamentdria para o ano de 2019 nao apenas ratifique que nao havera
reajuste dos valores investidos em salde, mas ele podera ser reduzido se levarmos em conta a
tendéncia de contingenciamento (diferenca entre o valor da LOA e o valor empenhado real).

Trata-se de uma constatacao alarmante. Ainda que compreendendo as dificuldades financeiras
por que passa a Prefeitura, ndo é admissivel que a reducdo de financiamento para a saude,
direito basico assegurado aos cidadaos, seja tomado com naturalidade. Tampouco, por todo
exposto na parte inicial deste relatério, que seja este corte prioritariamente executado
justamente na Atencdo Primaria a Saude, base estruturante do sistema de saude. Nao ha
duvidas, pelas evidéncias técnico-cientificas que este desinvestimento ndo se traduzird em
eficacia real, aumentando posteriormente a necessidade de gastos de agdes em niveis de maior
complexidade e maior custo. Mas sobretudo, trazendo riscos para o estado de saude da
populacgao.

2) A REDUGAO DE EQUIPES TRAZ GRAVES CONSEQUENCIAS A SAUDE DA POPULACAO

A PNAB 2016 recomenda que as equipes SF e AB tenham populac¢do adscrita entre 2.000 e 3.500
pessoas, com maximo de 750 pessoas para cada Agente Comunitdrio de Saulde.

Tabela 1 — Cobertura por AP

Populacdo
N2 de ESF cadastrada Média de

AP agosto /2018 cadastrados/ESF
AP 1.0 75 302.424 4032
AP 2.1 64 205.860 3217
AP 2.2 44 106.722 2426
AP3.1 210 692.403 3297
AP 3.2 119 388.318 3263
AP 3.3 179 621.966 3475
AP 4.0 127 366.987 2890
AP5.1 161 523.153 3249
AP 5.2 160 621.944 3887
AP5.3 124 400.461 3230

MRJ 1263 4.230.238 3349

Fonte: CNES, agosto-2018

Segundo o CNES, a média de cadastrados por equipe no municipio é de 3.349. Ou seja, dentro
do padrao recomendado e atingindo niveis acima em algumas areas. Vale assinalar que em
relacdo a maioria dos paises com investimento na APS este numero é abusivo, a média de
pessoas adscritas é 1500 a 2000. Também vale chamar atenc¢do, aqui, a populacido
frequentemente é de alta vulnerabilidade, o que recomendaria uma restricdo para adequar o
cuidado.

Percebe-se, portanto, que se existem equipes com poucos cadastrados, outras tém cadastros
em excesso e remanejamentos poderiam ser organizados sem necessidade de reducdo de
equipes. Em momento algum o plano traz luz ao diagndstico de equipes com sobrecarga de

15



trabalho ou com possiveis estrangulamentos de acesso dai decorrentes ou de estratégias para
minimiza-los.

Lembre-se também que existem ainda muitas pessoas sem cobertura de ESF, inclusive vivendo
em areas de extrema vulnerabilidade e com alta dependéncia do SUS.

Podemos afirmar portanto, que adequacdes de redistribuicdo de equipes podem ser
justificadas, mas a extin¢cdo de equipes ndo encontra balizamento técnico.

Na proposta apresentada esta média aumenta de maneira alarmante. Ver Tabela abaixo.

Tabela 3 — Reorganizacao do quantitativo de equipes de Saude da familia/Cobertura por
AP

Populagdo
Ne de eSF atual | N2 de eSF ajustado | cadastrada Média de

AP Agosto/2018 | cadastrados/ESF
AP 1.0 75 65
AP 2.1 64 55
AP 2.2 44 34
AP31 210 195
AP 3.2 119 103
AP 33 179 160 4.230.238 3921
AP 4.0 127 91
AP5.1 161 127
AP5.2 160 139
AP5.3 124 110

MRJ 1263 1.079

Fonte: CMES, agosto-2018
0BS: induido somente Equipe de sadde da familia.

Esta tabela acima é construida aqui de maneira a esconder distorgées alarmantes, como a
média de cadastrados em 4.653 na CAP 1.0 e de 4.474 na CAP 5.2.

A proposta assume que a reduc¢ao de equipes poderia ser resolvida aumentando-se a meta de
consultas médicas e de enfermagem de atuais 608 para 630 consultas ao més por equipe.

Ressalte-se em primeiro lugar que o processo de trabalho da ESF n3o se restringe a producdo de
consultas ambulatoriais. Mas inda que analisando apenas este componente, podemos mostrar
que a média de cadastrados proposta extrapola a capacidade real de producdo de consultas
individuais.

No planejamento em salde, tais medidas se balizam em médias, visto que é sabido que algumas
pessoas passam longos periodos sem utilizar os servigos saide enquanto outras os visitam com
muita frequéncia a depender do perfil de salide. Ha calculos que subsidiam a quantidade de
servicos de saude tendo por base as caracteristicas da populagdo e dos niveis do sistema.

No caso, por exemplo das consultas médicas, o planejamento deve ser feito de modo a garantir
uma média de 2 a 3 consultas /habitante/ ano (Portaria de 2002, n.2 1101/GM1 e os Parametros
para Programacdo das AcOes de Saude do Ministério da Saude). Embora em muitos paises da
Europa, considerando o envelhecimento da populagao, este nimero médio varia entre 4.1a 9.9
consultas/habitantes/ano. Eurostat, Statitiscs explained - Healthcare activities statistics —
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consultations https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-
xplained/index.php/Healthcare_activities_statistics_-_consultations#Consultations_of doctors

Fazendo um breve exercicio de cdlculo. Para a média de 3.921 pessoas X 3 consultas ano =
11.763 consultas / 12 meses = 980 consultas médicas necessarias. Sem contar as consultas de
enfermagem. O médico da ESF faz 6 turnos de consultas por semana X 4 semanas = 24 turnos
ao més. Para gerar estas 980 consultas precisaria atender mais de 41 pessoas por turno, ou seja
10 pessoas por hora. Ainda que reduzindo para uma estimativa de 2 consultas ano por habitante,
seria necessario atender mais 7 pessoas por hora. Uma estimativa absolutamente invidvel.

A capacidade média de atendimento médico preconizada pela OMS para um turno de 4 horas —
gue nao deve ultrapassar 12 pacientes. O nimero médio consultas é um indicador importante
para ser monitorado para avaliar a qualidade da oferta de aten¢do a salde. E importante
destacar que o numero de consultas por habitantes pode ser influenciado pelo tempo de
existéncia da unidade de saude, por fatores socioecondmicos, epidemioldgicos e demograficos,
tais como nivel de renda, perfil de morbidade, composi¢do etdria; infraestrutura de servigos. E,
sempre lembrar que a ESF tem um dos seus eixos centrais atender as necessidades de saude,
nao somente a demanda e a busca por servicos. Para tanto deve ser proativa e considerar a Lei
dos Cuidados Inversos, que nos alerta que os que mais necessitam de saude tém mais
dificuldades de acesso aos servigos, especialmente os mais vulneraveis, dentre eles os mais
pobres, as criangas e os idosos.

Além disso, para efeitos de planejamento, devem ser considerados os estudos que informam o
numero esperado de pessoas que buscam atendimento em um més, por apresentar algum
problema de saude.

A documentacgdo oferecida em juizo pela SMS propde, como um dos critérios de elegibilidade
para desabilitacdo, equipes com < 75% da producdo de consulta ambulatoriais. O mesmo afirma
que a média de produgdo mensal em 2018 por equipe foi de 538 consultas ao més (88% do
esperado). Conduto ndo informa o periodo analisado e nem a fonte de extracdo dos dados. Bem,
se utilizarmos os dados disponiveis da prépria plataforma da SUBPAV, que fornece tais dados
para o periodo de janeiro até maio de 2018, a média de consultas por equipe é de 609 ao més,
alcancando a meta prevista.

Alega que o aumento de produgao média das 1079 equipes remanescentes a média de 630
consultas ao més poderia absorver toda a producdo hoje executada. Segundo coleta de dados,
das fontes de informacgdo de producdo do Ministério da Saude (alimentados pelo Municipio)
para manter a média de producdo hoje realizada nas unidades com equipes retiradas seria
necessaria uma expectativa de produgdo de 720 consultas/equipe/més pelos dados do SISAB ou
de 934 consultas/equipe/més pelos dados SIA. Ambos valores acima mesmo da nova meta
estabelecida pela SMS de 630 consultas/equipe/més. Ou seja, é falacioso dizer que ndo havera
redugao de oferta de servigos.

Os célculos de média de atendimento e cobertura assistencial utilizados para o planejamento
em saude devem sempre passar por uma avaliacdo detalhada e cuidadosa no ambito de cada
local, uma vez que é necessario considerar as especificidades de cada territério. Em dareas, por
exemplo, com baixa concentragdo demografica ou alto indice de vulnerabilidade é esperado e
necessario uma reducdo da média de cadastrados. Neste sentido, este GT esta em processo de
analise da situacdo de cada unidade ameacada de cortes e das consequéncias dos mesmos
também as equipes das unidades de territdrios adjacentes.

17



Mas, muito além das consultas, e para ser resolutiva, a ESF tem uma carteira de servigos que
deve ser prestada neste nivel do sistema, e que incluem ag¢des de promogao e educacdo a saude,
bem como a de prevencdo de adoecimentos, no nivel individual, familiar e comunitario. Como
ja foi assinalado, sdo estas a¢Oes realizadas de forma intrinseca, organica, longitudinal e com
criacdo de vinculo, juntamente com outras acdes de carater assistencial e de reabilitagdo em
saude, que fazem com que a ESF alcance resolutividade de mais de 85% para os problemas de
saude apresentados por uma populacdo adscrita.

Reforcamos que as equipes ndo visam apenas tratar as pessoas doentes, mas também cuidar de
pessoas, familias e a comunidade. S3o a¢des estratégicas da ESF:

=> a promoc¢ao e educacdo em saude, em nivel individual, familiar e comunitdrio
(grupos),

prevencdo primaria, secundaria, tercidria (reabilitacdo),

prevencdo quaterndria (proteger as pessoas de iatrogenias),

vigilancia em saude,

visitas e assisténcia domiciliar,

orientacdo aos pacientes e familiares sobre o cuidado de terceiros,

2K 0 Z R 2

visitas em escolas, creches, pracas, entre outros locais publicos, para
orientagdes e fazer avaliagdes de saude.

V

Notificacdes e acdes sobre prevencdo e intervencdao sobre violéncia,
principalmente domiciliar,

\

pequenos procedimentos cirdrgicos,

\

colocagdo de dispositivo intrauterino (DIU),
= atendimento de urgéncia e emergéncia dando o primeiro atendimento - em
muitos casos, fazendo as intervencgGes necessarias no local,
= Busca ativa de casos de abandono de tratamento e outras condi¢Ges de
vulnerabilidade,
=> Tratamento especifico para tuberculose por tomada didria assistida da
medicagao
Dentre outros dos mais de 63 itens na carteira de servicos que todas as unidades devem fazer
(hd unidades que fazem mais a¢Ges).

Cabe lembrar que nos casos em que se percebe indices de baixa frequentagdo da populagdo nao
é correto assumir a priori, como sugere o plano, que sua explicacdo se resume a baixa
necessidade pelos servigos como bem nos lembra Julian Hart na formulagdo da “Lei de cuidados
inversos” onde demonstra que aqueles que mais necessitam de cuidado s3o os que mais tém
dificuldade e os que menos acessam espontaneamente os servicos de satde. Ou seja Por isso, a
ESF tém responsabilidade sanitaria sobre seu territério, devendo desenvolver acdes de
promocdo e cuidado que atingem toda a sua area de adscricdo. Na suspeita de “baixo
rendimento”, uma boa pratica da gestdo seria o gestor buscar compreender os motivos de baixa
procura e buscar estratégias de melhoria 0 acesso ao servico primario a saude ao invés de
simplesmente suprimir servicos.

Assim, a equipe da ESF cuida de sua comunidade, prevenindo doencas, estimulando a
manutencdo da saude, melhorando a qualidade de vida, ajudando a desafogar as emergéncia e
unidade de pronto atendimento (UPAs). O ACS, que mora na comunidade, é fundamental, para
avaliar os riscos comunitarios, familiares ou individuais e trazer esses problemas, anseios e
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preocupacdo da comunidade para a equipe, mesmo antes dos problemas acontecerem — é o
termdmetro da equipe.

Além de todas estas importantes e fundamentais atividades, as CFs também tém atividade de
ensino. Mudangas no modelo, cortes de verbas e fechamento de unidades de saude
pretendidas, acarretardo, além do aumento de uma demanda ja excessiva, o fechamento ou
sobrecarga em unidades que atuam na formacao e capacitacao de profissionais de saude, tanto
na graduagdo como na pods-graduagdo, com sérios prejuizos para a formacdo de profissionais
qualificados para o SUS, principalmente de médicos de familia e comunidade, que sdo os
adequados para atuar na APS.

Em suma, ao invés de adequar a oferta de servigos das equipes de acordo com as necessidades
de saude da populagdo, e ampliar o nimero de equipes, a prefeitura propde o contrario, reduzir
equipes, piorar o atendimento, agravar a situacdo de saude e aumentar os gastos.

3) A NOVA TIPOLOGIA DE EQUIPES REPRESENTA UM RETROCESSO A “ERA PRE
ESF”

A proposta apresenta 4 tipologias de equipes.

A equipe tipo 1 corresponde aos parametros e equipe Saude da Familia (eSF) da PNAB 2017. A
equipe tipo 2 se refere a equipe tipo 1 adaptada para receber residentes em formacao.

A equipe tipo 3 aproxima-se da proposta como equipe de Atenc¢do Basica (eAB) prevista na
PNAB, possibilitando a reducdo de Agentes Comunitarios de Saude e populacdo adscrita entre
3500 a 4500 pessoas, por cadastro ativo ou passivo. Prevé-se no plano que tais equipes
cobririam dreas de médio/alto IDS. Abrem-se aqui dois questionamentos: 1) é muito comum em
nossa cidade que tenhamos pequenos bolsdes de pobreza em meio a regides “abastadas”. O
documento carece de explicacGes sobre estratégias para este fendmeno; 2) principalmente nas
areas de maior IDS, tem sido crescente o uso da ESF pela populacdo idosa, sem condicGes de
abarcar financeiramente os custos abusivos dos planos privados de saude para a sua faixa etaria.
Tal populagdo tem entre suas caracteristicas prevalentes o acimulo de condi¢Ges crénicas de
saude e dificuldades de mobilidade. Demandam, portanto, maior nimero de contatos, contatos
mais longos e deslocamentos mais frequentes dos profissionais ao domicilio. Nao é seguro,
portanto, afirmar que equipes que atuam em areas de dito médio/alto IDS a priori prescindem
da atuacdo cotidiana do ACS no territério ou que utilizam menos a Atengao Primaria a Saude.

Vele destacar que o aumento de cadastros é progressivo, a medida em que ha longitudinalidade
da unidade no territério. No grafico abaixo se pode evidenciar este incremento, inclusive em
clinicas da familia que atendem areas de alto IDS, além da taxa de frequentagdo e producdo
média dessas clinicas, confirmando o que acabamos de discutir.
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EVOLUGAO DOS CADASTROS EM CMS (ASFALTO)

40000 == Jodo Barros Barreto
(Copacabana - 8 ESF) -
Frequentagdo 76%, Producédo
756 consultas/equipe/més

== Manoel José Ferreira (Catete -
10 ESF) - Frequentagado 72%,
Produgdo 755
30000 conw?tas/equipe/més

Heitor Beltrao (Tijuca - 8 ESF)
- Frequentagao 76%, Produgao
691 consultas/equipe/més

== Pindaro de Carvalho
20000 Rodrigues (Gavea - 4 ESF) -
Frequentacdo 72%, Produgao
728 consultas/equipe/més

10000

2014 2015 2016 2017 2018

Neste sentido, pode-se considerar desastrosa a modalidade apresentada como modalidade 4,
tratada como Equipe AB.

“Equipe Tipo 4 — Equipe de Atengdo Bdsica (Modelo ndo — ESF)
Modelo de Ateng¢do: anterior a implantagdo da ESF

— Populagéio Adscrita: até 16.000 habitantes - Composicéo da Equipe: v“Ao menos um médico com
carga hordria de 40h (com avaliagdo dindmica) v Um enfermeiro com carga hordria de 40h v"Um
técnico de enfermagem dedicado 40h a equipe; v“Poderdo agregar outros profissionais como
dentistas, auxiliares de saude bucal e ou técnicos de saude bucal, agentes comunitdrios de satde e
agentes de combate a Endemias de acordo com as especificidades do territdrio conforme PNAB
(2017).

- Processo de Trabalho: cadastramento passivo (a partir da procura do usudrio pelos servigos).
Agenda padrdo da equipe (consultas, visitas domiciliares, grupos, reuniéo de equipe) adaptada ao
padrdo de utilizagdo dos servigos pela popula¢do.”

Os mesmos questionamentos acerca de equipe tipo 3 se aplicam.

Este padrao de equipe ndo corresponde ao modelo de APS de qualidade que coleciona estudos
que comprovam altos resultados. Aproxima-se do modelo de Unidades Basicas anterior a ESF.
Tampouco esta adequado a PNAB 2017, conforme alegado pois a mesma é clara em manter a
recomendacao de 2.000 e 3.500 pessoas cadastradas por equipe.

A proposta da nova tipologia abandona o projeto de prover no Rio de Janeiro um modelo
assistencial baseado na APS com profissional especialista que é mundialmente reconhecido
como mais resolutivo, mais redutor de internagdes sensiveis e em nossa realidade, de menor
custo relativo.

Ao prever modelos assistenciais completamente distintos atuando nos diversos bairros e favelas
do municipio o plano promove ainda mais dificuldades em um sistema ja bastante complexo e
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dificil utilizacdo pelo usuario. Consideramos acertada, e adequada as necessidades do complexo
territério do Rio de Janeiro, a escolha do plano municipal de saude que prevé o modelo de
assisténcia baseado na ESF com equipes multiprofissionais e populacdo adscrita por territério.

Ainda, segundo a regulamentacdo de financiamento do MS nos padrdes da nova PNAB, equipes
migradas de eSF para eAB, tal qual proposto, ndo serdo contempladas no repasse de incentivo
financeiro do nivel federal

4) MESMO OS CRITERIOS PROPOSTOS NAO FORAM OBRIGATORIAMENTE
OBSERVADOS NA ELEICAO DE EQUIPES PARA DESABILITACAO

O projeto declara que para eleger as equipes que serdo desativadas foram seguidos os seguintes
critérios

1) Equipes em dreas de IDS médio e alto (> 0,567) 2) Equipes cobrindo um baixo numero de
pessoas (abaixo de 3000 usudrios) 3) Equipes com baixa produgGo ambulatorial (< 75% do
esperado) 4) Equipes com pouco contato de usudrios (menos de 40% da populagdo ja atendida)
5) Equipes sem programas de ensino estratégicos (Residéncia Médica ou de Enfermagem).

Registre-se que os critérios em si merecem um processo mais cuidadoso de analise, pois ndo sdao
fornecidas por exemplo as fontes de informacdo ou os indices alcancados por cada equipe.
Contudo, o que mais chama atengdo é que em muitos casos tais critérios simplesmente foram
ignorados.

Pelo menos 26 equipes com IDS < 0.567 serdo reduzidas (IDS médio 0,530). A frequentagdo
média (cobertura assistencial) nestas equipes é de 75%, com média de 692 consultas/més. Apds
areducdo proposta, a média de cadastros por equipe nestas clinicas com IDS baixo sera de 4.229
pessoas, com producdo mensal de equipes estimada em 744 (SISAB). Sabe-se que o trabalho
com populagbes carentes demanda mais tempo, por levar em conta diversos fatores nao
clinicos, como pobreza, dificuldade de rede de apoio, atendimentos com assistente social, etc.

Observando as equipes de menor IDS (<0.567, ponto de corte dos critérios), nota-se que varias
gue ndo seguem critérios estabelecidos. Abaixo exemplos de equipes que ndo tem nenhum dos
critérios descritos, exceto ndo ter programas de residéncia.

Exemplos:

AP 53 - SANTA CRUZ

SMS CMS DECIO AMARAL FILHO
EQUIPE BAMBUZAL

CADASTROS 3169

PRODUGAO SISAB 613 // SIA 659
FREQUENTACAO 75%

IDS 0,498

AP 51 - REALENGO

SMS CF PADRE JOHN CRIBBIN (PADRE JOAO)
EQUIPE LEONOR CHRISMAN MULLE
CADASTROS 3064

PRODUGAO SISAB 627 // SIA 704
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FREQUENTACAO 81%
IDS 0,557

AP 51 - SENADOR CAMARA
SMS CF MARIO DIAS ALENCAR
EQUIPE TELEGRAFOS
CADASTROS 3248

PRODUCAO SISAB 487 // SIA 709
FREQUENTACAO 82%

IDS 0,557

A equipe com 32 pior IDS do municipio (CMS Nicola Albano - Equipe Cachoeira), serd reduzida,
sendo que tem somente dois critérios previstos (ndo tem equipe de residéncia e tem populagdo
cadastrada de 2313 pessoas, adequada para uma area tao carente.

Seguindo-se a lista divulgada de cortes, de todas unidades afetadas pelo corte das 184 equipes,
30 Clinicas da Familia ficardao com média de populacdo cadastrada por equipe acima de 5000
pessoas, sendo a meta maxima do Ministério da Saude de 3500 pessoas/equipe. A cobertura
assistencial média destas equipes que ficardo com mais de 5000 pessoas é de 65%, diferente do
gue a prefeitura divulga, que sdo pessoas que ndo usam o servico. A producdo estimada destas
equipes terd a média de 928 consultas por equipe por més - a meta municipal é de 630, segundo
documento enviado ao Ministério Publico. Somente 6 clinicas tém expectativa de menos de 630
atendimentos apds a redugao das equipes. Estes dados usam como parametro o SISAB.

Em algumas ocasides, representantes da Prefeitura alegam que estdo otimizando a gestao de
recursos humanos e também financeiros com estas propostas. De fato, a gestdo na saude,
inclusive na APS deve melhorar, cada dia mais.

Entretanto chama a atencdo ndo haver qualquer mencdo a otimizacdo da gestdo a nivel
hospitalar, instituicdo com muito mais tempo de vida — supostamente com muito mais
oportunidades de realizar uma boa gestdao. Sabe-se entretanto que as unidades hospitalares
desperdicam muitos recursos. Segundo Roque da Silva, Sacramento e Palmisano (em
Desperdicios em institui¢des hospitalares: um estudo exploratério de 2006): “No estado em que
se encontra o processo de gestdo das diferentes unidades que o comp0de, é visivel a presenca de
um processo de culto aos desperdicios tanto no sistema de salde, como em hospitais, clinicas
ou casas de saude que se espalham pelo pais. Os sintomas dessa realidade [...] ficaram
evidenciados podem ser vistos nas consideracdes realizadas pelo articulista quando analisa e
avalia as questdes voltadas a capacidade de gestdo, ao uso esporadico de equipamentos caros,
o desconhecimento dos custos hospitalares, a presenca de exames médicos desnecessdrios, a
inadequacgdo de processos de gestdo, a falta de procedimentos padronizados.”

Vale lembrar que mais de 70% dos investimentos em saude vdo para o setor hospitalar.
Considerando que o desperdicio calculado na area da salude é da ordem de 30%, um

investimento na melhoria da gestdo hospitalar ja apontaria para uma melhoria consideravel na
disponibilidade de recursos.

VI - CONCLUSAO E RECOMENDAGOES
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Considerando toda a andlise e os motivos expostos neste documento, considera-se inaceitavel
a proposta da Prefeitura sobre reducdo de cortes e alteracdes no modelo da APS no municipio
do Rio de Janeiro.

Assim, com base neste relatério, recomendamos:

® Rejeicdo do “Plano de Reorganizacdo” proposto pela gestdo municipal;

e Solicitar que a gestdao municipal fornega informagGes sobre a quantia orcamentaria
necessaria para a manutencdo do Plano Municipal de Saude tal qual aprovado neste
Conselho;

e Que se inicie canal de negociacdo com o poder executivo e legislativo do municipio para
propostas de recomposi¢ao do financiamento da saude;

® Que se solicite a suspensdo medidas para reducdo de nimero de equipes de APS, bem
como de mudanca de modelo organizacional das equipes;

e Que a governanca apresente plano de melhoria e qualificagcdo do processo de trabalho
das equipes supostamente pouco eficientes, em substituicdo a simples supressao das
mesmas;

e Que se formalize um grupo de acompanhamento do Conselho Municipal de Saude para
monitorar o processo de qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude.

O GTAPS se coloca a disposi¢do para seguir aprofundando a analise e construindo proposi¢ées

se esta for a vontade determinada pelo colegiado do Conselho Municipal de Saude do Rio de
Janeiro.
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