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RESUMO

Este estudo traz uma abordagem das praticas sanitarias instituidas e do processo de
municipalizacdo, baseado na compreensédo da histéria da Saude Publica, ao longo dos
tempos, e no processo de construcdo do Sistema Unico de Sadde - SUS. O estudo foi
desenvolvido em S&o Jodo da Barra, municipio norte fluminense com uma populacao
estimada de 28.980 habitantes, estando habilitado em ‘Gestdo Plena da Atencao Basica'.
No enfoque, ‘atencao basica’ e ‘municipalizacéo’, alicercaram-se as andlises e discussdes,
sob trés dimensdes: a partir dos dados coletados dos anos 2006 e 2007, realizou-se um
estudo comparativo dos indicadores de salude em diversos niveis; analisou-se a oferta de
servicos da atencdo basica em contrapartida aos de média e alta complexidade e, por
ultimo, sob a visdo de que saude € uma questdo humana e existencial, devendo ser
compartilhada com todos os atores sociais, buscou-se retratar a expectativa da populagao
frente aos servicos prestados pelo gestor publico, bem como a percep¢do dos atores
locais sobre as condicbes de promocdo e defesa do direito a saude e cidadania. A
conjuncdo dessas abordagens tem como objetivo subsidiar as politicas publicas numa
visdo mais totalizante e realista das condicbes de salde do municipio. No decorrer,
discutimos os avancos do SUS, constatando que a préatica se distancia, e muito, da
garantia do direito a satde. O estudo tedrico-histérico ndo pretendeu colocar em jogo, as
conquistas e os avangos do SUS, no municipio de Sao Jodo da Barra. Os dados
encontrados atestam que € preciso trilhar o caminho de uma consciéncia sanitaria que va

em direcdo a um sistema de saude com equidade e com justica social.

Palavras-Chave: Politica de saude, Municipalizacédo, Cidadania, Saude-doenca e Direito a

saulde.



ABSTRACT

This study brings a practical approach to health and put the decentralization process,
based on understanding the history of Public Health, over time, and in the process of
building the Unified Health System - SUS. The study was conducted at Sdo Joao da Barra,
north Rio de Janeiro municipality, and enabled the Full Management in Primary Care. In
the approach, basic care and municipalization, base the analysis and discussions on three
dimensions: the data collected from the years 2006 and 2007,we did a comparative study
of health indicators at different levels; examined is the provision of services of primary
health care in contrast to other levels of care and, finally, on the view that health is a
human issue and existential and should be shared with all social actors, trying to portray
the expectation of the population against the public services provided by the manager as
well as the perception of local actors on the conditions for the promotion and protection of
the right to health and citizenship. The combination of these approaches aims to support
public policies in a more totalizing and realistic vision of the health of the municipality.
Throughout, we discuss the progress of the SUS, noting that the practice is far, and much
of guaranteeing the right to health. The theoretical and historical study did not wish to put
into play, the achievements and advances in the SUS in the city. The provided are meets
witness that we must walk the path of a health consciousness that go towards a health

system with equity and social justice.

Keywords: Health policy, municipalization, Citizenship, disease-and Right to Health
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Introducao

O espaco do posto para mim é que a gente ndo tem condicdo social,
entdo a gente precisa do posto de saude, pelo SUS, e para mim é
dificil, porque tem o posto de saude, mas vocé nédo consegue ficha, ndo
consegue atendimento.
Preciso de médico e ndo tem médico.
Eu estou cansada de ir, e ndo vejo solucdo e satisfeita ndo t6 nao! E
preciso alguém que realmente quisesse fazer alguma coisa pela
populacdo, que se preocupasse com a populacdo de baixa renda,
pessoas pobres e humildes.

(Entrevista em 05/05/08 de MPSO, usuaria do SUS

de S&o Jodo da Barra. RJ).

Ao entrar em contato com a manifestacdo de sofrimento, revolta, descrenca e
suplica de uma usuéria do sistema de salde do municipio de S&do Joao da Barra, ficou
claro que a decisdo de desenvolver esta pesquisa foi a forma mais verdadeira e
préxima da realidade e do cotidiano dessas pessoas que esperam do gestor local um
olhar voltado para as suas necessidades e, mais, que 0s seus direitos sejam

respeitados.

A Constituicdo Federal de 1988 resgatou o Estado de Direito em nosso pais,
buscando garantir a plena cidadania. Dessa maneira, a saude foi consagrada como um
direito social e de cidadania, extensivo a toda populacdo brasileira, mediante um
intenso processo de participagdo social, expressado pelas lutas sociais travadas na
década de 70 e nos anos 80, por diversos setores da sociedade civil organizada.

Deste modo, esta consagracdo culminou na constru¢do do Sistema Unico de
Saude - SUS e neste sentido, com uma perspectiva democratica, fundamentaram-se os
principios de descentralizacdo politico-administrativa e de participacdo popular na
formulacé@o de politicas e no controle social, tornando-se hegeménica a compreensao
da assisténcia social como politica publica de seguridade social e, assim, constituindo-
se em possibilidades de mudancas das praticas assistencialistas e clientelistas.

No entanto, a0 mesmo tempo em que a saude é definida como um direito de
cidadania e dever do Estado, a constitucionalidade desses direitos, infelizmente, néo
tem sido suficiente para assegurar 0 seu pleno exercicio. Assim, a existéncia de uma

forte interacdo entre as instituicbes da sociedade civil organizada e conselhos
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municipais, seria o caminho essencial de transformar-se em realidade, o que ja € uma

conquista social ha duas décadas.

No Brasil, na trilha dos caminhos, dos discursos, das praticas e da participacdo
da sociedade no setor saude, através das Conferéncias, dos Conselhos Municipais e
de Grupos Gestores Locais, tem-se como intencdo o fortalecimento da pratica da
salde publica em busca da promoc¢do da saude e, conseqientemente, da qualidade
dos servicos ofertados e da sua resolutividade, principalmente a atencao basica.

O Sistema Unico de Saude - SUS, com seus principios como: Universalidade,
Integralidade, Equidade, Descentralizacéo e Participacdo Social, constitui a viga-mestre
na garantia dos direitos de saude do cidadao.

O sistema de saude recebe muitas criticas pela sua ineficiéncia diante do olhar
de cada um que, direta ou indiretamente, necessita dos servicos de saude. Porém, nem
sO de criticas vive 0 sistema! Este sistema vem atuando desde a cobertura vacina,
reduzindo a mortalidade infantil provocada por doencas preveniveis da infancia como o
sarampo, além de se apresentar como 0 primeiro pais a ofertar, na rede publica de
salude, a vacina contra o rotavirus.!, Ao lado disso tem sido responsavel pela
realizacdo de procedimentos de alta complexidade, como por exemplo, o transplante
de 6rgdos. No entanto, este préprio sistema tem sido capaz de deixar morrer nas filas
dos hospitais, criancas e idosos!

O arcabouco juridico-legal do Sistema Unico de Saltde ¢ um dos melhores do
mundo e, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2008) em seu Relatério Anual,
intitulado "Atencdo Primaria a Salude — agora mais do que nunca’ destacou 0s
Observatorios de Recursos Humanos em Saulde como uma iniciativa que evidencia
bons resultados no aperfeicoamento da salde publica do Brasil. O Programa Saude da
Familia-PSF e os Observatérios de Recursos Humanos em Saude brasileiros sdo
mencionados no relatério como ag¢des de sucesso em cuidados primarios e como
modelos a serem seguidos por outros paises.Porém, apesar de termos avancado no
sistema de gestdo, ainda estamos num impasse: Se o sistema de gestao € avancado e

! Rotavirus causadores de gastroenterite infeciosa. A vacina esta incluida no calendario béasica de
imunizacao e, possivelmente, podera evitar 859 mortes/ano em criancas de até 5 anos de idade e reduzir
em até 40% as internacOes hospitalares. (BRASIL, 2006, p. 28 - Painel de Indicadores do SUS).
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bom, como pode o sistema de gestdo das unidades de saide ser ruim? E preciso
buscar o compromisso, a capacitacao de cada ator envolvido no sistema, fazendo com
gue a gestdo de saude em suas diversas esferas, possa ser executada com eficiéncia

e responsabilidade, tornando-se um sistema justo e de qualidade.

A promoc¢do da saude tem um conceito revelador da qualidade de vida de uma
populacdo, pois somente, através dos determinantes sociais, como: escolaridade
habitacdo, renda, emprego, saneamento, terra e outros, € que se podem promover

cidades saudaveis com populacdes saudaveis e, consegientemente, promover saude.

A politica de promocdo da saude do Ministério da Saude vem a cada dia
ganhando espaco e importancia. E necessario que o olhar esteja direcionado para a
integralidade das acdes, reconhecendo o individuo como integrante do processo.
Somente com ac¢les inovadoras e intersetoriais, € que se podera alcancar a reducao
da violéncia, da fome, urbanizacdo desordenada, desemprego, entre tantos outros
indicativos, representando a possibilidade de mudanca da nossa sociedade. Assim,
entendemos que saude é muito mais que a auséncia de doencas, e sim um conceito

amplo que expressa a qualidade de vida de uma populacgéao.

Contudo, é fundamental pensar em estratégias adequadas as realidades locais.
Se pensarmos 0 quanto é grande este pais, pensamos também, o quanto ele é
diversificado. Assim, o que € bom e funcional para o nordeste brasileiro, nem sempre
sera bom e funcional para o sudeste do pais. Desta maneira, reafirmamos que a
politica de salde esta constitucionalmente firmada e que sdo necessarios sistemas de

gestdo adequados a realidade local.

No caminhar da histéria da saude publica, as questdes problematizadas acima
instigam-me a pesquisar o SUS, tendo como cendrio o municipio de S&o Jodo da

Barra, no qual estou vivendo, aprendendo e transmitindo experiéncias vividas.

Desde 1980, atuo no campo da saude publica, adquirindo experiéncias, e
desenvolvendo atividades profissionais. No exercicio da minha profissdo de sanitarista,
formada pela Escola Nacional de Saude Publica — ENSP, tive a honra de poder
participar e contribuir com a construcgéo do Sistema Unico de Saltde — SUS. Ao longo
da minha vida profissional trabalhei na Fundacao Municipal de Saude de Niterdi, no
Estado do Rio de Janeiro, participando da construcdo da rede de salde deste
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municipio. Ao longo dos anos, desenvolvi projetos, programas e pesquisas empiricas
sobre as condicbes de saude da populacdo niteroiense, bem como, acumulei
experiéncia em gestdo de salde, através de cargos de direcdo, geréncia e
coordenacdes assumidas neste periodo.

Inimeros foram os desafios e obstaculos, mas nenhum que me fizesse parar!
O compromisso e a dedicacdo com a salde publica esteve sempre presente em minha
vida, ao longo desses 30 anos de militdncia, em busca de um sistema de saude justo e

igual para todos.

No decorrer dos anos, percebendo que faltava alguma coisa para minha
satisfacdo profissional e para aqueles que dependiam do sistema de saude, busquei
compreender a relacdo entre a saude ofertada e a saude desejada e, algumas vezes,
percebia a distancia entre 0 qué acreditava e o qué a populagcdo enxergava como
verdade. Tudo isto, revelando sofrimento e apatia de uma populacéo, que ali estava

esperando um ‘favor’.

Estas percepcdes me inquietaram! Fui ao encontro de caminhos que pudessem
me fazer compreender melhor as dimensdées e significados das condicfes de salde da

populacéo, os quais ndo sao compreendidos pelas explicagbes quantitativistas.

Assim, tomei a decisdo de pesquisar a salde do municipio de Sdo Jodo da
Barra, onde resido atualmente. A experiéncia adquirida veio contribuir para as
percepcdes, avaliagbes, comentarios e sugestdes, com o proposito de subsidiar o
gestor local nas definicbes das politicas publicas. Dessa maneira, foi desenvolvido o
mote da pesquisa, intitulada: “Praticas Sanitarias e Municipalizacdo - Um olhar dos
atores locais em Sao Jodo da Barra”.

A pesquisa tem como intencdo analisar criticamente as praticas de saude
vivenciadas no municipio de Séo Jodo da Barra e seus reflexos na vida dos atores
locais, bem como revelarda a percepcdo dos atores locais sobre as condicBes de
promocdo e defesa do direito & saude e cidadania. Como também, descrevera a
expectativa da populacdo frente aos servicos prestados pela Secretaria Municipal de
Saude de Sdo Jodo da Barra, considerando a capacidade instalada da rede de saude.
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Neste sentido, o diagnéstico desenhado devera identificar necessidades e
prioridades, a partir da perspectiva da comunidade local, contribuindo para a
compreensao das praticas sanitarias instaladas, visando proporcionar adequacéo e

manejo dos recursos existentes.

Para tal, algumas questdes surgem como elementos de identificacdo e
compreensao das praticas de saude existentes e norteadores ao desenvolvimento da
pesquisa, como: Os principios do SUS estdo sendo respeitados e garantidos aos
cidaddos como direito? A descentralizacdo da gestdo de salde proporcionou uma
maior resolutividade dos servicos? Como a sociedade civil compreende as préticas
sanitarias instituidas e atuantes no municipio? Qual é a percepcdo dos atores locais
sobre a relacdo saude e doenca? Como é compreendida a relacdo entre saude e
cidadania? Como a comunidade encaminha as situa¢gdes vivenciadas e como ela a

decodifica?

Neste contexto fica evidente a abordagem da relacdo saude e cidadania, o que
leva a discusséo de algumas idéias, normas e diretrizes da salde publica. Neste viés, é
importante destacar as categorias praticas sanitarias e municipalizacdo, sendo
considerados elementos de apoio ao balizamento da pesquisa, a cidadania, 0s
conflitos, a descentralizacdo de gestdo, a promocao da saude, consciéncia sanitaria e
as politicas de saude.

Deste modo, arrazoaremos sucintamente, alguns desses elementos que iréo

apoiar técnico-metodologicamente a pesquisa.

O conceito de cidadania, enquanto direito a ter direitos, foi abordado sob
variadas perspectivas, em especial no conflito frontal entre capitalismo e igualdade,
estabelecendo uma tipologia dos direitos de cidadania que seriam os direitos civis,
tornando-se classica a concepcao de Thomas H. Marshall (1967) e, numa outra
perspectiva, a cidadania diz respeito a relacdo entre o Estado e o cidadao, no que se
refere aos direitos e deveres, tendo como instancias mediadoras dessa relacéo, a
sociedade civil, estabelecendo uma linha de compreenséo da participacao social como

uma ferramenta capaz de proporcionar uma sociedade participativa e democrética.

Assim também, nesta pesquisa, 0 Estado € visto em estreitos lagcos com a
sociedade numa perspectiva Weberiana, trazendo para o cenério de estudo, além dos
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valores econdémicos, os fatos sociais. Dessa maneira, nosso olhar busca ver a vida
social, através da interconexdo das esferas politica, legal (juridica), econdmica e
religiosa. Como também, a mobilizacdo de forcas da sociedade civil e do Estado,
desencadeando um processo de lutas, conflitos, negociacées e acordos politicos na
materializacdo de um sistema de saude com direito universal, equanime e participativo,
dando uma singularidade as politicas de salde em relacdo as outras politicas, que sao

as instancias participativas, tendo como principio, o controle social.

Entretanto, segundo Luz (2000) o poder unitario tende a ser um poder
autoritario, estando acima da sociedade civil, portanto, ndo sendo um poder
democrético. A sociedade politica ndo representa a sociedade civil: paira acima dela,
numa visdo gramsciana, ndo a integrando, sendo de maneira instavel e coercitiva.
Assim, identifica-se um novo ator politico em relacdo a descentralizacdo de gestdo das
politicas publicas, o poder municipal que tende a ser uma esfera de governo que
pressiona o Estado central de baixo para cima. .

No contexto referido, alguns conceitos como, sujeito e determinismo, sdo de
suma importancia para compreensao das relacdes e mudancas no modo e condi¢cOes
de vida. Estes sao discutidos por Minayo (2002), que busca através do entendimento
da subjetividade e do sujeito, retratar a realidade social e por conseqiiéncia, a realidade
da saude, parte significativamente responsavel por indagac¢des e avan¢os no mundo da

ciéncia e no mundo da vida.

Neste sentido, o exercicio da fala é a democracia, com ares deliberativos e
participativo, na qual, os cidaddos tem a funcdo de deliberarem em arena publica,
buscando o bem comum, criando novos e adequados conteldos a cada necessidade e

a cada época,

Na conjuntura da pesquisa foi realizada uma ampla revisdo bibliogréafica,
tomando como referéncia teorica, alguns autores, como: Sonia Fleury, Madel
Therezinha Luz, Marta Arretche, José Murilo de Carvalho, Maria Cecilia Minayo e

Habermas, entre outros, que tratam da tematica em questao.

A pesquisa tem um carater quali-quantitativo, tendo como base de coleta de
dados, as fontes secundarias, através dos sistemas nacionais de informacdes, as

fontes primarias, via sistemas locais de informac6es e nos diversos segmentos que
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compdem a rede de saude do municipio, além das entrevistas realizadas com o0s
diversos atores locais. As entrevistas tiveram um carater semi-estruturado, tendo como
publico alvo, os usuéarios da rede publica de saude, as liderangcas comunitarias, 0s
profissionais de saude e o gestor municipal de saude.

Foi organizada em trés etapas, a saber: a fase exploratoria, o delineamento da
pesquisa e a 32 etapa, correspondente a pesquisa qualitativa propriamente dita. Na
fase exploratéria buscou-se o0 esclarecimento de alguns conceitos e idéias que
serviram a formulacao dos problemas e das questdes a serem investigadas, levando-se
em consideracdo as condicbes societais, como valores, relacdo do usuario com o
poder publico e leituras que as comunidades fazem do papel do Estado e da sociedade
civil em relacdo a promocéo da saulde e cidadania.

A etapa seguinte teve como referéncia o delineamento da pesquisa, quando foi
tracado o planejamento da pesquisa, tanto na sua diagramacao, quanto na previsao de
analise e interpretacdo dos dados levantados. Alguns aspectos foram considerados,
como: demarcacdo do grau de caréncia; elaboracdo da entrevista com base nos
aspectos identificados, na fase exploratéria e efetiva decodificacdo das questbes
levantadas nas entrevistas. E, na 32 etapa, a operacionalizacao da pesquisa.

No processo de diagndstico, de carater quantitativo, foi utlizada a
“epidemiologia descritiva”, buscando organizar os dados de maneira focada as
freqUéncias dos eventos de modo a compara-los, como por exemplo, o evento e sua
relacdo com a faixa etaria. Nesta linha de investigacao, teve-se a intencdo de informar
como o0s eventos variam na populacdo, permitindo mostrar quantitativamente a

distribuicdo desigual da saude e da doenca.

A pesquisa qualitativa teve como finalidade influenciar numa situacdo
desfavoravel e buscar as mudancas das condi¢cGes de insatisfacdo ou satisfacdo do
entrevistado. Segundo Minayo (1993), a fala é reveladora de condicdes estruturais, de
sistemas de valores, normas e simbolo (sendo ela mesma um deles) e ao mesmo
tempo possui a magia de transmitir, através de um porta-voz, representacdes de
grupos determinados em condi¢@es histéricas, socioeconémicas e culturais especificas.
Afirma ainda que, “O material primordial da investigacao qualitativa é a palavra que
expressa a fala cotidiana, seja nas relacdes afetivas e técnicas, seja nos discursos
intelectuais, burocraticos ou politicos”. (MINAYO, 1993, p.245).
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Em relacéo a estrutura de organizacdo da pesquisa, a dissertacdo esta dividia
em quatro capitulos, a saber: “Histéria da Satde Publica”; “O Sistema Unico de Salde
— SUS”; “A municipalizacdo e gestdo em saude” e “As praticas sanitarias e a
municipalizacdo em Sao Jodo da Barra”, além das consideracdes finais.

O primeiro capitulo, “Histéria da Saude Publica”, estd subdivido em duas
partes: ‘As praticas sanitarias ao longo dos tempos’, relatam a trajetéria da saude
publica com énfase as mudancas sociais, como eixo estruturante das condi¢cbes de
salde e vida da populacdo; e a segunda parte intitulada, ‘Os caminhos da saude
publica no Brasil — séculos XIX e XX, descreve nos séculos delineados, a trajetoria
histérico-tedrica das praticas sanitarias e sua evolugcdo, seus avancos e desafios do
sistema de saude brasileiro.

O segundo capitulo, “O Sistema Unico de Saude — SUS” esta subdividido em
duas partes, a saber: ‘O movimento sanitario: em busca de um sistema de saude
universal com justica social’, que tem como intencéo abordar o processo de construcao
do SUS, através dos movimentos sociais, 0 movimento da reforma sanitaria, pos-64,
periodo entre a ditadura e a democracia. A segunda parte, ‘A concretizacao do direito a
saude’, no qual sdo enfatizadas a institucionalizacdo e a participacdo social como
estratégias de consolidacdo do SUS, as instancias deliberativas como espacos de
debates, conflitos e consensos, os instrumentos de participagdo e a inovacao dos

procedimentos, hoje, sendo representados pelo Pacto pela Saude.

O terceiro capitulo, “A Municipalizacdo e Gestdo em Saude”, traz o
entendimento do municipio enquanto reconhecimento dos espacos das relacdes
solidarias e a descentralizacdo/municipalizacdo como  ferramentas da

operacionalizacéo do sistema local de saude.

E, por ultimo, o quarto capitulo, “As praticas sanitarias e a municipalizacao
em Sao Jodo da Barra”, sendo o capitulo representativo da pesquisa. Foi subdividido
em cinco blocos: no primeiro bloco sdo destacadas as caracteristicas do municipio e
seus determinantes socais, revelando as condi¢des sociais, ambientais e econdmicas
gue contribuiram as analises; o segundo bloco, descreve a construcédo do sistema local
de saude e sua municipalizacao, através da atuacdo do conselho municipal de saude e
das Conferéncias realizadas no municipio; o bloco seguinte, revela a situacéo local de

saude, através de sua estrutura, de sua funcionalidade e dos indicadores de saude; no
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guarto bloco aborda-se o financiamento local de salde e a aplicabilidade financeira dos

diversos recursos em suas diversas esferas, e no ultimo bloco, é relatado como os

atores locais compreendem a relacao ‘salde-doenca’ e o ‘direito a saude’.

A partir das analises feitas chegaremos as consideracdes finais. Assim,
pretendemos, construir um acervo de idéias e fatos sobre as questbes do sistema de
saude local em sua estrutura e funcionalidade, como também, de grande relevancia
estariam as concepcgdes e percepcdes dos atores locais revelando suas vivéncias e
crencas, buscando retratar a compreensao da relacdo saude-doenca, do cotidiano da

assisténcia e a consciéncia sanitarias desses atores.

Reportando-nos a epigrafe da introducdo, percebemos na fala a discriminacao
que péaira sobre a vida dessas pessoas e, desta maneira, vindo reforcar o
desenvolvimento desta pesquisa, como uma ferramenta capaz de subsidiar o poder
publico municipal no delineamento das politicas publicas voltadas as necessidades

reais da populacao.

Eu n&o queria ruas ladrilhadas com pedrinhas de
brilhantes...
Queria ruas, pracas e casas com pessoas felizes.
Que néo faltasse trabalho para todas as méaos.
Que os filhos da terra ndo se fossem com seus
sonhos.
Que nédo houvesse descaso, medo e abandono.
Eu queria portas e janelas abertas.

Fernando Araujo
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Capitulo 1 — A Histéria da Saude Publica

1.1. As praticas sanitarias ao longo dos tempos.

Mas a minha frente reluz aquele mundo desconhecido, cujas margens
se apagam. Sempre que eu dou um passo adiante.
Muitos desafios ja encontraram solucdo na teoria, mas esse
conhecimento ainda aguarda aplicacdo, em particular em regides
subdesenvolvida. [...] exigem acao social e politica guiada pelo saber. O
horizonte dos sanitaristas ndo se pode mais limitar a comunidade local
ou mesmo a nacional, mas deve estender-se, [...]; assim, cada um em
sua comunidade, devemos lutar por um mundo livre de doenca,
escassez e medo, devemos lutar para engrandecer e passar adiante o
legado entregue em nossas maos.
Possa o resultado ser venturoso!

(TENNYSON apud ROSEN, 1994, p. 352).

A historia da civilizacdo humana sempre esteve relacionada as alteracbes que
a natureza sofre com ac¢do do homem na vida em comunidade. A poluicao da agua, a
contaminacao do solo e os veiculos de transmissdo das doencas, sdo exemplos de
manifestacdes que ao interagirem-se dao evidéncia ao que reconhecemos como ponto
de origem da saude publica, se considerarmos a influéncia destes elementos na

gualidade de vida das comunidades.

Este reconhecimento tem em seu alicerce de construcdo as mais antigas
praticas, nas mais antigas civilizacées, como na india e no Egito, entre o periodo 2100
a 1700 a.C., nas quais, podem-se encontrar ruinas com a presenca de esgotos
sanitarios e de ruas calcadas com galerias de escoamento. Os povos da antiguidade
estavam expostos as diversas manifestacdes de agravos que acarretavam grandes
transtornos que eram considerados como puni¢cdes dos deuses em relacdo as atitudes
do homem e fortalecidos pela idéia de que esses transtornos tinham origem
sobrenatural. Assim, as explicacdes cientificas da transmissibilidade dos agentes

etiolégicos eram acanhadas, ndo sendo possivel assim identificar os sitios epidémicos?

2 O termo ‘sitio epidémico’ faz referéncia a palavra ‘epidemia’ que significa surto de doenca contagiosa
gue atinge numerosas pessoas ao mesmo tempo. Por exemplo, no comeco da Idade Média surge a
epidemia da Peste de Justiniano em 543.
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e endémicos® das doencas.

Na Grécia Classica, mantinham-se as crencas religiosas, compreendendo que
eram da vontade ideal e original de Deus, 0 desejo que todos os homens pudessem
gozar de uma boa saude. Assim, a doencga era considerada o reflexo do mal da alma,
causado pelas paixdes do corpo que tinha que ser curado no plano moral, santificado e
expurgado dos pecados, recuperando, entdo, a salde e o bem estar. Neste contexto,
a ideologia religiosa, considerava que as doencas eram representacoes da
manipulacdo dos corpos em defesa de uma moralidade crista.

Jodo 1:9 — Se confessarmos 0s nossos pecados, ele é fiel e justo para
nos perdoar os pecados e nos purificar de toda a injustica;
Marcos 1:34 - E ele curou muito doentes de toda sorte de
enfermidades, também, expeliu muitos deménios, ndo lhe permitindo
gue falassem, porque sabiam quem ele era. (VIRIATO, 2007, s/p).

Somente em 399 a.C., percebeu-se a transmissibilidade das doencas, como a
pneumonia e a maléria tornando a Grécia Classica, o ber¢co da medicina ocidental.
Contudo, a medicina grega nao se resumia apenas na medicina curativa, preocupava-
se com 0s aspectos da higiene como elemento importante na saude do corpo e, assim,
revelava a condicdo de harmonia no corpo bioldgico. Para os médicos gregos o
importante era a nutricao, excrecao, atividade fisica e, também, o descanso para se ter

bem estar fisico e mental.

De tal modo, que as idéias sanitarias helénicas foram aceitas por Roma, a qual
vivia epidemias e endemias em varias épocas de sua historia. No inicio da republica
romana, a medicina esteve nas maos dos sacerdotes e era somente para 0S

abastados, restando aos pobres a medicina popular e a protecéo dos deuses.

Segundo George Rosen (1994), os romanos deixaram a sua marca na historia,
através da construcdo dos sistemas de esgoto, de banhos e de instalacdes sanitérias,

mas, como clinicos, foram meros imitadores dos gregos. Os romanos desenvolveram

% O termo ‘sitio endémico’ faz referéncia & palavra ‘endemia’ que significa manifestacdo de uma doenca
gue existe de forma constante em um determinado lugar e acometendo as pessoas daquele lugar ou
regido.
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técnicas na construcdo de aquedutos, sendo os primeiros, construidos em 321 a.C.,
garantindo as casas romanas 0 abastecimento de &gua e propiciando as casas de
banho que, a principio, eram mistas, mas, por conta das orgias, o Imperador Adriano
separou 0s sexos. Os primeiros registros do ato de se banhar pertencem aos egipcios
gue se preocupavam, também, com as questbes sanitarias, a atencdo com a saude

publica e com a higiene pessoal.

Na busca da institucionalizacdo da salde surge o ‘servi¢o publico’ no século |l
d.C., sendo os médicos nomeados com a funcdo de atender aos cidaddos pobres.
Esse atendimento na Roma Imperial se apresentava sob diversas modalidades de
assisténcia realizadas pelos médicos municipais, por muitos outros que exerciam a
pratica da medicina privada e outros ainda assalariados ligados a corte Imperial. Nesta
mesma época, registra-se a criacdo do sistema publico de saude com a criacdo de

hospitais pablicos, inaugurando-se a préatica hospitalocéntrica’ da medicina.

[...] o hospital era essencialmente uma instituicdo de assisténcia aos
pobres. Instituicdo de assisténcia como também de separacdo e
exclusdo. O pobre [...] como doente, portador de doenca e de possivel
contagio, é perigoso. Por estas razdes, o hospital deve estar presente
tanto para recolhé-lo, quanto para protege os outros do perigo que ele
encarna. O personagem ideal [...] ndo é o doente que ele deve curar,
mas o pobre que esta morrendo. (FOUCAULT, 1998, p.148).

Com o passar dos tempos, ao final do século V, Roma entra em declinio e
juntamente com a queda do mundo greco-romano declinou-se a saude publica e,
consequentemente, as instalacdes de higiene nas cidades provinciais. A queda do
Império Romano estava atrelada ao avanco das pestes e com isto a decadéncia da
medicina, levando o homem ao afastamento do mundo cientifico. E neste cenario, com

uma série de episodios histdricos®, inicia-se a ldade Média com novas formas politicas,

* O termo ‘hospitalocéntrico’ faz referéncia a pratica médica hospitalar que vinculava o hospital a idéia de
um lugar no qual eram colocadas as pessoas doentes, 0s loucos e 0s pobres para receberem a caridade
de leigos ou religiosos em momentos terminais de suas vidas. Na verdade o hospital era um lugar de
desordem no qual produzia a morte e ndo e a vida.

® Nesta série de episodios histéricos fortalece-se o cristianismo, enquanto religido que praticava a
caridade e a fraternidade com os enfermos, porém relacionava a cura dos males a cura divina.
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econbmicas e sociais, porém, negligenciando as préaticas de higiene e dos estudos

cientificos.

As cidades medievais tinham como caracteristica a aglomeracao dos cidadaos
em um espaco fisico cercado, e essas fortificacdes representavam uma questao de
seguranca publica. Neste ambiente, saude publica ficou precaria, uma vez que 0s
cidaddos mantinham as caracteristicas da vida no campo, mantendo os animais no
mesmo espaco fisico ocupado pelo povo e desse modo o0s excrementos eram

depositados neste espaco.

A vida urbana medieval se concentrava em torno da praca do mercado, na qual
a politica, o comércio, a religido e a arte se encontravam e se misturavam com a
presenca de todas as manifestacbes da vida publica, como reunides sociais,
conspiragbes e cerimbnias solenes. Neste mesmo palco, oferecia-se a venda uma
grande variedade de artigos, como por exemplo, alimentos e roupas. Segundo Rosen
(1994), havia a crenca de que focos de doenca poderiam surgir de forma rapida nos
lugares de venda dos alimentos e, assim, “passou-se a ter a preocupacao em manter o
mercado limpo e, sendo o vigor da inspecao dos alimentos nas comunidades medievais

um aspecto impressionante da administracdo de saude publica”. (ROSEN, 1994, p.56).

A ldade Média foi marcada pela presenca de duas epidemias, a Peste de
Justiniano em 543 e a Peste Negra em 1348. Além dessas, existiram outras doencas
gue marcaram tao igual as duas primeiras, a Europa e o litoral mediterraneo, que foram
a peste bubobnica e lepra - doencas de grande relevancia na época. Nos séculos VI e
VII, a lepra comecou a se espalhar por toda a Europa, sendo considerado um grande
problema sanitario e social, tornando-se uma endemia e alcancado seu pico nos

séculos Xl e XIV, em especial nas camadas mais pobres da populagéo.

As caracteristicas epidémicas das doencas podem ter sido destacadas pelo
deslocamento das populacées das Cruzadas® e em virtude da situagéo grave em que
se encontrava a saude publica houve a necessidade de controle das enfermidades,
tendo como prética o isolamento das pessoas portadoras das doencas. Neste contexto

® Expedices militares dos cristdos europeus que se estenderam de 1096 a 1291.
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epidémico, a peste negra’, é sem sombra de divida um dos maiores problemas das
comunidades urbanas daquela época, alcancando em 1348 a Europa e, logo se
alastrando por todo o continente, devido a sua forma rapida de propagacao.

Por tudo isto, fazia-se necessario tomar medidas emergenciais, visando o
combate e o controle da peste negra, aplicando-se a préatica da quarentena®. As casas
gue abrigavam as pessoas eram impedidas, ou seja, todas as pessoas que tivessem
contato com o enfermo também eram isolados e atendidos pelas autoridades
municipais. No caso de 06bito, retiravam-se os mortos pelas janelas, removendo-os para

fora da cidade, e apds se arejavam os cOmodos da casa, queimando-se 0s pertences.

Admitia-se que a peste era uma doenca comunicavel, e esta teoria vinha da
observacdo direta, porém, surgiam dadvidas em relacdo a maneira como ocorria a
contaminacao e de onde vinha o elemento contagioso. As respostas vieram da tradicéo
hipocratica® até chegar aos médicos medievais e, desta maneira, 0 povo medieval
esforcou-se individualmente e coletivamente, para enfrentar os problemas de saude
publica, servindo de alicerce na construcdo da saude publica moderna que teve o seu

periodo estendido até a ultima parte do Século XIX.

No enfoque politico-administrativo, a saude publica medieval era constituida de
uma maquina administrativa que tinha como principio prevenir as enfermidades e
realizar supervisdo sanitaria, visando garantir a saide comunitaria. Essa administracéao
era feita pelos leigos e ndo pelos médicos. Aos médicos cabia cuidar dos indigentes e
prisioneiros, realizar o diagnostico da lepra e de ser conselheiro técnico em época de
pestiléncia.

" Peste Negra, causada por um bacilo transmitido por picadas de pulgas que tiveram contato com ratos
infectados. Quase dois tercos da populacdo, morreram, apoés ter contraido a peste. Apenas trés séculos
mais tarde a populacéo européia voltaria a alcangar os mesmos indices de antes da peste

8 Segundo Hecker, um periodo de quarenta dias residia na crenca, generalizada nos séculos Xll e XIV,
de ser o quadragésimo dia, o da separacdo entre as formas agudas e cronicas das doencas. Também se
recorria a Biblia para atribuir ao nUmero quarenta um significado especial, o dilavio durou quarenta dias.
Também na alquimia se considerava o nimero quarenta, pois se acreditava na necessidade de quarenta
dias para certas transmutacfes. (ROSEN, 1994. p.)

°. O Corpo Hipocréatico (Corpus Hippocraticum) é a colecdo onde se retinem os escritos atribuidos a
Hipdcrates e a seus discipulos. Esses escritos comecaram a ser reunidos na Biblioteca de Alexandria, no
século Il a.C. Hipdcrates (460-370 a.C) é considerado o pai da Medicina.
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Por isto, merece destaque todo o esforco que os povos daquela época
realizaram sem grandes conhecimentos e ainda esbarrando em crencas. Esse esforgo
fundamentou a criacdo de um sistema publico de salde que serviria de compreensao
aos conceitos mais precisos da salde publica de hoje. Diante de tanta destruicdo das
condicdes de vida do homem, por conta das doencas e guerras presentes na ldade
Média, o mundo teve a necessidade de ressurgir, buscando melhores condi¢bes para a

vida humana.

Nesta passagem € que surge uma nova era, 0 Renascimento, bastante
significativa na historia da saude publica, por ser nela que os conhecimentos foram
dando corpo ao saber cientifico, como o estudo apurado da estrutura do corpo humano.
Na Renascenga adquiria-se conhecimento, a ciéncia ganhava velocidade e neste
terreno alicercou-se a saude publica com a tendéncia de se individualizar as doencas,

sob o olhar clinico e de demonstracéo da evolucao da epidemiologia enquanto ciéncia.

Nos séculos XVI e XVII, as moléstias dos suores como o tifo exantematico, o
escorbuto e a escarlatina foram considerados manifestacoes de desajustamento social
e cultural, segundo o patologista Virchow e representantes desta época. Contudo, a
sifilis € que melhor caracterizou a era da Renascencga, sendo considerada uma
epidemia de manifestacdo eminentemente aguda. Medidas de combate se foram
criadas e algumas tiveram como alvo as prostitutas - os prostibulos eram instituicbes
aceitas e a profissdo reconhecida. Entretanto, outras doencas, também, se
manifestaram neste periodo, o que nao invalidou a permanéncia das doencas
existentes da época, como o raquitismo e a variola. O cenario proporcionou aos
médicos por conta dos seus conhecimentos e suas especulacdes, as explicacfes para
a origem das epidemias, estabelecendo conceitos e praticas sanitarias que perduraram
até os dias de hoje, como o contagio e a evolucéo epidémica.

Nos séculos XVII e XVII, possivelmente como resultado dessas
medidas, do enérgico tratamento pela uncdo mercurial, e de algum grau
de imunidade, a sifilis se tornou uma doenca de natureza mais crénica.
Nao obstante, continuou a se difundir e a um problema de satde maior.
E quando a moralidade da classe média passou a dominar, caiu sobre o
sifilitico a sombra do estigma social. Em consequiéncia a sifilis se
escondeu e isso em muito prejudicou os esforgcos para controla-la até
recentemente. (ROSEN, 1994, p.85).



-31-

Neste periodo entre o século XVI e XVII foram criadas duas praticas de grande
importancia na formatacdo da pratica da saude publica enquanto ciéncia e politica
publica. Em primeiro lugar, a administragdo tinha um caréater centralizado como na
Idade Média e com o passar do tempo tomou a forma de um governo nacional
centralizado que em sua esséncia possuia doutrinas politicas e econbmicas, as

politicas mercantilistas, tendo forte influéncia na administracéo da saude publica.

Desse modo, a atividade econdmica passou a ter forte influéncia nas atividades
produtivas passando o homem a ser considerado fator de produgdo e com isto, as
enfermidades passaram a representar um sério problema na economia de Estado. Para
tal, era fundamental o conhecimento da capacidade produtiva do povo para saber de
fato com quantas pessoas se podia contar para o exercicio da atividade produtiva e,
assim, tornava-se necesséaria a utilizacdo de métodos numéricos e estatisticos a

analise da saude publica.

No decorrer desta historia, entre o século XVI e meados do século XVII, a
ciéncia rumou entdo para sua evolugao, ajustando a medicina ao campo da fisiologia e
da anatomia, e este desenvolvimento levou ao entendimento e a pratica da saude da
comunidade com enfoque quantitativo dos problemas de saude. As comunidades
lidavam com as epidemias, com o saneamento, com a questdo do suprimento de agua
e com a assisténcia médica tdo igual como na Idade Média, porém, o campo para as

mudancas encontrava-se em construcao.

Com a chegada do Século XVIII as doencas foram percebidas e
compreendidas em suas manifestacdes, levando aos meédicos, sacerdotes e
mercadores a preocupacdo com a melhoria da salude. Entretanto, a compreensao

dessas doencas que tinham um carater unicausal*

passou a nao corresponder mais as
caracteristicas e nivel de complexidade do mundo, sendo preciso buscar maiores
esclarecimentos sobre as causas das doencas e, esta preocupag¢ao maior, se fez por
parte da Alemanha que reconhecia a necessidade de interveng¢édo do Estado na saude

publica. Na segunda metade do século XVIII as mudancas industriais e agrarias

0 As manifestacfes das doencgas tinham apenas uma causa eminente, sendo tratadas de forma isolada
e individual, firmando assim o paradigma biolégico - individual.
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ocorreram de forma rapida o que acarretou alteracfes na vida econdmica e social,
consequentemente, modificando o olhar para a saude publica - nova visdo e novos
métodos. Neste olhar, um fator importante foi 0 aumento da populacdo em virtude do
aumento da taxa de natalidade e queda da taxa de mortalidade, a partir de medidas
intensificadas para estancar as mortes infantis, principalmente a mortalidade de
criancas pobres, como por exemplo, com a criacdo do primeiro Dispensario para a
Crianca Pobre na Inglaterra, em 1769.

Ainda neste século, sob o olhar da legalidade, regulamentava-se na Franca a
pratica da medicina e a formacdo dos médicos. No curso desta histéria se fazia
presente a luta contra os charlatbes e pessoas que praticavam a medicina sem
qualificacdo, e para tal, surgia a necessidade de instituir o ensino da medicina nas

universidades.

Segundo Foucault (1998), a medicina, a partir de entdo, seria ensinada em
todas as universidades do reino que tinham, ou tiveram, uma faculdade; que as
catedras, em lugar de permanecerem indefinidamente vacantes, seriam disputadas
logo que tivessem livres; que 0s estudantes
s6 receberiam seu grau depois de trés anos de estudos [...] e Ihes dariam o titulo de
bacharel, licenciado e doutor: "ninguém podera exercer a medicina, nem dar qualquer
remédio, mesmo gratuitamente, se ndo obteve o grau de licenciado”. (FOUCAULT,
1998, p.48-49).

A importancia desta época, também, esta retratada no desenvolvimento de
uma pratica médica de carater estatal que tinha como pressuposto fundamental a
melhoria das condi¢cdes de saude da populacdo. Apesar de ja existirem, na Franca e
Inglaterra, registros de mortalidade e natalidade, estes tinham um carater apenas
censitario, ao contrario da Alemanha que possuia um sistema sofisticado de
informacdo que tinha por objetivo o controle das doencas e 6bitos, da qualidade da
agua, dos partos realizados por parteiras, dentre outras acfes que se vinculavam as

111

politicas de saude. Esta préatica foi denominada de ‘policia médica’™", em virtude do

grau elevado de controle sanitario que a populacao era submetida.

1 O termo policia médica ou policia sanitéria figura como o primeiro exemplo concreto de uma medicina
social, representando as caracteristicas da medicina de estado. (Foucault, 1998.)
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Esta etapa foi classificada por Foucault (1988) como a primeira etapa na
formacdo da medicina social, a medicina do Estado, no qual o processo decorrente
desta pratica possibilitou a criacdo de um sistema de pratica médica, no qual a
hierarquia e a regionalizacdo ja se mostravam presentes, como precursora de um
sistema de saude, em que o médico assumia o papel do administrador de saude. O
modelo de medicina social da época tinha a preocupacdo com os individuos que
representavam a forga de trabalho no cenario da Revolugdo Industrial, que levava as
cidades inglesas a ficarem abarrotadas de pessoas, misturando-se ricos e pobres num
mesmo espaco fisico e social. Esta condi¢do era potencialmente perigosa, pois, agora
era necessario cuidar das doencas dos pobres*?.

Nesta trajetéria, com o crescimento populacional e com o industrialismo,
apareceram as doencas ocupacionais, relacionadas com as atividades produtivas da
populacdo, 0 que apontava para uma preocupacdo com a saude de grupos,

notadamente em marinheiros, mineiros e metaldrgicos.

Diante de tantos problemas de salde no mundo industrial, a Assembléia
Constituinte na Franca cria o Comité de Salubrité - Comité que teve a incumbéncia de
atender a todas as questdes relativas a arte de curar e seu ensino. Enquanto isto,
outros avangos surgem, como a aprovacado de leis que estabeleceram um sistema
nacional de assisténcia social com a incluséo da assisténcia médica, tendo a intencéo
da criacdo de um sistema nacional de Saude Publica, no inicio do século XIX. E, em
1848, com instalacdo da Segunda Republica foi confirmada a salde enquanto acao de
E,stado. Nesta passagem destacamos o grande desafio de se esclarecer a questado da
salde e da higiene, sendo esse empenho registrado em tom didatico, na era do

lluminismo™®.

2 A “Lei dos Pobres” na Inglaterra é um sistema de assisténcia, desenvolvido no século XVI e mantido,
com vdrias mudancas, até depois da Segunda Guerra Mundial. Essas leis surgiram porque, por volta de
1600, a pobreza e o desemprego se disseminavam tanto que a Igreja ndo conseguia dar conta da
situacdo. Assim o Estado assumiu o problema, instruindo cada freguesia a arrecadar impostos para
assistir aos pobres, conseguir empregos para os fisicamente capazes, punir os indolentes e prestar
caridade aos idosos, aos doentes e aos incapazes. (Marcos Moreira apud George Rosen, 1994, p.214)

'3 No inicio do século XIX houve vérias publicacGes relativas & educacdo em sadde e de guias médicos
favorecendo a difusdo do conhecimento. Porém, o grande desafio estava em difundir o saber entre as
classes camponesas e aos artesdos, uma vez que a difusdo acontecia entre a classe média.
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O quadro instalado no periodo de 1830 a 1840 fez com que diferentes grupos
comecassem a agir e dentre esses grupos e associacdes destacava-se a Associacao
da Saude das Cidades - Health of Towns Association, criada em 1844 na Inglaterra e
gue tinha o papel de fomentar informacdes necessarias a formacao da opinido publica,
bem como atuar na esfera do governo, visando garantir as leis que promovessem uma

salde publica que atendesse as necessidades comunitarias.

E, isto se firmava cada vez mais, a medida que as comunidades iam crescendo
0S seus bairros congestionando-se e os problemas surgindo com mais intensidade. Por
exemplo, a epidemia de célera de 1831 e 1832, originaria da India, se espalhou por
toda a Europa e tinha sua manifestacdo nos lugares mais pobres, onde se descuidava
das medidas sanitarias e as condi¢cdes de imundicie eram presentes em meio de
desajustes, tanto sociais como ambientais e sanitarios, todos provenientes da
Revolucéo Industrial, que desencadeava uma situacéo de completa insalubridade para
a populacdo com manifestacbes de mortes prematuras. Todo este cenario de
imundicies, doencas, desprotecdo e pobreza estariam contribuindo para o movimento

da reforma sanitaria do século XIX.

Y

Contudo, a medida que o tempo passava a preocupacdo aumentava, pois
mesmo existindo Legislacdes, Atos e Conselhos, as epidemias continuavam a ocupar
lugar de destaque no mundo e, com isso, tornavam-se necessarias medidas profilaticas
para reducao das doengas eminentemente calamitosas. O Parlamento Inglés no intuito
de resolver a situacao aprovou em 1848 o Conselho Geral de Saude, representando
um marco da histéria da salde publica e que teve sua breve duracdo até 1854. O
Conselho promulgou a criacdo das Casas de Alojamento para os Trabalhadores, dos
sistemas de esgotos e de abastecimento de agua, além da criacdo do médico de saude

publica.

Com a percepgdo de que sem instrumentos administrativos tornava-se
extremamente dificil colocar em préatica os conhecimentos e as medidas necessarias ao
controle das situa¢cfes adversas a saude da comunidade, a Inglaterra em 1869 nomeou
uma comissdo, denominada de Comissédo Real para tentar resolver os problemas da
administracdo da saude publica. A Comissdo recomendou a criacdo de um
Departamento que unisse todas as administragdes existentes, os atos legislativos e
governamentais. A primeira criacdo do Departamento foi o Conselho do Governo Local
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gue teve como importante atuagéo a divisdo da Inglaterra em distritos sanitarios e que
ficariam sob sua responsabilidade tendo como finalidade a administracéo e supervisao
dos problemas de salude da comunidade. Portanto, a autoridade maxima passou a ser
o conselho municipal e cada distrito passou a ter como obrigatoriedade um médico de
salde publica. Ja em 1879 podiam-se perceber as mudancas. As comunidades
urbanas, em sua maioria, ja dispunham de agua canalizada e o trabalho administrativo
estava estruturalmente organizado e atuante, culminando com a consolidacdo das
acOes de saude publica. Assim, o movimento da reforma sanitaria chegava ao final do

século XIX em seu apice de amadurecimento.

Estas idéias e préaticas foram sendo adotadas por outros paises como a
Franca, Bélgica e Estados Unidos. Nos Estados Unidos, a epidemia de febre amarela
gue atingiu Nova lorque em 1798, mostrou que a organizacdo administrativa ndo era
suficiente para enfrentar a situagéo calamitosa. Dessa maneira, o Estado reconhecia a
necessidade de legislacdo propria. Nesta época, as mudancas nas comunidades
européias ocasionavam um grande movimento de migracdo para a Ameérica, o que iria
causar transtornos imediatos, principalmente nas cidades costeiras como Nova lorque
e Boston, onde as pessoas chegavam e se alojavam em armazéns da cidade velha e
gue rapidamente evidenciava-se em situacdes desfavoraveis as condicfes de moradia,
de agua e de esgoto. Todavia, por muitos anos, a doutrina da soberania do estado
dificultou muito o desenvolvimento da saude publica, enquanto acdo nacional e, com
isto, o conceito da politica nacional de salude sé pode ser colocada em prética no
século XX.

Desta maneira, os problemas de saude encontrados nos Estados Unidos e na
Europa passaram a ser vividos, também, na Franca. Essas condicbes permaneceram
por algum tempo e, somente em 1840, o governo francés comecou a agir e a Franca,
pais da teoria politica e social mais avancada, reforcou a necessidade de mudancas na
pratica médica e de solu¢cbes aos problemas de saude publica no ordenamento dos

espacos nas cidades, tendo controle sobre o uso do solo e da agua.

Sobretudo, influenciando o campo das ciéncias sociais e da saude publica,
estando o espirito da reforma social e da revolucéo, presentes no movimento francés

de salde publica. Assim, o comportamento social em relacdo a salde, mostrou-se
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modificado e consolidou a saldde enquanto direito, tendo como base os ideais

revolucionarios do liberalismo.

Desta maneira, por conta da aceleracdo do comércio internacional e da
melhoria do sistema de transportes por toda a Europa, tornou-se necessario um maior
investimento na prevencado das doencas transmissiveis. A cooperacéao internacional era
fundamental para a organizacdo das praticas sanitarias. Esta preocupacao fez com que
em 1851, acontecesse a primeira conferéncia sanitaria internacional na cidade de
Paris, com a participacdo de varias nacgdes, objetivando discutir os problemas de salde

publica e suas relacdes internacionais em relacao ao comeércio.

O mundo cientifico passa a compreender a existéncia da relacao entre a doenca
e os germes, gracas aos estudos de Louis Pasteur. Em 1865, comprova-se a
utilizacdo dessas pesquisas no controle das doencas como a tuberculose, confirmando
0 processo de transmissibilidade por inoculagdo de um animal ao outro. Alguns
pesquisadores se destacaram nas pesquisas bacterianas, como Koch nas pesquisas
sobre a tuberculose, representando um marco na histéria das doencas infecciosas, pois
a partir desses estudos é que se estabeleceu o solo firme nos estudos das bactérias e
das doencas bacterianas.

Em 1862, em uma nota ao Ministério da Instrucdo Publica, depois de
discutir a presenca de germes na atmosfera, observou: “Como € rico e
atil continuar no campo desses estudos, relacionados de perto com
varias enfermidades de animais e plantas, e primeiro passo ao longo da
trilhada pesquisa das doencas putridas e contagiosas”. (ROSEN, 1994,
p. 227).

Com o reconhecimento da Bacteriologia de Pasteur, 0 mundo cientifico passou
a investigar e experimentar em laboratoério a vida dos microrganismos. Assim, surgiram

as vacinas. O desenvolvimento das vacinas estimulou o interesse no trabalho da

* Dessa maneira, comprovava-se a transmissdo pelo contato direto, ou seja, que a causa estava
vinculada a um processo virulento. Pasteur observou dentre tantas coisas, a alteragéo da viruléncia de
um organismo vivo e, assim, teve a idéia de prevenir as doencas infecciosas com uma substancia
preparada com cepas atenuadas dos micrébios, que se denominou de vacina.
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imunidade adquirida, cercando de éxito e dando inicio a Imunologia®, ciéncia que teve

no inicio do Século XX uma grande contribui¢cdo no carater cientifico da saude publica.

A salde publica teve um avanco significativo no final do século XIX e século
XX, na qual as acbes de salde estavam voltadas para a saude da comunidade. Apesar
disso, notoriamente percebem-se que as condi¢cdes de vida, a oferta dos servigos de
saude, bem como, a garantia do acesso e a reducgéo da morbi-mortalidade’®, ainda s&o
fatores que acentuam as diferengas.

Na metade do século XX nos paises capitalistas periféricos, os processos de
urbanizacédo impactaram os perfis de morbi-mortalidade das populacdes. Este impacto
recolocou a questdo urbana na agenda da saude, no qual a cidade passou a ser o local
de desigualdade e pobreza. A cidade em si, como relacdo social e como materialidade,
tornou-se criadora de pobreza, tanto pelo modelo sécio-econémico de que é suporte
como por sua estrutura fisica, que faz dos habitantes das periferias, pessoas ainda
mais pobres. Assim, Santos (1996) descreve e destaca que "a pobreza nao € apenas o
fato do modelo socioecondmico vigente, como também, do modelo espacial.”.
(BOUSQUAT, A; COHN, A., 2004 apud SANTOS, 1996, p.10).

Percebe-se que € fundamental para a saude publica a interrelagcdo das
comunidades internacionais, buscando ajudar os membros mais necessitados e
colaborando para o controle das doencas comunicaveis em nivel mundial. Neste
cenario, a criacdo da Organizacdo de Saude da Liga das Nacgbes, em 1923, foi um
passo categorico no desenvolvimento das praticas sanitarias e, mais tarde, em 1946,
assume este papel a Organizacdo Mundial de Saude - OMS com a ciéncia e
concordancia de vinte e seis paises, sendo oficializada em 1948.

A Organizacdo Mundial de Saude — OMS, segundo Rosen (1994), tem olhado a

saude internacional com uma visao larga, reconhecendo ser a saude “um dos direitos

> A imunologia é a ciéncia que estuda a imunizacdo — imunidade contra doencas especificas. Pasteur
acreditava que se podia chegar a protecao contra certas doencas através do processo de vacinagao, o
gue acelerou o fendbmeno da imunidade. Os trabalhos de Pasteur e seus colaboradores contribuiram de
forma decisiva no controle das doencas, como a diferia, tétano, febre amarela, tuberculose entre outras.

' O termo ‘morbi-mortalidade’ significa: morbi do (latim morbu) com o sentido de doenca e mortalidade
refere-se a relacdo entre o nimero de mortos de uma determinada populacdo de um determinado lugar.
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fundamentais de todo ser humano, sem distincdo de raca, religido, credo, crenca

politica, condi¢do social ou econémica”. (ROSEN, 1994, p.344).

Segundo esta linha, a OMS tornou-se a agéncia de coordenacdo mundial no
campo da saude, atuando ao seu lado, varias outras organizacfes, em especial o
Fundo das Nacgbes Unidas para a Infancia - UNICEF, a Organizacdo das Nacobes
Unidas para a Alimentacao e Nutricdo - FAO, a Organizacao Internacional do Trabalho
- OIT e Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacéo, Ciéncia e Cultura -
UNESCO.

O século XX foi responsavel pelas grandes mudancas na ciéncia e na
tecnologia. De fato, os avangos foram inimeros e a busca da acdo comunitéria pela
salde e pelo bem-estar do individuo foi marcante neste século. As doencas
prevalentes da infancia, como sarampo, ndo matam mais como antes. Alguns
indicadores, como por exemplo ‘esperanca de vida ao nascer’ tiveram mudancas
significativas, o que permite afirmar que hoje se vive mais e, isto nos leva a pensar em
politicas para o idoso, tendo como desafio o controle das doengas crénico-
degenerativas. O avanco foi de tal natureza que hoje a salde publica inclui em sua
lista de atribuicbes e responsabilidades, a prevencdo de acidentes, da violéncia
domeéstica e do controle ambiental.

Ao olharmos para trds, podemos ver com mais nitidez esse caminho em
constante enfrentamento com os problemas de salde da comunidade, considerando
sempre 0 seu modo de vida, o conhecimento técnico e cientifico. Hoje, o planejamento
e a organizacdo se fazem presentes no trabalho em sadde publica, pois se tem as
armas do conhecimento e dos recursos que podem propiciar o agir em local certo e no

tempo certo, na busca da melhoria da qualidade de vida da populagéo.

Neste contexto, enunciamos que um estudo de saude publica é, antes de tudo,
um estudo das condigbes sociais, econ0micas e ambientais em que vive a
comunidade. Esse estudo devera levar em consideracao a sociedade e sua economia,
buscando adequar as praticas sanitarias a realidade local e, assim, compreendendo a
cidade em sua desordem urbana, como elemento de apoio ao delineamento das
causas das doencas e, sobretudo, reforcar as categorias ‘naturais e sociais’ como base
de compreensdo dos movimentos histéricos da construcdo da salde publica ao longo
dos tempos.
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1.2. A Saude Publica no Brasil — Séculos XIX e XX.

Em seu sentido mais abrangente, a salde é resultante das condicdes
de alimentacédo, habitacdo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso, posse da terra e acesso
a servicos de saude.

E assim, antes de tudo o resultado das formas de organizacdo social
da producédo as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis
de vida [...], a saude ndo é um conceito abstrato.

Define-se num contexto histérico de determinada sociedade e num
dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela
populacdo em suas lutas cotidianas. (Anais da 82 Conferéncia, 1986.
Brasil).

No tempo do Brasil colénia, as doencas transmissiveis, conhecidas na época
como pestilenciais, eram controladas através do afastamento dos doentes, os quais
eram abrigados nas Santas Casas de Misericordia, instituicbes de caridade de carater
privado, voltadas para o atendimento dos pobres e tendo um carater mais
assistencialista do que curativo. A filantropia caritativa chegou ao Brasil junto com a
colonizacdo portuguesa e, além disso, tinha-se somente, a presenca de médicos
enviados pelo governo de Portugal para atender a Coroa, restando para maioria da
populacdo as praticas populares dos curandeiros, barbeiros cirurgides e as praticas

indigenas com a utilizagdo das ervas medicinais.

Assim, as caracteristicas da condi¢cdo de colonizacdo por Portugal, foram
durante algum tempo um grande empecilho ao desenvolvimento das a¢fes de saude
sobre o territério brasileiro, uma vez que, a ocupacao da terra e a exploracdo das

riguezas mostravam-se efetivamente como sendo o Unico interesse dos portugueses.

Com a chegada das doencas trazidas pelos portugueses, associadas as
doencas tropicais existentes, as condi¢cdes de saude da coldnia, tornam-se bastante
precarias, sendo a populacdo indigena atingida de forma direta, levando-se muitas
vezes a dizimacdo. Os indigenas eram numerosos, o que facilitava o contagio, levando
assim a uma condicao sanitaria bastante critica. A vida na coldnia, no que se refere a
salde, era uma grande provacédo para a populacao de indios, brancos e mesti¢cos, pois
a assisténcia e o apoio das autoridades coloniais eram praticamente inexistentes. Esta
condicdo caracterizava-se pelo impacto biolégico e epidemioldgico provocado pela

conquista.
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Por volta de 1808, com a chegada de D.Jodo VI e sua corte, a situacdo de
salde teve alguma mudanca, embora timida. Apds trés séculos de ocupacgdo, o
governo portugués manifestou a sua primeira iniciativa de melhoria da condicdo de
salde da populacdo, através da criacdo da ‘Junta Vacinica da Corte’, visando o
combate das doencas. Também, foram criadas as Faculdades de Medicina do Rio de

Janeiro e de Salvador como espaco ao desenvolvimento técnico e cientifico.

No inicio do século XIX, D. Jodo VI esboca a idéia de uma politica sanitaria da
cidade, tendo como cerne a higiene do meio urbano. Os servicos de salde eram
organizados nos moldes de Portugal e tinham a atencao voltada para a profilaxia das
moléstias epidémicas, adotando-se como medidas profilaticas: aterros dos pantanos,
demarcacao de ruas e lugares apropriados a construcao, normalizacdo de rede de
agua e esgoto, organizacdo dos cemitérios, criacdo de normas higiénicas para enterro
dos mortos, controle do comércio, matadouros, acougues e, também, o
estabelecimento de normas na circulacdo de pessoas nos portos, ou seja, acdes que
levavam a organizacao, controle e fiscalizacao das praticas, objetivando uma melhoria

nas condi¢fes sanitarias e de saude da populagéo.

As acdes de profilaxia incidiam fundamentalmente na fiscalizacdo das
embarcacdes nos portos, constituindo-se a vigilancia sanitaria, que objetivava o
controle da entrada de moléstias epidémicas. Dependendo da moléstia e dos nimeros
de individuos doentes ou do numero de Obitos, procedia-se a quarentena da
embarcacao, impedindo a propagacéo das doencas.

Dessa maneira, a preocupacdo com a saude teve como direcdo o urbano,
assim como aconteceu na Franca, no final do século XVIII, ou seja, a urbanizacao
desencadeando as aglomeracdes da populacdo, as alteracdes no meio ambiente, a
aceleracdo do comércio exterior e, consequentemente, as manifestacées das doencas.
Assim entdo, o suporte do Estado vem dar lugar a uma medicina social, na qual o
controle sanitario da populacdo passa a ter como preocupacao, o fenbmeno da

urbanizagao.

Portanto, a medicina urbana consistia no controle da circulacdo das
mercadorias e do meio ambiente como o controle da agua e do ar, bem como o
controle dos dejetos organicos, buscando evitar a contaminacdo das &guas e

conseqglentemente evitando as doencas.
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A medicina urbana néo é verdadeiramente uma medicina dos homens,
corpos e organismos, mas uma medicina das coisas ar, agua,
decomposigdes, fermentos; uma medicina das condi¢des de vida e do
meio de existéncia. Esta medicina das coisas ja delineia, sem empregar
ainda a palavra, a nocao de meio [...] e a relacéo entre 0 organismo e o
meio sera feita simultaneamente na ordem das ciéncias naturais e da
medicina, por intermédio da medicina urbana. Ndo se passou da andlise
do organismo a analise do meio ambiente. A medicina passou da
analise do meio a dos efeitos do meio sobre o organismo e finalmente a
andlise do préprio organismo. A organiza¢do da medicina foi importante
para constituicdo da medicina cientifica. (FOUCAULT, 1998, p. 92-93).

Nesta abordagem, reforca-se o0 movimento que tem como sujeito a salde da
populacdo e sua relacdo na sociedade e no espacgo. Este contexto relaciona-se ao
movimento da medicina social de Foucault. Entdo, resumidamente, a salde torna-se
um problema social no sentido de que séo necessarias autoridades constituidas com o
objetivo de preserva-la. Com isso, o carater de policia médica, oriundo da Alemanha -
Século XVIII é incorporado e passa a ter a finalidade de intervir nas condi¢des de vida
e saude da populacéo, vigiando e controlando o aparecimento de epidemias. No Brasil,
pode-se afirmar que estas intervencdes, comecam com a chegada da familia real, no
entanto, as acdes soO tiveram suas estruturas voltadas para a promoc¢ao da saude,

somente no século XIX.

Os problemas de salde surgem representando uma grande preocupacdo do
Poder Publico, o que pode ser evidenciado no relato de José Murilo de Carvalho, em
sua obra “Cidadania no Brasil - O longo caminho”.

A cidade do Rio de Janeiro era conhecida pelas freqlientes epidemias
de febre amarela, variola e peste bubénica. Era cidade ainda colonial,
de ruas desordenadas e estreitas, com precario servico de esgoto e de
abastecimento de 4gua. As residéncias nao tinham condi¢des higi€nicas
[...]. O prefeito Pereira Passos deu inicio em 1902 a uma reforma
urbanistica e higiénica na cidade [...]. Na area da saude, Oswaldo Cruz
atacou primeiro a febre amarela pelo combate aos mosquitos que a
transmitiam, aproveitando o método recente aplicado em Cuba [...].
Dezenas de funcionarios percorriam a cidade desinfetando ruas e
casas, interditando prédios, removendo doentes. (CARVALHO, 2004, p.
73).
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Todo esse esfor¢co consistia na tentativa de dotar as cidades com condi¢cbes
sanitarias minimas, indispensaveis as relacdes exteriores, e também, ao éxito das
politicas de imigracdo. Assim, Santos, S&o Paulo e Rio de Janeiro foram as cidades
contempladas pelas obras de saneamento. O poder publico, além de agente executor,
tornar-se-ia o agente fiscalizador das praticas médicas e sanitérias, colocando o Estado
com a responsabilidade das politicas que regulamentassem a salde no espaco

coletivo.

As idéias resultantes de todo este movimento, ao longo do século XIX, deram
origem ao sanitarismo ou pensamento higienista com seu ideario médico/sanitério
europeu e sua forte correlagdo com o positivismo, com idéias conservadoras voltadas a
eliminagdo dos males sociais. O sanitarismo encontrou na Revolugdo Pausteuriana
respaldo tedrico através das varias descobertas cientificas que revelavam as causas
das doencas, suas formas de controle e cura a partir da descoberta das vacinas,
colocando abaixo a tradicional teoria miasmatica — teoria, na qual acreditava que as
doencas eram transmitidas pelo ar atmosférico. No Brasil esta representacéo encontrou
um aparato teérico-pratico e, se fez representar, através de alguns pesquisadores

renomados como os cientistas Oswaldo Cruz!’ e Emilio Ribas?®.

Assim, pode-se dizer que a ideologia sanitarista chegou ao Brasil nos ultimos
anos do século XIX e desenvolveu-se nas primeiras décadas do século XX com
bastante destaque, considerando o meio urbano — cidade colonial, um cenéario que
deveria ser mudado. Para tal, seria necessaria a sua reestruturacdo, assim como
associar as campanhas sanitarias as reformas urbanas, como tentativa de

enfrentamento aos problemas de saude. Somente desta maneira, o poder publico

" Oswaldo Cruz - Cientista brasileiro, formado pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro e
aperfeicoou-se no Instituto Pasteur (Paris). No Rio de Janeiro foi homeado Diretor da Liga do Soro
Terapéutico em 1901 e em 1903, nomeado Diretor do Servico Sanitario do Rio de Janeiro; Gragas a
capacidade e a energia deste ilustre cientista, foi possivel a extingdo da terrivel doenca chamada febre
amarela. Ver site www.e-biografias.net

8 Emilio Ribas - Emilio Marcondes Ribas foi, junto com Osvaldo Cruz, Adolfo Lutz e Vital Brasil,
pioneiro na Medicina preventiva e curativa no Brasil, numa época marcada pelas péssimas condicGes de
salide e educacao da populacdo. Formado pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro (1887). Ver
www.e-biografias.net
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através das intervencdes urbanas, a partir das reformas das cidades e do controle das

doencas, buscaria a superagao do atraso colonial.

Nas passagens, que aqui foram relatadas, percebeu-se uma forte influéncia da
medicina social francesa - com énfase no controle urbano e medicalizacdo da cidade,
como também, da medicina social alema que preconizava a interferéncia do Estado

sobre a salde, em momentos distintos e comuns.

Em 1904 iniciou-se o combate a variola através da vacinacdo, tornando-a
obrigatoria. Os politicos que se opunham ao governo iniciaram uma campanha contra a
obrigatoriedade. Os positivistas também se opuseram ruidosamente, alegando que a
vacina nao era segura, que podia causar outras doencas e, sobretudo, que o Estado
nao tinha autoridade para forcar as pessoas a se vacinarem e nem mandar seus
médicos invadirem os lares para aplicar a vacina nas pessoas Sas Ou remover 0S
doentes. Assim, a oposicdo se mantinha até que a revolta se generalizou chegando ao
conflito armado. A Revolta da Vacina'® se firmou a partir das insatisfacbes da
populagdo com o governo. Segundo Carvalho (2004), em todas essas revoltas
populares que ocorreram a partir do inicio do Segundo Reinado, verifica-se que,
“apesar de ndo participar da politica oficial, de ndo votar, ou de n&o ter consciéncia
clara do sentido do voto, a populacao tinha alguma nocao sobre direitos dos cidadaos e
deveres do Estado”. (CARVALHO, 2004, p.75).

Nesta passagem, um ponto importante na conjuncdo da saude publica no
Brasil, foi o fendmeno da expansédo da cultura cafeeira na década de 20, que fez com

que a saude pulblica se tornasse uma questdo social®

. A aceleracdo da economia a
partir do desenvolvimento da cultura do café levou ao crescimento dos grandes centros

urbanos, em virtude do aumento do comércio exterior. A cidade de Sdo Paulo foi a que

1 A Revolta da Vacina se constitui a partir das insatisfacGes populares geradas pelo carater de
obrigatoriedade da Vacina. Houve um grande movimento contra a obrigatoriedade por parte dos
politicos, dos positivistas até as camadas populares. Na verdade, a Revolta da Vacina foi um protesto
popular com ‘aspectos moralistas’. (CARVALHO, 2004, p.75)

% Questdo Social, a maior parte das vezes, aparece em nossa vasta literatura referida as mazelas
sociais, como sinénimos, portanto de “problemas sociais”. Estes, por sua vez, tendem a ser
decodificados como expressando um fendmeno social [...]. E sdo assim identificados como tal seja por
critérios predominantemente éticos, como fome, pobreza, trabalho infantil, etc., seja por critérios
predominantemente morais — violéncia, trafico, droga, devastacdo do meio ambiente e prostituicdo
infantil.(COHN A, 2000, p.385, 388, 392)



- 44 -

mais se destacou, com uma grande aglomeracdo populacional, e também, pela
presenca de pequenas unidades industriais, bem como, pelo surgimento de novos

segmentos sociais, constituindo-se dessa maneira um novo cenario social.

A politica de incentivo a imigracdo levou o setor industrial a contar com a mao-
de-obra européia, a qual tinha em suas raizes a questéo das lutas operarias, colocando
0 contexto da questdo social vinculado a questdo do trabalho. Portanto, a logica
constituida, teve como base o vinculo do individuo ao mercado de trabalho, o que desta
maneira demonstrou que as politicas sociais apresentavam um carater programatico e
recortado, o que reforca até os dias de hoje, os direitos sociais como traducdo de
programas sociais compensatorios dirigidos a publicos especificos.

Com direitos civis e politicos téo precarios, seria dificil falar de direitos
sociais. A Assisténcia social estava quase exclusivamente nas maos de
associacOes particulares. Ainda sobreviviam muitas irmandades
religiosas oriundas da época colonial que ofereciam a seus membros
apoio para tratamento de saulde, auxilio funerario, empréstimos, e
mesmo pensdes para vilvas e filhos. Havia também as sociedades de
auxilio mutuo, que eram versado leiga das irmandades e antecessoras
dos modernos sindicatos. Sua principal funcéo era dar assisténcia social
aos membros. (CARVALHO, 2004.p. 61).

Com o processo de industrializagdo, nos meados dos anos 30, ocorreram
alteracbes s6cio-econdmicas e politicas importantes no pais, bem como a manutencao
de um Estado centralizador. Com a expansao capitalista e a falta de uma estrutura que
atendesse as necessidades basicas desencadeou a crise sanitaria no Brasil, na qual a
ideologia da saude publica ficava voltada as acdes de combate, com énfase nas
campanhas sanitarias, como a febre amarela, tuberculose, entre outras, em detrimento

das acdes de controle e promocéao.

Assim sendo, em decorréncia da urbanizagdo e, consequentemente, com o
aparecimento de doencas, principalmente as chamadas doencas de massa como a
tuberculose, difundiram-se em todo o pais, 0s servicos de saude. A partir de 1941, com
o Departamento Nacional de Saude Publica, que tinha como funcdo, a higiene
industrial, a satde dos portos e o combate as endemias rurais, passou-se a congregar

varios servicos de combate as endemias, assumindo o controle técnico da saude
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publica e, consequientemente, institucionalizando as campanhas sanitarias. Anos
depois, foi criado o Ministério da Saude em 25 de julho de 1953, reunindo todos o0s
servicos e atuando diretamente nas capitais como, também, nas principais cidades do
interior do pais.

Neste momento da discussdo, destacamos um ponto bastante critico,
resultante do processo de urbanizacdo e industrializacdo, que foi a ampliacdo da
massa trabalhadora em precéarias condicdes de higiene, salude e habitacao, tornando-
se necessarias novas medidas no ambito das politicas publicas. Esta crescente
organizacao e mobilizacdo social de uma grande parcela dos trabalhadores levaram a
promocdo das politicas sociais realizada pelo Estado, que apesar de ter avancado
neste aspecto e na legislacdo trabalhista, mantém a classe trabalhadora num jogo

limitante de sua autonomia politica.

Apbés o movimento politico de 1930, com o término da Primeira Republica,
segundo Carvalho (2004), houve um grande avanco no que se refere aos direitos
sociais, com a criacdo do Instituto de Aposentadoria e Pensdo dos Maritimos (IAPM),
dando inicio a transformacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPS) da
década de 20, em Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Estes Institutos se
baseavam ndo mais em empresas, como as Caixas, e sim em categorias profissionais,
além de ter a participacdo do governo em sua administracdo. Podemos citar outro
avanco, que foi a criagdo da Consolidacéo das Leis do Trabalho — CLT em 1943, que
deixou marcado como um grande avanco dos direitos sociais. Entretanto, ao lado
desses avancos existiam aspectos negativos como a exclusdao de categorias
importantes como o0s trabalhadores rurais, caracterizando a politica social numa

concepcao de privilégio e ndo de direito.

Segundo Carvalho (2004) a politica social se traduz como “cidadania regulada”,
ou seja, uma cidadania limitada por restricdes politicas, assim bem caracterizadas por
Wanderley G. dos Santos, “na qual os beneficios atingiam aqueles a quem o governo
decidia favorecer, de modo particular aqueles que se enquadravam na estrutura
sindical corporativa montada pelo Estado”. (CARVALHO, 2004, p.115).

Reforcando esta analise, Cohn (2000) afirma que a relacdo da questao social
estaria vinculando o individuo ao mercado de trabalho, e, portanto ndo surgindo como o

traco fundamental da cidadania que é a sua universalidade.



- 46 -

Assim, ndo é por outro motivo que os direitos sociais no Brasil, até hoje,
se traduzem em politicas e programas sociais que se dirigem a dois
publicos distintos: os cidadéos e os pobres. Cidadéos sdo aqueles que,
por exemplo, estdo cobertos por um sistema de protecdo social ao qual
tém direito porque contribuem para com ele. Os pobres sdo aqueles
gue, por ndo apresentarem capacidade contributiva, uma vez que nem
sequer apresentam capacidade de formas autdbnomas de garantia de
patamares minimos de sobrevivéncia, séo alvo de politicas e programas
sociais de carater filantropico e/ou focalizado em determinados grupos
reconhecidos como mais carentes e “socialmente mais vulneraveis”.
(COHN, 2000, p.389).

Somente no final da década de 50 e meados dos anos 60 com a efetivacdo e
consolidacdo das politicas sociais, que se pode evidenciar uma politica de saude em
ambito nacional, sendo desenhada em dois eixos, a saber: salude publica e medicina
previdenciaria. Na década de 60, a salde publica estava mergulhada num Estado que
vivia uma total escassez de recursos financeiros, bem como numa total auséncia de
diretrizes e prioridades e as demandas da massa trabalhadora em relacdo a melhoria
dos servicos nao era respondida pelo Sistema Previdenciario. Desse modo, o quadro
instalado era desanimador e com poucas perspectivas para a assisténcia a saude e

assisténcia previdenciaria.

Os hospitais eram os locais das diversas especialidades meédicas como
detentores da infraestrutura e dos equipamentos necessarios para a prestacdo de
servicos de saude, assumindo a posicdo central desta prestacdo, o que indicava o
carater hospitalocéntrico da assisténcia. A transformacao cientifica presente no ato
médico provocava uma grande mudanca no saber e na pratica médica, tendo como
fundamento uma maior utilizacdo de medicamentos, difusdo da diagnose terapia e uma
maior utilizacdo de equipamentos médicos. Isto colocou em davida o ganho social, uma
vez que o custo da atencdo se tornou elevado, ou seja, com aumento dos gastos em
equipamentos e tecnologia a saude tornou-se dispendiosa, no momento em que o pais

se encontrava totalmente despreparado em sua estrutura de assisténcia.

O Estado precisava atender as exigéncias da acumulacédo de capital, ou seja,
era preciso criar as bases financeiras adequadas a nova conjuntura administrativo-
financeira. Sobremaneira, apos 1966, decidiu-se a reestruturacao do setor com base na

reforma da medicina previdenciaria, ficando a saude publica para o segundo plano.
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Neste aspecto ficou constatada a manutencao dos graves problemas de salde
na populagéo, na qual se observava uma baixa qualidade de vida associada a pobreza,
em virtude do modelo econdémico instaurado e, também, pela falta de investimento na
salde publica. Neste modelo, delineava-se a mudanca do cenario que ao lado das
doencas infectocontagiosas, caracteristicas de sociedades subdesenvolvidas,
associavam-se as doencas cronicas degenerativas, caracteristicas das sociedades
industrializadas. Assim, a paisagem se transformou: o rural para o urbano com o
deslocando das endemias, o agravamento das doencas como tuberculose e

hanseniase e com o retorno de algumas doencgas como a malaria.

Estas transformacdes proporcionaram um aumento tanto dos agravos quanto
da atencdo médica. A atencdo médica cresceu expressivamente, o que nao quer dizer
gue tenha tido um aumento da qualidade da assisténcia. De fato o que se tem certeza
€ o0 crescimento significativo dos gastos, caracterizando um risco a estabilidade

financeira do sistema previdenciario.

O Estado teve como empenho fundamental, a reconstrucdo econémica do pais
e a politica de saude, as quais sofreram grandes transformacfes, através da
centralizacédo das decisdes, e com isso, definindo-se um novo perfil de intervencao de
carater estatal, expandindo a clientela do sistema previdencidrio, como medidas
compensatorias. O desenvolvimento da acao estatal esteve voltado para a ampliacao
dos servicos de saude, conseqientemente, disponibilizando mais recursos financeiros

para o setor, 0 que levaria a crise financeira.

Em 1975, é promulgada a Lei n°. 6229 que dispbe sobre a organizacdo do
Sistema Nacional de Saude e que propde a integracdo da medicina previdenciaria e da
Saude Publica, através da rearticulagdo entre as diversas esferas de governo. A
organizacdo se dava de maneira centralizada no nivel federal e dicotomizada entre as
acOes do Ministério da Saude que se responsabilizava pelas acdes de carater coletivo
e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social que tinha responsabilidade nas
acoes individuais, dificultando assim um Unico comando nas esferas de governo. O
Sistema tinha como missdo, buscar a integracdo das praticas de saude publica e
medicina previdenciaria, rearticulacdo entre o0 setor publico e privado e

regionalizacdo/hierarquizacéo da assisténcia médico-sanitéaria.
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Organizados por movimentos sociais?*, surge o movimento denominado
‘Reforma Sanitéaria’, na tentativa de reestruturacdo do setor com medidas que
apontavam para a unificacdo da assisténcia médica e das acdes preventivas, em um
Gnico comando, o que mais tarde, se consolidaria no Sistema Unico de Satde. A
reforma teve como fundamento transformador a mudanca do modelo existente na
época — ‘médico-assistencial-privatista’ para o modelo atual em vigor, o ‘universal-
publico’, representado na sua forma politico-normativa, como “Sistema Unico de
Saude” — SUS, que se apresenta com um carater participativo, descentralizado e

equanime.

Acima de tudo isto, 0 movimento sanitario emerge num periodo de ditadura
militar, o que nos levou a pensar como foi possivel nascer este movimento num Estado
autoritario? Segundo Faleiros (1986), apesar dos mecanismos repressivos contra 0s
opositores, silenciamento das contestacbes e suspensdo do Estado de Direito, 0
regime apresentou fissuras na coesao social e na legitimidade a que pretendia, e

assim:

O Estado se inscreve numa estrutura de dominagdo, mas, ndo exerce
todo o poder. Sua relacdo com 0os movimentos populares é assimétrica,
mas, ndo os contém como o continente guarda o contetdo, podendo
apenas conté-los como a barragem contém ou desvia a agua.
(FALEIROS, 1986, p. 28).

Sobremaneira, a década de 80 representou o referencial histérico no processo
de institucionalizac@o da saude publica, através da VIII Conferéncia Nacional de Saude
em 1986, firmando o principio da participacao social, gestéo e fiscalizacdo das politicas
publicas e subsidiando a elaboragdo da Constituicio de 1988 e a consolidacédo da
participacdo da sociedade civil no processo de redemocratizacao do pais.

2! No cenério de crises e contradicbes, em que o Estado autoritario esbarra com sua capacidade de
manutencdo do modelo vigente e da distensdo para o novo, emerge 0 movimento sanitario. Segundo
Escorel (1998), aglutinador e vetor de reflexdo e agdo politica, 0 movimento sanitario, [...] inicia-se os
anos 1980 propondo como linha tatica a ocupacdo dos espacos institucionais e a
formulacdo/implementacao ativa de politicas de saude frente a crise previdenciaria do Estado. (BRASIL.
MS. 2006: p.41 apud ESCOREL, 1998).
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Assim, as reformulacbes e mudancas se destacaram na esfera das atuacoes e
deliberacdes dos Conselhos de Saude com o objetivo de contemplar as necessidades
da maioria da populacgéo brasileira, e assim, buscando a reformulagéo, a reestruturacéo
dos servicos, bem como o firmamento de uma gestdo democratica, tendo o controle
social como a ferramenta capaz de viabilizar estas mudancas. Assim, configura-se o

processo participativo.

O processo participativo materializado na criagdo de canais de defesa
de interesses, debates, conflitos, consensos e pactuacdo
contextualizam os conselhos de salude em seus trés niveis de governo.
E assim, o movimento pela saiude consegue construir uma teia de
forcas com os conselhos estaduais, conselhos municipais de saude,
como também com o Conselho Nacional de Secretérios de Saude -
CONASS e com o Conselho Nacional de Secretarios Municipais de
Saude - CONASEMS. (BRASIL. MS, 2006, p. 27).

Apesar dos inegaveis avan¢os conquistados pela reforma sanitaria, como
garantia com base juridica presente na Constituicdo de 88, as Leis Organicas de
Saude, os Conselhos de Saude e os modelos alternativos de acdes de saude, como 0
Programa de Saude da Familia e Programas de Agentes Comunitarios de Saude, 0s
entraves permanecem e 0s principios do SUS, como universalidade, integralidade e
participagao popular, ainda se fazem por valer. Na verdade os desafios sao muitos e a
construcdo de uma saude publica de fato ainda esta por se concretizar.

No entendimento que a descentralizagcdo € um processo de redistribuicdo de
poder, redefinicbes de papéis e afirmacdo de novas relagbes entre as esferas de
governo, o Ministério da Saude cria em 1993, a Norma Operacional Basica — NOB que
servia de instrumento legal da organizacdo do sistema de saulde, objetivando
fundamentalmente, a promocdo e consolidacdo do pleno exercicio da gestdo da
atencdo a saude por parte do poder publico estadual e municipal. Apesar dos avanc¢os
em muitos municipios, persistem os problemas no ambito das Acdes Basicas e dos
indicadores de resultados. Neste caminhar, em substituicdo a NOB, o Ministério da
Saude cria em 2001, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS. SUS
01/01, buscando ampliar as responsabilidades dos municipios na Atencédo Bésica a
Saude e definindo a regionalizacdo da assisténcia, bem como atualizando os critérios
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de habilitacdo na gestdo de salde, na légica do planejamento integrado e na

compreensao da territorialidade e identificacéo de prioridades de intervencoes.

Mais recentemente, na perspectiva de superar as dificuldades de consolidacéo
do SUS e organizar os avancos obtidos pelo processo da descentralizacdo, o Ministério
da Saude aprovou o Plano Nacional de Saude - PNS — “Um Pacto pela Saude no
Brasil”, através da Portaria n°. 2607/2004 que vem assumir o papel da consolidacéo do
sistema, esperando uma maior contribuicdo para os atores sociais nas tomadas de

decisdes Assim, consistindo:

Promover o cumprimento do direito constitucional a saude, visando a
reducédo do risco de agravos e 0 acesso universal e igualitario as acoes
para a sua promocéo, protecdo e recuperacéo, assegurando a equidade
na atencdo, aprimorando os mecanismos de financiamento, diminuindo
as desigualdades regionais e provendo servi¢os de qualidade oportunos
e humanizados. (BRASIL. MS, 2005, s/p).

Nos ultimos anos tem-se constatado um quadro favoravel de reducdo da
pobreza no Brasil e uma melhoria de indicadores sociais e de salde, tais como o indice
de Desenvolvimento Humano — IDH, o qual apresenta dentro de cada municipio,
indices especificos com suas caracteristicas de miséria e exclusdo social, da Taxa de
Mortalidade Infantii e da Esperanca de Vida. Todavia, estas melhorias ndo se
distribuiram igualmente e as populacbes das periferias urbanas e do meio rural, em
geral, ou sdo privadas destas conquistas ou tem estas incorporadas mais lentamente a

sua realidade.

Embora a Organizacdo Mundial de Saude - OMS tenha proposto que a
promocédo da salde seja “0 processo de capacitar as pessoas a aumentar o controle
sobre suas vidas e melhora-la”, isto parece como se todas as comunidades e cidades
saudaveis, além dos movimentos pela promocao da saude, estivessem sofrendo de um
excesso de ingenuidade politica. Na verdade, as relacdes que tramitam entre o
mercado e o0 poder social representam um dos maiores determinantes das doencas
humanas, uma vez que, as desigualdades e iniqlidades regionais, urbanas e rurais
expressam, ndo apenas, as limitacdes individuais, mas também, as coletivas,

presentes no cotidiano da sociedade contemporanea.
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E preciso reconhecer que um dos maiores desafios, esta na politica de
financiamento, o que se considera o grande né na saude publica. A politica de saude
esta atrelada a politica econbmica, o que dificulta o caminhar, pois 0s recursos
financeiros orcamentarios deveriam ser fixos e crescentes, ou seja, na medida em que
houvesse mudancas no cenario econdmico, 0s recursos se manteriam inalterados e

assim teriam um carater aciclico.

No entanto, ainda, permanece no sistema, a cisdo entre 0s ricos e pobres.
Aqueles que tém poder aquisitivo e poder politico tém um tipo de atendimento, e
aqueles, que sao pobres tém outro tipo de atendimento, o que pode ser considerado
como um dos resultados da desigualdade existente no pais. E preciso avancar para
uma politica de saude coletiva que atenda as necessidades da populagao,
principalmente, a populacdo mais desprotegida e excluida socialmente.
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Capitulo 2 — O Sistema Unico de Saude — SUS

2.1. O movimento sanitario: em busca de um sistema de saude universal com
justica social.

Eu penso que o SUS nunca comprou a idéia da seguridade social.
Acho isso um erro-politico estratégico fundamental. [...] Como é que
nés podemos ter uma concepcdo ampliada de saude, fazer politicas
inter-relacionadas, interdependentes, e tudo o mais, e depois,
paradoxalmente, reservarmos tudo e fechamos num modelo préprio.
Esse insulamento da area de salde € um erro, como a nédo insercao,
mesmo programatica, da saude na seguridade social. (TEIXEIRA, 2006
apud BRASIL. MS, 2006, p.81)

A formagdo do Sistema de Saude Brasileiro teve como base as reformas dos
sistemas de saude da Europa Ocidental, principalmente dos paises da Alemanha,
Inglaterra e Franga. No Brasil, nas décadas de 20 a 60, o sistema tinha caracteristicas
de formacdo e de estruturacdo analogo ao sistema de saude alemao, do final do
Século XIX, com o modelo Bismarckiano. O sistema aleméo foi estruturado por Otto
von Bismarck, com base na contribuicdo obrigatéria de filiacdo profissional e
financiamento de cotas de empregados e empregadores. Desta maneira, espelhou-se o
modelo brasileiro, criando as Caixas de Aposentadorias e Pensdes - CAP’s, e,
posteriormente, dando lugar aos Institutos de Aposentadorias e Pensdes - IAP’s, em
favorecimento a uma assisténcia institucionalizada, dando direito a quem tinha vinculo

empregaticio, o que vinha reforcar a relacdo da saude ao mercado.

Ao longo do processo de formacédo e transformacdo do sistema de saude no
Brasil, compreendendo essencialmente, o periodo da década de 20 até a década de
80, com maior atuagado nos anos 70 e 80, o0 processo teve seu marco referencial, que
foi o movimento pela reforma sanitaria. Neste periodo, as mudancas foram
significativamente mais efetivas, e tinham como perspectiva a modificacdo do
paradigma do modelo assistencial a saude em busca de um sistema de salde que
atendesse a todos os brasileiros.
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Todo o processo de mudancga teve em seu arcaboucgo, os movimentos contra a
hegemonia do modelo unicausal — médico-assistencialista e privatista, modelo vigente
pautado no modelo Flexneriano®, em defesa de um sistema de satde hierarquizado e
equanime. Este movimento foi denominado de Movimento pela Reforma Sanitaria, ou
simplesmente Movimento Sanitario, sendo constituido por profissionais de saude
progressistas e sociedade civil que defendiam o acesso aos servicos de saude para
todos, independentemente da condi¢c&o social de cada cidad&o.

O movimento foi construido em pleno regime militar, periodo pds-64, a partir de
reunides, encontros e producado tedrico-cientifica na area da salde coletiva, tendo
como aporte as ciéncias sociais. As transformagdes ocorridas na salde associadas as
perversas situagdes provenientes da crise economica serviram de elementos adversos
ao acesso a bens essenciais, proporcionando a populacao vulnerabilidade as doencas.
Os encontros tiveram a CEBES - Centro Brasileiro de Estudos de Saude, como
entidade articuladora das idéias defensoras da saude publica e da consciéncia

sanitaria.

Assim, também, modelos alternativos se faziam presentes, como a idéia da
Medicina Comunitéria, inserida no espaco académico das universidades brasileiras que
tinha como missdo, a medicina preventiva, trazida dos Estados Unidos pela
Organizagdo Pan-Americana da Saude. A pratica desta politica dava cobertura as
acOes de saude, através de profissionais generalistas e tecnologias simplificadas,
porém, nao sendo suficiente para mudar o quadro epidemiolégico da populacgéo.

Sobremaneira, cabe uma reflexdo de que a ditadura militar promoveu um
Estado forte, repressivo e despético, tendo como base social, a burguesia, bem como,
um quadro consideravel de exclusdo econémica e social, além do fechamento dos
canais democraticos de acesso ao governo. Assim, segundo Bravo (2004) no periodo
de 1964 a 1974, o Estado utilizou para sua intervencdo o binbmio repressao-

assisténcia, sendo a politica ampliada, burocratizada e modernizada pela maquina

2 0 modelo flexneriano esta fundamentado no ‘Relatério Flexner’, realizado por Abraham Flexner, no
inicio do século XX, publicado pela Fundacdo Carnegie, USA. Refere-se a medicina orientada para o
individuo, o biologicismo, o mecanicismo, a especializacdo, a tecnificacdo, e a exclusdo de praticas
alternativas, com énfase na pratica curativa. Teve grandes repercussfes ndo s6 na formacdo médica,
mas, sobretudo na estrutura organizacional e funcional do sistema publico de salde (MENDES, 1996,
p.238-239)
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estatal. Com isto, o Estado aumentava o poder de regulacdo sobre a sociedade,

diminuindo as tensdes sociais e legitimando o regime.

Neste periodo, na perspectiva da elite dirigente, a salde publica apresentava
deficiéncias pela auséncia de planejamento e falta de capacidade gerencial e, assim,
0s problemas deveriam ser resolvidos através da privatizacao dos servi¢os. Entretanto,
Luz (1979), salienta que ndo se pode falar de planejamento ou de planos de saude, em
sentido estrito. O que houve foi apenas a integracao de programas setoriais de atencéo
médica, sob a égide da previdéncia social.

Sérgio Arouca (1988), ressaltou que existia uma idéia clara na area da saude
publica, e que era necessario integrar as duas dimensdes: ser médico e lutar contra a
ditadura, assim o movimento da reforma sanitaria nascia dentro da perspectiva da luta

contra a ditadura.

Estd em curso uma reforma democratica ndo anunciada ou alardeada
na area da saude. A Reforma Sanitaria brasileira nasceu na luta contra
a ditadura, com o tema Saude e Democracia e estruturou-se nas
universidades, no movimento sindical, em experiéncias regionais de
organizacdo de servigos. Esse movimento social consolidou-se na 82
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, na qual pela primeira vez,
mais de cinco mil representantes de todos 0s seguimentos da
sociedade civil discutiram um novo modelo de saude para o Brasil. O
resultado foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda popular, que
a saude € um direito do cidaddo e um dever do Estado. (AROUCA,
1998, s/p).

Neste periodo, o Estado se fazia presente de uma maneira mais articulada, no
que diz respeito a prestacdo de servicos, bem como, no controle e avaliagdo dos
servigos prestados pelo setor privado. O processo de industrializagdo acelerada
provocou um crescimento dos grandes centros urbanos, aumentando a demanda em

busca dos servicos de saude.

Com a crise econOGmica, a sociedade civil reduziu seu poder aquisitivo. Esta
perda associada a alguns fatores, como a urbanizacdo desordenada, levou a queda da
gualidade de vida, comprometendo alguns indicadores, como: o0 aumento da
mortalidade infantil e o surgimento das epidemias de meningite nos anos 70. Assim
com o quadro instalado, nao foi dificil de reconhecer a crise sanitaria em que o pais se



-55-

encontrava, e entdo, o Estado priorizou a questdo social com énfase na previdéncia

social, criando o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social em 1974.

Nesta linha, organizou-se o0 Sistema Nacional de Saude em 1975,
estabelecendo as diversas competéncias em suas esferas de governo. A estruturacao
do sistema tinha em seu recorte uma administracdo essencialmente centralizadora em
nivel federal e uma dicotomia entre as acdes coletivas e individuais. Portanto, ndo
havendo, neste momento, possibilidade de um Unico comando e, conseqientemente,
recebendo duras criticas dos setores académicos, como as Universidades e Escolas de

Saude Publica, além de diversos setores da sociedade civil.

As reformas acontecidas na Politica Nacional de Saude ndo contaram com a
participacao ativa dos trabalhadores e alguns profissionais de saude manifestaram uma
reacdo, enfrentando dificuldades por conta dos interesses empresariais e industriais
gue eram hegemonicos nas definicdes das politicas de saude. Segundo Bravo (2004) a
estratégia de penetracdo no aparelho Estatal para o fortalecimento do setor publico, s6
aconteceu a partir de 1979. Na previdéncia social eram representantes do setor
publico, os publicistas, que eram minoria, enquanto que os defensores do setor privado
encontravam-se fortalecidos pelo periodo autoritario. No Ministério da Saude, a
penetracdo deu-se de maneira mais efetiva, por parte dos profissionais que defendiam

uma saude publica com uma nova viséo.

Neste compasso, tinha-se como estratégia de acdo o aprofundamento das
Acles Integradas de Saude - AIS, visando reunir em um Unico planejamento, 0s
recursos em nivel federal, estadual e municipal para a atencéo a salde e com geréncia
em nivel central, regional e local, obedecendo a ldgica da hierarquizacdo e
regionalizagcdo. Assim, para viabiliza-las foi necessaria a adesdo de comissdes em

diversos niveis hierarquicos, como também, as entidades associativas e comunitérias.

Mencionamos, entdo, que a questdo da saude enquanto politica social
enfrentou constante tenséo entre a ampliacéo dos servicos, disponibilidade de recursos
financeiros, interesses entre os setores médicos estatais e empresariais e o proprio
movimento sanitario. O esforco era bastante grande e mesmo assim a saulde tinha em
sua politica, a forte relacdo com a previdéncia social, com suas ac¢des curativas e o
comando do setor privado, tornando as medidas na area de saude publica, bastante

frageis e ténues.
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Essa crise do modelo foi agravada pela crise financeira do Estado, azeitada
pela recessdo na América Latina e no Brasil, e também, pelo processo de

redemocratizacdo, vindo colocar novas demandas a sociedade brasileira.

O Estado, a partir de 1975, caracterizou-se pela relacdo de forcas, entre
fracdes do bloco de poder, e entre essas e as classes dominadas. [...].
Ao analisar as politicas do pos- 74, Jacobi (1989) também sustenta que
a perda da legitimidade do regime autoritario fez emergir com maior
nitidez essa tensdo no interior do aparelho do Estado, que procuro
buscar novos mecanismos de articulagdo e intervencdo a partir de
pressupostos pautados pela construcdo de uma nova
institucionalidade politica, ressituando as relacdes entre Estado e
demandas sociais. (JACOBI, 1989, apud BRAVO, 1996, p.40).

Segundo Luz (1992), a reforma assume um papel ndo somente ligado a
organizacao dos servicos de saude num sistema Unico regionalizado e hierarquizado,
mas, também, no estabelecimento de uma ordem social democrética que contribui para
situar a politica de saude como elemento de importancia fundamental na presente

conjuntura de estabilizacdo da ordem politica.

A participagdo social, a partir dos movimentos sociais, sindicatos e
parlamentares fizeram pressdo junto a Assembléia Nacional Constituinte para a
insercao do texto, ‘Conquista do SUS’. Neste processo, houve uma grande batalha dos
setores progressistas contrapondo aos setores conservadores na garantia da saude
como direito do cidadao e dever do Estado, presentes na Carta Magna de 1988.

Na correlacdo de forcas, o setor salude foi 0 espaco em que 0s progressistas
conseguiram algum poder. Entretanto, segundo Bravo (2004) ndo se pode
menosprezar 0 peso do grupo privatizante e o embate que seria preciso travar para

operacionalizar as proposi¢ées de uma politica de saude democratica.

Nesta correlagdo de forcas, existiam trés concepc¢des diversas e antagonicas
com correspondentes projetos politico-ideolégicos para a sociedade em geral, como:

‘Conservadora’ que determinava a manutencdo do modelo pluralista,
baseado na compra de servicos ao setor privado pelo setor publico, em
especial pela previdéncia social. Eram representados pelos empresarios
hospitalares e produtores de equipamentos e insumos;
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‘Modernizante/privatista’ que apontavam uma modernizacdo do setor
com as regras capitalistas de mercado, contemplando o afastamento do
setor publico da prestacéo de servicos. A proposta era defendida pelos
grupos multinacionais atuantes na prestacao de servicos de saude;
‘Racionalizadora’ que supunha a saude como direito de cidadania e
dever do Estado. O setor privado era considerado complementar e
subordinado. Eram representados pelos técnicos progressistas da
salude e movimentos populares, sendo intitulada como Reforma
Sanitaria. (BRAVO, 2004 apud RODRIGUEZ NETTO, 1996, p.11-13).

Assim, o processo da reforma sanitéria deveria servir de estimulo a consciéncia
sanitaria, nos aspectos da determinacdo social no processo saude/doenca, na
organizacao das praticas, na organizacdo de uma alianca politica na luta pelo direito a
saude, no incentivo e a na criacdo de gestdo participativa e democratica. Desta
maneira, afirma Teixeira (1989):

A reforma sanitaria € um processo politico de transformacao da norma
legal e do aparelho institucional que regulamenta e se responsabiliza
pela protecdo a saude dos cidaddos e corresponde a um efetivo
deslocamento do poder politico em dire¢cdo as camadas populares no
sentido de concretizar o direito universal a sadde e na criagdo de um
Sistema Unico de Saude sob a égide do Estado”. (TEIXEIRA, 1989. p.
17 e 46.).

Para Teixeira (1989), no caso brasileiro, a reforma sanitaria procura trabalhar
com trés conceitos fundamentais que passam fazer parte no processo politico de
construcdo do saber, como: o ‘conceito de saude’, deixando de ser um conceito
abstrato — ‘estado de bem estar fisico, mental e social’ para uma aproximagéo maior da
realidade, ou seja, definindo hum contexto histérico de uma determinada sociedade e
num dado momento de seu desenvolvimento e devendo ser conquistada pelas lutas
cotidianas da sociedade; o ‘entendimento da saude’ como resultado das formas de
organizacao social da producgéo, porém, como fruto das lutas populares e, a ‘cidadania’
envolvendo tanto o direito, por um lado, de ser tratado pelos outros seres humanos
como um igual, no que refere a fazer escolhas coletivas e, por outro, o dever por parte
dos que implementam tais escolhas, de ser acessivel e responsavel perante todos os

membros da comunidade politica.
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A autora reforca que as questdes que se colocam, dizem respeito as condicdes
necessarias para o processo de democratizacdo da saude. A democracia passa a ser
vista como o espago ideal de formulagdo de uma contra-hegemonia, constituindo-se
num ‘locus’ de articulagdo das mediacdes entre Estado e Sociedade, e a cidadania é a
mediacdo que da organicidade a esta relagdo, e ainda, discute a necessidade de
mudancas na abstracdo do conceito de cidadania, buscando desmistificar as relacdes
de aparente igualdade, as quais reforcam as rela¢gdes contraditdrias de exploracéo.

Por sua vez, Bravo (2004) destaca que o movimento sanitario, apesar das
conquistas alcancadas no texto constitucional, como, por exemplo: direito universal a
salde e o dever do Estado; a constituicdo do SUS, integrando todos os servigcos
publicos em uma rede hierarquizada e regionalizada, enfrenta dificeis tarefas para a

viabilizag&o da reforma sanitaria no Brasil. Desta forma, ressalta:

Nivel da luta juridico-formal na elaboracdo das Leis Organicas
Municipais; nivel técnico-institucional, através da expansdo da rede de
servicos e sua qualidade, através de novas praticas institucionais no
cotidiano da estruturacéo do Sistema Unico de Salde, a fim de garantir
os direitos firmados; no nivel sécio-politico, através da formacédo da
consciéncia sanitaria e de maior organizacdo popular. (BRAVO, 2004
apud TEIXEIRA, 198, p. 50-51).

Podemos considerar que mecanismos de ordenamento da oferta de servigos
buscam viabilizar o acesso a estes servi¢os, bem como o efetivo controle e regulacao
buscam garantir uma melhor utilizacdo desses servicos de saude a populacado. Estes,
tanto no nivel micro, quanto no nivel macro organizacional, contribuem para a

manutencao da ineficacia do sistema de saude.

O movimento pela saude vai tendo desdobramentos ndo sé na garantia do
Sistema Unico de Saude, mas também, em movimentos pelos remédios, pelo combate
a AIDS e pela quebra de patentes das multinacionais, tornando mais complexa a
implementacdo do SUS. Essa complexidade se expressa nas plenarias dos conselhos
de saude que representam o espaco de debates, conflitos e consensos. E importante
reconhecer, estes conselhos, como instrumento de reformulacéo, reestruturacdo dos
servicos de saude e firmamento de uma gestdo democrética, representando os canais

institucionais de participagdo como abertura dos setores organizados que
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representaram os interesses das classes menos favorecidas a obterem algum controle

sobre as politicas sociais.

Hoje, um sistema que precisa melhorar a cobertura das acbes e sua
resolutividade, solucionar o impasse do subfinanciamento, bem como, garantir os
principios béasicos, como universalidade, integralidade e equidade, deve firmar um
compromisso com a democracia, assim como, buscar um aprofundamento da gestéo
participativa, como forma de avancar para um sistema de saude verdadeiramente

equanime.

Este é o desafio histérico de mudancas, continuidade e consolidacao do
movimento da reforma sanitaria. Como pensam alguns atores da nossa historia?
Como agem os atores na luta em prol de um sistema de salde que atenda as

necessidades basicas da populacdo brasileira? Neste traco interrogativo, relatamos:

[...] continua o grande desafio de realizar o sonho do SUS, pois é preciso
efetivar o modelo do SUS, baseado na integralidade, na equidade e na
universalidade, [...] E preciso levar em conta as contradigbes entre o
modelo e a realidade, mas também a ‘apropriacdo desses conceitos e
desses valores e sua transformacao em bandeiras politicas’. (SANTOS
2005 apud BRASIL. MS, 20086, p. 275);

O compromisso que a gente tem com a democracia existe porque, se nés
conseguimos ser uma vanguarda na democratizacdo para ter um sistema
publico que garanta direito, mas que nao funciona, ndés estamos
contribuindo fortemente para a desmoralizacdo da democracia e da coisa
publica. (TEIXEIRA, 2005 apud BRASIL. MS, 2006, p. 276).

Entdo, pensamos que a institucionalizacao do sistema de saude brasileiro, em
seu principio de descentralizacdo das responsabilidades, tanto na execucéo das acdes
de saude, quanto da utilizacdo dos recursos, deve buscar como elemento de apoio a
mobilizac&o social para a constru¢do de um processo de gestéo participativa.

Desta maneira, enfatizamos que as politicas publicas de saude, ao longo do
processo histérico da reforma sanitaria, apresentaram no carater da descentralizacao
um constante processo de sua efetivagdo. A descentralizacdo ocorre com delegacao
de funcbes ou transferéncias de acdes para os niveis locais, ou seja, para o nivel

municipal. Porém, € preciso registrar que a concentracdo de recursos no governo
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federal, bem como o subfinanciamento dos servicos de saude, além de priorizacdo de
determinados programas verticais - que muitas vezes nao representam prioridade em
nivel municipal, o que Luz (1992) reconhece como uma descentralizagdo incompleta, o
gue vem sobrecarregar 0os governos locais e proporcionar agdes ineficazes com pouco

ou quase nenhum impacto.

Nesta marcha, tivemos uma sensacdo um tanto quanto desconfortavel, em
relacdo a efetivacdo dos direitos sociais conquistados na Constituicdo de 1988. Ainda
se tem uma longa caminhada a percorrer, pois situacdes basilares, como 0 acesso aos
servicos de saude sdo quase que uma conquista e privilégio, visto pelo olhar de quem

busca estes servicos.

Percorremos um longo caminho, 178 anos de histdria do esforco para
construir o cidadao brasileiro. Chegamos ao final da jornada [...]. Os
progressos feitos sdo inegaveis [..] O triunfalismo exibido nas
celebracdes oficiais dos 500 anos da conquista da terra pelos
portugueses ndo consegue ocultar o drama de milhdes
de pobres, de desempregados, de analfabetos e semi-analfabetos, de
vitimas da violéncia particular e oficial. (CARVALHO, 2005, p.219).

2.2. Concretizacao do direito a saude

O Sistema Unico de Satde (SUS) esta proximo de completar 20 anos.
Desde a promulgacado da instituicdo Federal de 1988, o Brasil caminha
integral, descentralizado e com a participagdo da comunidade. Nos, que
vivenciamos o dia, reconhecemos os desafios que ainda precisam ser
superados na construcdo desse fantastico sistema. Mas nao podemos
esquecer de que também foram muitas as conquistas nessas duas
décadas. (TEMPORAO, 2007, p.3).

As politicas de saude apresentam uma particularidade em relacdo as outras
politicas publicas. Por um lado, a mobilizag&o de forcas da sociedade civil e do Estado,
num complexo processo de lutas, conflitos, negociacdes e arranjos politicos, em busca
de um sistema de salde com direito universal, descentralizado e com participacao
social, e por outro, a sua singularidade de ter como principio, o controle social como
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componente da intitucionalidade estatal, solidificando a participacédo da sociedade nas

deliberacdes, gestdo e fiscalizacdo das politicas.

7z

Segundo Escorel (1998), o movimento da reforma sanitaria € “aglutinador e
vetor de reflexdo e acdo politica”, propondo desta maneira, no inicio dos anos 80, uma
linha tatica a ocupacdo dos espacos institucionais e a formulacdo e implementacéo
ativa de politicas de saude frente a crise previdenciaria do Estado.

Iniciam-se nesta época, 0s primeiros convénios do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS com os Estados e Municipios, 0s
guais passaram a vender seus servicos para o Instituto, por precos bem menores do

que se costumava pagar no setor privado.

Segundo Santos (2006), isto é o que se chama de “poder financeiro de fogo”:
mesmo pagando metade do que pagava ao setor privado, foi “obra e graca do
movimento da Reforma Sanitaria Brasileira que ai atuou e bancou isto”. A dindmica do
financiamento, como um dos desafogos para a crise, é especialmente analisada, como

ressaltado no texto:

Como os custos do setor privado ndo eram mais suportaveis para o
INAMPS, dentro da crise previdenciaria, uma das valvulas de escape foi
passar a comprar 0S mesmos servicos, que compravam do setor
privado, a valores mais baratos dos estados e municipios. [...], um dos
grandes perigos era 0 que se chamava de “inampizar’ estados e
municipios, torna-los mais assistencialistas em medicina curativa do que
provedores de servigos integrais de saude publica. (SANTOS 2005
apud BRASIL. MS, 2006. p.70-71).

Nesta idéia, a ‘inampizacao’ foi um dos fatores desencadeantes do embate de
concepgbes que o movimento sanitério viveu. Assim, Tempordo faz uma interessante

analise, que realca a ‘universalidade’ ainda em sua forma embrionaria.

NoOs abrimos uma rubrica no orgamento do INAMPS para financiar as
acoes integradas de saude e isso deu uma briga muito grande, [...] Ali,
havia por tras toda a discusséo da universalizagéo, [...], pois o INAMPS
financiava quem tinha carteira de trabalho assinada, quem néo tinha



-62-

estava fora. Bom, entdo essa transformacgdo [...] incluiu também o
redesenho da descentralizagéo, co-participacéo financeira entre os trés
niveis de governo [..] apoio a modalidades ambulatoriais de
atendimento e participacédo social. (TEMPORAO 2006 apud BRASIL.
MS. 20086, p. 71).

Nesta alusdo de embates e debates, promovidos pelos 6rgaos representativos
da saude coletiva, realizou-se em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Salde, em
busca da formulag&o do Sistema Unico de Satde — SUS, o qual € reconhecidamente, o
resultado do inegavel e decisivo movimento pela Reforma Sanitaria, reunindo atores
diversificados na luta politica pelo reconhecimento da saude como direito social e de
cidadania.

Sem sombra de duavida, a Conferéncia, foi o0 marco importante no processo
histérico, contando com diversos setores organizados da sociedade, reunindo cerca de
5000 pessoas diretas ou indiretamente ligados ao setor saude, no qual o consenso
prevalecia na concepcao de que era necessario ndo somente uma reforma
administrativa e financeira era preciso mais do que isto: era fundamentalmente
necessaria uma mudanca na estrutura juridico-institucional, bem como uma mudanca

no conceito de saude.

A Conferéncia produziu em seu relatorio final, a transcricdo do projeto da
Reforma Sanitaria que tinha em sua estrutura um conteddo politico ideoldgico,
colocando a saude como determinante no contexto historico e social de todo um
processo de organizacdo da sociedade brasileira, vindo subsidiar a elaboracdo da
Constituicdo de 1988, consolidando assim, a participagdo da sociedade civil no
processo de redemocratizacdo do pais.

A Constituicdo de 88 preconiza o “acesso universal, igualitario e integral da
populacdo aos servicos e acbes de protecdo e recuperacdo da saude”, o que vem
firmar e consolidar um direito social, no qual a salde passa a ser um direito de
cidadania e dever do Estado. Do mesmo modo, como destaca Carvalho (2004), a
Constituicao ampliou também, mais do que qualquer de seus antecedentes, os direitos
sociais e estas conquistas estdo indiretamente contribuindo para o bem-estar dos
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individuos, havendo uma mudanca nos patamares de alguns indicadores®®, como: a

reducéo da mortalidade infantil e 0 aumento da esperanca de vida ao nascer.

No cumprimento desses preceitos, varias iniciativas institucionais, legais e
comunitarias foram criando condi¢cGes de viabilizacéo integral do direito a saude. Os
instrumentos legais que iriam propiciar a nova organizacao do sistema de salde seriam

as Normas Operacionais Basicas — NOBs.

Nos diversos aspectos que fizeram parte do movimento, podemos destacar
aqueles que revelam o estreitamento com o poder legislativo, sendo relatados, por
alguns atores desta historia, em entrevista realizada no ano de 2005, descritas em
documento do Ministério da Saude — A Construcdo do SUS: histérias da reforma

Sanitéria e do processo participativo, 2006.

O “pulo do gato”, que nao foi urdido nem previsto, pois a pratica
ensinou, foi 0 casamento do movimento social com o poder legislativo, o
gue foi fatal para os conservadores. [...] entender o poder legislativo
como a real caixa de ressonancia da sociedade. (SANTOS 2005 apud
BRASIL. MS, 2006 p.91);

[...] havia parlamentares engajados com a saude. [...] Essas pessoas ja
sabiam do movimento sanitario, das propostas da saude [...] Tudo isso
foi o coroamento de uma histéria [...] e isso estava sendo trabalhado,
discutido e por isso surgiu. (SAMARA, 2005 apud BRASIL. MS, 2006,
p.92);

Acho que nos, de toda a esquerda, tinhamos uma visdo bastante
ingénua de que seria possivel um sistema estatal, quando a base
material toda ja era privada. [...] Ou seja, quando nds vamos para o
movimento de criar o sistema Unico, com base material privada, tinha
que ser através de convénios. (TEIXEIRA, 2005 apud BRASIL. MS,
2006, p.93).

Neste ponto de vista, fica claro a relagdo do movimento com o poder legislativo e

com a sociedade civil com seus embates e enfrentamentos. Alguns depoimentos se

% A mortalidade infantil caiu de 73 por mil criancas nascidas vivas em 1980 para 39,4 em 1999. A
esperanca de vida ao nascer passou de 60 anos em 1980 para 67 em 1999. (CARVALHO, 2004, p. 206)
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destacam, dimensionando essas relagcdes. Segundo alguns atores, em seus

depoimentos, ficam revelados a importancia do movimento na satde publica brasileira.

Naquele momento, uma coisa que pesava bastante na participacdo era
gue agente tinha que enfrentar a ditadura. (NASCIMENTO, 2005 apud
BRASIL. MS, 2006, p.93);

A saude inovou porque nés tinhamos um projeto, que tinha sido
construido durante um longo periodo de anos, [...] nés tinhamos um
projeto que foi negociado, [...]. (TEIXEIRA, 2005 apud BRASIL. MS,
2006, p.93);

A grandeza do movimento sanitario é que ele ndo € um movimento
corporativo. O projeto da reforma Sanitaria €, como nas palavras de
Sérgio Arouca, um projeto civilizatério [...]. (ESCOREL, 2005 apud
BRASIL. MS, 2006, p.93);

Em relacdo a participacéo popular, [...] se ndo houvesse a participacéo
da militancia politica, [...], ndo haveria o sistema de saude, ndo haveria
0 SUS [...] (JORGE, 2005 apud BRASIL. MS, 2006, p.93);

E uma luta permanente em defesa da vida. A gente conseguiu chegar
na década de 80 com um proposta que foi bastante discutida e partiu do
direito a vida. Agora, ela é uma luta constante [...]. (JAEGER, 2005 apud
BRASIL. MS, 2006, p.93);

[...] Essa militancia foi das mais cativantes e agregadoras da historia
brasileira na saida da ditadura com a utopia da construcdo de um
Estado democrético. [...] Se ela ndo produziu um Estado democratico
desejavel, no entanto, essa marca mobilizou corac6es e mentes de uma
maneira suficiente [...], devemos a ela a resisténcia que nos foi possivel
em todos esses anos. (SANTOS 2005 apud BRASIL. MS, 2006, p.93).

Neste argumento, compreendemos que o projeto do Sistema Unico de Salde —
SUS é uma politica de construcdo da democracia na ampliacdo da esfera publica, na
inclusdo social e na reducdo das desigualdades, e “se a Reforma Sanitaria € a
expressdo do nosso desejo de transformacao social, sua materializacao institucional no
SUS é a resultante do enfrentamento desta proposta”. (Forum da Reforma Sanitaria
Brasileira, 2006).

Desta forma, reafirmamos que a participacao e o controle social séo principios,
0s quais vém fortalecer o processo de democratizacdo do Estado. Entretanto, a sua

efetivagdo € importante num momento em que as forgas sociais contrarias ao
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movimento da reforma, passam a ter um cenério favoravel, em virtude da politica

neoliberal na década de 90.

No inicio dos anos 90, instala-se a politica neoliberal de Fernando Collor de
Mello. Neste enfoque, inicia-se o desmonte das politicas sociais construidas nas

décadas anteriores e segundo Luz (2000), a proposta do Estado é:

Encolher-se ao nivel minimo, deixando em maos privadas, filantrpicas
ou voluntarias as quais faz apelo constante e incisivos de participacao e
parceria, atividades concernentes ao setor social secularmente definida
como fungdes publicas essenciais. (LUZ, 2000, p. 304).

Na politica de saude, com a presenca de um Estado neoliberal, o cenério
esteve voltado para o corte de verbas, desarticulacdo do setor publico de saude e
desvio de recursos destinados a saude. Considerando-se, também, como fator
importante na andlise que sera tracada, o modelo da descentralizacdo do SUS. Era
preciso ter clareza, naquele momento, de que a descentralizacdo referia-se a
transferéncia de responsabilidades e atribuicbes, nas diversas esferas de governos
estaduais e municipais, sem que houvesse um repasse de recursos financeiros, no

mesmo ritmo e agilidade de que eram repassadas as obrigacdes.

2.2.1. Institucionalizacédo e Participacao: Estratégia na consolidacdo do SUS.

7

Ao lado dos avangcos no campo politico institucional, € importante registrar
como sendo de relevancia publica, a insercdo da ‘saide como componente da
seguridade social’, com base nos preceitos constitucionais da Republica Federativa do
Brasil.

Entretanto, no contexto socioecondmico globalizado, o pais seguiu 0s rumos da
politica internacional, e assim, 0s movimentos sociais perdiam espaco e voz. O
governo de Collor ndo hesitou em vetar os artigos referentes a participacdo da
comunidade na politica de saude. Assim, o0 veto retratou a politica contra-hegemdnica
ao processo de democracia participativa construida no final regime militar e inicio da

Nova Republica.
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Numa direcdo paradoxal, o pais manteve sua sobrevivéncia, na imagem de
uma democracia com ares liberalizantes em contraponto a uma exclusdo social que
percorreu toda a década de 90, levando o pais a uma situacdo de pobreza extrema,
com elevado indice de desigualdade social.

No plano de governo tinha-se a promessa de elevar 0s gastos com a saude em
10%, mas, na pratica, o que ocorreu foi contrario ao estabelecido na Constituicdo de
1988. Assim, o direito a saude foi restringido.

Ao cabo de um de trés anos de governo o gasto federal se contraiu em
40%, passando-se de um orcamento de quase US$ 12 bilh6es em 1989
para cerca de US$7 bilh6es em 1992, conforme valores convertidos em
dolar de marco de 1993. (Singer et al, 2002, p. 502 apud BRASIL. MS,
2006, p.115).

No entanto, ao lado de uma politica de reducédo de gastos, de um governo que
se mostrava autoritario, a mobilizacdo social pelos direitos a satude continuou em luta,
através das pressfes dos municipios, estados e dos Conselhos de Saude, reafirmando
a necessidade de convocacédo da IX Conferéncia Nacional de Saude, denominada de 'a
Nona', em busca do processo de validacado das Conferéncias Estaduais e Municipais
ocorridas em 1991, e na busca da consolidacdo do SUS. A Nona teve como tematica
principal, “A municipalizacdo é o caminho”, e além, do controle social, enfatizou a
democratizac@o e o fortalecimento dos conselhos de salde, constituidos em carater
paritario e deliberativo.

Neste interim, os setores que defendiam a participacdo popular no setor saude,
sdo impulsionados e se mobilizam para uma plenéaria das entidades afins, buscando
entdo, a aprovacdo de um novo projeto de lei que viesse a contemplar os artigos

vetados, pelo presidente Collor na Lei Orgéanica da Saude.

Neste compasso, o Congresso Nacional aprova o projeto que institui os
conselhos de saude e prevé as transferéncias diretas de recursos financeiros aos
estados e municipios, assim, promulgando a Lei 8.142/90, na gestdo do Ministro da
Saude, Sr. Alceni Guerra. Neste periodo, também, foi aprovada a NOB. 91 — Norma

Operacional Basica, sendo instrumento normativo de repasses de recursos as outras
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instancias federativas. A NOB-91 serviu de instrumento de exigéncia a criacdo dos
conselhos e fundos municipais de saude, bem como, exigia, na condicdo de
instrumento normativo e operacional, a elaboracdo do plano municipal de saulde,
programacao orcamentaria, em 10% do orgcamento do municipio, e relatério de gestéo,
como componentes propulsores da reestruturacdo do setor sadide com base na

descentralizagdo/municipalizacao.

Segundo Luz (2000), a década de 90 assinalou com uma grande diversificacao
nos ambitos locais, com o crescimento dos municipios, através das expansdes das
prefeituras. A autora lembra com muita categoria, “a organizacao dos prefeitos em nivel
de associacdo nacional, dando origem ao que podemos chamar de associativismo
publico”. (LUZ, 2000, p. 306).

Na verdade, os municipios precisam unir-se na forma de poderes locais para
fazer frente ao poder central, buscando recursos e evitando o0 colapso por

endividamento.

A crise do governo e, consequentemente, a crise do setor saude foi marcada

por uma série de situacdes adversas, como:

No inicio de 1992, o Ministério de Saude estava sem dinheiro para
combater a coélera, tendo sido confirmados 2.103 casos em 1991;
estados e municipios reivindicavam a rolagem das suas dividas; o
Ministério da Economia, Fazenda e Planejamento liberou os precos dos
seguros de salde e dos planos de saude; o governo anuncia ao
mercado segurador sua pretensdo de privatizar o seguro de acidentes
do trabalho. (BRASIL. MS. 2006, s/p).

Assim, estava delineada a crise que acenava para a privatizacédo do setor. Com
tudo isto, a implementacdo do SUS nao poderia ser tranquila. Existiam conflitos nas
diversas instancias federativas pelo repasse de verbas, de transferéncia de patriménio
e pessoal, além dos conflitos entre os servidores publicos dos hospitais federais com
os demais servidores da rede de saude. Dessa forma, com a intencdo de elucidar a
guestdo, descrevemos: era possivel perceber que numa mesma unidade de saude,
existiam, servidores federais, estaduais e municipais, 0s quais recebiam salarios

diferenciados, cada qual, com base no plano de cargos e salarios da instituicao de
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origem. Assim, com servidores recebendo diferentes salarios para a mesma funcao, o
conflito estava formado. Entdo, os servidores passaram a fazer reivindicacoes e
greves, por isonomia salarial aos servidores do INAMPS, que naquela época eram

considerados os marajas da saude.

Portanto, era possivel perceber a crise em varios ambitos: no pacto federativo;
na reestruturacdo da gestdo das politicas sociais, em especial da saude, com a
transferéncia e alocacdo dos servidores federais as Secretarias Estaduais e Municipais
de Saude, sem perda de suas vantagens funcionais e salariais; nas financas com
cortes dos repasses de recursos da previdéncia social para a saude, além das
pressdes dos grupos que defendiam a privatizacdo do setor, e nesta convulsédo, estava
instalado o colapso do setor saude.

Em relato de Escorel (2005), entre 1990 a 1992, quando foi realizada a “Nona”,
existia uma comissdo organizadora, e alguns municipios e estados ja vinham
realizando as pré-conferéncias, relembrando ainda, que ela ocorreu num momento

chave para o impeachment.

Esse movimento foi crescendo e conseguiu pressionar para que
fosse realizada a conferéncia que o Alceni Guerra adiava, adiava,
adiava, finalmente convocou, mas néo presidiu, porque caiu antes,
e 0 Adib Jatene presidiu. A conferéncia ocorreu ho momento em
gue Collor faz aquela chamada do “ndo me deixem s¢” e
convocou todo mundo para sair de verde e amarelo e todo mundo
saiu de preto. Isso foi exatamente na semana da 92 CNS, que
acabou na quinta-feira e no domingo estava todo mundo de preto
na rua. (ESCOREL, 2005 apud BRASIL. MS, 2006, p. 138).

Logo apés a ‘Nona’, com o ‘impeachment’ do governo Collor, assume o Vice-
Presidente Itamar Franco, trazendo a expectativa de um novo momento de avancgo

democratico e desenvolvimento econdmico e social, em especial no setor saude.

Definiu-se uma nova gestao para o setor saude, estruturada com um grupo
técnico e politico do Movimento Sanitario, nos moldes daquele, do inicio da Nova
Republica, assumindo a luta pela efetivacdo do SUS, expressa no documento
“Municipalizacdo: a ousadia de cumprir e fazer cumprir a Lei” e, também, na Norma

Operacional Basica - NOB. 93, que tinha como objeto a sistematizacdo do processo de
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descentralizacdo da gestdo do sistema e dos servicos, em diferentes niveis de

responsabilidades para os Estados e Municipios, bem como para a instancia federal.

Os Conselhos de Saude passam a atuar em pleno exercicio deliberativo e
democrético, aprovando normas e recomendacdes junto as diversas instancias.
Segundo Carvalho (1995), j& estavam cadastrados 27 conselhos estaduais e 2.108
municipais (42% dos municipios brasileiros). Ainda, “os conselhos se firmam com
instancias politicas identificadas com a defesa do SUS”. (CARVALHO, 1995 apud
BRASIL. MS, 2006, p. 127).

Assim, uma nova trajetoria histérica foi construida, com aliados do movimento
gue ocupavam lugares decisivos no governo, configurando-se numa correlacdo de
forcas favoraveis no interior do Estado. De acordo com Luz (2000), identifica-se um
novo ator politico em relacdo a descentralizacdo das politicas publicas, com um peso
na balanca politica através das eleicbes. Segundo a autora, o poder municipal tende a
ser: “uma esfera de governo que pressiona o Estado central “de baixo para cima”,
especialmente nas politicas de saude, em funcéo do dispositivo descentralizador que
representa o Sistema Unico de Satde — SUS”. (LUZ, 2000, p.296).

Em virtude de toda uma complexidade no processo de organizagdo do SUS,
em suas diversas instancias de governo, iniciou-se um estudo de formulacdo da Norma
Operacional Basica, que avangasse no processo de municipalizacdo, mesmo com
todas as dificuldades na questdo do financiamento, ja& apontada como um dos maiores
problemas do sistema. Este estudo apontava para a criacdo da NOB. 96, garantindo o
principio constitucional do comando Unico de saude em cada nivel de governo,
descentralizando a gestdo e definindo responsabilidades sanitarias, além de definir as
transferéncias dos recursos financeiros de Fundo a Fundo, ou seja, do Fundo Nacional
de Saude para o Fundo Municipal de Saude, bem como, a remuneracao por servicos
produzidos na assisténcia hospitalar, ambulatorial, como para as a¢0es de vigilancia de

saude.

Neste desdobramento politico-institucional, torna-se evidente que o SUS, ao
longo desta trajetéria, caracterizou-se como uma politica de Estado e ndo de governo,
sendo uma politica institucional da Republica, independentemente do governo em
exercicio, mesmo que, em alguns momentos, tenha sofrido reducdes de forcas pelos

defensores da politica neoliberal.
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O SUS desenvolveu um projeto de reforma democratica que se
caracterizou pela introducdo de um modelo de pacto federativo baseado
na descentralizacdo do poder para 0s niveis sub-nacionais e par a
participacdo e controle social. [...] ocorreu uma ousada municipalizacéo.
(Férum da Reforma Sanitaria Brasileira, 2006).

Dessa forma, o pais passaria por uma reordenacdo estratégica do Estado,
através do governo de Fernando Henrique Cardoso, no aprofundamento do
neoliberalismo e na mudanca do estado desenvolvimentista para um estado

competitivo.

Na area da saude acontece a crise do financiamento, com a decisdo do
Ministério da Previdéncia Social de ndo mais repassar verbas para o Ministério da
Saude. A solucdo que se teve, em carater emergencial, foi a criacdo da CPMF —
Contribuicdo Provisoria de Movimentacdo Financeira, em 1996. Assim, o ‘orcamento’
esteve presente na pauta do movimento social e sanitario, diante das medidas

governamentais de desmonte das conquistas alcancadas.

Entretanto, ndo sé de perdas viveu o0 setor saude, alguns ganhos foram
fundamentais para o setor, como: alianga com o Ministério Publico, saindo de uma 6tica
repressivo-penal para uma perspectiva promotora de politicas publicas; o exercicio de
praticas de gestao participativa, através dos conselhos de saude; articulacdo de uma
nova modalidade de institucionalizacdo do movimento, a Plenaria Nacional dos
Conselhos de Saude e a Emenda Constitucional — EC. 29/00 que vincula o piso de
15% do orcamento publico a saude. (BRASIL. MS, 2006, p. 203).

Assim, entendemos que a descentralizacdo/municipalizacédo da saude, tem um
potencial bastante significativo, no que se refere as mudancas, nas quais o Municipio
podera assumir e atuar como ente federativo, alcangcando uma maior agilidade nessas
transformacgdes, principalmente, nas politicas sociais, enquanto politicas publicas,
mantendo-se numa constante articulacdo e integracdo com os demais niveis de
governo, tendo como palco dessas articulacdes, as Plenarias dos Conselhos de Saude
que se posicionaram, permanentemente, contra as politicas privatizantes e em defesa

do direito a salde e da cidadania.
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2.2.2. As instancias deliberativas

Na avaliacdo do processo de construgdo do controle social, em seus diversos
momentos de estruturacdo, levaram-se em consideracdo alguns aspectos intrinsecos
nesta formulacdo, como: a participacdo popular como apoio do movimento sanitario; a
institucionalizacdo da participacdo da sociedade na composicdo dos conselhos de
saude; as manifestacdes publicas e politicas, como as plenarias e as relacdes entre 0s

diversos atores sociais e governamentais.

Tudo isto, através de um cenario de muita riqueza e de muitos atores, e por
isto, ndo poderia deixar de ser cultivado num berco de grandes contradices e muitos
desafios.

Percalcos, dificuldades, obstaculos, equivocos, desvios, reencaminhamentos e
demais situacdes foram evidenciadas no processo de construgdo do SUS e
aprimoramento de suas instancias de controle democratico. Novos desafios se
apresentam e velhos desafios se reapresentam na conjuntura, na qual onde o bloco do
governo € liderado pelo Partido dos Trabalhadores. Desde 2003, destacamos alguns:
“o financiamento do SUS; a qualidade dos servigos; a burocratizacdo; o enfrentamento
do clientelismo e corporativismo e a partidarizagédo dos conselhos, em contradicdo com
a conquista da cidadania e a ética do cuidado”. (BRASIL. MS, 2006, p.262.)

O sistema apresenta-se com um grande nivel de complexidade, expressando-
se nas plenarias dos conselhos, os quais se configuram como espacos de debate,
conflitos e consensos. Para alguns atores desta histéria, o desafio continua em busca
da realizacdo do sonho e do entendimento, de qual seja, 0 modelo de assisténcia que
esteja baseado nos interesses das necessidades da populacéo.

E preciso levar em conta as contradicdes entre 0 modelo e a realidade,
mas também, a “apropriacdo desses conceitos e desses valores e sua
transformacao em bandeiras politicas” [...] Todos desfraldam a bandeira
da universalidade, da equidade e da integralidade, [...]. Como
transforma-las e decodifica-las em bandeiras de luta do dia-a-dia?
(SANTOS 2005 apud BRASIL. MS, 2006, p.275);
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Teriamos que avancar na qualificacdo e na melhoria da gestdo das
unidades. NGs avancamos enormemente na  gestdo do sistema. [...]
Mas, o que eu tenho enfatizado € que a boa gestdo do sistema nédo
garante a boa gestao das unidades, sdo duas coisas diferentes. E nés
nao investimos nada disso. O sistema funciona uma maravilha, e o
posto de saude néo funciona; ndo pode, tem um erro. (TEIXEIRA, 2005
apud BRASIL. MS, 2006, p.271);

Como essas idéias, essas propostas tdo generosas, de uma
transformacéo tdo radical da sociedade pelo bem comum podem ser
transmitidas para que a populacao possa abracar isso? O SUS néo é
um patrimoénio da populacao. E era para ser. Era 0 que a gente gostaria
gue fosse. A Unica forma que o SUS teria de sobreviver e de melhorar
seria que a populacéo o assumisse como um patriménio seu. E ndo é. E
visto como um lugar em que as pessoas sdo maltratadas. O direito a
saude hoje em dia é visto pela via da judicializacdo na obtencdo de
medicamentos, para determinados tratamentos. A coisa como direito de
cidadania para a populacdo ndo passou. (ESCOREL, 2005 apud
BRASIL. MS, 2006, p.272).

Neste compasso, a passagem de Plenaria Nacional de Saude para Plenéria
Nacional de Conselhos significou a institucionalizagdo das demandas sociais dentro do
sistema numa convivéncia democréatica dos atores da sociedade com os atores
governamentais. A Plenaria constituiu-se em um movimento dos Conselhos Municipais,
Estaduais e Nacional, que teve origem no compromisso e na necessidade de
articulacdo entre os conselhos e pela capacitacdo para o fortalecimento da acédo dos
conselheiros. Este movimento tem em sua luta a bandeira pelo Sistema Unico de

Saude como uma politica inclusiva.

O mecanismo de participagdo social nas politicas publicas teve uma
contribuicdo decisiva na elaboracdo das diretrizes da salde contidas na Constituicao
de 1988, assim como nas Leis Organicas Estaduais e Municipais e,
consequentemente, na criacdo dos Conselhos de Saude.

A voz da sociedade passou a ser sintonizada pelo canal dos conselhos de
saude. A democracia participativa dos conselhos permite a populacédo falar em seu
proprio nome, expressar seus interesses, pressionar e fiscalizar as a¢bes do Estado.
Ai, considera-se a importancia da esfera publica como o locus privilegiado de
emancipacao social e de democratizacado das relacbes sociais - esfera publica em
Habermas. Assim, segundo Habermas (1984), o processo entre individuos capazes de

se comunicar devera ocorrer por meio de uma acdo social dialégica, nas quais, 0s
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diferentes atores sociais buscam o entendimento visando interpretar a situagéo e obter
um acordo, ou seja, o processo de entendimento faz com que os atores ajustem

racionalmente as suas pretensdes. (HABERMAS, 1984, p.46.)

A esfera publica organizada estaria baseada na formacao de opinido livremente
formada. Tudo isso, através, de um principio de deliberacdo assentado no
consentimento de todos os individuos participantes de um discurso racional, ou seja,
uma forma de exercicio coletivo do poder politico, cuja base seja um processo livre de
apresentacao de razdes entre iguais.

Os espacos publicos, como os conselhos gestores, os foruns tematicos,
conferéncias e experiéncias de orcamentos participativos, constituem espacos
inovadores, mas sua efetivacdo esta associada ao jogo da correlacdo de forcas e
projetos politicos presentes na arena decisoria. Os conselhos formam um canal de
transmissdo com a sociedade, pois, a0 mesmo tempo em que, 0s atores se organizam
em movimentos de pressfes, também, vao fazendo surgir interesses coletivos e

comuns no espaco de negociacao politica.

Entretanto, o conceito de sociedade civil tem uma dimensdo claramente
politica, enquanto espaco de luta de classe, pela hegemonia e pela conquista do poder
politico, por parte das classes subalternas. Ela representa o lugar onde se processa a
articulacao institucional das ideologias e dos projetos classistas huma visdo do ponto
de vista liberal.

Ela expressa a luta, os conflitos e articula contraditoriamente, interesses
estruturalmente desiguais. Por isso, concebé-la sem o corte classista,
como nao contraditéria, homogénea e articuladora de instituicbes
indiferenciadas, tende a minimizar a percep¢édo dos conflitos sociais e
do seu papel na transformacéo social. (CORREIA, 2004, s/p apud DIAS,
1996, p.114).

7

A sociedade civil ndo €, portanto, homogénea, mas, espaco de lutas de
interesses contraditérios, significando que a politica € entendida como um fator de
mediacdo, um campo no qual se combinam atos, regras e instituicdes, voltadas para a
conquista do poder. Neste espaco nado existe neutralidade, pois as tomadas de

decisGes acontecem numa arena de conflitos em torno dos projetos.
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Os interesses nem sempre Sao consensuais, pois sao sutiimente reveladas
direcdes antagbnicas para os caminhos da salde nas diversas esferas de governo. Os
representantes de setores organizados, os quais compdem os Conselhos de Saude,
podem defender interesses do capital ou do trabalho, em cada proposta apresentada e
aprovada em torno da direcao da politica de saude.

Todavia, nem sempre as relacbes formais de representacdo social
expressas nos conselhos cumprem com seu ideario resolutivo de voz da
sociedade. Vieses corporativos no ambito dos conselhos expressam
conflitos sociais latentes, que vao se refletir, muitas vezes, nas politicas
publicas, emperrando o movimento dindmico do controle social de
penetrar as entranhas do Estado e impulsiona-lo para a resolucao das
dividas sociais. (BRASIL. MS, 2006, p.23)

O controle social, além de publicizar, democratizar e criticar a relacdo do
Estado com os interesses dominantes s&o, paradoxalmente, uma instituicdo em
movimento, que promove a presenca dos movimentos sociais na agenda
governamental, também, possibilita que se olhe o processo histérico da correlacdo de
forcas, e a “saude como questdo disputada nas lutas sociais, da qual querem se
apropriar os gestores, 0s burocratas, o capital financeiro, os planos de saude, o capital
de investimentos nos servigos de saude”. (BRASIL. MS, 2006, p.21)

Neste sentido, estabelece-se uma linha de compreensédo do controle social,
como ferramenta capaz de proporcionar uma sociedade participativa e democratica,
numa abordagem em que a concepc¢ado de Estado e de sociedade civil representa o
eixo ordenador desta compreensdo, e assim, reconhecendo-se os conselhos, como
instrumento de reformulagéo, reestruturacdo dos servicos de saude e firmamento da

gestdo democratica.

Desta maneira, percebemos os aspectos contraditérios dos mecanismos de
participacdo social, via conselhos de salde. Por um lado, apesar de terem sido
conquistados sob pressao, constituem-se em mecanismos de legitimacdo do poder
dominante e pela cooptacdo dos atores representativos dos movimentos sociais, e por
outro lado, podem ser espacos de participacdo e controle social dos segmentos

populares no exercicio da democracia.
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Sobremaneira, reafirmamos toda a histéria de luta pela conquista do SUS, via
instrumentos de participacdo e, apontamos como um desses instrumentos, as
Conferéncias de Saude nos diversos ambitos. Entdo, desde a 82 até 132 Conferéncias
Nacionais de Saude, o sistema vem mantendo, em sua trajetéria, a consolidacao da

politica de saude enquanto seguridade social.

A mais recente Conferéncia foi a Xlll Conferéncia Nacional de Saude, realizada
entre os dias 14 e 18 de novembro de 2007, tendo como tema escolhido, “Saude e
Qualidade de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento”, visando nortear as
discussdes sobre a reconsolidacéo do Sistema Unico de Satde — SUS. A Conferéncia
remeteu-nos as reflexdes sobre a salde, enquanto politica integrante da seguridade
social e, também, como elemento essencial ao desenvolvimento econdmico, social e

cultural do pais.

A tematica teve como énfase, a saude como ingrediente fundamental na
qualidade de vida do ser humano, ou seja, a saltde devendo ser abordada num sentido
mais amplo, como, por exemplo, ter emprego, educacdo, habitacdo, entre outros,

considerando esses elementos, determinantes sociais em saude.

Precisamos pensar no processo da reforma sanitaria brasileira,
trazendo para o centro dos debates as grandes questfes da saude
publica e colocando a saude como um eixo de desenvolvimento da
politica social. Precisamos, também, resgatar os debates sobre a
promocao da saude e dos reflexos dos determinantes sociais (trabalho,
moradia, renda, etc.) na saude da populacdo. Devemos refletir, ainda,
[...] a questdo da qualidade, do acolhimento e da reducdo de danos
(TEMPORAO, 2007, p.3).

A Conferéncia foi estruturada em 3(trés) eixos tematicos articulados entre si, a

saber: (Jornal do Conselho Nacional de Saude, ano 3, 2007, p.2)

e Desafios para a efetivagdo do Direito Humano a Saude no século XXI: Estado,
Sociedade e Padrboes de Desenvolvimento: Este eixo teve como objetivo, o
tratamento da saude, levando-se em consideracdo, os problemas mais prioritarios da

area, suas causas e as formas de enfrentamento nas trés esferas de governo.
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O Brasil convive em situacbes de saude, com caracteristicas bastante
diferenciadas, nas diversas regides do pais, nas diversas classes sociais, nos géneros,
racas e etnias. Por exemplo, hoje, temos como principais causas de mortes, as
doencas crbnicas e as neoplasias, doencas caracteristicas de paises desenvolvidos, ao
lado das doencas de massa, como a tuberculose, bem como as doencgas por caréncias
nutricionais, como a desnutricdo, caracteristicas de paises dos paises socialmente

desfavorecidos.

Destaca-se que as discussdes presentes, neste eixo, abordaram o crescimento
do pais, ndo s6 economicamente, mas também, no campo social, principalmente no

setor saude, sendo este, um dos grandes desafios.

e Politicas Publicas para a Saude e Qualidade de Vida: o SUS na Seguridade
Social e 0 Pacto pela Satde: Teve-se como objetivo a defesa do Sistema Unico de
Saude, como politica de Estado, e a afirmacao da saude como direito de seguridade

social.

As discussdes foram direcionadas para a organizacdo da rede de servicos,
acOes e cuidados com a saude de forma que pudessem responder as demandas da
populacdo. Também, foram discutidos os Pactos pela Vida, de Gestdo e em Defesa
pelo SUS, na aplicacdo de recursos orcamentarios a saude, nas diversas instancias,
em conformidade com as metas sanitarias, tracadas pelos gestores.

¢ A Participacéo da Sociedade na Efetivacdo do Direito Humano a Saude: Buscou-
se a reflexdo sobre a construcdo de caminhos para a integracdo das diversas
instancias de controle social, bem como a formulacdo de reorganizacdo e

aprimoramento dos conselhos e conferéncias de saude.

Discutiram-se, também, os caminhos de integracdo do trabalho das diferentes
instancias de controle das politicas sociais e econbmicas, bem como a forma de
organizacao dos conselhos, que deixariam de ser ‘Braco do Poder Executivo’, para

serem instancias de emancipacao social.

Assim, com a intencdo de reafirmar e consolidar os avangos do SUS, firmados
a partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, transcorreu a 132 Conferéncia
e, que segundo alguns atores dessa histdria, relatam:
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Num momento crucial para os avancos do SUS. O sistema ja tem
grandes conquistas e resultados positivos nos indicadores de saude do
pais, o que criou novas possibilidades que agora tém se for enfrentadas
e resolvidas ouvindo a sociedade® (TERRA, 2007 apud BRASIL. MS,
2006, p.5);

Aconteceu num momento impar para a consolidacdo do SUS, por meio
de decisfes da sociedade e do governo acerca de ‘gargalos’, como o
financiamento e a modernizacdo da gestdo do Sistema. ?* (FELIPE,
2007apud BRASIL. MS, 2006, p.4);

Reveste-se de grande importancia para a saude brasileira, ao avaliar
como foram os ultimos 20 anos e propor novas estratégias para garantir
a viabilidade do sistema [...] * (BATISTA JR. 2007 apud BRASIL. MS,
2006, p. 4);

As conferéncias foram pensadas como um momento privilegiado de
formacdo da vontade politica, em que se cria uma arena publica, onde
os diversos atores participam de um processo deliberativo,
reconhecendo suas identidades, convergéncias e divergéncias. Para
gue o resultado deste processo transcenda os interesses particularistas
[...], € necessario que se construam teses, [...]. As teses, propostas pelo
governo ou produzidas pela sociedade, sédo os instrumentos para gerar
acordos e produzir estratégias consensuais. 2’ (TEIXEIRA, 2007 apud
BRASIL. MS, 2006, p.4).

De tal modo, nestas idas e vindas da historia contada, acreditamos que o
processo de consolidacdo do SUS, esteja numa permanente oscilacao, entre o sonho e
a realidade, de um sistema de salde que garanta ao cidaddo o acesso e a qualidade

dos servicos de saude ofertados.

2.2.4. Inovacdao dos procedimentos: O Pacto pela Saude

Em virtude dos grandes obstaculos que o setor saude tem enfrentado, desde a
criacdo do SUS, com suas politicas de saude fragmentadas e programas de saude

verticalizados, os gestores das esferas federal, estadual e municipal pactuaram, em

4 Osmar Terra — Presidente do Conselho Nacional de Secretarios de Sadde (Conass)

5 saraiva Felipe — Deputado Federal e Ex-Ministro da Saude

% Francisco Batista Junior — Presidente do Conselho Nacional de Sadde

" Sbnia Fleury Teixeira — Doc. Ciéncias Politicas e Presidente do Centro Brasileiro de Estudos da Salde
(Cebes).
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reunido do dia 26 de janeiro de 2006, realizada na Comissédo Intergestores Tripartite
(CIT), o “Pacto pela Saude”.

O Pacto foi aprovado pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), no dia 9 de
fevereiro de 2006, e publicado pela Portaria GM/MS n°. 399 de 22/02/2006, sendo
estruturado em trés dimensdes: “Pacto pela Vida; Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestdo”. (BRASIL. MS, 2006)

Desta maneira, foram instituidas novas bases para o sistema de saude,
visando proporcionar um processo mais solidario de gestéo e a reforma institucional em
defesa do SUS como politica de estado. Deste modo, 0 processo de consolidacéo e
efetivacdo do sistema de salde, parece mais uma vez, buscar formas que venham

efetivar a sallde como direito de cada cidadao.

O Pacto apresenta mudancgas significativas para a execucdo do SUS,
dentre as quais ressaltamos: a substituicAo do atual processo de
habilitacdo pela adesd@o solidaria aos Termos de Compromisso de
Gestéo; a Regionalizagéo solidaria e cooperativa como eixo estruturante
do processo de Descentralizacdo; a Integracdo das varias formas de
repasse dos recursos federais; e a Unificagdo dos varios pactos hoje
existentes. (BRASIL. MS, 2006)

As prioridades pactuadas, no Pacto pela Vida, sao:

A saude do idoso; controle do cancer do Utero e da mama; reducédo da
mortalidade infantil e materna; fortalecimento da capacidade de resposta
as doencas emergentes e endemias, com énfase na dengue,
tuberculose, [...] e o fortalecimento da atencdo béasica. (BRASIL. MS.
2006, p.8).

No Pacto em Defesa do SUS, foram definidos:

Apoio a mobilizacédo social [...]; elaboracéo e publicacdo da Carta dos
Direitos dos Usuarios da Saude®®; fortalecimento das relacdes com os
movimentos sociais;” [...]; regulamentagéo da EC. n°. 29% e aprovacéo
de um orgamento geral do SUS. (BRASIL. MS. 2006, p.8).

%8 A Carta dos Direitos dos Usuérios da Satde fundamenta-se em seis principios basicos de cidadania,
juntos eles asseguram ao cidadao o direito basico ao ingresso digno nos sistemas de salde, sejam eles
Ublicos ou privados.
9 , z . ~ . A . .. ~ .
O Pacto pela Saude é a afirmacdo da importancia da participacdo e do controle social hos processos
de pactuacédo e negociacgéo.



-79-
E, por dltimo, o Pacto de Gestéo, que define:

Atribuicdes e responsabilidades sanitarias de cada esfera de gestao,
compondo o seu Termo de Compromisso de Gestédo (TCG), aprovado
pelo respectivo Conselho de Saude, que: “considera as
responsabilidades gerais da gestdo do SUS; regionalizacao;
planejamento e programacéo; regulacdo, controle e avaliacdo e
auditoria; gestdo do trabalho; educacdo na Saude e participacdo e
controle social”. (BRASIL. MS. 2006, p.8-9).

Neste entendimento, os problemas da saude publica brasileira, nas variadas
dimensdes, tanto continentais, regionais e locais, quanto individuais e coletivas,

necessitam de superacdes que ultrapassem as esferas de gestéo publica.

Logo, para o enfrentamento dessas adversidades, é preciso inovar 0s
processos e instrumentos de gestao, como também, reconhecer a participacdo social

como mecanismo provocador das mudancas.

% EC. 29 — Emenda Constitucional n°. 29 de 13 de setembro de 2000 — Altera os artigos 34, 35, 156,
160, 167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta artigo ao Ato das Disposi¢cdes Constitucionais
Transitérias, para assegurar 0s recursos minimos para o financiamento das acdes e servigos publicos de
salde. Hoje, o minimo esta estabelecido em 15% do orcamento publico, o qual se destinara a saude.
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Capitulo 3 - A Municipalizagcao e Gestao em Saude.

3.1 - O Municipio reconhecimento do espaco das rela¢gfes solidarias.

Atualmente, a aceleragcédo tecnoldégica parece transtornar os valores
éticos e morais, 0 novo ideal deve partir do reconhecimento do homem
em suas esséncias e apoiado no movimento social, construindo um
sistema de ampla participacdo. (LICASTRO e PELIZZA, 1999, p.44).

Na trajetdria historica e institucional da construgdo do sistema de saude, no
Brasil, tem-se na descentralizacdo, um dos eixos estruturantes deste processo.
Contudo, considera-se importante sublinhar que para conceber a descentralizacao

politica, € imprescindivel a compreensdo dos problemas locais, de seguridade, de
emprego e das condi¢cdes de vida de uma comunidade.

As relacdes comunitarias sdo manifestadas a partir das contradi¢cdes sociais,
motivadas pelas relagées civis e pela politica, palavra que vem do grego polis®, sendo
0 municipio a representacdo da conducdo desta comunidade com alguns principios
fundamentais, como: a identidade, integridade, a justica, a equidade social, pluralismo

ideoldgico e politico, dignidade humana e qualidade de vida.

Assim, como forma de discorrermos o processo de descentralizacdo do
sistema de salde e a municipalizacdo das praticas sanitarias, cabe preliminarmente,

conceituar “municipio”.

O municipio, segundo Licastro e Pelizza (1999) conceitua-se em: “El Municipio
es una unidad politica fundamental, autdbnoma, de base territorial, que nace
naturalmente por relaciones solidarias de vecindad, y com personalidad juridica
expressada em el derecho publico”. (LICASTRO e PELIZZA, 1999, p.45).

¥ O desenvolvimento antropoloégico e territorial da cidade enlaga o poder da consciéncia com a
consciéncia do poder, e segundo o axioma aristotélico, “a ética culmina na politica”, ambas possam
mostrar sua consisténcia na ordem social. Por esta razdo, atualizar a cidade como doutrina
aperfeicoando a vida na democracia, supde resgatar a origem sagrada da cidade, relembrando o
significado do ritual de fundagé&o presente em todas as culturas. (LICASTRO e PELIZZA, 1999, p.44).



-81-

Neste sentido, a conceituagcdo de municipio abraca varias definicbes com
caracteristicas préprias. A unidade politica fundamental da direito reconhecido de uma
maior descentralizacdo politica com autonomia, que se expressa ha capacidade de
governar com identidade prépria e soberania num determinado territorio, o qual nasce
naturalmente pelas relacdes e vinculos sociais firmados no cotidiano da vida em
comunidade. Todo este aparato envolto de uma personalidade juridica, expressada no
direito publico, protegendo a vida na comunidade e suas diversas manifestacoes.

Também, reafirmamos que sdo indispensaveis a autonomia financeira e
econbmica para 0 municipio, como elemento de composi¢cdo da autonomia politica.
Assim, sem estas autonomias, o poder descentralizado seria meramente ilusério e

inexequivel.

A vida comunitaria € boa em sua origem, pois esta regida pelos principios da
solidariedade, da cooperacédo, da familiaridade, da identificacdo cultural e racial e dos
interesses comuns, e o0 lugar mais apropriado para este exercicio, € 0o municipio.
Assim, Carvalho e Totti (2007) conceituam municipio, e relatam, que com a crescente
complexidade social e politica das realidades nacionais e internacionais, a naturalidade
da vida comunitaria, vem sendo substituida por uma artificialidade politico-
administrativa. Desta maneira, 0 municipio passa a ser visto como uma criagao artificial
que, somente teoricamente, reflete uma identidade comum nos elementos de

territorialidade, populacdo e administracao e, entéo, seria visto como:

Um corpo quase sempre estranho, burocratico, distanciado, alienado e
dedicado a interesses exogenos. Parte de um enorme aparato
administrativo, politico e econémico, cuja complexidade vai crescendo a
cada dia, cujas prioridades em nada recordam a pureza original e vai
corrompendo a vida comunitaria. (CARVALHO E TOTTI, 2007, p.32).

No Brasil, p6s 1988, com a promulgacdo da Constituicdo Brasileira, a
autoridade politica de cada nivel de governo se torna soberana e passam existir de
forma independente uma da outra, reconhecendo os municipios como entes federativos
autdbnomos, firmando-se as realizacbes das gestbes de politicas sociais nas bases
institucionais de um Estado Federativo.
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Contudo, ha de se questionar esta autonomia! Os municipios tém as condicfes
administrativas e econdémicas para assumirem as responsabilidades, resultantes da
descentralizacdo dos servicos, como € o caso da municipalizacdo do sistema de

saude?

3.2. A descentralizacdo e municipalizacdo do sistema de saude.

A descentralizacdo do sistema de salde é principio ético-politico do
processo de reformas institucionais que vem sendo implementado no
Brasil, principalmente a partir do final da década de 1980, com a criagédo
do Sistema Unico de Salde — SUS. (BRASIL. MS, 1996).

Ao longo das discussfes sobre o sistema de saude brasileiro, deparamo-nos,
muitas vezes, com questdes relativas ao processo da descentralizacdo. Entretanto,
essas discussdes tornam-se inesgotaveis, uma vez que a consolidacdo do SUS

encontra-se permanentemente em processo de solidificacéo.

Nesta etapa, abordaremos pontos de extrema relevancia na conducédo do
processo de descentralizacdo da gestdo de salde enquanto principio normativo do
sistema de saude.

Assim, hoje, tem-se o reconhecimento de que a globalizagdo como livre
manifestacdo das forcas sociais e econdmicas no mercado, exige a liberacdo dos
controles politicos do Estado a sociedade para o exercicio pleno da competicao ou
concorréncia nos moldes do liberalismo, assim entdo, temos como paradigma o
mercado como idealizador da vida contemporanea, em vigor desde 1980 e sendo

aplicado até os dias atuais.

Neste contexto, acontece a reducdo da presenca do Estado na conducgéo das
politicas sociais e, consequentemente, sua transformacdo em politicas de carater
compensatorio. Desta maneira, as politicas sociais se reconfiguram com os desmontes
do sistema de protecdo social assumidos pelo Estado. A politica de salude ndo é
diferente, apresenta-se com o carater da racionalidade econdmica, na qual as

propostas tém custos e responsabilidades sobre ela.
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Entdo, mediante este carater, o da racionalidade econbmica, pergunta-se:

Quem ira pagar pelos servicos ofertados? E quem deve ofertar o servico?

A politica de saude no Brasil, dentre as politicas sociais, € a que mais aplica a
descentralizagdo em sua estrutura organizacional, normativa e juridica. Segundo
Teixeira et al (1997), podem ser identificados dois padrdes de mudanca, em nivel dos

governos locais.

Um privatizante, onde o melhor desempenho é entendido como
aumento da eficiéncia na prestacdo de servicos, o que é buscado
através da transferéncia de funcdes publicas a terceiros e da adocao de
mecanismos de mercado;
Outro publicizante, onde o melhor desempenho é entendido como um
incremento da sensibilidade do governo em detectar e agir conforme as
demandas da sociedade, o que é buscado através da instituicdo de
novos mecanismos de interlocucdo e do aprimoramento da relagéo
entre Estado e Sociedade, ou seja, pela maior influéncia da populagéo
organizada na elaboracéo e no controle de politicas publicas.
(TEIXEIRA, et al, 1997, p.4).

Desta maneira, os autores afirmam que apesar da municipalizacdo da saude
no Brasil ter um carater publicizante, tem seu impacto sobre o poder local relativizado,
tanto pelos antecedentes patrimonialistas, quanto pelo eventual predominio do modelo
privatizante na reforma do Estado.

Posto isto, considerando-se o carater paradigmatico que a saude vem
assumindo junto as outras politicas sociais, em seu modelo descentralizado, os autores
propdem uma investigacdo que dimensione e qualifique as reacdes e adaptacdes da
esfera municipal as novas responsabilidades gestoras, cotejando-as com as
prescricdes e expectativas do SUS.

O processo de descentralizacdo no Brasil estd atribuido a grande heranca da
centralizacéo e seu impacto sobre as capacidades administrativas dos governos locais,
bem como a heterogeneidade dos municipios brasileiros. Segundo Arretche e Marques
(2002), o modelo centralizado, cujas origens sao anteriores aos anos 30, vem sendo
substituido por um sistema no qual os municipios devem vir a assumir a gestao dos
programas de salde publica e de atencdo basica a saude, além de regular a rede
hospitalar instalada no municipio.
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De tal modo, o processo ndo ocorreu de maneira homogénea no pais. Isto é
facilmente explicado, uma vez que, temos estados e municipios com caracteristicas

diferenciados, num pais com caracteristicas continentais.

Assim, cada municipio, busca adaptar-se as regras de acordo com as suas

peculiaridades.
Cada municipio busca adaptar-se as regras do jogo. Eis a questao!

O Estado favorece a ‘descentralizacdo’, em parte, porque no plano financeiro os
recursos sao centralizados em nivel federal, sendo controlados pela equipe econémica
do governo - Ministério da Fazenda, exercendo controle sobre os outros ministérios,
governos estaduais e municipais. O comando é exercido por um ‘controle férreo’,
estabelecido num conjunto de regras orcamentarias para os respectivos repasses de

recursos.

Neste enfoque, o governo federal passa a ter o poder central e agir como
agente financeiro em relacdo aos entes federativos. Assim, Carvalho e Totti (2007)

explicitam a situagéo:

Este é o grande paradoxo (ou ndo tem paradoxo?): “um discurso
tedrico, federalista e municipalista, que prega a descentralizacao e a
valorizacdo dos governos locais, frente a uma pratica politica na qual
prevalece a centralizacdo férrea dos poderes” (CARVALHO E TOTTI,
2007, p.33).

Os programas de descentralizacdo na area da salde passam pela adesédo a
municipalizacdo, envolvendo custos politicos e financeiros no compromisso de arcar
com as responsabilidades da oferta universal dos servi¢os de saude a populacéo local,
além de, pressupostamente, 0 municipio possuir aparato técnico a execuc¢ao das acdes

normatizadas pelo Ministério da Saude.

Segundo Mendes (1993), a municipalizacdo dever inscrever-se como Mmicro-
espaco social do exercicio cotidiano da constru¢cdo da democracia e, portanto, da
criacao da cidadania. (MENDES, 1993, p. 116).
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Neste sentindo, observamos alguns pontos nevralgicos no processo da
municipalizacdo, como o isolamento do municipio sem articulagdo com o espaco
microrregional, o que leva a fragmentacdo de recursos e equipamentos sanitarios e,
consequentemente, a baixa qualidade e ineficiéncia do sistema. Diante disto,
atualmente, os municipios encontram-se em processo de construcdo gerencial e
articulagdo politica, via consorcios intermunicipais, buscando a formacdo de uma rede
de servicos de maior complexidade, otimizando custos e recursos. Esta € uma

preocupacao que vem sendo mantida desde a criagdo das normas operacionais.

Os sistemas municipais de saude apresentam niveis diferentes de
complexidade, sendo comum estabelecimentos ou 6rgdos de saude de
um municipio atender usuarios encaminhados por outro. As negociacfes
destas referéncias devem ser efetivadas, exclusivamente, entre os
gestores municipais. (BRASIL. MS, 1996).

Registra-se, também, um aspecto bastante polémico e critico na analise da
municipalizagdo, trata-se do que chamamos de ‘prefeituralizacdo, ou seja, a
centralizacédo do poder local na figura do executivo municipal. Segundo Luz (2000), um
governo centralizador do poder politico como a nossa republica € coerente com uma
sociedade particularista (concentradora de poder) do ponto de vista social, e assim

analisa:

A unidade politica necessaria ao funcionamento das instituicbes
republicanas é obtida a custa de um poder centralizador e concentrador
de decisdes. O poder unitario tende a ser um poder autoritario, acima da
sociedade, e néo fruto do consenso na diversidade da sociedade civil
(poder democratico). A sociedade politica ndo representa a sociedade
civil: paira acima dela, como diria Gramsci, ndo a integrando sendo de
maneira instavel e coercitiva. As politicas publicas, sobretudo as sociais,
sdo um exemplo da permanéncia secular destas caracteristicas: unitarias,
verticais e instaveis. (LUZ, 2000, p.296).

Contrapondo esta situacdo, estaria a figura dos conselhos municipais de
salde. Entretanto, as suas atuacdes, na maioria das vezes, submetem-se ao jugo do
poder central, uma vez que alguns conselheiros se sentem ou estdo vinculados aos

interesses municipais, mesmo tendo sido eleitos por seus pares.
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E preciso pensar no fortalecimento da relagio do poder local com a sociedade
civil, através dos movimentos sociais, como sendo uma questdao fundamental. As
decisbes das politicas publicas deveriam ocupar um espaco, no qual a sociedade civil
participaria de forma mais presente e efetiva. Segundo Bava (1995) é possivel
enfrentar os problemas locais e implementar politica sociais com o objetivo de melhoria
da qualidade de vida com formas criativas e de experiéncias inovadoras com a

populacéo participando da gestao municipal.

Nao s6 se reconhece a capacidade da populacdo de tomar decisdes
politicas e torna-las praticas sociais efetivas, mas vai-se além,
atribuindo as prefeituras a responsabilidade de estimular esse tipo de
participacdo e contribuir para o florescimento de uma nova cultura
politca, o que faz com que haja a necessidade de imprimir
transparéncia as acdes de governo, criar mecanismos que permitam o
acesso da populacdo as informacdes, promover iniciativas que
estimulem a organizacdo popular e possibilite 0 acompanhamento, a
fiscalizacdo dos projetos governamentais, além de criar espacos
publicos plurais de formulagcdo, negociacdo e decisdao das politicas
municipais. (BAVA, 1994:9 apud TEIXEIRA et al.1997, p.3).
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Capitulo 4 — As praticas sanitarias em Sao Joao da Barra

4.1. As caracteristicas do municipio de Sdo Joédo da Barra.

Creio que nenhum poder imperante politico, cultural e religioso é
gerador de esperanca, no sentido de abrir a possibilidade real de outro
tipo de humanidade, outro tipo de relacdo entre os povos e para a
natureza. Esta tudo viciado. Mas ha imensas reservas de esperanca e
do novo nas massas humanas, no povo. Embora dominado e
humilhado, h& nele espacos de sonho, de liberdade, de préticas
solidarias, de criatividade em todos os sentidos, que permitem
vislumbrar uma forma diferente de organizar a vida e plasmar o futuro
da humanidade e da Terra. (BOFF, 2004 apud ARBEX JR; VIANA
(Orgs.), 2006, p.211).

As descricdes do municipio e avaliacdo de alguns indicadores foram extraidas
do documento “Diagndstico de Sdo Jodo da Barra”, estudo realizado pelo Tribunal
de Contas do Estado — TCE, no ano de 2005.

Outras fontes de pesquisa foram investigadas, entretanto, existe muito pouca
documentacdo disponivel no municipio, o que dificultou a sua descricdo histdrica,
cultural, ambiental e social. Contudo, as informac¢des levantadas tiveram um carater,
apenas descritivo, ndo causando nenhum prejuizo na construcéo da pesquisa, uma vez
gue o objeto da mesma refere-se as praticas sanitarias e a municipalizacéo do sistema
de saude sanjoanense. Os dados relevantes a pesquisa foram levantados em fontes
secundarias e “in loco”, proporcionando informacfes capazes de retratar o perfil de

saude do municipio.

Sao Jodo da Barra € um municipio da Regido Norte Fluminense, inicialmente
habitada pelos indios Goitaca e que tem 0s seus primeiros registros datados de 1539.
Quase um século depois, em 1622, nasce na foz do rio Paraiba do Sul, um “povoado
de pescadores”, denominado Atafona. Mais tarde estes pescadores se deslocaram da
foz criando um novo povoado, chamado Sao Jodo do Paraiba do Sul.

A vila foi elevada a categoria de cidade em 17 de junho de 1850, com 0 nome
atual de S&o Joao da Barra onde a prosperidade reinava beneficiada pela riqueza que
chegava pelo porto fluvial, no Cais do Imperador, o qual escoava toda a producao de

acucar da regiao norte fluminense. Porém, com o assoreamento da barra e o aumento
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do calado dos navios, Sdo Jodo da Barra perde a importancia portuaria e o seu

reinado.

Mais uma vez, a histdria se repete! Hoje, estd sendo construido um porto, o
Porto do Acu, com a finalidade de escoar o minério de ferro vindo de Minas Gerais. A
regido do Acu é tipicamente uma regido de restinga, com povoados de pescadores, e
gue inevitalvemente, estd sofrendo com todos os aspectos e impactos ambientais
provocados pelo empreendimento. Apenas destaco, ja que esta observagdo ndo é
objeto deste estudo, tal fato estard comprometido com o desenvolvimento deste

municipio?

O municipio esta localizado na margem direita da foz deltaica do Rio Paraiba
do Sul, com um territério de 431,9Km?, inteiramente situado sobre a restinga, tendo
uma extensdo de 32 quildmetros de praias com alta concentracdo de iodo e areias
monaziticas com um elevado valor medicinal e terapéutico, com uma populacéo
estimada de 28.980habitantes (IBGE, Censo 2007).

Figura 1 - Localizagdo do municipio de S&o Jo&o da Barra. RJ
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Fonte: www.maps.google.com.br

Possui bolsbes de mata atlantica de transicdo para a vegetacdo de
restinga, possuindo as cinco faixas completas de vegetacao de restinga, ndo existindo
outras cidades com o mesmo bioma. A cidade fica na parte mais baixa da planicie

goitacd, numa altitude de seis metros acima do nivel do mar.
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Mesmo estando S&o Joao da Barra, numa posi¢cdo privilegiada no ranking
fluminense de 8° lugar no PIB — Produto Interno Bruto, isto ndo o coloca em posicéo
confortavel na qualidade de vida. A renda per capita chega a 68.013 reais, por
habitante/ano, devendo isto aos royalties do petréleo®.

O municipio apresenta um indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M. 2000)
de 0,723, destacando-se em 79° lugar no ranking estadual e no 2573° no ranking
nacional. Também, outros indicadores, considerados determinantes sociais da saude,
como a esperanca de vida ao nascer, a educacdo e as condicbes sanitarias e
ambientais, revelam que o sanjoanense tem uma média de vida em torno de 69,23
anos melhor que a nivel nacional que esta em torno de aos 67,7 anos e que 18% dos
adultos sao analfabetos enquanto que o indice nacional é de 14,8% de analfabetos.

O municipio tem um numero total de 17.450 domicilios, com uma taxa de
ocupacao de 47%, sendo que dos 9.253 domicilios ndo ocupados, 82% tém uso
ocasional, caracterizando um elevado numero de turistas de temporada e de finais de

semana, principalmente nos balnearios de Atafona e Grussai.

Em relacdo a educacdo, o municipio possui 3(trés) Creches, 30 escolas do
Ensino Fundamental e 1(uma) escola de Educacdo Especial, contando assim com

4.308 alunos matriculados na Rede de Ensino Municipal para o ano de 2006.

Os dados censitarios das Ultimas décadas apresentam uma forte reducdo na
taxa de analfabetismo da populacédo brasileira. Em 2000 o pais ainda tinha 14% de
analfabetos na populagédo com 15 anos ou mais em contrapartida aos 7% no Estado do
Rio e aproximadamente 15% em S&o Jodo da Barra.

No que se refere as condicfes sanitarias e ambientais, os dados demonstrados
no Quadro 1, revelam um panorama critico em relacdo ao esgoto sanitario, no qual
apenas 18,9% do municipio tém rede de esgoto. As outras condicbes sanitarias,
também, evidenciam um municipio que tem muito por fazer e se preocupar, uma vez

gue os sistemas de abastecimento de &gua, de esgotos sanitarios, de coleta e

%2 Estudos da Universidade Candido Mendes e Fundacédo CIDE (Jornal O GLOBO de 20/11/05).
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destinacdo adequada de residuos soélidos, em especial das areas urbanas, estao

diretamente ligados a qualidade de vida da populacao.

Quadro 1 - Medidas Sanitarias e Ambientais, ano de 2000. Sdo Jodo da Barra. RJ

1. Abastecimento de Agua
Distribuicdo: 9979 m? diarios; 87% passam por tratamento convencional e o restante por
simples desinfec¢éo (cloragao).

Rede de Agua Poco ou Nascente Outro Acesso
62,7% 36,2%% 1,1%
2. Esgoto Sanitéario
Rede de esgoto Fossa Séptica Fossa Rudimentar Vala Rio
18,9% 43,4% 35,8% 0,6% 1,2%

2. Lixo Doméstico
Residuos solidos coletados (140 toneladas dia)

Coleta Regular Terreno Baldio Queimadas
86,3% 1,3% 12,4%

Fonte: TCE/2005 — Indicadores Ambientais, Ano 2000; SIAB. DATASUS. MS, 2007

Um grande percentual das doencas nos paises em desenvolvimento é
proveniente da agua de qualidade ruim. As enfermidades mais comuns que podem ser
transmitidas sao: febre tiféide, disenteria, célera, diarréia, hepatite, leptospirose e
giardiase sendo que o tratamento do esgoto sanitario constitui uma das mais
importantes medidas preventivas dessas enfermidades. O saneamento é definido pela
Organizagcdo Mundial de Saude - OMS como um dos controles dos fatores do meio
fisico que exercem ou podem exercer efeitos nocivos sobre a saude do homem,
incluindo as medidas que visam a prevenir e controlar as doencgas transmissiveis ou

nao.

Quanto a economia, as principais atividades econémicas do municipio estao
mais diretamente ligadas ao turismo, a agropecuaria, a olericultura, a fruticultura nativa,
a pesca, as industrias de bebidas e doces caseiros, assim como artesanatos em

palhas, conchas, couro e escamas de peixes.

Os dados levantados para o ano de 2004 revelam que a grande parte da
arrecadacdo municipal, quase 70%, vém do repasse dos royalties do petréleo, com
referéncia do pogo de Roncador, observando-se uma predominéancia das transferéncias
correntes e dos royalties, ja que a receita tributaria representou 2% do total. Sdo Joao

da Barra tem suas receitas correntes comprometidas em 93% com o0 custeio da
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maquina administrativa. Sua autonomia financeira é de 3,1% e seu esforco tributério
alcancou 5,1% da receita total. A dependéncia de transferéncias da Uni&o, do Estado e
dos royalties atingiu 95%.

Os dados apresentados me fazem lembrar uma analise feita por Carvalho e
Totti (2007), no artigo ‘Municipio para qué o para quién?’, no qual fazem uma reflexdo

sobre 0 municipio e sua autonomia.

A arrecadagdo municipal é insuficiente e tem varias explicacdes
possiveis. Em primeiro lugar, a existéncia de transferéncias dos outros
niveis de governo estimula o que se denomina de ‘renuncia fiscal’, ou
seja, a ndo cobranca de impostos por parte das prefeituras; ao que se
segue a falta de vontade politica para cobrar impostos, na medida em
gue os ‘impostos’ sdo uma instituicdo culturalmente impopular em
todas as partes. Para os politicos populistas, rende muito mais
dividendos eleitorais a isencdo do que a cobranca de impostos. Outro
fator responsavel da pouca arrecadacao €, sem duvida, a pobreza
generalizada da maior parte da populacdo, o que a torna relativamente
incapaz de pagar impostos. Por dltimo, podemos apontar a
incapacidade administrativa das prefeituras para montar e manter um
sistema fazendario eficiente e atualizado, o que torna uma tarefa
onerosa e ineficiente. (CARVALHO E TOTTI, 2007, p.30).

4.2. O sistema local de salude e a municipalizagéo.

A situacdo de salde no municipio de Sdo Jodo da Barra é resultado de uma
longa caminhada em estreita relagdo como a historia de construcdo do SUS e da
estruturacdo do sistema de salde no municipio. A municipalizacdo deu-se no inicio da

década de 90, atendendo a legislagdo em vigor.

Na busca da consolidacdo do sistema, com base no processo de
redemocratizacdo, atraves da Lei n® 29/91 de 22/11/1991, criou-se o Conselho
Municipal de Saude de Sdo Jodo da Barra, em consonancia com a Lei n® 8.142/90,
visando garantir a participagdo da comunidade na definicdo da politica de saude do
municipio, assim como, na execucdo das acles e seu financiamento, na busca da
solidificacédo do controle social, bem como, na sequéncia deu-se, a criagdo do Fundo
Municipal de Saude sob a Lei n°® 07/97 de 11/06/1997 com o objetivo de administrar os
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recursos financeiros destinados a saude.

Dessa maneira, vem sendo construida, ao longo de uma década e meia, a rede
de saude, hoje, formada por: Unidades Basicas, Policlinicas com atendimento
especializado e rede de Urgéncia e Emergéncia, além das estruturas necessarias ao
controle da rede contratada e conveniada, bem como, a implantacdo de projetos e
programas especiais.

O municipio esta habilitado, normativamente, a condi¢cdo de Gestédo Plena da
Atencdo Bésica sob a égide do modelo normativo NOAS. SUS. 01/01, ndo tendo
havido adesdo ao modelo atual, o Pacto pela Saude, expresso pelas Portarias n° 399
de 22/02/06 e n° 699 de 30/03/2006.

A Atencdo Basica deve ser compreendida como o conjunto de acdes
prestadas as pessoas e a comunidade, com vistas a promocao da
saude e a prevencdo de agravos, bem como seu tratamento e
reabilitacdo no primeiro nivel de atencédo dos sistemas locais de saude.
(MS. Politica Nacional de Atencao Basica-Série Pactos pela Saude, Ano
2006, pag. 10).

Nesta condicdo normativa, 0 municipio é responsavel pela: Gestao e Execucédo
da Assisténcia Ambulatorial Basica; Acdes Basicas de Vigilancia em Saude; Geréncia
de todas as Unidades Ambulatoriais ou Privadas; Autorizacdo de Internacdes
Hospitalares; Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS e Controle e Avaliagao da
Assisténcia Basica.

4.2.1. O Conselho Municipal de Saude de Sao Joao da Barra

Apresentamos, sucintamente, a composicao textual da Lei 29/91, em seus

capitulos e artigos de relevancia as argumentacdes da analise.
Capitulos | — Objetivos

Art. 1° - Fica instituido o Conselho Municipal de Saude - CMS, em carater permanente,
como 6rgéo deliberativo do Sistema Unico de Satde - SUS, no ambito do Municipio;
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Art. 2° - Sem prejuizo das Funcbes do Poder Legislativo, é competéncia do Conselho
Municipal de Saude, a saber: ‘definir as prioridades para Saude; estabelecer diretrizes;

definir critérios; acompanhar, avaliar e fiscalizar os servicos de saude; entre outras’.

Capitulo Il
Secédo | — Da Composicéo

Art. 3° - O Conselho Municipal de Saude ser4 composto por 12(doze) Membros com a
seguinte distribuicdo: 6(seis) representantes dos usuarios; 3(trés) representantes do
Poder Publico Municipal, sendo 1(um), o Secretario Municipal de Saude; 2(dois)
representantes dos Profissionais de Saude e 1(um) representante dos prestadores de
servicos de saude.

& 2° - Quem ocupar cargo de confianca no poder publico ou fizer parte da diretoria de
Entidade que tem direito a representacdo no Conselho, quer como titular ou suplente,
ndo podera participar do CMS representando outra Entidade.

&5° - O Secretario Municipal de Satude € membro nato do CMS e seu Presidente.
Secéo Il — Do Funcionamento
Art. 6° - O CMS tera seu funcionamento regido pelas seguintes normas:

| — O Org&o de deliberacdo maxima € o Plenario.

lll - Para a realizacdo das sessdes sera necessaria a presenca de 2/3(dois
tercos) dos Membros do Conselho Municipal de Saude, que deliberara pela maioria
dos votos.

Art. 12° - O mandato dos Conselheiros sera de 2 (dois) anos.

Art. 13° Esta Lei entrara em vigor na data de sua publicacéo, revogadas as disposi¢cdes
em contrario. Gabinete do Prefeito, 18 de outubro de 1991, assinado pelo Prefeito
Genecy Mendonca.

Assim, a partir do texto legal, podemos perceber questdes relevantes para
analise do processo investigativo, através dos documentos referentes a participacao
em reunides ordinarias, como a VII Conferéncia Municipal de Saude em julho de 2007
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e, também, em reunides extraordinarias, como a apresentacdo do relatério de gestao

do periodo de 2006 e 2007, ficando evidente que:

s

1. Considerando o Capitulo 1, Art. 2°, no qual estd explicitado que é
competénciado  Conselho, definicdes de prioridades e critérios e, também,
acompanhamento, avaliacdo e fiscalizacdo dos servigcos, dentre outras, tecemos 0s

seguintes comentarios:

a) Nas reunides, nas quais participei como ouvinte, observadora e até
expositora, percebi que o acompanhamento e avaliacdo dos servigcos ofertados
pela rede de saude, ndo sao colocados em pratica por parte dos conselheiros,
Oou seja, poucos sao participativos no cotidiano das unidades de saude.
Entretanto, torna-se bastante dificil, este acompanhamento e avaliacdo, uma
vez que, nao existem instrumentos de supervisdo na rede de saude;

b) As apresentacdes de resultados das acdes sao apresentadas pela
Secretaria Municipal de Saude e pouco discutidas, sendo percebido, um total
consentimento da maioria dos conselheiros na aprovacao dos resultados;

c) As apresentacdes dos técnicos, responsaveis pelos diversos programas,
transcorreram de forma tranquila, ndo havendo nenhum tipo de
guestionamento, quanto aos resultados apresentados;

d) Percebe-se que por parte de alguns, o que esta sendo discutido € algo que
ndo estd na compreensao dos mesmos. Por exemplo, quando se apresenta a
cobertura de metas pactuadas junto ao Ministério da Saude para as doencas
notificaveis. Os termos técnicos sdo rebuscados por demais, para a
compreensao da maioria.

e) Que a fala dos técnicos, em sua maioria, esta fora do alcance da

compreensao da maioria dos conselheiros.

Neste sentido, observa-se que o poder técnico, de alguma forma, pareceu
intimidar alguns conselheiros, principalmente, representantes do segmento ‘usuario. E,
assim, a comunicacao entre os pares do conselho, ndo expressam com clareza, o que
esta sendo discutido. Na verdade, o entendimento do discurso se apresenta desigual
entre iguais e o discurso do dominante desqualifica a voz do oprimido.

Desta maneira, segundo Habermas (1987), o fundamento da comunicacao esta

nas relagbes sociais historicamente dindmicas, antagOnicas e contraditorias entre
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classes, grupos e culturas e seus significantes, aparentemente iguais, carregam
conotacdes e significados expressivos da propria realidade conflitiva. (HABERMAS,
1987, p.94 apud MINAYO, 2004, p.225).

Entdo, compreende-se que numa sociedade marcada por relagdes sociais de
producdo profundamente desiguais, a comunicagao esta sistematicamente perturbada.
A linguagem é um indice de alienacéo que expressa a dominacao dos homens sobre

seus semelhantes®.,

2. Considerando o Capitulo 2, Art. 3°, & 2° no qual esta descrito que nao
podera participar do Conselho quem ocupar cargo de confianca no poder
publico ou fizer parte da diretoria de Entidade que tenha representacdo no
Conselho, comento:

a) Existem evidéncias de membro do conselho, do segmento ‘usuérios’, estar
participando direta ou indiretamente da administragéo publica;

b) Assim, o papel de fiscalizador, descrito no Capitulo 1, Art.2° esta
comprometendo a sua funcdo e, ao mesmo tempo, descumprindo a
deliberacdo pautada no item 2. Exemplificamos esta situacdo, fazendo uma
observacédo em relacdo ao Programa de Atencéo ao Idoso: Este programa fez
parte das propostas aprovadas na VI Conferéncia Municipal de Saude em
2005, na qual foi aprovada a implantacdo deste programa em nivel municipal.
Pois bem, ja transcorreu a VIl Conferéncia no ano de 2007 e, até hoje, o
programa nao foi implantado e nem sequer cobrado pelo conselho.

c) Perguntamos: Como é possivel fiscalizar a si proprio?

Assim, fica claro, a cooptacéo de alguns de seus conselheiros. Por exemplo,
existem conselheiros que atuam como agente fiscalizador do sistema de saude, como
também, coadjuvante deste sistema, uma vez que sdo contratados para exercerem

funcdes junto a Secretaria Municipal de Saude.

% |bid., p. 225.
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4.2.2. As Conferéncias Municipais de Saude de Sdo Joédo da Barra.

Na trajetoria do Sistema Unico de Salde de S&o Jo&o da Barra, ao longo dos
16 anos, a partir da criacdo do Conselho Municipal de Saude - CMS foram realizadas
(sete) Conferéncias Municipais de Saude, com o objetivo de tracar junto ao Poder
Publico Municipal, a Politica Municipal de Saude.

Serdo mencionadas a VI e VII Conferéncias Municipais de Saude, referente ao
periodo de equivaléncia da pesquisa, entre 2005 e 2008, objetivando destacar as

deliberacdes de maior relevancia ao setor saude.

VI Conferéncia Municipal de Saude de Séo Joao da Barra
Tematica: “Politicas Publicas de Saude — SUS em Sao Joédo da Barra”

Figura 2

VI Conferéncia Municipal de Salde,
realizada em 24 de novembro de 2005 no
Auditério da Prefeitura de Sdo Jodo da

Barra. RJ.

Fonte: Arquivo da Secretaria Municipal de Comunica¢&o Social de Sao Jodo da Barra.

Foi realizada em 24 de novembro de 2005, no auditério oficial do municipio,
tendo como objeto, a ‘avaliacdo dos 15 anos de SUS’, seus reflexos e influéncias sobre
as politicas de saude do municipio, bem como, as conclusGes que privilegiam a
participacdo da sociedade local nas definicbes da conducdo dos programas de salde

com bases nas diretrizes do SUS.
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Em sintese, destacamos alguns pontos que foram recomendados ao Poder

Publico na organizacéo e planejamento das acdes de saude, a saber:

e Formacao de uma politica de planejamento familiar;

e Prioridades para o Programa de Saude da Familia;

e Implantacdo do Programa de Atencao ao ldoso;

e Estimulos as parcerias com o Hospital de Referéncia — Santa Casa de
Misericordia de Sao Jodo da Barra;

e Implantacdo do Programa de Odontologia especial,

e Promover uma politica para satude mental e;

e Promover a capacitacdo dos profissionais de salde da rede publica municipal;

e Ratificacdo a deliberacdo da V Conferéncia Municipal de Saude, nos itens
ainda ndo implantados e implementados pelo municipio.

VII Conferéncia Municipal de Saude de Séo Joédo da Barra

Tematica: “Pacto pela Vida”

Foi realizada em 31 de julho de 2007, tendo como tema principal o ‘Pacto pela

Vida’, havendo destaques para o que foi considerado — Pacto pela Vida.

Alguns pontos foram discutidos, como:

e Oinicio da nova era da Saude Publica no Brasil;
e Saude é um direito do cidaddo e dever do Estado;
e Comando Unico da Salde — SUS.

Além de se destacar a importancia da gestédo participativa em saude e dentre

tantas propostas, algumas se destacaram, como:

e Implantacdo do Programa Saude da Familia em Grussai;

e Criacdo de Nucleo de Recursos Humanos;

e Descentralizagdo da Farméacia Popular no 5° Distrito;

e Cobertura de Agentes Comunitarios de Saude em areas descobertas;

e Atuacao do Conselho no planejamento das diretrizes da oferta da assisténcia
de saude;

e Acesso ao Planejamento Familiar pelo casal;
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e Sistematizacdo da prestacdo de contas do Conselho Municipal de Saude junto

aos municipides.

Na linha investigativa, foi observado no “Livro Ata” do Conselho Municipal de
Saude de Sdo Jodo da Barra, que algumas deliberacbes aprovadas nas Conferéncias,

nem sempre se fizeram valer, ou seja, ndo se implantou alguns servicos e agoes.

Desta maneira, podemos entender que as Conferéncias enquanto instrumentos
de participacdo na consolidacdo das politicas publicas de saude, em algumas vezes,
séo realizadas como mero protocolo de exigéncia normativa do sistema e ndo como
espaco de construcdo dessas politicas. Assim, a participacdo dos conselheiros nestas
Conferéncias e nas reunides do Conselho, ndo faz prevalecer, o verdadeiro papel de

cada um, que é o controle social.

4.3. O diagndstico local de saude

No intuito de evidenciar as praticas sanitarias implantadas e atuantes em Sao
Jodo da Barra, a presente pesquisa teve como aporte estrutural a descricdo e analise
das informacdes levantadas, através das fontes primarias e secundarias. Nas fontes
primarias foram visitados sistemas de informacdes de satde®, instalados na
Coordenacédo Municipal de Epidemiologia. E, nas fontes secundarias, foram levantadas
as informacdes, obtidas junto ao banco de dados, da Secretaria de Estado de Saude e
Defesa Civil do Estado do Rio de Janeiro e do Ministério da Saude, disponiveis na
internet®,
A andlise descritiva agregou as informacfes selecionadas para o Brasil e
regido Sudeste, para o Estado do Rio de Janeiro como um todo e a regido Norte
Fluminense, assim como para o municipio de S&o Jodo da Barra. Os indicadores mais
relevantes tiveram um tratamento comparativo, buscando compreender a situacao de
salde do municipio em relacdo as demais regides citadas. Os indicadores

selecionados foram:

% Estes sistemas foram desenvolvidos pelo DATASUS. MS: Sistema de Informacao de Mortalidade-SIM;
Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos — SINASC; Sistema Nacional de Agravos Notificaveis —
SINAN; Sistema de Informacédo da Atencao Béasica — SIAB e outros.

% http://www.saude.rj.gov.br/informacoes; http://www.datasus.gov.br.
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e Indicadores de Recursos — estrutura e produgcédo ambulatorial e hospitalar;
e Indicadores de Mortalidade — mortalidade infantil, materna e geral,

e Indicadores de Morbidade — agravos notificaveis;
4.3.1. Estrutura Organizacional da Rede de Saude

Inicialmente, utilizaremos a descricdo da rede de salde e estruturas existentes.
A rede de salude de Sao Jodo da Barra, como se observa no Quadro 2, é formada de
07(sete) Unidades Basicas de Saude, 0l(uma) Unidade de Saude da Familia, com
atendimento da populacdo adscrita, ou seja, demarcada num determinado territorio;
04(quatro) Unidades Mistas, com atendimento ambulatorial e de emergéncia/urgéncia e
2(duas) Policlinicas com atendimento especializados, além de contar com 1(uma)
Unidade Mével e com um Hospital filantropico, Santa Casa de Misericérdia de Sao
Joéo da Barra.

Quadro 2 - Rede de Saude, segundo nivel de complexidade e localizacao,
ano 2007. Sao Joao da Barra. RJ

Quantida

Unidades de Saude/localizacéo d
e

Unidade Béasica de Salude — UBS

» Unidade Basica de Saude de Atafona
» Unidade Basica de Saude de Cajueiro
» Unidade Basica de Saude Felix de Sa
» Unidade Bésica de Salde de Grussai 7

Unidade Basica de Saude de Palacete
Unidade Basica de Saude de Quixaba

X
X
X
X
+» Unidade Basica de Saude de Sabonete
X
X
U

nidade de Salde da Familia — PSF

7

«» PSF de Nova Séao Joao da Barra

Policlinicas de Saude

7

+»+ Policlinica de Saude Central

7

+» Policlinica de Saude do Sabonete

Unidade Mista/Posto de Urgéncia— PU

3

*

Unidade de Saude do Acu

Unidade de Saulde de Barcelos

Unidade de Saude de Mato Escuro

PU Central — Sede 4

3

*

3

*

3

*

Hospital da Santa Casa de Misericérdia de Sédo Jodo da 1
Barra

e Existéncia de uma unidade movel para atendimento odontoldgico, no
momento, desativada.
Fonte: SMS/CNES de SIBARRA. RJ, Ano 2007.
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Deste modo, a estrutura organizacional da rede esta modelada em: Unidades
Basicas de Saude com atendimentos de pediatria, ginecologia e obstetricia, clinica
médica e odontologia; Unidades Mistas - Postos de Urgéncias (PU) com atendimento
ambulatorial e de emergéncia/urgéncia; Policlinicas, em carater secundario de
atendimento — 2° nivel, totalizando 16 especialidades, como neurologia, cardiologia,
dermatologia, oftalmologia, ortopedia, angiologia, psiquiatria, entre outras; Unidade
Movel com atendimento médico e odontoldgico, em carater itinerante e, por ultimo, com
o atendimento hospitalar, em carater de contratualizacdo de servicos, realizado pela
Santa Casa de Misericordia de Sdo Jodo da Barra.

Em relacdo a estrutura, destacamos que as ofertas dos servicos sao de
responsabilidade das unidades de salde, as quais denominardo de ‘operativas’.
Entretanto, cabe destacar que todo e qualquer procedimento técnico, inserido no
atendimento a populacdo, segue padrbes normativos, denominados de protocolos, os
quais sao definidos pelo Ministério da Saude e aplicados, em nivel municipal, pelas
coordenacdes das areas programaticas. Deste modo, a rede de salde esta organizada

em dois eixos, a saber: os segmentos operativos e 0s normativos.

Os segmentos operativos estdo sob a responsabilidade da administracdo das
Unidades de Saude em seus diferentes niveis de complexidade, na figura do
‘administrador’, que no caso de Sao Jodo da Barra, ndo sdo cargos técnicos. Os cargos
sdo ocupados por pessoas de confianca do executivo, e que em sua maioria, ndo
apresentam formacdo condizente a um cargo de gestdo. Portanto, ndo esta sendo
considerado o conhecimento do Sistema Unico de Salde - SUS, como elemento
fundamental, na gestdo dessas unidades. Assim, dando evidéncias que,
possivelmente, as ocupacdes dos cargos estdo em obediéncia a interesses individuais
e politicos e ndo aos interesses coletivos de toda a comunidade.

No que se refere aos segmentos normativos, a Secretaria esta organizada em
diversas éareas programaticas, responsaveis pelos programas e pelas acbes de
vigilancia da saude. Os programas sdo vistos como instrumentos responsaveis pelos
procedimentos técnicos a serem executados, bem como acompanham a evolugédo dos

indicadores de salde e o cumprimento das metas pré-estabelecidas, os quais estdo
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sob a responsabilidade das Coordenacdes Técnicas®*® de cada area especifica, a
saber: Programa de Atencédo Integral a Saude da Mulher, da Crianca, Planejamento
Familiar, Tuberculose, Hansenfase, Satde Bucal, DST/AIS*, Hiperdia®, Programa de
Agente Comunitario de Saude, entre outros, além de contar em sua estrutura
organizacional com as Coordenacdes das Vigilancias Epidemioldgica, Sanitaria e

Ambiental.

A normatizacdo das acbBes tem um papel importantissimo na efetivacdo das
acOes e na sua eficacia, uma vez que estabelece: Como, quando, porque e a quem

deve ser aplicada uma determinada conduta?

Os protocolos assistenciais implantados, se incorporarados, efetivamente, a
pratica dos profissionais de salde, servirdo de instrumentos que irdo assegurar a
integralidade da atencdo a saude, além de serem considerados aportes instrumentais
da gestdo da clinica e das patologias, ampliado a resolutividade das acdes basicas de
salde e demais pontos da atencao a saude.

Nesta linha, incorpora-se a rede de saude, o Programa Saude da Familia —
PSF*, pleiteado e votado, desde 2005, na VI Conferéncia Municipal de Salde, sendo
somente implantado em setembro de 2007, o que reforca uma discussao feita no
capitulo Ill desta pesquisa, no qual fica evidente a fragilidade do Conselho Municipal de
Saude de Sdo Jodo da Barra, enquanto instancia de controle social.

A Unidade de Saude da Familia - PSF de Nova S&o Jodo da Barra abrange os
bairros de Nova Sdo Jodo da Barra, Chatuba e Agua Santa, dando cobertura a 700
familias e 2.800 pessoas. E, mais recentemente, inaugurados, as Unidades de Saude
da Familia do Carrapicho e do Campo de Areia, atingindo uma cobertura da populacao
de 7,64%.

% As metas pré-estabelecidas referem-se as coberturas de indicadores de saude, como cobertura
vacinal, reducdo das taxas de infestacdo do Aedes aegypti, entre outras. A Programacdo Pactuada
Integrada da Epidemiologia e Controle de Doencas — PPI. ECD contém o resultado da programacéao
acordada entre municipios quanto a assisténcia, vigilancia sanitaria e ambiental.

3" DST/AIDS - Doencas Sexualmente Transmissiveis/Doenca da Imunodeficiéncia Adquirida.

38 Hiperdia — Programa de Controle da Hipertensdo Arterial e Diabetes Mellitus.

¥ O PSF - Programa de Satde da Familia, proposto pelo Ministério da Satde, surge como uma
proposta inovadora em relagdo ao modelo de assisténcia a saude, sendo uma estratégia entendida no
contexto da vigilancia da salde, centrada na promocao da salde e da qualidade de vida.



- 102 -

O sistema de saude dispbe de uma rede fisica capacitada para a realizacao
dos servicos de saude em seus diversos niveis de complexidade, conforme
demonstrado na figura 2, tendo como marcador de sua ordenacdo espacial, as vias de
acessos, como a rodovia BR. 316, vias publicas entre a sede e as localidades de
Atafona e Grussai e estradas vicinais das localidades do 5° distrito. Pela rodovia,
circundam as Unidades de Cajueiro e Barcellos, ocupando 13,34% da rede. As
unidades que tem acesso pelas vias publicas sédo as unidades localizadas na sede do
municipio, como: Unidade de Saude Félix de S4, PU Central, Policlinica Central e
Unidade de Saude da Familia, bem como as unidades localizadas em Atafona e
Grussai, as quais totalizam uma ocupacdo de 46,66%. Tendo acesso pelas estradas
vicinais, estdo as unidades basicas de saude do Palacete, Quixaba e Mato Escuro, o
PU do Acu e Sabonete e, também, a Policlinica de Sabonete, ocupando os restantes
40% de toda a rede de saude.

Figura 3 - Mapeamento das Unidades de Salde, segundo niveis de complexidade, ano 2007.
Séo Jodo da Barra. RJ.

Ln Wiugncls

Niveis de Complexidade
© Unidades Basicas de Sadde — UBS
() Unidades de Satde da Familia - PSF

@ Unidade Mista/Postos Urgéncia (PU)

Q Policlinicas de Saude

POCI . Beira do Tai Wl
Gordo %) S
T =

@ Hospitala Santa Casa de Misericordia

Fica evidente que a distribuicdo das unidades de saude no territério de Séo
Jodo da Barra tem um carater politico-administrativo e econémico. Percebe-se que, na
regido proxima ao litoral, entre Grussai e Acu (5° distrito) ndo existe nenhuma unidade
de saude instalada. Na verdade, a instalacdes das unidades de saude estdo proximas

as vias publicas. Esse carater esté vinculado a economia local, no qual se utiliza das
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vias de acesso para escoar 0s produtos agricolas, bem como, o deslocamento da
populacdo até os lugares com mais recursos, como: a Barra do Agu, Barcelos e a sede

do municipio.

Assim, essas areas mais distantes, das vias de acesso, tém uma tendéncia a
pulverizacdo da populacdo, levando a baixa densidade demografica, como também, a
baixa cobertura dos servicos de saude. Neste caso, buscando contornar a situacao,
justificar-se-ia a implantacdo de Unidade de Saude da Familia - PSF com a
participacdo de agentes comunitarios de saude, realizando o atendimento basico e,

buscando referendar o atendimento de maior complexidade a rede de saude.

Finalizando a descricdo organizacional, destaco que além da Secretaria
Municipal de Saude, algumas instituicGes compdem a rede de sadde no municipio: séo
as Organizacdes Nao Governamentais — ONGs, desenvolvendo algumas acles de
salde voltadas a populacdo carente, como € 0 caso da Associacdo Humanitaria
Geraldo Costa, entidade filantrépica que presta servicos a comunidade,
essencialmente, pesqueira da Colbnia Z-2 de Atafona. Esta organizacdo oferece
atendimento de odontologia, psicologia, fisioterapia, nutricdo, advocacia, ensino de

informatica, arte e cultura, desempenhando um papel de cunho social.

A segunda questdo desta analise, diz respeito a funcionalidade da rede. A
analise foi desenhada, seguindo as diretrizes do Ministério da Saude, constantes no
Plano Nacional de Saude*-, obedecendo aos seguintes recortes: atencéo a salde,

condi¢cdes de saude da populagao e o investimento em saude.

4.3.2. Funcionalidade da Rede de Saude do Municipio.
4.3.2.1. As linhas de Atencdo a Saude

As diversas linhas de atencdo a salde, como: a atencdo basica, atencdo

ambulatorial especializada, atencédo hospitalar e servicos de emergéncia e urgéncia,

“® Plano Nacional de Satde: Um Pacto pela Saude no Brasil, 2004, aprovado através da Portaria 2607
de 10/12/04. O Plano é um instrumento de referéncia para a gestdo da salde e para o controle social.
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devem buscar a reorganizagdo das praticas sanitarias, historicamente,
hospitalocéntricas, em praticas coletivas que levem a promoc¢do da salde com énfase

na humanizagéao do atendimento.

A partir dos dados levantados, evidenciaram-se nos anos de 2006 e 2007, um
total de 90.235 mil consultas na rede basica de salde, referentes as consultas de
clinica médica, pediatria e ginecologia/obstetricia, havendo um incremento de 11.69
pontos percentuais no niumero de consultas basicas por categoria profissional. As
consultas especializadas foram realizadas pelas Policlinicas de Sabonete e Central,
constatando-se um total de 44.911 mil consultas nas diversas categorias, revelando um
incremento de 58.23 pontos percentuais de um ano para outro.

A pesquisa revela que houve um incremento no nimero de consultas de um
periodo para o outro, especialmente no atendimento especializado, conforme pode ser
observado nos gréaficos 1 e 2. Evidencia-se que as consultas de clinica médica sdo as
mais procuradas, seguidas pelas consultas de pediatria, enquanto que no atendimento
especializado, as maiores procuras sdo para a cardiologia, seguidas da neurologia,
oftalmologia e psiquiatria.

Gréfico 1 Gréfico 2
Numero de consultas médicas, por Numero de consultas especializadas nas
categorias nas Unidades de Saude, anos Policlinicas Municipais, anos 2006 e 2007.
2006 e 2007. S&o Jodo da Barra. RJ S&o Jodo da Barra. RJ
30000
25000
20000
15000
10000
5000
8]
Consultas Especializadas
&
Cm 2006 =2007 W2006 W200/
Fonte: SMS/CNES. S&o Joao da Barra. RJ, 2007 Fonte: SMS/CNES. S&o Joao da Barra. RJ, 2007

Constatou-se, também, que o0 numero de consultas de pediatria, registrou um
aumento, de apenas, 1.66% de um ano para outro, numa média de 14.620 mil
consultas em criangas menores de 14 anos, equivalendo a 1,85

consultas/ano/habitante, estando desta maneira abaixo da média de consulta per capita
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no Estado do Rio de Janeiro que é de 2,99 e no Brasil de 3,4 consultas na infancia.
Desta forma, As criancas sanjoanenses estdo tendo uma média de 1,35 consultas a
menos do que em niveis estadual e nacional (IBGE — PNAD/2003 — Saude)

Diante do resultado encontrado em relacdo a média de consultas, buscou-se
avaliar o desempenho dos profissionais da rede béasica nas 3(trés) categoria
analisadas, no periodo de janeiro a junho de 2007, com a intencdo de demonstrar a
produgcdo ambulatorial mensal de cada profissional. Os dados coletados foram
advindos do Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA) de cada profissional, sendo

tabulados numa planilha prépria e consolidados, ao final do semestre.

Os nuameros analisados referem-se ao atendimento por especialidades basicas,
como: clinica médica, pediatria e ginecologia/obstetricia. Foram totalizados 27.070
atendimentos no periodo acima citado e descritos na Tabela 1.

Tabela 1- Distribuicdo e proporcionalidade dos atendimentos bésicos, por categorias
médicas, segundo Unidades de Saude, 1° semestre de 2007. Sao Joao da Barra. RJ

. o - Ginecologia/
Unidadede  Clinica Médica Pediatria . Total
Obstetricia
Saude
Ne % Ne % Ne % Ne %
Acu 5037 36,39"7 545 7,10 428 7,71 6010 22,20
Atafona 970 7,01 735 9,57 580 10,45 2285 8,44
Barcelos 0 0,00 1670 21,757 1390 25,057 3060 11,30

Cajueiro 1414 10,22 559 7,28 134 241 2107 7,78
Félix de S& 21 0,15 1831 23,847 1715 30,907 3567 13,18

Grussai 1149 830 755 983 548 987 2452 9,06
Mato Escuro 4092 29567 442 576 0 0,00 4534 16,75
Palacete 275 1,99 253 329 189 341 717 2,65
Quixaba 399 2,88 428 557 86 1,55 913 3,37

Sabonete @ 484 3,50 461 6,00 480 8,65 1425 5,26

Total 13841 51,13") 7679 28,37 5550 20,50 27070 100,00

(*) Unidades do 5° Distrito

(**) Maiores percentuais por categoria médica

(***) Maiores percentuais por Unidade de Saude

Fonte: SMS. CNES. Boletim de Producdo Ambulatorial./S&o Jodo da Barra. RJ

Ao observarmos a tabela 1, destacamos que as Unidades do Acu, Mato Escuro e
Félix de S& apresentam 0s maiores percentuais de atendimentos 22,20%, 16,75% e
13,18%, consecutivamente, em relacdo ao total dos pacientes atendidos, sendo a
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clinica médica, a categoria de maior percentual, equivalendo a 51,13% em relacéo as
outras. As Unidades do Acu e Mato Escuro ocupam 36,39% e 29,56%, dos
atendimentos nesta categoria, consecutivamente. Em relacdo aos atendimentos de
pediatria e ginecologia/obstetricia, evidencia-se que as unidades Félix de Sa e Barcelos

apresentam os maiores percentuais em relagédo as outras unidades de saude.

Neste cenario, a partir das diferencas e peculiaridades dos resultados
encontrados, destacamos algumas situacbes que, provavelmente, possam justificar o

panorama encontrado:

As unidades de maior percentual em atendimento, por clinica médica, estédo
localizadas no 5° distrito e se configuram como unidade mista, ou seja,
possuindo atendimento ambulatorial e emergencial, em carater de 24 horas, 0
qgual oferece atendimento a todos 0s grupos etarios da populacao;

e A populacdo migra para estas unidades, em sua maioria, buscando
atendimento emergencial, por estar sendo acometido de alguma manifestacéao
de dor ou incomodo;

e A procura pelo atendimento como: vacinagdo, acompanhamento mensal de
criancgas, entre outras acdes de rotina, € muito pequena;

e Os atendimentos de pediatria e ginecologia/obstetricia migram para dois polos:

um na sede do municipio, sendo representado pela Unidade Félix de Sa e outro

em Barcelos, através da Unidade de Barcelos (PU) com atendimento
ambulatorial e emergencial, tendo uma localizacdo de proximidade ao 5° distrito.

Esta proximidade, possivelmente, permite escoar toda a demanda de criangas e

gestantes residentes no 5° distrito.

Nesta vertente, evidencia-se um grande contraste na regido do 5° distrito, em
relacdo ao numero de atendimento por unidades de salde, regido e categorias
médicas. As Unidades de Palacete, Quixaba e Sabonete apresentam uma
produtividade ambulatorial muitissimo pequena em relagéo as Unidades do Acu e Mato

Escuro.

Todas estas evidéncias sugerem uma analise focada na relagdo oferta x
demanda dessa regido, adequando as necessidades reais da populacédo, bem como,

avaliando o modelo assistencial e, por fim, realocando 0s recursos existentes.
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Nesta linha de analise, demonstraremos a produtividade dos profissionais das
categorias estudadas, no periodo de janeiro a junho de 2007, sendo correlacionado o
namero total de atendimentos a carga horaria trabalhada e tomando como parametro, o
namero de consultas minimas estabelecidas no municipio* que sdo 35(trinta e cinco)
consultas/semanais por categoria médica. Foi analisada a producdo ambulatorial de
15(quinze) profissionais de pediatria, 21(vinte e um) profissionais de ginecologia e
obstetricia e 41(quarenta e um) profissionais de clinica médica. Cabe lembrar que

alguns profissionais distribuem sua carga horaria em mais de uma unidade de saude

A organizacgdo dos resultados obtidos estd expressa em numeros absolutos e
relativos (%), estando evidenciados no quadro 2. A metodologia tracada para esta
analise baseou-se na avaliacdo do percentual de produtividade, identificando a maior e
a menor produtividade, assim como, a média de produtividade por categoria médica,
evidenciando-se a relacdo da meta estabelecida versus a média atingida, buscando
observar as possiveis oscilagcdes no desempenho desses profissionais

Quadro 3 - Proporcionalidade (%) em relacdo ao n° de atendimentos realizados e
preconizados por categorias médicas, 1° semestre de 2007. Sao Jodo da Barra. RJ

CEEEaiEs Clinica Pediatria |Ginecologia/
Referéncias Médica Obstetricia
N° de Profissional por categoria 41 15 21
N° Atendimentos preconizados 34440 12600 17640
N° Atendimentos realizados 13841 7679 5550
Proporcéo (%) atingida por atendimento e categoria 40.19 60.94 31.46
Relagéo proporcionalidade (%) entre a -59,81 -39,06 -68,54
meta estabelecida versus meta atingida
Maior (%) produtividade por profissional nos 12,17 15,39 17,21
atendimentos realizados
Menor (%) produtividade por profissional nos 0,07 3,27 0,30
atendimentos realizados
Média (%) produtividade por profissional 2,43 6,67 4,76

Fonte: SMS/Boletim de Producdo Ambulatorial/S&o Jodo da Barra. RJ.

*1 O nGimero padrdo é de 20(vinte) consultas/dia com uma carga horaria de 2(dois) dias semanais,
equivalente a 160(cento e sessenta) consultas/més. No municipio de Sdo Jodo da Barra tem-se
estabelecido um ndmero minimo de 35(trinta e cinco) consultas semanais, equivalendo a 140(cento e
guarenta) consultas mensais.
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Nas categorias médicas encontramos acentuadas variacdes, as quais podem
estar interferindo no resultado avaliado, como: a possibilidade do ndo cumprimento do
teto minimo de consultas por alguns profissionais e a existéncia de profissionais que
podem estar fazendo, apenas, substituicdo de férias ou de falta de algum profissional
no plantdo. Além disso, quando analisada a relacdo da proporcionalidade entre as
metas, encontrou-se percentuais bem abaixo das metas estabelecidas, ou seja, os
nameros de consultas médicas ndo atingiram o minimo preconizado (35 consultas
médicas semanais).

Na clinica médica, na pediatria e na ginecologia/obstetricia, os profissionais
estdo 60.97%, 60% e 61.90%, respectivamente, abaixo da média estabelecida, assim,
demonstrado no grafico 3. A média de produtividade estabelecida para cada categoria
foi de 2.43% para a clinica médica, 6,67% a pediatia e 4.76% para a

ginecologia/obstetricia, sendo a maior média encontrada na pediatria.

Grafico 3 - Proporcédo (%) da produtividade dos profissionais por categoria médica, em
relacdo a média estabelecida no 1° semestre de 2007. Séo Jodo da Barra. RJ
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*Média Estabelecida
Fonte: - SMS/CNES. Boletim de Producdo Ambulatorial (BPA), S&do Jodo da Barra. RJ

Tomando como base a média de consulta per capita do Estado do Rio, que é
de 2.99 consultas/ano/hab., conclui-se que o numero de consultas ofertadas em
relacdo ao numero de profissionais deveria ser maior. Na clinica médica em relacéo ao

numero de adultos seriam necessarios 23 clinicos, ao invés, de 40 existentes, assim
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como, para ginecologia/obstetricia dos 21 existentes, seriam necessarios, apenas 14

profissionais.

Estes resultados revelam pontos que levam a uma reflexdo sobre a capacidade
instalada da rede em contrapartida as necessidades da populacdo. Neste contexto,

destacam-se dois pontos que podem contribuir nesta discusséo:

e Caso nao haja procura do atendimento, por parte do usuario, ndo se justificaria
manter profissionais, além da necessidade da populac¢éo;
e Caso haja a procura pelo atendimento, mas o profissional ndo se encontra no

local de trabalho, se justificaria, entéo rever questdes administrativas.

Tanto numa situacdo como em outra, € necessario uma reavaliacdo do
planejamento local com énfase na adequacao dos recursos e na capacidade instalada
da rede, buscando a utilizacao racional dos recursos financeiros, garantindo o acesso a
populagéo, oferecendo servigos de qualidade e buscando garantir a resolutividade das

acOes de saude.

Outra fragilidade encontrada foi o ndo preenchimento completo e correto do
Boletim de Producdo Ambulatorial - BPA, como também, a auséncia de uma rede
informatizada, sendo um fator dificultador na elaboracéo do diagndstico situacional de
saude local, podendo levar as informacdes pouco fidedignas, prejudicando todo um
planejamento de saude. Na verdade, o que existe é o Sistema de Informacao
Ambulatorial — SIA/SUS, o qual é alimentado com as informacdes extraidas do BPA de
cada profissional, sem haver qualquer analise e interlocucdo da producao ambulatorial

com as areas programaticas.

Em relacdo ao atendimento especializado, realizado pelas Policlinicas,
podemos analisar comparativamente que o aumento de consultas na rede basica de
saude foi acanhado, enquanto que no atendimento especializado, o incremento foi em

torno de 5 vezes mais do que nas consultas basicas. (Grafico 4).

O fato pode ser explicado por ter havido contratacdo de profissionais médicos
de diversas especialidades, passando de 8(oito) especialidades em 2006 para
16(dezesseis) em 2007. Sendo assim, ndo € possivel negar a ampliacdo do
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atendimento especializado, aumentando o acesso de atendimento a populagdo, porém,

€ importante que se avalie as prioridades e necessidades desta populacéo.

Grafico 4 - Relacdo de Proporcionalidade (%) entre o nimero
de consultas basicas e especializadas, na rede de salude, nos
anos de 2006 e 2007. Sdo Jo&o da Barra. RJ
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Fonte: SMS/CNES - Sdo Joédo da Barra. RJ, 2007

Quando se abre uma porta, a procura é inevitavel. Para efeito de elucidacao da
analise, vamos recordar: o atendimento de uma Policlinica se efetua por referéncia e
contra-referéncia, ou seja, a Unidade Basica, se necessario, encaminha o paciente

para o atendimento especializado.

No intuito de elucidar a questéo, evidenciou-se que o atendimento acontece por
referéncia e por demanda espontanea, assim sendo, algumas consideracdes se fazem

necessarias:

e Quando a demanda é espontanea, quem busca o atendimento é o usuario;

e O usuério, muitas vezes, identifica o tipo de atendimento que ele necessita: se 0
atendimento é para uma especialidade ou outra;

e Muitas vezes, em sua maioria, esta procura € equivocada;

e OQutras vezes, é inapropriada, pois, quem deveria identificar a necessidade e 0
tipo do atendimento seria o profissional qualificado;

e Quando a demanda € espontanea, a policlinica passa a ter uma configuracédo de
porta de entrada, apresentando caracteristica de unidade basica;

e Outro aspecto € a procedéncia do usuario, uma vez que nao se pode identificar

se 0 usuario é residente ou ndo no municipio.
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Estas fragilidades do sistema e a auséncia de um sistema de informagéo
poderdo estar contribuindo para o aumento do numero de atendimento, além das

responsabilidades sanitarias do municipio.

E importante uma redefinicdo da clientela dessas Policlinicas e de uma revisio
das alocacgOes de recursos do SUS, propondo um forte ajuste dos instrumentos de
responsabilizacdo sobre os resultados da execucdo destes recursos e dos indicadores
de saude, como deve ser considerado a condicdo de gestdo em que o municipio esta
habilitado, no caso, a Gestdo Plena da Atencdo Basica, o que indica que se devem
investir, prioritariamente, nos servicos basicos de saude de qualidade e eficiéncia,

capazes de solucionar os problemas de saude da populacgéo.

Os gastos totais com os procedimentos de média complexidade — atencao
ambulatorial especializada foram muito maiores do que os procedimentos basicos,
conforme pode se observado em planilhas orcamentarias e financeiras do Findo
Municipal de Saude. E fundamental uma nova orientagcio e politica de organizac&o
desse nivel da atencdo. Para tal, devem-se considerar alguns pontos criticos de
diferentes ordens, como: oferta de servicos que leva em consideracdo a logica dos
procedimentos e ndo as necessidades da populacdo; servicos com baixa
resolutividade; falta de qualificacdo profissional; a co-responsabilidade inadequada dos
profissionais em relacdo a saude integral do paciente; falta de articulagdo entre os
diferentes niveis assistenciais e concentracao de oferta de servigos, desconsiderando-

se as areas geograficas mais desprotegidas.

Em relacdo ao atendimento hospitalar, o municipio tem firmado a
contratualizacdo dos servicos com a Santa Casa de MisericOrdia, hospital filantrépico,
conveniado ao SUS, oferecendo um total de 35 leitos hospitalares, numa proporgéo de
1,18 leitos por mil habitantes, representando menos da metade da oferta, em nivel
estadual e nacional, os quais apresentam uma média de 2,65 e 2,9 leitos por mil
habitantes, respectivamente, considerados razoaveis em relacao as recomendacdes da

Organizacdo Mundial de Saude.

Foi realizado em 2006, pela Santa Casa de Misericérdia de Sdo Joao da Barra,
um total de 677 internacdes hospitalares em contrapartida aos 763 em 2007, havendo
um acréscimo de 11.27 pontos percentuais entre esses periodos. As internacdes estao
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representadas pela clinica médica, pediatrica, cirargica, obstétrica e psiquiatrica, sendo
gue as internacdes pela clinica médica representam 53,26% das diversas categorias,
seguidas das internacbes cirurgicas. Sobretudo, destacamos que as internacdes
atingem uma maior propor¢cao fora do municipio e, neste caso, para o periodo
estudado, a média foi de 60.75% em relacdo as internacfes realizadas dentro do
municipio, conforme observado no Grafico 5. Além de, evidenciar-se que mais da
metade das internacdes do municipio acontecem, em sua maioria, nos Hospitais do
municipio de Campos dos Goytacazes, como o Hospital Ferreira Machado, Hospital

dos Plantadores de Cana, entre outros.

Gréfico 5
Proporcionalidade (%) de internacGes hospitalares, anos 2006
e 2007. Sdo Jodo da Barra. RJ

2006 2007

B Fora do municipio
B Santa Casa de Misericordia de SJBarra
Fonte: SMS/CNES Séo Joédo da Barra. RJ, 2007

No Brasil, os leitos hospitalares estéo pulverizados em pequenos hospitais, 0s
quais oferecem uma média de 30 leitos, representando 43% da rede hospitalar, sendo
a maioria desses hospitais, localizados em municipios, com menos de 30 mil
habitantes. O municipio de S&o Jodo da Barra enquadra-se neste perfil, sendo a Santa

Casa de Misericérdia, a Unica possibilidade de internacéo local.

Dando continuidade, discorreremos sobre a assisténcia de ‘urgéncia e
emergéncia’, denotando-se alguns desafios para a gestdo municipal, como: a melhoria
da resolutividade do atendimento e adequacdo do acolhimento ao paciente, o qual,
muitas vezes, aguarda o atendimento em pé e com dor; melhoria da area fisica do
Posto de Urgéncia — PU Central; investimentos em equipamentos de terapia e
diagnose e melhoria no prontuario de atendimento e registro de informacdes.
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Referente aos atendimentos de urgéncia/emergéncia, no periodo de dezembro
de 2006 a dezembro de 2007, realizou-se 79.524 atendimentos, assim distribuidos: PU
Central, Mato Escuro e Barcelos, evidenciando-se que 71,9% dos atendimentos sao
ofertados pelo PU Central, seguido do PU de Mato Escuro com 14,17% dos
atendimentos e os 13,93% dos atendimentos restantes, sendo distribuidos em 3(trés)
categorias, a saber: Atendimento médico c/ observacdo até 24 horas; Atendimento
médico especializado em urgéncia /emergéncia e Consulta/Atendimento de urgéncia

em clinica basica ¢/ remocédo, conforme evidenciado no Quadro 4.

Quadro 4 - Nimero de Atendimentos realizados nos Postos de Urgéncias - PU’s,
no periodo de dezembro de 2006 a dezembro de 2007. Sdo Joado da Barra. RJ

TIPO DE ATENDIMENTO N° ATENDIMENTO

Atendimento médico c/ observacao até 24 horas 15.258

Atendimento médico especializado em
Urgéncia/emergéncia

63.735
Consulta/Atendimento de urgéncia em
clinica basica com remocéo
531
TOTAL DE ATENDIMENTOS NO PERIODO 79.524

Fonte: SMS/CNES. Sao Joao da Barra. RJ

4.3.2.2. As condicbes de saude da populacéo
a) Indicadores de Mortalidade
a.1)Mortalidade Infantil

O desenvolvimento de programas de saude inseridos no Sistema Unico de
Saude (SUS), especialmente aqueles que buscam reduzir a mortalidade infantil, como
o aleitamento materno, exige uma confiavel base de dados e um estruturado fluxo de
notificagdo que expresse quantitativa e qualitativamente a complexidade da inter-
relacdo das condicbes socio-econémicas da populagéo.
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Sendo assim, alguns indicadores de saude*?, como o coeficiente de
mortalidade geral, o coeficiente de mortalidade Infantil e o coeficiente de mortalidade
de menores de 5 anos sdo mais utilizados para diagnésticos epidemiologicos em nivel
local, fornecendo subsidios aos processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de

politicas e acBes de atencao a saude.

Tanto os coeficientes de mortalidade geral, quanto os coeficientes de
mortalidade infantil sdo bons indicadores em saude publica. A taxa de mortalidade
infantil € um importante indicador das condi¢cfes de vida de uma populagéo e revelam a
oportunidade de acesso e qualidade das acdes e servicos de saude, significando o

ndmero de criancas mortas até um ano de vida para cada mil nascidas vivas®.

No Brasil, a mortalidade infantil vem caindo ao longo das Ultimas décadas,
estando este declinio associado a expanséo da rede de assisténcia, da aceleracéo da
infraestrutura de saneamento basico, principalmente da rede de abastecimento de
agua e do aumento da escolarizacdo. Também, incorporando-se como fatores
determinantes desta melhoria, os programas de saude materno-infantil, principalmente
aqueles voltados para o pré-natal, parto e puerpério; ampliacdo da oferta de servicgos;
campanhas de vacinagao; programas de aleitamento materno e reidratacao oral.

Desse modo, resumidamente, a reunido de todos esses programas e acoes,
juntamente com a queda da fecundidade, vem intensificando o processo deste declinio,
embora o Brasil, ainda, apresente taxas elevadas se comparadas aos paises
socialmente mais evoluidos. Contudo, esta reducao representa uma grande vitéria para
as politicas sociais, uma vez que sua queda deve-se a melhores condi¢cdes de vida,
saude e trabalho.

Segundo Ministério da Satde (2006), a mortalidade infantil*

, No Brasil, caiu de
25,1 para 22,5 por mil nascidos vivos de 2002 para 2004, representando em nameros

absolutos 8.078 mortes evitadas, correspondendo a uma reducéao de 9,9%, sendo que

*2 Indicadores de satde sdo utilizados para descrever uma situacdo existente e avaliar mudancas ou
tendéncias durante certo periodo. O coeficiente de mortalidade infantii (CMI), por exemplo, esta
relacionado com a morte de nascidos vivos no primeiro ano de vida; o coeficiente de mortalidade
materna (CMM), por sua vez, relaciona-se a 6bitos de mulheres até 42 dias apos o parto.

* As informactes sobre mortalidade estdo disponiveis no site: www.datasus.gov.br do Ministério da
Saude. Brasil e no SIM — Sistema de Informacgé&o de Mortalidade disponivel em nivel local.

* Ver Painel de Indicadores do SUS, 2006
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a maior queda esta na regido nordeste do pais com uma variacao de 8,9%, apesar dos
valores ainda serem altos. As menores taxas encontram-se nas regioes sul e sudeste,
apresentando, o Estado do Rio de Janeiro, uma variagao de 3,7% em contrapartida aos

5,2% na regido sudeste, como pode ser observado na tabela 2.

Tabela 2 - Tendéncias da mortalidade infantil no periodo 2002 - 2004. Brasil.
Variagcéo (%)

Regi&o 2002 2004

2002 — 2004
Norte 27,0 25,6 v 5.2
Nordeste 37,2 33,9 v 89
Sudeste 15,7 14,9 v 52
Estado do Rio 17,9 17,2 v 39
Sul 16,0 15,0 y 687
Centro-Oeste 19,3 18,7 v 30
BRASIL 25,1 22,5 + 7,4

¢ Declinio da taxa de mortalidade infantil.
Fonte: MS, SVS e SIM: Painel de Indicadores do SUS, ano 2006

Torna-se evidente, que as taxas de mortalidade infantil, vém sofrendo declinio,
ano apos ano. No grafico 6, destacam-se as taxas de 1997 a 2005, indicando a
evolucao ocorrida no Brasil, na Regido Sudeste, no Estado do Rio de Janeiro e em Sao

Jodo da Barra.

Grafico 6 - Coeficiente comparativo de mortalidade infantil (X1000 nascidos vivos),
no periodo de 1997 a 2005, no Brasil e diversas regides.
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Fonte: DATASUS. MS
SIM/SINASC/SVS. Saude de S&o Jodo da Barra. RJ.
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Percebe-se que em Sao Jodo da Barra a trajetéria da mortalidade infantil, no
periodo analisado, sofre uma oscilacdo, diferentemente da trajetéria em nivel nacional,
estadual e regional, as quais apresentam uma curva descendente sem caracteristicas
pendulares, ou seja, num determinado ano, a taxa esta em baixa e, no outro, em alta. A
trajetoria delineada indica a necessidade de uma avaliacdo dos possiveis motivos que
estejam delineando este panorama. De tal modo, seria interessante proceder o
rastreamento do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), juntamente com a
Declaracdo de Obitos (DO), considerando seu registro, local de ocorréncia e a
redistribuicdo para os 6érgdos competentes, bem como, sugere-se uma critica dos
dados, buscando a existéncia de possiveis inconsisténcias das informacdes levantadas
junto ao DATASUS.MS.

Neste sentido, buscando confirmar esta trajetéria, buscou-se analisar periodos
posteriores ao ano de 2005, os quais ndo estavam disponiveis junto aos sistemas de
informacdo do DATASUS e nem da Secretaria de Estado de Saude.RJ. Para obtencgéo
desses dados, foi feito um levantamento junto a Secretaria Municipal de Saude de Sao
Jodo da Barra, através do sistema local de informacdo, sobre nascidos vivos e ébitos
infantis. A partir dos dados levantados, calcularam-se os coeficientes de mortalidade

1> sendo encontradas as taxas*® de 5,19 e de 16,23 débitos em 1.000 nascidos

infanti
vivos para 2006 e 2007, respectivamente, confirmando a manutencdo da trajetéria

pendular e reforcando o que ja tinha sido sugerido anteriormente.

No cenario apresentado, o decréscimo do coeficiente de mortalidade infantil,
nas ultimas décadas, fez com que a maior parte dos estudos de mortalidade na
infancia, se desdobrassem em componentes, assim definidos: neonatais - Obitos
ocorridos em criangas menores de 28 dias e infantil tardia - ébitos de criancas de 28
dias de vida at¢é 1 ano de idade. Neste estudo, observa-se uma diminuicao
predominante da mortalidade infantil tardia, principalmente, através da reducédo do risco
de morte por doencgas infecto-contagiosas e parasitarias, como as doencas diarréicas,
as imunopreviniveis e as doencas respiratorias. A mortalidade neonatal vem ocupando
um percentual, em torno de 50% ou mais, de 6bitos em menores de 1 ano de vida,

indicando a necessidade de investigacdo e do monitoramento desse grupo.

** Coeficiente de Mortalidade Infantil é calculado sobre o nimero de criangas menores de 1 ano que
foram levadas a 6bito X 1000(vezes mil), dividido pelo nimero de nascidos vivos naquele ano.
*® Os dados levantados estdo sujeitos a alteracdes.
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7

O risco de morte, no primeiro ano de vida, ndo € apenas uma medida
indicadora das condi¢cdes de saude e qualidade de vida da populacdo menor de um
ano, mas também, uma medida sintetizadora dessas condi¢des da populacdo em geral,
assim reconhece Monteiro (1980). “Este reconhecimento se apoia na ampla influéncia
gue os principais determinantes da qualidade de vida podem, em potencial, exercer

sobre as causas comuns de 06bito no primeiro ano”. (MONTEIRO et. al.1980, s/p).

Assim, compreendemos que o nivel de acesso a alimentacdo, a educacao, a
moradia, entre outros determinantes, como diferentes classes sociais, tem influenciado

e determinado o numero de 6bitos em criangcas menores de um ano.

Desta forma, a mortalidade infantil € influenciada tanto por causas de natureza médica,
como também, de natureza social. A médica é palpavel a acdo da assisténcia médica,
ao passo que, as sociais dependem das condi¢cdes socio-econbmica, cultural e
ambiental que estéo inseridas na vida cotidiana de uma populacao.

a. 2) Mortalidade Materna

A morte de mulheres por causas ligadas a gravidez, aborto, parto e
puerpério €, em sua quase totalidade, evithvel. Trata-se de um
importante indicador do nivel de respeito aos direitos sexuais e
reprodutivos na comunidade. A mobilizacdo da sociedade civil e o
fortalecimento de espacos como os Comités de Mortalidade Materna
séo essenciais para seu enfrentamento. (BRASIL. MS, 2006, p.20).

A Organizagdo Mundial de Saude revela que a maioria das mortes materna
poderia ser evitada com medidas de melhoria na assisténcia. No Brasil, a precéria
qualidade da assisténcia obstétrica, a ma qualidade da informacéo e a subnotificacdo
dos Obitos, o qual muitas vezes, ndo € notificado como morte materna, a morte de

mulheres gravidas, contribui para um perfil com pouca reducao. Este quadro adverte o
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Brasil, quanto as Metas do Milénio até o ano de 2015%, nas quais esta inserida a

melhoria da satde materna.

A mortalidade materna associa-se ao direito de acesso aos servicos de saude
de qualidade, como também se associa as desigualdades sociais e as iniquidades,
como por exemplo, no Brasil, os 6bitos decorrentes dos abortos estdo representados,
em sua maioria, pelas mulheres negras. (MS. SVS, SaudeBrasil, 2005).

As informagdes levantadas foram advindas dos sistemas de informacdes de
mortalidade (SIM) e de nascidos vivos (SINASC) em nivel primario e secundario. Os
dados foram organizados e tabulados, buscando evidenciar o perfil da mortalidade

materna no municipio, assim como a saude da mulher.

Na atencao materno-infantil, verificamos existir taxas de mortalidade materna,
para o Estado do Rio de Janeiro, acima das taxas encontradas para as diversas
regides e para o pais, conforme demonstrado na tabela 3.

Tabela 3 - Razdo de mortalidade materna (RMM)48, no periodo de 2000-2004.Brasil.

Regi&io 2000 2001 2002 2003 2004
Norte 62.26 49.77 53.12 57.17 53.10
Nordeste 57.66 57.42 62.42 62.89 63.79
Sudeste 48.38 44.37 46.44 42.25 44.36
RJ 76.03 71.38 74.06 68.03 69.60

SJB 191.20 SIR 224.22 SIR SIR

sul 53.44 52.65 57.62 51.58 59.02
Centro-Oeste 39.11 54.06 60.74 53.55 62.12
BRASIL 52.36 50.65 54.19 52.14 54.37

Fonte: MS.SVS e SIM: Painel de Indicadores do SUS, ano 2006;
SMS.SIBARRA — Sistema sobre Mortalidade Materna.
S/R — sem nenhum registro

Em relagdo ao perfil da mortalidade materna no municipio de Sao Jodo da
Barra, observa-se que no periodo analisado sé existem registros para os anos de 2000
e 2002 no sistema de informacao sobre mortalidade materna.

*" Reduzir em trés quartos, entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade materna.

8 RMM — Razéo de Mortalidade Materna - NGmero de mortes maternas por 100 mil nascidos vivos;
RMM sem fator de correcdo: pesquisa de Laurenti e colaboradores FSP/USP-SP) recomenda uma
correcao de 40% para o Brasil, ndo aplicavel a Regides e Estados. (BRASIL. MS, 2006, p.20)
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No sentido de completar a série histérica, buscaram-se junto ao sistema de
informacao local, os dados referentes a mortalidade materna, sendo evidenciado que
ndo ha registros de 6bitos maternos para os anos de 2000, 2001 e 2003. Entretanto,
junto a Coordenacado Municipal de Epidemiologia, pode-se levantar que para o ano de
2007 foi notificado um Obito materno mortalidade para 314 nascidos vivos, 0 que
equivale a uma razdo de 318,47 Obitos maternos / por 100.000 nascidos vivos. O ébito
aconteceu no Hospital dos Plantadores de Cana em Campos dos Goytacazes,
maternidade regional de referéncia para gravidez de alto risco, tendo como causa uma

pré-eclampsia grave.

As taxas encontradas em Sao Jodo da Barra sdo altas, baixas, normais? Se
considerarmos a tabela 2, afirmamos que estdo acima dos parametros nacionais e
regionais. Segundo Laurenti et. al (2000), as indagacdes referem-se, as quais valores
gue representariam as taxas normal e baixa. Nos paises economicamente
desenvolvidos, variam entre quatro e dez e, no maximo, 12 a 15 por cem mil nascidos
Vivos e nos paises subdesenvolvidos, os valores atingem entre 80 e 100 no minimo por
100 mil nascidos vivos. Assim, 0s autores mencionam que no Brasil, nas décadas de
80 e 90, o valor médio estimado situava-se acima de 100 por cem mil nascidos vivos e,
segundo alguns entre 150 e 200 por cem mil, apesar, dos dados oficiais revelarem uma
razao de 54.8 por cem mil nascidos vivos em 1996.

Para chamar mais a atencdo para a gravidade da situacdo, na publicacdo
sobre a avaliacao do Plano de Acao Regional para a Reduc¢éo da Mortalidade Materna,
da Organizacéo Pan-americana da Satde (OPS)*, afirma que:

[...] a cada vinte e cinco minutos, uma mulher morre como resultado da
gravidez ou do parto em alguma parte da regido das Américas. Pode
ser uma mae adolescente, sozinha, que se encontrava longe da ajuda
profissional. Pode ser uma mulher que teve seu parto em um hospital.
Ou pode ter sido uma mulher que, as escondidas, em seu desespero,
recorreu ao aborto para terminar com uma gravidez ndo desejada.
(LAURENTI et al, 2000 apud OPS/OMS, 1996, p.1).

** O Plano foi aprovado pelos paises americanos na 232 Conferéncia Sanitaria Pan-Americana, realizada
em Washington, em setembro de 1990. Nesse plano estd bem explicita a meta de "melhorar as
condicBes de saude da mulher da Regido, por meio do aumento da cobertura e da qualidade dos
servicos de saude reprodutiva, com a finalidade de reduzir as taxas atuais de mortalidade materna em
50% ou mais para o ano 2000" (OPS/OMS, 1990a, p. 12).
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Neste cenério, a atencao a saude da mulher devera garantir o atendimento ao
pré-natal e atencdo ginecolégica em todas as fases da via. O Pré-natal devera garantir
assisténcia humanizada a gestacao, parto e puerpério com diagnéstico e tratamento de

DST e outras doencas.

Com o compromisso assumido na Assembléia Geral das Na¢des Unidas, em
2000, o Brasil deveréa reduzir em trés quartos, entre 1990 e 2015 a mortalidade materna
no pais. Para tal, o Ministério da Salde, mais recentemente, através do Pacto pela
Vida, definiu como indicador, o percentual de gestantes com 4 ou mais consultas no
Pré-Natal. Segundo dados, mais da metade das gestantes das regifes Sudeste, Sul e
Centro-Oeste j4 atingiram 7 ou mais consultas contrapondo as regides norte e
nordeste. Este cenario reafirma as desigualdades em nivel regional existente no pais.
(BRASIL. MS, 2006, p.18).

O municipio de Séo Jodo da Barra, em relacdo a este indicador, apresenta uma
média em torno de 93,34%, ao longo dos anos de 2001 a 2006. Entretanto, observa-se
que 84,42% das gestantes sanjoanenses, tem acesso a 7 ou mais consultas no Pré-
natal, podendo ser evidenciada no grafico 7, a série histérica do percentual dessas
consultas. Estes resultados indicam um bom nivel de cobertura no atendimento ao Pré-
natal do municipio, acima do encontrado na regiao sudeste do pais e no Estado do Rio
de Janeiro, 0s quais estdo em torno de 64%, sendo as informacdes sobre as gestantes,

cadastradas no sistema de informacao — SIS. Pré-natal.

Grafico 7 - Percentual de gestantes com 7(sete) ou mais consultas de
pré-natal, no periodo de 2001 a 2007. Sdo Joédo daBarra. RJ

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Fonte: SMS. SIS. Pré-Natal. Sdo Joao da Barra.
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Dando fechamento as evidéncias e andlises referentes a saude da mulher,
destacamos que, através do levantamento de dados, 0,99% das gestantes do
municipio estdo na faixa etaria de 10 a 14 anos, enquanto que 22% estdo na faixa de
14 a 19 anos. Os percentuais encontrados sdo semelhantes a média estadual para o
ano de 2003. Segundo, Ministério da Saude (2006), entre 2002 e 2004, nota-se uma
pequena tendéncia de queda da gravidez na adolescéncia nas regides Centro-Oeste,
Sul e Sudeste em contrapartida a uma relativa estabilidade no Norte e Nordeste.

a.3) Mortalidade Geral

Os coeficientes de mortalidade por causas especificas podem revelar,
satisfatoriamente, o estado geral de salde de uma coletividade. As doencas
transmissiveis podem ser consideradas como indicativos das possiveis condi¢des de
saneamento basico, oferta eficiente dos servicos, bem como o acesso as medidas de

prevencao e controle das doengas.

No intuito de revelar as principais causas de 6bito na populacdo sanjoanense,
utilizamos o indicador mortalidade proporcional por grupo de causas, no 1° semestre de
2007, sendo identificados os cinco primeiros grupos de causa de Obitos, os quais se
referem as doencas cardiovasculares, neoplasias, causas externas, doencas
pulmonares e doencgas enddcrinas, com uma taxa de 422,37 6bitos em 100.000
habitantes, num total de 118 obitos, distribuidos pelas diversas faixas etarias, sendo
indicada a proporcionalidade desses Obitos na Tabela 4.

Tabela 4 - Mortalidade proporcional por faixa etaria, no periodo de janeiro a
junho de 2007. S&o Jodo da Barra. RJ

Faixa Etaria N°. de 6bitos Mortalidade Proporcional
<1 ano 7 5,9%
lada 1 0,8%
5al9a 1 0,8%
20a49a 23 19,5%
50 E+ 86 72,9%

Fonte: SESDC. RJ, 2007
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Dentre as causas béasicas de Obitos, em todas as faixas etarias, as doencas
cardiovasculares despontam como a maior causadora, seguidas das neoplasias e
causas externas e doencas do aparelho respiratdrio, podendo ser observado na
Tabela 5.

Tabela 5 - Mortalidade proporcional por grupos de causas (CID 10), segundo
Percentuais (%) de 6bitos, 1° semestre de 2007. S&o Joédo da Barra. RJ

Causa (base CID10) N°. De Obitos Percentual

Doencgas Cardiovasculares 33 27,5%
Neoplasias 23 19,2%
Causa Externa 15 12,5%
Doencga Pulmonar 11 9,2%
Doenca Endécrina 10 8,3%

76.75%
Causa Mal Definida 8 6,7%
Doencas Perinatais 5 4,2%
Doenca Infecto — Parasitaria 4 3,3%
Doenca do Aparelho Digestivo 4 3,3%
Doenca do Aparelho Genito-Urinario 4 3,3%
Mal Formacdo Congénita 3 2,5%

118 100.00%

Fonte: SES. RJ, 2007.

Este é o padrao de causas basicas de 6bitos no pais, estando o municipio de
S&o Joao da Barra, dentro do padréo esperado.

Neste sentido, ao analisarmos a série histérica da mortalidade proporcional por
grupos de causas, evidencia-se que o padrédo esperado esta sendo mantido, conforme
descrito no Gréfico 8.

Entretanto, observa-se que esta ocorrendo uma alternancia no ranking desta
proporcionalidade entre as doencas do aparelho respiratério e causas externas, sendo
qgue a diferenca desses percentuais € muito pequena, ndo chegando alterar o quadro
geral.
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Grafico 8 - Mortalidade proporcional por causas basicas (CID 10), segundo
Percentual (%) de 6bitos, no periodo de 2001 a 2005. Sdo Jodo da Barra. RJ

" Doencas
Cardiovasculares
= Neoplasias

Doencas Pulmonares

Causas Externas

2001 2002 2003 2004 2005

Fonte: SIM. Sao Joédo da Barra. RJ.

b) Indicadores de Morbidades — Agravos Notificaveis

Nesta etapa da andlise foram considerados os aspectos de maior relevancia na
situacdo de salde do municipio, em conformidade ao quadro de doencas
transmissiveis, especialmente, as que compdem o Pacto pela Vida e as Metas do
Milénio.

A construcao do perfil epidemioldgico objetivou fornecer informacdes sobre
natalidade e mortalidade, anteriormente descritas e sobre doencas e agravos de
notificacdo compulsoria, visando contribuir para a escolha das prioridades e elaboracéo
do plano municipal de acdes e, consequentemente, proporcionando a melhoria das
condicdes de saude da populacao.

Neste enfoque, foram selecionados os agravos e as doencas de maior
relevancia, delineando a situacdo de saude do municipio e sendo consideradas as
diversidades locais e 0s grupos populacionais mais expostos.
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Assim entdo, delineou-se esta etapa: endemias de maior relevancia
compreendendo a Tuberculose, a Hanseniase, a Dengue e Doencas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS e outros agravos, como a Hipertensao Arterial e Diabetes.

b.1. Endemias de maior relevancia

e Tuberculose

A tuberculose € um dos problemas mais sérios em saulde publica, juntamente
com 0s outros paises em desenvolvimento sao responsaveis por 80% dos casos
mundiais da doenca. Segundo o Ministério da Saude (2006), atualmente, ocorrem em
torno de oito milhdes de casos novos e quase trés milhdes de mortes por tuberculose.
No Brasil, aproximadamente 85 mil casos novos por ano e cerca de 5 a 6 mil mortes

pela doenga.

Pode-se verificar que no Brasil houve um acréscimo de casos novos de
tuberculose, no periodo de 2000 a 2003, possivelmente pela melhoria de detec¢do dos
casos e da sua notificagcdo no sistema de informacdo de agravos de notificacdo —
SINAN. Apesar disso, ainda existe um percentual significativo de subnotificacoes,
estando entre 20 a 30%. Foram detectados em torno de 80 mil casos novos em 2003,
caso ndo houvesse a subnotificacdo, os casos passariam para quase 100 mil.

O Ministério da Saude tem como objetivo localizar 70% dos caos estimados e
curar no minimo 85% deles. Em S&o Joao da Barra, o percentual de cura dos casos
novos foi de 100%, em contrapartida aos 73% em nivel nacional, estando o municipio
dentro do padrédo recomendado, evidenciado na tabela 6.

Provavelmente, as acdes que contribuiram para efetividade da acao de
monitoramento, controle e cura dos pacientes foram: agilidade no exame
bacteriolégico, o qual é realizado num periodo maximo de 48 horas; nenhum registro
de abandono de tratamento; assiduidade de todos os pacientes assistidos no
programa; oferta de cesta basica de alimentos aos pacientes em tratamento e melhoria
dos parametros higiénicos sanitarios, por parte dos agentes comunitarios de saude.
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Tabela 6 - NiOmeros de casos de Tuberculose, anos
de 2006 e 2007. Sao Joao da Barra. RJ

CASOS 2006 2007
Notificados 05 03
Em tratamento 05 03
Com Cura/Alta 05 0

Fonte: SMS. Sao Joao da Barra. RJ

Entretanto, a Coordenacdo Municipal de Controle da Tuberculose, relata a
grande dificuldade na deteccdo de casos novos. Talvez, o0 preconceito e a
discriminacdo em relacdo aos portadores da doenca, facam com que as pessoas nao
procure a unidade de saude local. A coordenacao enfrenta esta dificuldade e manifesta
a intencdo de organizar busca ativa dos Sintomaticos Respiratérios, ou seja, pessoas
com tosse e expectoracdo por trés semanas ou mais, na triagem nas Unidades Mistas
de Saude, sendo esta, uma atitude permanente e incorporada a rotina de atividades de
todos os membros destas unidades e, em especial aos Agentes Comunitarios de
Saude.

A coordenacdo entende que a descentralizacdo da coleta de escarro nos
Sintomaticos Respiratdrios para todas as Unidades de Saude e PSF, favorecera o

diagnéstico precoce da doenca.

E mais, neste entendimento, a coordenacdo municipal busca conscientizar a

populacdo dos riscos da doenca, utilizando diversos meios de comunicagdo, como o

radio e caminhadas.

F= . LRF 5 Figura 4. Dia Mundial da Luta contra a
: i | Tuberculose, no dia 24 de marco de
2007, nas ruas de Sdo Jodo da Barra
com a caminhada de sensibilizacdo e
conscientizacdo a populagcdo sobre a
doenca.

Fonte: Arquivo da Secretaria Municipal de
Comunicac¢do Social. Sdo Jodo da Barra.
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e Hanseniase

Apesar dos avancos do SUS, a hanseniase continua sendo uma doenca de
importante endemicidade. A auséncia de informagdes sobre as condi¢bes sociais dos
portadores da doenca é um ponto negativo ha compreensdo da doenca e sua dinamica
social.

Segundo informacdes do Ministério da Saude, em 2005, a taxa de prevaléncia da
hanseniase passou a 1,48 casos por 10 mil habitantes, o que equivale a 27.313
pessoas em tratamento. Entretanto, o coeficiente de deteccéao foi de 2,09 por 10 mil
habitantes, equivalendo a 38.410 casos novos notificados pelos servicos de saude.
(BRASIL. MS, 2006, pg.26)

No Estado do Rio de Janeiro, a endemicidade da doenca apresenta um grau
moderado de 1 a 5 casos por 10 mil habitantes , e o coeficiente de prevaléncia para a
regido sudeste é de 2,40 por 10 mil habitantes. (SINAN/ SES/IBGE. 2005).

No municipio de S&o Jodo da Barra o quadro endémico tem-se mantido, com
1(um) caso notificado e uma proporcéo de cura de 100% dos casos novos. A situacao
da hanseniase é semelhante as caracteristicas psicossociais dos portadores da
tuberculose. Também h& o preconceito e a discriminagdo em relagdo aos portadores da

doenca.

e Dengue

Atualmente, é a mais importante arbovirose que vem afetando a populacéo, e
assim, constituindo-se em sério problema de saude publica no mundo e no Brasil. O
mosquito Aedes aegypti, encontra-se presente em todas as cidades e regides do pais,
com excecao de algumas areas urbanas dos estados da Regido Sul.

ApOs as epidemias de 1916 e 1923, a dengue ressurge em 1986 em varias
cidades do pais, como Niter6i, Rio de Janeiro e algumas capitais do Nordeste,
mantendo-se, desde entdo, com caracteristicas semelhantes a uma endemia. A partir

de 2002 a epidemia teve caracteristicas de casos com febre hemorragica.

O controle da dengue conta com uma peculiaridade propria, que é a
descontinuidade das acdes de combate e controle, em virtude da substituicdo dos
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agentes endémicos na transicdo dos governos municipais. Isto permite que as acdes
percam sua continuidade e, conseqientemente, mantenham os indices da doenca

acima do esperado.

No periodo de 2001 a 2006 evidenciamos a evolucdo da doenca em nivel de
Brasil, regido Sudeste e Estado do Rio de Janeiro e, ficou evidenciado um aumento
consideravel de casos novos no ano de 2002, sendo considerada uma epidemia pelo
Ministério da Saude, conforme Tabela 7.

Tabela 7 - Taxa de incidéncia de dengue por 100.000 habitantes, no
periodo de 2001 a 2006. Brasil.2007
2001 2002 2003 2004 2005 2006

Brasil 237.15 398.46 165.25 41.37 84.87 151.28

Sudeste 239.98 467.34 104.03 30.15 30.03 141.61

RJ 484.69 1766.81 43.42 9.40 10.24 376.69
Fonte: MS/SVS/SINAN. 2007

A evolugdo da dengue no Brasil, desde 1986, vem demonstrando um
crescimento ascendente do nimero de casos novos notificados, com destaque para a
epidemia de 2002, como também, para o aumento do niumero de unidades federativas
em relacdo a transmissibilidade da doenca. Percebe-se que a regido sudeste é que
apresenta a maior concentracéo de casos da doenca, sendo considerada a regido de
dispersédo da doenca no Brasil., como pode ser observado no Gréfico 9 da Secretaria
de Vigilancia da Saude.MS.

Grafico 9 - Situacao epidemiolégica 2008 - Casos notificados macrorregido, Brasil, 1986 a 2008*
N mNE mmSE mS CO aaMN” de UF com transmissao
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Fonte: SVS/MS, 2008 / *Dados sujeitos a alteracao
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A Secretaria de Vigilancia da Saude.MS (2008) reconhece como determinantes

na expansao da dengue no Brasil, alguns indicadores, como:

¢ Aumento da densidade populacional - 81% em areas urbanas;

e Heterogeneidade na oferta regular de a4gua entre as regides do pais;

e Aumento da producéao de lixo urbano com destino inadequado;

e Condicbes favoraveis para a rapida dispersdo do vetor - transporte de pessoas

e cargas;

Aumento na mobilidade da populacao e do fluxo de turistas.

Em S&o Jodo da Barra, no periodo de 2001 a 2008, a dengue teve uma maior
manifestacdo no ano de 2008, assim, evidenciado no Grafico 10. Em 2006, ocorreram
14 casos de dengue, equivalendo a uma taxa de incidéncia de 4.05 casos para cada
10.000 habitantes, sendo considerado razoavel para a situacdo da doenca no Estado
do Rio de Janeiro.

Grafico 10 - Numero de casos notificados de dengue, no periodo
de 2001 a 2008*. Sdo Jodo da Barra. RJ
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Fonte: SMS/SINAN. SJBarra.RJ, 2008
*Dados sujeito a alteracdo

O indice de infestacao foi de 0,45%, 0 que representa 2.22 vezes menor que o
indice  preconizado pelo  Ministério da Saude que € de 1%;
Os resultados encontrados, provavelmente, foram alcancados a partir das

medidas de controle focal e campanhas de divulgacao.



- 129 -

Figura 5 — Campanha de divulgacdo sobre a Figura 6 - Controle focal, realizado em
prevencdo da dengue, intitulada “Prevenir a domicilios do municipio de Sdo Jodo da Barra,
Dengue € responsabilidade de todos”, voltado ao combate do mosquito da dengue.

realizada no verao 2007.

o

Fonte: Arquivo da Secretaria Municipal de Comunica¢&o Social. Sdo Jodo da Barra.

e Doencas Sexualmente Transmissiveis - DST e AIDS

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS é uma doenca emergente
qgue representa um dos maiores problemas de salde publica, pelo seu carater

I50 4

pandémico e pela sua gravidade. A transmissdo vertical®™ € um dos aspectos

prioritarios do Programa Nacional de DST/AIDS.

O enfretamento da epidemia e a melhoria da qualidade de vida da populagéo
qgue vive com o HIV/AIDS séao vitorias do SUS e da sociedade brasileira, através das
militancias das organizacdes ndo governamentais, dos movimentos de luta contra a
AIDS e das parcerias que tornaram como exemplo mundial, o Programa Nacional de
DST/AIDS,

0 A probabilidade de transmisséo vertical da infeccdo pelo HIV foi largamente mostrada por varios
estudos. A maioria dos casos de transmissao, cerca de 65%, ocorre durante o trabalho de parto e no
parto propriamente dito e que os 35% restantes ocorrem intra-Utero, principalmente nas Ultimas semanas
de gestacdo. Além disso, o aleitamento materno representa risco adicional de transmisséo de 7% a 22%.
Pesquisas mostraram que sé&o varios os fatores associados ao aumento do risco de transmissao do HIV
da mée para o filho. (BRITO et. al. 2006
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Apesar de toda a mobilizacdo, a epidemia ainda se encontra em niveis
elevados, com cerca de 170 mil pessoas portadoras do virus no pais, porém, o nimero
de 6bitos vem diminuindo e se estabilizando, gracas as medidas de controle da
doenca, como uso de seringas descartaveis, preservativos e fornecimento de

medicamentos anti-retrovirais.

Destacamos, também, a sifilis congénita como um dos agravos notificaveis de
extrema relevancia. A sifilis congénita € uma doenca de notificacdo compulséria e
objeto de eliminacdo, enquanto problema de salde publica, tendo como objetivo a
deteccdo de menos de 1(um) caso a cada 1000 nascidos vivos, estimando-se a
prevaléncia de sifilis ,em gestantes, de aproximadamente 2%.

Na tabela 8, evidencia-se 0 nimero de consultas, exames e testes anti-HIV
realizados no periodo de 2006 e 2007 em Sdo Jodo da Barra. E importante destacar
gue, possivelmente, exista uma subnotificacdo de casos e, consequientemente,

revelando um nimero baixo das doencas DST/AIDS no municipio.

Tabela 8 - Nimero de consultas, exames e testes anti-HIV
realizados no periodo de 2006 e 2007.Sdo Jodo da Barra.RJ

Procedimentos 2006 2007

Consultas 657 579
Casos Notificados de DST 170 40
% 25,87 6,91
Testes anti-HIV 431 328
Casos Positivos 5 4

(%)
(1,16) (1,22)
Exames VDRL (sifilis) 259 S/
Casos Positivos 3 S/l

(%)
1,15) S

Fonte: Secretaria Municipal de Saude. SJBarra, 2007

Nas atividades relacionadas as doencas sexualmente transmissiveis, foram
evidenciadas acdes de carater educativo, através de campanhas e palestras realizadas

aos alunos e professores das escolas publicas do municipio
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Figura 7 — Palestra realizada no Dia Mundial da Salde sobre
DST/AIDS no estadio de esportes de Sdo Jodo da Barra.

Fonte: Arquivo da Secretaria Municipal de Comunicag&o Social de
S&o Jodo da Barra.

b.2. Outros Agravos

e Hipertenséo Arterial e Diabetes

A hipertenséo arterial e o diabetes mellitus sdo problemas de saude publica de
grande relevancia para todo o pais. As estatisticas, apesar dos sub-registros, revelam
essa importancia, além disso, essas doencas se constituem como 0s principais fatores
de risco para as doencas do aparelho circulatério que, had algumas décadas,
representam uma das maiores causas de morte no pais.

Os dados descritos na tabela 9 demonstram as taxas de internacdes
hospitalares por acidentes vasculares cerebral, no periodo de 2001 a 2007, podendo
observar uma reducéo significativa, a partir do ano de 2004. Esta reducdo pode estar
associada a melhoria das acfes de saude com enfoque no controle e monitoramento
dessas doencas.

Tabela 9 - Taxa de internacédo, por acidente vascular cerebral (AVC),
periodo de 2001 a 2007. Sdo Jodo da Barra. RJ

REGIOES/ 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
MUNICIPIOS

Séo Jodo da Barra 24,17 17,0 8,11 191 8,90 6,64 11,00

Fonte: SESDC. RJ, 2007.
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Os derrames cerebrais (AVC) estédo, hoje, entre as maiores causas de morte e
invalidez. O Ministério da Saude, através do Programa Hiperdia, executado em nivel
municipal, tem como objetivo o0 acompanhamento e tratamento dos pacientes
hipertensos e diabéticos, buscando o controle desses agravos e a reducdo de
internacdes hospitalares.

Em S&o Jodo da Barra evidencia-se no Gréafico 11, a partir dos dados
levantados no periodo de 2001 a 2007, uma reducédo das internacdes hospitalares por
AVC e por diabetes mellitus. Provavelmente, o que pode estar influenciando na
mudanca deste perfil, € o monitoramento desses pacientes em nivel ambulatorial com a
distribuicdo mensal dos medicamentos para estas patologias, através do Programa
Municipal de Hipertensao e Diabetes — HIPERDIA. MS.

Gréfico 11 - Taxa de Internacéo™ por Acidente Vascular Cerebral (AVC) e
Diabetes mellitus, no periodo de 2001 a 2007. Sdo Joado da Barra. RJ
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Fonte: SESDC. RJ, 2007

Também, foram desenvolvidas acdes coletivas, como: palestras e campanhas

educativas.

® Numero de internacdes por Acidente Vascular Cerebral (AVC) na populacdo de 40 anos e
mais/Populacdo de 40 anos e mais X 10.000
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Figura 8 — Campanhas de verificacdo de Pressdo Arterial (PA) e Glicemia e Palestras sobre
Alimentacdo saudavel, Hipertenséo Arterial e Diabetes mellitus.

Lado esquerdo superior — Verificacdo de PA,;

Lado direito superior — Teste de Glicemia,

Lado esquerdo inferior — Palestra sobre alimentacéo saudavel;

Lado direito inferior — Palestra sobre Hipertenséo Arterial e Diabetes mellitus.

> p .
Fonte: Arquivo da Secretaria Municipal de Comunicagéo Social de
S&o Jodo da Barra.

4. Financiamento da Saude

A Organizacdo Mundial de Saude indica que os gastos com saude no Brasil
sdo bem menores que em paises como, Australia Franca, Japéo e Estados Unidos. No

Brasil o gasto publico per capita em saude € de 153U$délar/ano (2003) em
contrapartida a U$1.699 na Australia. (BRASIL. MS, 2006 pg. 32).

Os gastos com saude nas diversas esferas de governo sofrem grandes
variacdes. Por conta disso, um dos caminhos para reduzir essas iniqlidades é a

regulamentacdo da EC.29, estabelecendo o montante minimo de 15% para 0s
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municipios, a serem aplicados em acfes de saude, além de se definir o que é ‘gasto’
com saude. O lancamento de despesas indiretamente vinculadas a saude, e até outras,
totalmente fora da finalidade da saude publica camuflam, em muitas circunstancias, o
verdadeiro gasto com o setor. Além disso, o entendimento, por parte de alguns
gestores, de que o percentual estabelecido no orcamento da saude é praticado como
‘teto’ e ndo como ‘piso’, distorce a perspectiva de ampliagéo da receita.

Mesmo com o0 avanco do sistema, no qual custea-se tanto vacinas, quanto
transplantes, o financiamento publico é baixo em relacdo ao necessario, sendo menor
gue 1(hum) real/dia por habitante(DATASUS/MS.SIOPS, 2006).

O Sistema de Informacdes sobre Orcamento Publico em Saude (SIOPS)
implantado no Fundo Municipal de Saude de S&o Jodo da Barra, responde por toda

informacdo e movimentacao financeira referente ao setor saude.

No quadro 5, demonstra-se a programacao e execucéo fisica e financeira do
orcamento do municipio com destaque para o0s recursos aplicados e sua origem, como
também, o percentual aplicado de recursos financeiros a saude, por parte do governo

municipal.

Foram levantados dados referentes a receitas e despesas dos anos de 2006 e
2007 do setor saude. A partir das informacdes recebidas pelo representante do Fundo
Municipal de Saude, observa-se no topico | que houve um incremento de 31,75% de
recursos financeiros do ano de 2006 para o ano de 2007, o que nao significava,

necessariamente, investimento no setor.

Outro aspecto que pode ser observado é o cumprimento legal da EC. 29 para
o ano de 2007, conforme informacdes obtidas, através do funcionario da procuradoria
do municipio, sendo respeitada a aplicacdo minima de 15% dos recursos proprios para
a saude. Entretanto, para o ano de 2006, ndo foi possivel identificar por falta de

informacéo.

Ao observarmos o tépico Il do quadro, evidenciamos que do total dos recursos
destinados a saude, a media de 92,46% sao referentes a fonte propria e transferéncia

dos royalties do petréleo.
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Dando continuidade, ao analisar o tépico Ill, observamos que dos gastos totais
com a saude, as fontes préprias representam em média 26,52%. Contudo,
destacando-se que as despesas de custeio das acbes de saude estdo vinculadas, a
maior parte, aos royalties que correspondem a média de 66,13% desses gastos, e em
menores percentuais, pelas transferéncias da esfera estadual e federal, através do
PAB- Piso de Atencéo Basica®.

No contexto da andlise, verificando os documentos disponibilizados pelo Fundo
Municipal de Saude, observou-se que as despesas de pessoal e encargos, no periodo
estudado, representam uma média de 97,33% dos recursos proprios destinados a
salde e uma média de 71,87% dos recursos dos royalties empregados ao setor.

Outro aspecto evidenciado trata-se da subvencdo da Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Jodo da Barra, que recebeu a cada ano do periodo analisado, o
valor de R$1.200.000,00 dos recursos dos royalties destinados a salde, representando
em torno de 12,27% desses recursos.

A seguir, descreveremos as aplicacdes de recursos orcamentarios pelas
esferas municipal, estadual e federal, considerando-se os gastos publicos (R$) e suas
respectivas fontes para os anos de 2006 e 2007. (Quadro 5).

2.0 Piso de Atencédo Basica consiste em um montante de recursos financeiros federais, destinados a
viabilizacdo de agfes de Atencdo Basica. A transferéncia baseia-se na multiplicacdo de um valor per
capita fixado pelo Ministério da Saude pela populagéo do municipio (IBGE).
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Quadro 5 - Aplicacédo de recursos orgcamentarios, por esferas de governo, segundo gastos
publicos (R$) e respectivas fontes, nos anos de 2006 e 2007. Sao Jodo da Barra. RJ

PROGRAMAGAO E EXECUGAO FISICA E FINANCEIRA DO ORGAMENTO

| - APLICAGAO DE RECURSOS ORGCAMENTARIOS EM SAUDE PELA PREFEITURA

RECEITAS 2006 2007

Valores em Impostos e Transferéncias (R$) 14.374.683,41 18.937.903,09

Aplicagdo em saude
15% 15%

% Fixado pela EC. 29/2000
% Aplicado S/ 16,83%

ll- RECURSOS ORCAMENTARIOS DESTINADOS, SEGUNDO ESFERAS DE GOVERNO

2006 2007
ORIGEM

Custos % Custos %

Prefeitura de S&o Jodo da Barra
o 14.374.683,41 90,98 18.937.903,90 | 93,95
(Impostos e Transferéncias)

Fundo Nacional de Saude 879.984,99 5,57 947.898,50 | 4,70
Convénio com a Uniao

) 50.000,0 0,32 8.000,00 | 0,04
Farmécia Popular
Secretaria de Estado de Salde

495.367,26 3,14 263.393,12 | 1,31
SESDC. RJ
TOTAL 15.800.035,66 20.157.194,71

lll- GASTO PUBLICO COM SAUDE POR ESFERAS DE GOVERNO (FONTES) EM R$.

2006 2007
FONTE Gastos % Gastos %

1. Fonte Prépria 4.491.319,25 29,17 4.610.335,05 | 23,88
2. Royalties 9.782.302,33 63,54 13.268.131,74 | 68,72
3. Fundo Nacional de Salde

590.135,08 3,83 1.320.046,50 | 6,84
FNS.MS
4. Secretaria de Estado de Saude

530.726,30 3,45 108.590,07 | 0,56
SESDC.RJ

TOTAL 15.394.482,96 19.307.103,36

S/l — Sem informacé&o
Fonte: Fundo Municipal de Saude/SIOPS, SJBarra, 2007.
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A compreensao e percepc¢ao dos atores locais frente a promocéo
e defesa do direito a satde e cidadania.

1 Baligecy |

Em lugar do feitico dos
nameros que costuma medir
a eficacia dos produtos

acabados nas avaliacdes |
convencionais, o estilo desta |
avaliacao da énfase ao
processo de contradicdo que
costumam acompanha-lo.
(MINAYO, 1984, p.4)

A transicéo para um futuro
sustentavel, ndo mais
configura um problema

técnico ou conceitual. E um

problema de valores e de
empenho politico.
Assim, diz:
“um outro mundo é possivel’
(CAPRA, 2003)

Fonte: Comunicacéo Social de Sao Jodo da Barra e CON

CEICAO, N.M, 2008.
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4.5. A compreensdo e percepc¢do dos atores locais frente a promocéo e defesa

do direito a saude e cidadania.

O processo é feito de conjuncéo de fatos, de experiéncias e implica a
presenca de atores e forcas que lutam, se contrapdem, se aliam e
assim constroem a realidade. Processo conota movimento, mudanca,
direcdo, interacdo e intencionalidade. Parte do pressuposto de que todo
projeto humano é inconcluso e pode ser superado, portanto envolve
atuacdo dos agentes sociais participantes e do analista do processo
social. Desta maneira, os resultados advindos da avaliacdo sdo um
produto processual histérico, ndo externo, mas do grupo e pode ser
recuperado para ele e por ele em forma de um servico de melhor
gualidade. (MINAYO, 1991, p.8).

O presente estudo voltado para os olhares dos atores locais sobre as praticas
sanitarias, instituidas no municipio de Sao Jodo da Barra, tem como objetivo relatar as
concepcdes e percepcdes desses atores sobre o conceito de saude e doenca, o direito
a saude como exercicio de cidadania e o cotidiano da assisténcia médica.

A analise teve como foco a comparacao entre as concepcdes e percepcdes
dos profissionais de saude, dos usuéarios da rede de saude do municipio, das
liderancas comunitarias e do gestor municipal de saude. Para tal, foi utilizada a
investigacdo qualitativa a fim de revelar as possiveis interpretacbes das acdes dos

sujeitos.

A pesquisa qualitativa constitui, hoje, uma das modalidades usadas na
investigacdo da salde, apesar de muitos criticarem esta modalidade por ndo serem

utilizados dados estatisticos na construgéo do diagnéstico.

Reconhecemos que a abordagem qualitativa apresenta-se como uma
referéncia cada vez mais difundida no campo cientifico. Segundo Bosi (2004), o campo
da saude destaca-se durante a maior parte do século XX nas vertentes tradicionais do
modelo hegemodnico da ciéncia e das propostas quantitativistas do positivismo. Esta
corrente tem gerado uma insatisfacdo muito grande com os resultados encontrados no

ambito sanitario, em especial, nos servi¢os de saude ofertados a populacgéo.

Entretanto, neste inicio de século, o mundo académico e cientifico, ainda,

segue empregando o modelo tradicional ou positivista no campo das ciéncias. Todavia,
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a abordagem qualitativa vem despertando cada vez mais, como uma alternativa a
investigacdo das praticas sanitarias, vinculadas ao fenbmeno saude-doenca, assim

como, a atencdo a saude e suas politicas.

O setor saude € um dos espacos sociais onde a opinido dos
especialistas e profissionais continua sendo decisiva no planejamento,
organizacdo e avaliacdo dos servicos. Ante tal situacdo, as propostas
derivadas da Pesquisa Qualitativa pressupdem a existéncia de diversos
pontos de vista e, também, a inexisténcia de verdades Unicas,
universais e eternas. Neste sentido, a visdo dos profissionais de saude,
ou dos especialistas, passa a ser considerada uma dentre tantas
interpretacdes possiveis ou existentes.(BOSI & MERCADO, 2004, p.39).

Neste sentido, existem interpretacdes sob varias dimensdes em diversos
segmentos e atores sociais. Existe a perspectiva dos profissionais de saude que
trabalham com o servico, as vis6es dos usuarios e das liderancas comunitarias, por fim,
existem diversos pontos de vista sobre a questao, construidos a partir do cotidiano de
cada um, revelando seus conhecimentos, percepcdes, opinides, representacoes,

significados, experiéncias e suas praticas no campo da saude.

Neste cenario, podemos recordar que as abordagens qualitativas remetem-nos
a uma vasta e variada vertente no estudo das ciéncias sociais da saude, como
sociologia, antropologia, psicologia, historia e outras afins. As abordagens qualitativas
seguem diversos caminhos e conceitos, uma vez que ndo possuem teoria propria,
seguindo o0 campo interpretativo. Bosi (2004)> destaca Chizzoti (1991) quando ressalta
gue “a abordagem qualitativa tem como identidade o reconhecimento da existéncia de
uma relagcéo dinamica entre o mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva entre

sujeito e o objeto e uma postura interpretativa”.

A partir do reconhecimento da importancia de se investigar as praticas de
salde no cotidiano de uma populacdo, ficou clara a decisdo de fundamentar em

>3 bid. p.32
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“Praticas Sanitarias e Municipalizacdo — Um olhar dos atores locais em Sao Jodo da

Barra”, a etapa qualitativa desta pesquisa.

A etapa qualitativa foi estruturada em trés partes propriamente dita. A primeira
parte refere-se a ‘fase exploratéria’, que teve como objetivo compreender conceitos e
idéias, os quais serviram de aporte a investigacdo na formulacdo dos problemas. As
guestdes relacionadas a salde-doenca, a oferta de servicos e as politicas de saude
tornaram-se elementos delineadores da pesquisa, sendo de importante relevancia, os
valores, a relacao dos usuarios dos servicos com o poder publico e a leitura do papel

do Estado e da sociedade em relacdo ao direito constitucional da saude.

Ha de lembrar-se que a concepcao tradicional sobre os servicos de saude nos
remete a um conjunto de estruturas, processos e ac¢des que, direta ou indiretamente,
estdo vinculados a enfermidade e sua reabilitacdo, na perspectiva dos profissionais e
na biomedicina, pouco ajustada aos principios da investigacéo qualitativa.

Sobremaneira, a perspectiva do ‘outro’ devera ser a preocupac¢do norteadora
nesta investigacdo. Portanto, a alteridade devera contribuir para que as diferencas

possam ser percebidas e valorizadas em seus conceitos e idéias na vida cotidiana

A etapa seguinte refere-se ao ‘delineamento da pesquisa’, no qual foi
elaborado o planejamento da pesquisa, levando-se em consideracao alguns aspectos,

como:

« Elaboracdo da entrevista, em carater semi-estruturado, a partir da concepc¢édo de
conceitos e praticas sobre a salde-doenca, acesso e resolutividade dos servicos de
saude e direito a saude;

« Recortes e escolhas dos locais a serem investigados;

e Escolhas das pessoas a serem entrevistadas.

e Entrevista semi-estruturada

O material primordial da investigacdo qualitativa é a palavra que
expressa a fala cotidiana, seja nas relacfes afetivas e técnicas, seja nos
discursos intelectuais, burocréaticos ou politicos. (MINAYO, 1993, p.245).
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A entrevista foi construida em 3(trés) partes: identificacdo da entrevista;
identificagcdo do entrevistado e abordagem das categorias selecionadas, como:
conceito de saude, consciéncia sanitéria e assisténcia medica.

As perguntas foram elaboradas tendo como premissa a vivéncia e pratica do
pesquisador no ambito da saude, buscando compreender o significado das categorias
e as percepcOes de cada ator nas questbes abordadas, estando demonstrados no
Apéndice 1.

e Selecdo das Unidades de Saude

As unidades de saude foram selecionadas, obedecendo a 3(trés) critérios,
conforme descritos abaixo e evidenciadas, através das imagens 7,8 e 9 de algumas
unidades trabalhadas, bem como suas descri¢des no Quadro 6.

a) Nivel organizacional dos servicos, considerando-se o nivel de complexidade da
assisténcia a saude;

b) Localizacdo geografica das unidades trabalhadas, tendo como fator de escolha, a
equidistancia entre elas e a aproximacao/distancia em relacdo a sede do
municipio(centro politico-administrativo);

c) Caracteristicas demogréficas e econémicas das localidades.

Figura 10 — PU Central Figura 11 — PU Barcelos — Unidade Mista
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia. Atendimento Basico e Emergéncia/Urgéncia

Resgate alll
Salvamenta
13

Fonte: Arquivo da Secretaria Municipal de Comunica¢&o Social de Sao Jodo da Barra



Imagem 12 — Unidade de Salde de Atafona

Atendimento Basico de Salude
1° nivel de atendimento.

-

Fonte: Arquivo da Secretaria Municipal de Comunicagéo Socil de Sé Jodo da Barra.
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Imagem 13 - Policlinica Central
Atendimento Especializado
2° nivel de atendimento

Quadro 6 - Unidades de salde selecionadas na pesquisa qualitativa, segundo nivel de
complexidade e caracteristicas sd6cio-econdmicas e geograficas. Sao Jodo da Barra, 2007.

NOME DA UNIDADE

CARACTERISTICAS

UNIDADE DO AGU

Nivel de Complexidade:
Atencéo Basica e Atendimento 24 horas
Unidade Mista

Balneario com caracteristica rural e distante da sede a
mais ou menos 40 km - unidade de dificil acesso; Pélo
Logistico com a construcao do Porto do Acu pela Empresa
MMX.

UNIDADE DE ATAFONA

Nivel de Complexidade:
Atencéo Basica de Saude

Balneario com caracteristica urbana, distando 3 km da
sede do municipio; Povoamento de pescadores e uma
consideravel ocupacao de turistas, no periodo do veréo.

UNIDADE DE BARCELOS

Nivel de Complexidade:
Atencdo Basica e Atendimento 24 horas
Unidade Mista

Localidade com caracteristicas urbanas e rurais, limitrofe
com o municipio de Campos dos Goytacazes; Distante da
sede a mais ou menos 30 km, tendo seu acesso pela
rodovia BR.356; Existéncia de Usina de Cana de Acucar
do Grupo Othon.

PoLicLiNicA CENTRAL DE SAUDE

Nivel de Complexidade: Nivel
Secundario de Atencao

Localizada na sede do municipio. Atendimento de 2° nivel
de complexidade, possuindo diversas especialidades
médicas.

PosTo DE URGENCIA — PU CENTRAL

Nivel de Complexidade:
Atendimento Basico de
Emergéncia/Urgéncia

Localizada na sede do municipio; Atendimento de basico
de emergéncia e urgéncia, com caracteristicas de pronto
atendimento.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de S&o Jodo da Barra. RJ, 2007.
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Observamos, através da Figura 3, a localizacdo, a distancia das unidades de

saude em relacdo a sede do municipio, assim como a distancia entre elas.

Figura 13 — Localizacao das unidades de salde selecionadas
para arealizac8o das entrevistas dos atores locais.
S&o0 Jodo da Barra.

Unidades de Salide selecionadas

' Unidade Béasica de Atafona

' Unidade Mista de Barcelos e
Unidade Mista do Acu

@ Posto de Urgéncia — PU Central

' Policlinica Central

e

SRR e
gle.com.br

Fonte: Www.maps.gbo

eEscolha dos Atores locais

A aproximacdo com atores locais aconteceu a partir do conhecimento do
entrevistador com alguns conselheiros municipais de saulde, organizacbes nao
governamentais, profissionais de saude e administradores das unidades. Esta relacao

proporcionou a aproximagdo com os usuarios da rede e a aplicacéo das entrevistas.

A entrevista foi dirigida aos atores locais de diferentes segmentos sociais e

institucionais, num total de 12(doze)>* entrevistados, assim distribuidos: 6 usuérios; 2

** O nimero de 12(doze) entrevistados foi definido aleatoriamente.
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liderancas comunitarias e 4 profissionais de salde de diversos categorias profissionais,

podendo ser evidenciado no Quadro 7 e na imagem 10.

Na definicdo do numero de entrevistados, levou-se em consideracdo o critério

de paridade, ou seja, 50% dos entrevistados referem-se ao segmento dos usuarios e

os 50% restantes, aos segmentos dos profissionais de saude e liderancas
comunitarias.
Quadro 7 - Atores locais entrevistados, segundo categorias, ocupac¢do em relacéo
a oferta dos servicos e local da entrevista. Ano 2007. Sao Jodo da Barra. RJ
ATOR LOCAL CATEGORIA OCUPACAO EM RELACAO A LOCAL DA
* PROFISSIONAL OFERTA DOS SERVICOS ENTREVISTA
USUARIOS
ERG Agricultora Usuarios Unidade Mista
do Acu
do Acu
Empregada Doméstica .
MPSO Usuarios UBS de Atafona
(desempregada)
VMB Cuidadora de Idosos Usuarios UBS de Atafona
LGA Do lar Usuarios Policlinica
Central
PSM Empregada doméstica Usuarios Posto Urgéncia
Central
LIDERANCA COMUNITARIA
. _ Associacéo
TBOC Se(ra\lnggrea:];lét:)lca Presidente da ONG. Humanitaria
P Geraldo Costa
Lider da Pastoral da Crianca;
PAC Agente da Pastoral _ Pastoral da
Conselheira do CMS** Crianca
PROFISSIONAIS DE SAUDE
LAV Medicina Médico Unidade Mista
de Barcelos
Coordenador Secretaria
PRJ Enfermagem . Municipal de
Acdes Programaticas x
Saude
MSMD Auxiliar Enfermagem Aucxiliar de Enfermagem UnidaAMista do
cu
Agente Comunitario de ) ~
ABP ) Controle de Vacinas Coordenagao de
Saude Imunizagéo
GESTOR MUNICIPAL DE SAUDE (***)

(*) Iniciais do nome do entrevistado.
(**) Conselho Municipal de Saude de S&o Jodo da Barra

(***) A entrevista néo foi concedida, alegando-se motivos pessoais.
Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Séo Jodo da Barra. RJ, 2007
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Y

A Ultima etapa qualitativa, referente a ‘operacionalizagdo’ foi construida em
duas etapas. A primeira esta relacionada a aplicacdo das entrevistas com os atores e
locais pré-definidos. As entrevistas foram gravadas, ap0s o consentimento dos
entrevistados e transcritas pelo proprio entrevistador.

Na segunda etapa da operacionalizacdo, deu-se a leitura, decodificacdo e
interpretagéo da fala dos entrevistados, buscando as aproximagdes e distanciamentos
dos discursos. Para tal, buscamos como apoio os trabalhos desenvolvidos por Minayo
(1988) >

O processo de decodificacdo e analise das categorias previamente
selecionadas iniciou-se pelo ‘conceito de saude’, abordando a causacao das doencas
na visdo popular. Segundo Minayo (1988), a “op¢édo por aprofundar a causacao das
doencas justifica-se pelo fato de que essas explicagbes concentram elementos de
grande importancia dos diferentes sistemas médicos”. >

Para a autora, estudar o campo da causalidade nos coloca frente a uma das
guestdes polémicas no interior da chamada sociologia médica. Na verdade, trata-se da
classificacdo dicotdmica da origem natural e sobrenatural das doencas. Assim, numa
teoria preconceituosa parte de uma visao evolutiva da sociedade, considerando-se
‘atrasado’ tudo que esta vinculado ao ‘primitivo’ num conceito de supersticao ligado a
vida e a morte e, ‘evoluido’, seria o ‘cientifico’, num conceito de doenca que somente
acontece no plano fisico, ou seja, no corpo material.>’

Ao buscarmos a compreensdao da saulde-doenca através da causalidade,
percebemos varias facetas da realidade e que a etiologia da doenca se mostra numa

dimenséo pluralistica com explicacdes diversas.

 Professora da Escola Nacional de Salde Publica da FIOCRUZ, Rio de Janeiro. Sociéloga,
Antropéloga e Sanitarista, possui varios livros e artigos publicados, como fruto de sua experiéncia como
pesquisadora. Destacam-se Os Homens de Ferro e os Construtores da Cidade que tratam
antropologicamente das condi¢es de vida da classe trabalhadora no Brasil; Raizes da Fome e Saude
em Estado de Choque; O Desafio do Conhecimento com uma abordagem tedrico-metodoldgica da
pesquisa social em sadde, entre outros.

* |bid. s/p

> Ibid. s/p
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No estudo realizado por Minayo (1998), “Memdria Social de Saude/Doenca na
Classe Trabalhadora”, pesquisa realizada em seis favelas do Rio de Janeiro, através
de entrevistas semi-estruturadas, relata-se as historias de vida de saude/doenca. O
material de estudo permite compreender o universo social dos usuérios do sistema de
saude. Como referéncia a autora, elegeu o estudo de Ngokwey (1988), considerando
ser o que mais se adapta aos pontos de vista defendidos por ela. Segundo, este autor,
0 conhecimento etiolégico se relaciona com o conceito de cultura popular [...]. “As
teorias populares desenvolvem-se a partir das experiéncias da vida e se reorganizam
constantemente no contato com a pratica, tanto da medicina oficial como de todos os
sistemas alternativos”. (MINAYO, 1988, s/p).

No grupo estudado em Sao Jodo da Barra, a concepcao ‘saude-doenca’
ultrapassa o campo da biomedicina e atinge um universo repleto de medos, angustias e
sofrimentos. O sistema etiolégico do grupo estudado assemelha-se ao que foi
encontrado por Minayo (1988) em seu estudo. O sistema inclui e integra varios
dominios de causacdo, como: psicossocial, socio-econdmico e sobrenatural. Esses

grupos se apresentam com caracteristicas distintas, vinculadas e relacionadas entre si.

Ao iniciarmos a discussdo sobre as causacfes da relacdo ‘saude-doenca’,
faremos um breve comentéario sobre esta relacdo: a compreensao de que a realidade
possui inUmeras facetas é o caminho do reconhecimento que a etiologia da doenca néao

€ monolitica, podendo ser compreendida por diversos angulos.

e Causacao Psicossocial

A causa em questao refere-se aos sentimentos e emoc¢des que podem levar as
doencas, dentre elas podemos destacar a raiva, 0 susto e a revolta, como também,
manifestam-se a tristeza, a angustia e o sofrimento, provocados pelo que se entende

de ‘Nervoso da Vida'.

Muitas doencas séo citadas pelos ‘usuarios’ por conta dos conflitos vividos em

suas vidas, vejamos alguns desses depoimentos:

Quando a pressao atrapalha um pouquinho, a gente fica sem saude,
nervosa, fica agitada.
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Ah! Sim, a gente fica, quando ta com pobrema de saude, ja viu né!
destorno(transtorno) daquele. Tudo € bom quando a gente ta bem de
saude, tendo pobrema ja viu!

[...] ndo adianta vocé chegar & 5 e meia, 6 horas da manha, porque ja
tem gente sentado |4, e ndo tem mais ficha, ja tudo contado certinho e
vocé volta pra casa com o probrema que vocé ta, vocé ndo consegue.
N&o consegue, entendeu?

Como podemos observar, a causacdo psicossocial esta, nestes casos,
associada a relacdo do individuo com a doenca, em busca da cura e solucdo dos seus
problemas de saude, estando bem evidentes, as manifestacdes de sofrimento,
angustia, tristeza e revolta, presente nas relacdes sociais do cotidiano de cada um.

[...] procura o atendimento [..] e vocé ndao encontra um bom
atendimento. Vamos iniciar do atendente, que ja desestimula [...] ao
chegar ao consultério, 0 médico mal olha pra vocé, entdo, se vocé esta
doente, sai mais doente ainda.

Como me sinto? Se sinto mal, porque eu ndo consigol...] o atendimento
ndo € bom. Eu vou, e toda vez eu vou pra mesma coisa [...] € ndo
consigo uma solugao.

e Causacao So6cio-econbmica

S&o0 as causas relacionadas com as condi¢bes materiais de existéncia, como
salario, moradia, saneamento basico e, também, os servicos de saude e seu
funcionamento. As relagbes com o trabalho sdo enfatizadas e consideradas
fundamentais para a tranquilidade e bem estar.

Veja a fala de um ‘usuario’:

“[...] quando eu quero trabalhar, e a pressdo sobe, essas coisas
impedem de eu trabalhar [...] eu quero trabalhar e n&o posso. T6
nervosa, como vou trabalhar doente? E um problema, com certeza.

Assim, o trabalho representa a garantia do bem estar, uma vez que a
impossibilidade de trabalhar gera certa angustia e estresse e, possivelmente, a
inseguranca da perda de subsisténcia de sua familia.
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Num outro olhar, percebe-se que a compreensado do ‘usuario’ esta voltada para

a condicao dos recursos financeiros na garantia da saude.

[...] eu fui ver ginecologista para mim e sé tinha a partir de 40 anos, quer
dizer eu que estou com 29 ndo tive a consulta. [...] se eu tivesse com
algum probrema sério no meu Utero eu teria que morrer ou esperar. [...]
acho que vocé chegar com dinheiro, vocé é atendido rapido,
independente de vocé ter 20, 30 ou 40 anos, [...] se vocé ndo chegar
com o dinheiro ndo € atendido. [...] ai paga, entendeu, paga o social e é
atendido.

A salde comprica quando a pessoa ndo tem o recurso pra compra de
medicamento ou para se deslocar para buscar um atendimento.

Como também, a saude vinculada a falta de tempo para cuidar do corpo, em
virtude do trabalho, é observado na fala do ‘profissional de saude’, demarcando a

divisdo entre o estar ou nao doente.

[...] sono mais reparador (nos plantdes , isso e meio dificil), mais tempo
pra me alimentar com mais qualidade e mais tempo pra me dedicar a
atividades fisicas e a cultura do 6cio.

Quando néo acordo pela manha com muita disposi¢cdo para encarar as
minhas tarefas do dia.

A relacdo com a alimentacdo, o saneamento basico, a higiene e a moradia
estdo presentes em algumas falas dos ‘profissionais de saude’, os quais relacionam ‘ter

saude’ com melhores e adequadas condi¢des de vida.

[...] uma condicdo melhor e adequada de saneamento, ambiente e
principalmente moradia.

Higiene né, o pessoal aqui, principalmente aqui no Acu sdo muito
carente e falta muita higiene na residéncia, agua tratada, esgoto e muita
coisa. [...] uma alimentacao que também falta muito aqui [...] agora que
ta tendo mais recursos do governo, essas coisas ai, bolsa familia, mais
antes era muito complicado eles viviam de pesca, eles dependem do se
da ndo d4][...Jnaquela época, eles plantavam na roca pra poder melhorar
tudo.

O bem estar social. Se vocé so trabalha, se vocé s6 tem compromissos,
e comprometimentos, mas nao tem o lazer, ai ndo tera saude.

[...] para ter saude, a gente tem que ter boa alimentacgéo.
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Em relacdo aos servicos de saude ofertados, surge o sentimento de opresséao e
discriminacdo. Surgindo, também, a evidéncia do descaso, dos médicos que nao
tratam e ndo atendem bem, provocando revolta e descrenca no sistema, conforme

observado nas falas dos ‘usuarios’.

[...] chega l& de colarinho, de carrinho, é atendido [...] pobre humilde tem
que esperar a vez, se tiver a vez, se ndo fica pra tras. [...] eu vi gente
sentada esperando pra ser atendida, e chegou outra pessoa de nivel
social melhor, e entrou e foi consultada e acabou! Entendeu?|...]

[...] Chega com um filho no pronto socorro em uma emergéncia, e vé a
inegrigéncia médica [...], fui com ele no domingo, voltou para casal...],
tive com ele na 22 feira voltou para casa, dizendo que era garganta
inframada e meu filho com febre de 40.[...], na 32 feira voltei com meu
filho, meu filho quase entrando em crise convulsiva, e ai, 0 médico que
tava |4, falou: minha senhora, seu filho ta com todos os sintomas de
dengue. [...] Ai eu pensei assim, se desde domingo tivesse feito iss0l...]
porque meu filho quase morreu. E um pronto socorro? Entdo tem que
ter médico, entendeu, do nivel altissimo para poder chegar ali e se
atendido. Quando (como) a saude chega a esse ponto!

Assim, reafirmamos que o sistema biomédico se apresenta com um carater
dominante, sendo representado por um servigo de saude inespecifico com enfoque no
bioldgico. Um sistema hospitalocéntrico que menospreza o cliente como sujeito e seus

sentimentos e emoc¢des, sendo um lugar onde o medo esta presente.

Minayo (1988) relata com muita propriedade quando diz: “a descrenca que flui
da fala dos usuérios nas suas relacées com o sistema médico é fruto de um lado, de

uma experiéncia pratica em que se sentem andnimos, impotentes e discriminados. *®

Na verdade, se sentem excluidos do sistema e os depoimentos de tamanha
indignacdo nos dao a dimensdo da lacuna e do vazio existente entre 0s servi¢cos de
salde e a sua cultura. Nao basta melhorar o diagnéstico, o atendimento e até torna-lo
humanizado, pois, é necessario aprofundar estas questées no que se refere a visdo de

mundo desses atores locais.

%8 |bid. s/p
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Analisando essas criticas, a autora relata®®: “ocorre-nos uma pergunta
oportuna: se a populacédo desconfia dos servigos, por que estdo sempre cheios Nnossos
servicos ambulatoriais e de pronto atendimento?” Uma das respostas é que o sistema
biomédico é a classe dominante, criando mecanismos de aproximacao e de imposicao,
e a outra, seria que a populacao reconhece também, a eficacia da medicina oficial para
muitos casos de distarbios da saude, e assim, teima em usufruir desse saber

socialmente construido e tdo igualmente apropriado.

Outra manifestacdo importante da ‘satde-doenca’ é sua relacdo com o modelo
biomédico, é a concepcao de que a doencga, a dor, 0 mal estar e a medicaliza¢do sado
importantes marcadores da auséncia de saude. Algumas falas dos ‘usuarios’ refletem

esta compreensao:

[...] falta muita coisa, né [...] ndo tem os médicos que eu preciso, um
cardiologista, reumatologista, quer dizer, que eu preciso dessas coisas.

[...] sinto muita dor porque eu tenho problema de descalcificacdo de
0SS0s, ostoporose,[...] ta aqui no laudo do médical...]

Ah! [...] eu vivo em tratamento médico, medicacdo de pressédo alta, os
remédios mesmos, entendeu?

E quando a minha filha fica doente e ndo tem médico.

Desta maneira, um dos fatos importantes na reflexdo do conceito de saude
esta na sua relacdo reducionista quando se iguala a auséncia de dor, como indicativo
de auséncia de doenca. Numa visdo mais ampla, a saude é muito mais do que isto,

porém, percebemos nos discursos que, também, é primeiramente isto.

Assim, Bosi (2004) destaca o pensamento de Lériche (1936) apud Canguilhem
(1990, p.73) que “ao definir a doenca ndo achou outro meio de defini-la a ndo ser por
seus efeitos”. E deste modo, Lériche vé a dor como “um fendmeno individual
monstruoso e ndo uma lei da espécie”. Deste modo, a dor ndo é tomada por doenca,

porém nao se pode negar que é um fato da doenca. (BOSI, 2004, p. 460-461)

* |bid. s/p
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Outras compreensfes podem ser integradas ao conjunto das explicacées da
relacdo da saude-doenca como os critérios extracientificos, ou seja, a delicadeza do

atendimento seria um deles, e que pode ser visto na fala de um usuario.

[...] apesar de eu ndo ter os meus medicamentos, compro tudo, sou
bem atendida [...] eu nunca fui maltratada aqui [...].

e Causacao Sobrenatural

O universo desta causalidade é transcendental e sdo representados por Deus,
Santos, Orixds, Mentores Espirituais e Anjos-da-guarda. A causacdo sobrenatural
aparece geralmente associada as explicacdes psicossociais, tendo seu lugar de

expressao o corpo.

A visdao religiosa da saude-doenca perpassa pela relacao entre a fé a graca e
ao Deus se pede a cura de todos os males e se tem a resignacédo de ser oprimido,

discriminado e desrespeitado, assim revelado nas falas dos usuarios.

Portanto, a fé cristd vé Deus como a causa primeira de cura e solucao dos
problemas. Esta concepcédo esta presente nas falas tanto dos ‘usuarios’, quanto das

‘liderangas comunitarias’.

Se for da vontade de Deus [...]

[...] as vezes acontece muito, as pessoas enfartam, essas pessoas
desmonta mesmo, ai que a gente tem que ter fé em Deus [...].

[...] quem tem conhecimento € atendido, e quem ndo tem minha filha,
tem que esperar, esperar e entregar na mao de Deus. Se for da vontade
de Deus, entendeu? Porque sé Deus para ajudar, mesmo.

Na conjuncéo de todos os entendimentos, percepcdes e sentimentos descritos,
é interessante observar que, se por um lado percebe-se a postura imediatista, na qual a

idéia de salude é a auséncia de dor e da doenca, por outro, se percebe um
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aprofundamento no campo psicossocial, no qual sdo revelados os medos, angustias e

sofrimentos.

Tecendo consideracgdes, no discurso dos usuarios, a salude aparece como um
conceito pluridimensional, podendo ser evidenciado nas vivéncias, nas crengas e no
cotidiano das pessoas, como o trabalho, o atendimento médico, a fé crista, entre
outras. A populacao usuaria, os profissionais de saude e a lideranca comunitaria, em
sua maioria, tém a visdo do modelo biomédico. Entretanto, ndo podemos afirmar que
este seja o0 modelo popular da doenca, uma vez que outras dimensdes se manifestam

no estar doente.

Segundo a Minayo (1988) é preciso, lembrar que o conhecimento humano é

finito, historicamente limitado e contextualizado.

Da mesma forma que a visao de saude-doenca da populacdo se apdia
nas suas condicbes reais de existéncia, também, a ideologia que
embasa a pratica médica se produz dentro dos limites do processo
social. Ela carrega a carga de uma visao cartesiana do mundo que a
torna pragmatica, parcelada e materialista. Vencendo falsas dicotomias
seria necessario perceber que a classe dos usuarios na sua forma de
lidar com a saude-doenca resistem a uma ciéncia que se propde a vé-
los como um corpo sem alma, um corpo sem emocdes, um corpo fora
do contexto. N&o teriam eles razdes para reagir a essa investida?

A autora cita Capra (1986) em seu livro, “O Ponto de Muta¢ao”, no qual séo
analisados os limites do modelo biomédico, confrontando-se com a viséo totalizante da
vida, apresentada pelos sistemas primitivos, tradicionais e orientais de cuidado com a
saude. Fica demonstrado por Capra como mundos cientificos avancam na direcao de
uma concepcdao alternativa de mundo: organica, holistica e ecoldgica e, desta maneira,
0 universo deixa de ser visto como uma maquina e passa a ser visto como um todo

dinamico, inter-relacionado e indivisivel.®*

A doenca é tanto um fato clinico quanto um fenémeno socioldgico, assim

Minayo (1991) revela: “Ela exprime hoje e sempre um acontecimento biologico e

% |pid. s/p
® bid. s/p
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individual e também uma angustia que pervaga o corpo social, confrontando com as

turbuléncias do homem enquanto ser total”.®?

Assim, a doenca passa a ser entendida como uma realidade construida e o
doente um personagem social. Portanto, o tratamento da doenca nao deve estar
atrelado, somente, nas questdes fisioldgicas, morfolégicas e epidemioldgicas da
medicina, pois assim no entendimento da autora, constituir-se-ia uma ‘miopia frente ao

social e uma falha no recorte da realidade a ser estudada’.

Passando adiante, inseriu-se na entrevista com os atores locais, a tematica ‘o
direito a saude como exercicio de cidadania’ estando o foco desta analise voltado para
o reconhecimento do direito enquanto direito.

Preliminarmente, destacamos que a saude é um direito constitucional de todo
cidadao e responsabilidade do Estado, assim textualmente declarada na Constituicao
Brasileira de 1988, em seu artigo 196. Na saude, apesar dos inegaveis avancos no
campo juridico-legal, temos a clareza da necessidade de superacdo de muitos desafios
tanto no campo objetivo das préaticas sanitarias quanto no campo da subjetividade,

dentre as quais se encontram a constru¢do de uma consciéncia sanitaria.

Segundo Bosi (2004), Berlinguer® (1978) entende que a “tomada de
consciéncia de que a saude é um direito da pessoa”, caracteriza-se como um
importante elemento no processo de construcdo deste direito no cotidiano, sendo a
participagdo popular um instrumento de controle social do Estado, sendo desta forma

um mecanismo na garantia do direito reconhecido.

Neste sentido, no reconhecimento do ‘direito’, segundo Bobbio (1992) existe
um distanciamento entre o direito reivindicado, reconhecido e protegido. Desta
maneira, procuramos evidenciar os limites e as dificuldades de materializagdo desse
direito, sendo escolhidos como cenario de investigacdo, os microespacos dos servicos

de saude, os atores que os utilizam e aqueles que prestam servicos.

62

Idem. s/p
% Giovanni Berlinguer, médico italiano, sanitarista e bioeticista, membro do Comité Internacional de
Bioética da UNESCO. Recebeu em 03/04/07 o diploma de doutor honoris causa da FioCruz. (maiores
detalhes ver entrevista da Agéncia FioCruz de Noticias no site www.fiocruz.br/ccs.)
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Foram elaboradas questdes que pudessem contribuir e legitimar a tematica.
Quando questionado a ‘responsabilidade pela saude’, pode-se observar, em alguns
relatos, dos ‘usuérios’ a compreensdo de que é dos representantes publicos e

nenhum ator se sente responséavel e donos do processo.

Ah! E 0 médico, e o prefeito né, e os médicos né. O prefeito coloca os
médicos.

Eu acho que é ele né?! E o responsavel para manter o médico, é isso.
O proprio médico ou a administradora, alguma coisa né.

Ai dependendo né, Ah! Eu acho que é o Estado, que agente depende
né, precisa.

E o governo da cidade né? A prefeita, porque é ela que é a autoridade
da cidade.

Acho que é a Prefeita [...], a secretaria de saude e vereadores [...].

Desta maneira, o segmento dos usuarios reconhece que o Estado tem a
responsabilidade sobre os servicos de salde, tendo a maioria a compreensao de que o
governo municipal é a representacao direta desta obrigacdo, através da figura da
prefeita. Fica evidente que a secretaria de saude, os vereadores e a categoria médica
representam, em algumas falas, esta responsabilidade, demonstrando nitidamente uma
visdo de poder, destas categorias, no olhar desses atores. Também, dividas suscitam

a fragilidade na compreensao do direito a saude e cidadania.

Num olhar de outro ‘usuario’, essa responsabilidade estd relacionada as
condicdes de vida e atendimento médico, na légica da biomedicina, e ndo na logica do

direito constitucional da saude.

Acho que é o todo, né! E o governo e o cidad&o, também né. Porque se
eles tiver assim uma boa alimentacao para eles, eles vao ter uma boa
saude, e também o governo né, se tiver bons médicos e bons salarios,
[...] isso ai, vai ter uma saude pra todos muito bem né.
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Inimeros trechos remetem-nos a fragilidade da consciéncia sanitéria, no que
se refere a responsabilidade da saude e dos direitos do cidaddo. Contudo, mais do que
a auséncia desta consciéncia esta a percepcao de que os direitos ndo pertencem aos
pobres, observe como os discursos dos ‘usuarios’ revelam uma apatia e descrenca nos

servicos de saude.

Alguém que realmente que quisesse fazer alguma coisa pela
populacdo, que se preocupassem com a populacdo de baixa renda,
pessoas pobres, humildes, que precisa e que vai a um posto de saude
precisando de um médico e que vai chegar la e vai saber que vai ter.

Alguém que tivesse interesse [...] tem muitos que ndo querem trabalhar
[...] eles saem de ignorancia com vocé, te trata assim com cinco pedras
[...] alguém que realmente visse o lado das pessoas que ta precisando.

[...] agente ndo tem condicdo social [...] ou vocé tem colarinho pra bater
de frente ou vocé nao bate. [...] € muito dificil conseguir médico, muito
dificil. Preciso de médico e ndo tenho médico.

As vezes, a gente é bem atendido, 4s vezes a gente ndo €[...] é
vergonhoso porque a gente chega |4 ndo tem médico no dia certo que a
gente vai ou o posto ta fechado, n&o encontra nada direito.

[...]se a gente fala alguma coisa, vem de cara feia, a gente tem a
obrigacéo de esperar.

Em algumas falas, a percepcdo de resignacdo, submissdo e sentimento de
revolta estdo presentes nas falas dos ‘usuérios’, revelando que a situacdo deveria ser

diferente, mas sentem-se impotentes para mudar.

Eu vou procurar socorro [...], porque € o Unico espago que a gente tem
pra procurar, mas satisfeita ndo to nao!

E um pronto socorro, € um pronto socorro? Entdo tem que ter médico,
entendeu?

Quando eu vou toda vez no posto de saude e ndo tem médico pra
atender, ai, em muita situacdo, ndo tem meédico, ai fica 0 pobrema,
atrapalha a minha vida.

[...] eu fico chateada, porque muitas vezes nio sou bem recebida. E um
direito! Porque fala que ndo tem, que t4 médico de férias. Toda vez eu
vou, e ndo encontro a ficha, ndo consigo marcar, me sinto enrolada.
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Evidenciamos, também, uma fala bem interessante de um ‘usuario’, tendo a

visdo do atendimento como um ‘favor’ e ndo como direito.

Privelegiada, quando vocé consegue, entendeu! [...] porque ta muito
dificil vocé conseguir médico pelo SUS, ta muito dificil!

O entendimento do direito a satde nos discursos dos ‘profissionais de saude e
liderancas comunitéarias’, também, esta voltado para o Estado, enquanto
responsabilidade da saude da populacdo. Entretanto, percebe-se que a
responsabilidade perpassa, também, a esfera da sociedade civil e, o controle social

visto como estrutura de garantia desses direitos.

Em primeiro lugar, n6s mesmos.

[...] cada cidaddo desde que receba esclarecimentos e suporte por
parte do Estado e suas politicas publicas.

Os seus representantes [...] depois a populagéo na fiscalizacdo de seus
direitos pela saude.

Se existe espaco de saude € o governo que tem a obrigacao de fazer.

No discurso do ‘membro do conselho municipal de saude’, quando perguntado
sobre a importancia do espaco da unidade de saude, fica claro a relacdo de cooptacao
com o poder publico e a auséncia de consciéncia sanitaria, revelando que o

conselheiro ndo tem qualquer no¢céao do seu papel no controle social.

Hoje, tem ultrassom, ortopedia, isto tudo é novidade, isso nao tinha,
entdo melhorou muito [...]. Em primeiro lugar, agradecer a Deus e
também a nossa secretéria, por exigéncia dela, gracas a Deus por ela
ser médica [...] Aproveito para agradecer a nossa prefeita que vem ai
com todos e tudo, e temos a certeza que vamos fazer muito mais.
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Quando indagados como seria a procura do atendimento de saude e o
sentimento de receber este atendimento, revelou-se uma insatisfacdo desses atores,
de modo geral, explicitado em suas falas que o atendimento ndo € humanizado e que

existem favorecimentos na relacao de alguns profissionais com alguns usuarios.

Uma grande dificuldade. [...] vocé chega e as pessoas te olham com
cara de paisagem e quando vocé pede uma informacdo eles néo te
respondem com clareza.

S6 tendo dinheiro, sem dinheiro vocé ndo é atendido. Nao é atendido
pelo SUS, vai procurar o servi¢o privado.

Nem sempre é bem atendido. As vezes vem um sentimento de tristeza,
por ver um profissional que se forma e ndo se dedica a sua formacéo
exata no atendimento ao publico.

[...] o atendimento a gente marca a consulta e assim a gente é atendido.
Acho que nem deveria ter uma data s6 pra marcar consulta, porque a
pessoa espera um més para marcar, ai nesse intervalo, sempre tem
gente que preenche um caderninho com nome e quando vao as
pessoas enfrentarem fila para marcacao de consulta, ja terminou antes
da hora, ja ndo tem mais vaga.

As relacbes com o poder publico e médicos revelam nas percepgdes do
usuario e lideranca comunitaria de que o ‘favor’ foi motivador para concessao do
atendimento demandado. Assim, o conhecimento é o passaporte para se ter um
atendimento, sem precisar marcar a consulta e esperar, as vezes, meses por este

atendimento.

Desta maneira, entendemos que a ‘consciéncia’ de posi¢cdo social ficou
demarcada, quando se percebe que foi o0 ‘outro’, de outra classe social, que estreitou a
relacdo entre o sujeito e os beneficios do poder publico, ficando evidentes as relacbes
de dependéncia e um ‘ndo empoderamento’ das relagbes e das trajetérias construidas
pelos usuérios, revelando a auséncia de consciéncia dos seus direitos e do ‘direito de

ter direitos’.

Abordando a temética ‘assisténcia médica’ voltada ao ‘cotidiano do
atendimento’, os discursos presentes emergiram do espaco da assisténcia e das
relacdes entre os profissionais de saude e usuarios da rede.
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Foi indagado aos entrevistados: quem deveria ser responsavel pelo atendimento
de saude? Ficou bem evidente que a relacdo da populacdo com a unidade de saude

esta estritamente vinculada ao tratamento médico.

Os usuarios, em sua totalidade, tém a opinido de que a responsabilidade pelo
atendimento de salude estd na figura do médico, porém, mesclando a estas falas, a
figura de Deus, como a primeira causa de cura, bem como a cura vista pelo olhar do

curandeirismo. Vejamos as falas que revelam estas situacgoes.

O médico né! Médico né, porque vivo em tratamento médico mesmo né,
entendeu!

Oro a Deus primeiro e depois procuro o médico.
E o chazinho da mée primeiro, depois é o médico.

Eu procuro minha mae e tomo um remédio caseiro.

Ja nos discursos, da maioria, dos ‘profissionais de saude’, ficou claro que esta

responsabilidade € de todos com uma abordagem multiprofissional.

Toda a equipe multiprofissional.
E o médico.

Isso ai, eu acho que cabe a todos os funcionarios dentro do posto, nao
s6 o médico, a enfermeira, o servigo social.

Continuando as indagacfes, perguntou-se: O que se espera do médico em
relacdo a saude de cada um? Esta satisfeito com o atendimento que estd sendo

ofertado? Costuma voltar a unidade de salde para resolver o mesmo problema?

[...] porque vou ao médico e eles demoram pra atender na Santa Casa,
e as vezes nao quer me dar um remédio pra pressao.

Que ele pergunte as coisas, examine e veja que a pessoa ta bem, que
dé uma receita.
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Essas indagacbes vieram reforcar que a relacdo da salde no olhar desses

atores esta, culturalmente, vinculada a l6gica biomédica

As percepcOes do descaso, da incerteza, do medo e da dependéncia, assim
como a total auséncia do reconhecimento do direito ficam bem evidentes. A auséncia
de consciéncia leva o ‘usuario’ a identificar o direito & saude como direito do servico, na
maneira como lhe é ofertado, assim, evidenciada pelas queixas que se referem,

somente, ao atendimento.

Atende muito mal, espero um atendimento melhor. Agente chega l4[...] é
muito dificil, tem que esperar.

[...] se a gente fala alguma coisa, vem de cara feia, a gente tem a
obrigacéo de esperar.

[...] tem que voltar, ndo tem outro hospital, agente tem que se sujeitar a
esse.

[...] quando a gente ndo se sente bem, agente fica desesperada né!
Ah, ah, ah! Falta tudo.

[...] geralmente a gente busca solucdes de pessoas que estdo acima da
questao do posto médico, mas nem sempre a gente obtém resposta,
acaba desistindo e deixando a coisa voando, sem resposta mesmo.

[...] meu filho mais velho encontrava-se doente [...] fui pro posto perto da
minha casa e fiquei aguardando durante o dia inteiro a chegada do
médico, e ele ndo chegou, e eu tive que hospitalizar o meu filho [...],
quase morreu!

Deste modo, fica evidente: “o0 que é instituido como direito no nivel institucional
acaba sendo negado pela prética cotidiana da implementacdo das politicas de saude”.
(BOSI, 2004, p.470 apud COHN et.al, 1991, p.11)

7

As afirmacdes dos ‘usudrios’ constatam que importante é ser atendido,
manifestando a expectativa do atendimento em quase todas as falas. A populagcéo ndo

suporta a negacdo do atendimento, como também, a demora é uma coisa que

incomoda. E percebida a falta de compreens&o dos servicos que eles recorrem, néo
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distinguindo unidades béasicas de hospitais, levando-se a uma verdadeira peregrinacao

em busca do atendimento.

Eu corro pro Posto de Saude né, vou, ai chega |4, ele custa a atender
bota a gente la no repouso, deixa la, aguardando, se tiver que morrer,
morre, é muito ruim.

[...] eu estou cansada de ir , e ndo vejo solugéo, entdo sempre que eu
preciso, e vou no posto de saude e ndo consigo, ai eu recorro o hospital
ou a policrinica. Porque aqui em Atafona, é sé de enfeite, s6 de enfeite!

Outro aspecto de destaque € a expectativa que se tém com o tratamento do
‘profissional em relagdo ao usuéario’. A fala revela uma dimenséo pscicoafetiva,
esperando assim, que a atendimento médico seja muito mais que um conjunto de

cuidados dirigidos a um corpo bioldgico.

Espero que ele me escute, com atencdo né, entenda meus
pobrema,[...] e se interessar pelo meu problema, né!

Ah, eles aqui, esperam que o médico expligue bem o que ele tem né,
sobre aguela medicacdo [...] tem que explicar bem, tudo certinho.

Espero que ele seja educado, que converse e que examine e que seja
bem humorado.

Os depoimentos em relacdo a qualidade do servico ofertado, a média de tempo
para o atendimento e a eficacia deste atendimento apontam que a maioria, quando
atendidos, espera entre uma e duas horas para o atendimento; mais da metade dos
entrevistados acham que o atendimento dado é regular para bom e mais da metade

retorna a unidade de salde para resolver o mesmo problema.

Quando perguntado se tinha algo a dizer, dos doze entrevistados, oito fizeram
destaques. Assim, em alguns discursos dos ‘usuarios’ percebe-se uma indignagéao, um
descrédito dos servicos de salde e uma total apatia. De tal modo que, a quem

reclamar e como reclamar?
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Que as politicas de saude, elas pudessem ser melhor elaboradas, mais
bem discutidas, implementadas de forma mais assidua.

Eu falo que a prefeita ndo t4 sendo muito boa, porque a saude ta uma
vergonha.

A Unica coisa que eles tém € isso aqui (Associacdo Humanitaria
Geraldo Costa). Muito deles ndo tem o dinheiro para pagar uma
consulta social ou particular, tem que se submeter a esse tratamento
arcaico e ruim que noés temos ai.

Fica evidente, nesta pesquisa, que 0s principios como acesso, integralidade,
equidade ndo estdo sendo aplicados. Diversas situacfes demonstraram que estes
principios passam longe do cotidiano de cada um, como também, no dia a dia dos
servicos de saude.

Nas falas dos atores locais, evidenciaram-se mais de um tipo de usuario, assim
como outras caracteristicas demarcaram com propriedade a fragilidade do sistema
local de saude.

Aqueles que por meio de conhecimento conseguem ter acesso ao sistema e ao

atendimento, demonstrando que o sistema nao é equanime;

e Aqueles que chegam ao sistema e ndo conseguem acesso ao atendimento,
indicando que o sistema nédo esté respeitando o principio da universalidade;

e Retorno de pacientes as unidades de saude com o intuito de resolverem o0s
mesmos problemas de saude, indicando que o atendimento € pouco resolutivo;

e Aqueles que chegam ao sistema e recebem o atendimento médico, e ndo um

atendimento de saude, reafirmando o modelo dominante, na logica da

biomedicina, o que demarca com muita propriedade a né&o integralidade das

acoes.

Concluindo, os discursos apresentados revelam facetas, as quais merecem um
estudo mais aprofundado. Neste momento, tivemos a preocupacédo em relatar as fala
dos atores locais, apontando para uma reflexdo sobre os servicos de saude e o
atendimento ofertado, bem como, tendo a intengcdo de subsidiar o governo local em

buscar a superacao das fragilidades reveladas.
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E, nada mais contundente que a fala de um ator local, revelando o anseio desta
populacdo em ter uma saude de qualidade, justa e para todos. Assim, brota em seu
peito o desejo de que: “O desejo de todo brasileiro € que houvesse uma saude boa no
Brasil todo”. (Lideranca comunitaria de Sao Joao da Barra, 2008).

E, nada mais esperancoso que esta cancao, revelando o quanto é importante

acreditar nas mudancas, basta ser sincero e desejar profundo.

Tente outra vez!
(Raul Seixas, Paulo Coelho e Marcelo Motta, 1975).

Vejal

Nao diga que a canc¢ao esta perdida.
Tenha fé em Deus.

Tenha fé na Vida.

Tente outra vez!

Beba, pois a agua viva ainda esta na fonte.
Vocé tem dois pés para cruzar a ponte.
Nada acabou, ndo, ndo, néo,

Tente!

Levante a sua mao sedenta e recomece andar.
N&o pense que a cabeca agienta se vocé parar.
Nao, ndo, ndo, nao

Ha uma voz que canta.

Ha uma voz que danca.

H& uma voz que gira.

Bailando no ar.

Queira, queira,
Basta ser sincero e desejar profundo
Vocé sera capaz de sacudir o mundo

Tente outra vez!
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CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo da pesquisa “Praticas Sanitarias e Municipalizacdo — Um Olhar
dos Atores Locais em Séo Jodo da Barra” trouxe uma discussao sobre as praticas de
salde instituidas e vivenciadas no municipio. O contexto tedrico-histérico da saude
publica no mundo e sua trajetéria no Brasil, séculos XIX e XX, serviram de cerne a
compreensao de importantes questdes no processo de construcdo e gestdo da saude
publica em S&o Joao da Barra.

Contextualizamos as décadas de 70 e 80, periodo da Reforma Sanitaria e da
construcdo do Sistema Unico de Salde — SUS, como referencial as analises das
praticas de saude implantadas e atuantes, dando énfase a atencdo basica e a
municipalizacéo, levando-se em consideragcao as diretrizes e protocolos preconizados
pelo Ministério da Saude, bem como, a expectativa da populacéo frente aos servicos

ofertados.

A pesquisa foi estruturada quanti-qualitativamente. Na etapa quantitativa,
realizou-se um levantamento de dados, dos anos 2006 e 2007, no qual se obteve
informacdes de grande valia na construcdo do ‘diagnéstico de saude’ do municipio. O
diagnostico foi desenhado com base na estrutura organizacional, na funcionalidade da
rede e no financiamento da saldde. Na etapa qualitativa buscou-se o reconhecimento
da existéncia de uma relacdo viva entre o mundo real e o sujeito, remetendo-se a
varias dimensdes e interpretacdes dos discursos dos atores locais, revelando

percepcdes e compreensdes sobre as condicbes de promocao e direito a saude.

Alguns pontos nortearam a construcao deste diagnostico. A principio, os dados
coletados foram transformados em ‘informacdo de saude’, ou seja, os dados
guantitativos foram analisados comparativamente, tracando o perfil da situacdo de
salde do municipio. Em seguida as interpretacbes das falas dos atores locais
materializariam a historicidade das relagcfes sociais e institucionais em relacao a saude

e a oferta de servigos.

Neste contexto, foram identificados alguns pontos nevralgicos no sistema de
saude de Sao Jodo da Barra, os quais serviram de importantes elementos de reflexdo
sobre a politica de saude local.
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Deste modo, alguns destes pontos foram destacados, além de serem aludidas

pertinentes consideracdes sobre as questdes abordadas, como:

e A relagcdo da rede de saude versus o numero de atendimento versus o

numero de profissionais;

Contata-se uma producdo ambulatorial abaixo da capacidade instalada. Desta
maneira, percebendo-se que € preciso uma avaliacdo das ‘reais’ necessidades da rede,
0 que contribuiria para uma reordenacdo das acdes e uma otimizacdo dos recursos

financeiros.

e Aumento, em torno de 5(cinco) vezes mais, o numero de consultas

especializadas em relacdo as consultas bésicas;

Fica evidenciada uma politica de incremento na rede especializada em
contrapartida a rede basica. Nesta sequiéncia, houve incremento dos exames de média
e alta complexidade.

Esta politica esta contrariando os principios normativos que regem o municipio,
uma vez que ndo houve incremento na ‘atencdo basica’ com a mesma velocidade e

empreendimento.

e Contrastes na regido do 5° distrito, em relacdo ao numero de

atendimento por unidades de saulde;

Evidenciou-se uma baixa produtividade nas Unidades de Saude de Quixaba,
Palacete e Sabonete em relacao as unidades do Acu e Mato Escuro. Sabemos que as
unidades que apresentam maior producdo sdo unidades de carater misto, ou seja,
oferecendo atendimentos ambulatoriais e emergenciais, 0 que justificaria as

discrepancias encontradas.

Neste enfoque, sugere-se uma analise da oferta versus demanda, adequando
as necessidades e revendo o modelo assistencial, principalmente nas unidades pouco
produtivas, considerando-se que estas unidades estdo localizadas em areas rurais
com baixa densidade demogréfica, o que indicaria a implantacdo do Programa Saude
da Familia — PSF.
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e A fragilidade das informagdes, em virtude da auséncia de uma rede
informatizada e do isolamento das informacgdes dos sistemas locais sobre
mortalidade, nascidos vivos, agravos notificaveis, atencdo basica e

outros;

A dificuldade passa pela auséncia de um nucleo capaz de condensar as
informacdes e retratar a situacdo de satde do municipio. E claro, que sabemos que os
sistemas sao independentes, porém, avaliar estas informacées de maneira abrangente
e correlacionadas, contribuiria fundamentalmente no planejamento da gestdo em saude

e, assim, nortearia as politicas de salude a serem implantadas e implementadas.

Portanto, conhecer a situacdo de saude € o primeiro passo no planejamento
das acdes necessarias e adequadas a melhoria da oferta de servigos a populagéo.

e A desarticulacdo entre as agcfes programaticas;

Evidenciou-se uma fragmentacao das acdes de saude nos diversos segmentos
programaticos, observando-se um isolamento e pouco impacto dessas acdes sobre a
saude da populacdo, assim sendo, a ‘integralidade’ como um dos principios do SUS,

nao estaria sendo contemplada nas praticas instituidas no municipio.

Neste cenario, restava mesclar as analises quantitativas com as interpretacfes
das falas dos atores locais, buscando retratar com mais proximidade a realidade local
de saude. Diante disso, alguns questionamentos foram fundamentais as andlises, as

discussdes e aos contrapontos presentes nesta conjungao.

e Os principios do SUS, como ‘acesso’ e ‘equidade’ estariam sendo

respeitados e garantidos aos cidaddos sanjoanense como direito?

Para responder esta questdo, tomamos como referéncia as entrevistas
aplicadas e, a maioria, revelou o descaso, a descrenca no servico de salude e a
insatisfacdo no atendimento. Estas percepcdes estdo presentes no cotidiano desses
atores, principalmente, na fala dos usuarios, traduzindo um sentimento de abandono e

desrespeito.
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Neste olhar, os principios de ‘acesso’ e ‘equidade’ ndo estariam sendo

respeitados, contrariando o direito constitucional a saude.

e Outra questdo refere-se a ‘descentralizacdo da gestdo de saude’ como
instrumento capaz de proporcionar uma maior resolutividade dos

Servigos.

N&o cabe, neste momento, tecer fundamentos teéricos que alicercariam este
principio, pois ja foram feitos anteriormente. E importante lembrar, que os programas
de descentralizacdo no setor salude passam pela adesdo a municipalizacdo, sendo
transferida para o municipio a responsabilidade na oferta dos servicos de saude para a
populagdo local, carreando custos financeiros para o0 cumprimento desses

COMpPromissos.

Constatou-se que 0s recursos Sdo poucos e, algumas vezes, utilizados sem
planejamento das ‘reais’ necessidades locais, evidenciando-se, através de planilhas
financeiras do Fundo Municipal de Saude, que os recursos préprios e as transferéncias
do governo federal e estadual ndo contemplam as despesas de saude ‘instituidas’ no
municipio, sendo utilizados para composicédo, os recursos dos royalties do petroleo.

Portanto, é preciso que haja uma avaliacdo dos gastos publicos em detrimento
da cobertura das acfes voltadas a ‘promocdo da saude’, dando cumprimento a
normatizagéo vigente, a NOAS. SUS 01/01, conforme habilitacdo da ‘Gestédo Plena em

Atencao Basica'.

Neste cenario, dar cumprimento as necessidades ‘reais’ da populacéo,
garantindo um atendimento de qualidade e resolutivo € o grande desafio para o
municipio de Sdo Joao da Barra.

Contudo, as necessidades devem ser avaliadas com critério técnico e com
amparo juridico-legal, contribuindo para a efetivagdo do sistema de salude nos moldes
preconizados.

Elucidando esta questao, evidencia-se em alguns discursos que, muitas vezes,
0 ‘usuério’ do sistema local retorna ao posto de saude para resolver o mesmo problema
e, mais, quando atendidos, o atendimento € demorado e impessoal. Portanto, neste
caso, a ‘resolutividade’, enquanto principio ndo esta sendo colocada em pratica.



- 167 -

Em outro viés, indagou-se: De que maneira a sociedade civil compreende
as praticas sanitéarias instituidas e atuantes no municipio? Como os atores locais
percebem a relacdo saude-doenca e cidadania? Como os atores encaminham as

situacdes vivenciadas e as traduzem?

Deste modo, analisando os discursos dos diversos atores, percebeu-se que a
concepcao de ‘estar ou ndo doente’, apresentou-se numa visao reducionista, na qual a
manifestacdo da doenca esta vinculada diretamente a sensacédo de dor, reforcando a
I6gica da biomedicina, tanto incorporada na cultura da populacao.

Nesta légica, a relacao do individuo com a ‘doenca versus a busca da cura’,
revelou um cotidiano de sofrimento, angustia, tristeza e revolta, em virtude das
dificuldades encontradas, tanto pela falta do profissional, quanto da maneira como é
dado o atendimento.

No conjunto das explicacdes da relacdo ‘salde-doenca’, tomamos com base as
origens das doencas sob diversas causas, a psicossocial, a sobrenatural e a sécio-
econbmica, revelando um olhar pluralista da doenca, como também, foi inserida na

analise o cotidiano do atendimento e a compreensao ‘salde versus cidadania’.

Nos diversos trechos das entrevistas, foi percebida a fragilidade de uma

consciéncia sanitaria por parte dos ‘usuarios’.

Alguns se sentem discriminados pelo sistema de salude e, muitas vezes,
preteridos em detrimento dagueles quem tem o conhecimento e 0 acesso aos Servigos,
revelando que o ‘favor’ foi motivador para a concessao do atendimento. Isto,
impulsionando um sentimento de apatia, quando ndo sabem a quem recorrer e como
recorrer, porém, reconhecem que € obrigacdo do poder publico, a oferta desses

Servigos.

Neste enfoque, percebe-se que o reconhecimento do direito esta relacionado
ao direito ao servico e ndo a saude, sendo importante ter o atendido nos moldes da

oferta de servigo.

Quando o reconhecimento do direito esté voltado para o olhar dos profissionais
de saude e liderancas comunitarias, constata-se que as responsabilidades devem ser
do Estado e ao cidadao cabe o direito de ter saude, entretanto, evidencia-se que o
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modelo oficial est4 culturalmente impregnado na préatica dos servicos executados por

estes profissionais.

Poderiamos destacar tantas outras falas que revelam a insatisfacdo ou a
satisfacdo do atendimento de salde. Entretanto, dentre tantos aspectos, a dificuldade
de ‘acesso’ aos servicos de saude foi o grande vildo dessa historia, levando a um

sentimento de injustica e desrespeito por parte do gestor publico.

Considerando-se todos os aspectos aqui mencionados, indagamos: o que foi
interpretado esta contemplando tudo que foi expresso nas falas dos entrevistados e

nas praticas instituidas?

Como resposta a esta indagacdo, seria necessario o aprofundamento das
correntes filosoficas e da antropologia para explicitar melhor as diversidades de
significados no campo da saude publica.

Sobremaneira, ndo estamos pretendendo criticar as relagbes entre quem
procura e quem oferece os servicos de saude, nem tampouco qualificar as
manifestacdes de dor e de doenca, apenas, estamos revelando as falas desses atores
na perspectiva de se apontar as possiveis superacdes das fragilidades percebidas,
constituindo-se em reflexdes que possam gerar uma tomada de consciéncia do poder

publico em relacao as politicas publicas locais.

Acreditamos que inserir a ‘abordagem qualitativa’ nas politicas de saude,
através de seus planos, programas, projetos e ac¢des, alcancariamos com mais
proximidade e realidade as necessidades da populacao. Isto quer dizer, ouvir 0 usuario
do sistema, buscando compreender o que é dito por ele e respeitando seu ponto de

vista.

Ao discutirmos sobre o Sistema Unico de Saude - SUS, quase sempre, surge
o termo ‘equidade’ para fazer referéncia a igualdade do acesso, do atendimento e do
direito de ter direito. Entretanto, a concretizacdo da equidade deve estar vinculada as

elaboracdes de politicas apropriadas a realidade local.

O que vemos! Um pais mergulhado na ineficiéncia do sistema de saude, no
qual ndo existem: leitos para todos os doentes, médicos para tratar de todos os
doentes, acesso, equidade. Na verdade, concordamos com 0 ministro da salde,



- 169 -

guando ele diz que temos um ‘Ministério da Doenca’, pois estamos o tempo todo

tratando do que se apresenta, ou seja, a doenca.
O que foi visto! O municipio de Sdo Jodo da Barra com o mesmo cenario.

E preciso trocar a doenca pela satde, reconhecendo que o modelo vigente n&o
consegue cumprir com 0s principios postulados. Portanto, € preciso transformar este

cenario e o caminho desta mudanca de paradigma é a ‘prevencao’.
Neste momento, convido a todos para uma reflexao!

Estamos mergulhados em leis, normas, programas, projetos e, assim por
diante, caminha a politica publica de saude. E, mais uma vez, destacamos: o Sistema
Unico de Salde esta completando 20 anos de lutas, desafios e com certeza com

muitos avancos. E inegavel.

Quantas vidas foram salvas? Mais recentemente, a adolescente Eloa, ao ser
levada a Obito, permitiu que varias pessoas pudessem sobreviver, pois seus 0rgaos

foram doados e transplantados em pelo menos 5 pessoas.

Tantas conquistas se concretizaram e nos perguntamos? Por que Maria da
Penha, usuéria da rede de saude de Sao Joado da Barra, mulher, mae, desempregada

suplica por um atendimento de saude?

Neste embaraco, alguns atores desta histéria poderiam justificar: vamos
averiguar 0 que esta acontecendo e vamos resolver este problema; outros irdo apenas
dizer: ndo sei 0 que pode estar acontecendo; outros dirdo: € assim mesmo a gente tem
gue aglentar e esperar e alguns ndo se sentem atores desta histéria, dizendo apenas:

eu ndo moro aqui e ndo sei 0 que acontece e nem como ajudatr.

Com certeza, cada um terd uma justificativa para a situacdo. Mas, é preciso
saber que Maria da Penha ndo é uma s6, existem muitas ‘Marias’ de todas as cores,
racas, gostos e sentimentos, cada qual com suas memoérias vividas e viventes, com
suas emocgdes, com suas experiéncias e possibilidades de compreender o outro,

concebendo-se como esse outro.
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Essa alteridade expressada revela o nivel das relacbes que se estabelecem

entre as pessoas e, também, as relacdes que se expressam entre o homem e a vida.

Olhar, perceber e reconhecer que cada ator desta histéria é fundamental na
construcédo de uma sociedade igual. E o primeiro passo para se colocar em pratica,

politicas publicas comprometidas com a vida humana.

E lembrar, que para Maria da Penha € preciso, apenas, que seja dado o que é
de direito e, no seu desejo manifesta: “que os responsaveis possam olhar e pensar no

proximo”.

E s6 pedir para os secretario da saide, pensar um pouco mais no
préximo como se fosse eles mermo, porque um idoso que ta ali na
fila, uma gestante que ta ali na fila precisando de uma ficha, parar
€ pensar que podia ser um filho, podia ser um pai que ta
precisando de uma ficha e ta tanta discriminacdo. Vai ao posto de
salde com probrema e volta pra casa com o mermo probrema,
sem atendimento. Entdo, que eles parassem e pensassem um
pouco. Se tem o médico no posto de saude, porque ndo da 30 ou
40 fichas, porque s6 da 10, 12, 15 fichas, se tem 30, 40 pessoas
precisando do atendimento.

Entendeu, entéo, que eles pensassem um pouquinho.

E s6 isso!
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APENDICE A
ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA (Modelo)

9>
@UENF -UNIVERSIDADE ESTADUAL DO NORTE FLUMINENSE DARCY RIBEIRO
PGPS/LEEA/CCH - MESTRADO EM POLITICAS SOCIAIS
ORIENTADOR: PROF°. AILTON MOTA DE CARVALHO
CoO-ORIENTADORA: PROF2, MARIA CRISTINA DOS SANTOS PEIXOTO
MESTRANDA: NADIA MARIA DA CONCEICAO

PESQUISA: PRATICAS SANITARIAS E MUNICIPALIZACAO — UM OLHAR DOS

ATORES LOCAIS NO MUNICIiPIO DE SAO JOAO DA BARRA. RJ

ETAPA QUALITATIVA — ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
1. IDENTIFICACAO

1.1. Data da Entrevista: / /
1.2. Lugar da Entrevista:
1.3. Duragéo da Entrevista:

Inicio: horas e Término: horas

2. ENTREVISTADO

2.1. Nome:
2.2. Naturalidade:
2.3. Género:
L] Feminino 0 Masculino
2.4. |dade: anos

2.5. Estado Civil:

2.6. Escolaridade:

2.7. Numero de Filhos:

2.8. Numero de Pessoas no domicilio:
2.9. Renda Familiar: (SM)
2.10. Ocupacéo:
2.11. Local de trabalho:

3. CATEGORIAS SELECIONADAS

e CONCEITO DE SAUDE
e CONSCIENCIA SANITARIA
e ASSISTENCIA MEDICA
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12 CATEGORIA: CONCEITO DE SAUDE

1.1.0 que falta para vocé ter saude?

1.2. Quando a saude se torna um problema para vocé? Fale-me um pouco sobre esta

situacao?

22 CATEGORIA: CONSCIENCIA SANITARIA
2.1. Quem vocé acha que é responsavel pela saude?
2.2. Em sua opinido, quem deveria assumir a responsabilidade pela saude?

2.3. Que importancia tem na sua vida hoje, o espaco da Unidade de Saude? Conte

uma situagcao que deixe isto claro para mim?

2.4. Como é para vocé, procurar um atendimento de saude? Fale um pouco do que

acontece?

2.5.Como vocé se sente em receber um atendimento dado pela Unidade de Saude?
Conte para mim, este seu sentimento?

32 CATEGORIA: ASSISTENCIA MEDICA

3.1. Quem deve ser em sua opiniao, responsavel pelo atendimento de saude?

3.2. Onde vocé procura o atendimento de saude?

3.3. A guem vocé procura quando esta doente?

3.4. Vocé mora proximo a Unidade de Saude em que vocé esta sendo atendido?
Sim Nao

3.5. A que distancia, mais ou menos, da sua casa fica a Unidade de Saude?




- 190 -

3.6. O que vocé faz, quando ndo se sente bem?Relate uma situacdo que
exemplifique.
3.7. O que espera do seu médico em relacdo a sua saude? Vocé viveu alguma

situacao que possa servir de exemplo?
3.8. Vocé esté satisfeito com o atendimento que esta sendo ofertado?

Sim Nao

Comente.

3.9. Como é o atendimento de saude ofertado a vocé?

Excelente Regular Bom Ruim

3.10. Quanto tempo, em média, vocé espera para ser atendido?
Mais de 2 horas Menos de 1 hora
Entre uma e duas horas Logo que chega a Unidade

3.11. Vocé costuma retornar a Unidade de Saude para resolver o mesmo problema
de saude?
Sim Nao

Em que situacao isto aconteceu?
Se, retorna. Quantas vezes, em média?

3.12. Vocé gostaria de dizer algo que nao foi perguntado?
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APENDICE B

ACERVO DOCUMENTAL: Audio e Texto: Entrevista de uma usuaria da rede de saude,
realizada em 2008 na Unidade de Salde de Atafona. Sdo Jodo da Barra. RJ

a_H 2>
R NAUENF -UNIVERSIDADE ESTADUAL DO NORTE FLUMINENSE DARCY RIBEIRO
PGPS/LEEA/CCH - MESTRADO EM POLITICAS SOCIAIS
ORIENTADOR: PROF°. AILTON MOTA DE CARVALHO
CO-ORIENTADORA: PROF2. MARIA CRISTINA DOS SANTOS PEIXOTO
MESTRANDA: NADIA MARIA DA CONCEICAO

PESQUISA: PRATICAS SANITARIAS E MUNICIPALIZACAO — UM OLHAR DOS ATORES LOCAIS NO
MuNICiPIO DE SA0 JOAO DA BARRA. RJ

ETAPA QUALITATIVA — ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
1. IDENTIFICACAO

1.1. Data da Entrevista: 05/05/08
1.2. Lugar da Entrevista: Unidade de Saude de Atafona
1.3. Duracao da Entrevista: Inicio: 14h42min.  Término: 15h36min.

2. ENTREVISTADO

2.1. Nome: M.P.S.O.
2.2. Naturalidade: Sao Francisco do Itabapoana — Estado do Rio de Janeiro
2.3. Género:
M Feminino 0 Masculino
2.4. ldade: 29 anos
2.5. Estado Civil: solteira
2.6. Escolaridade: 52 série
2.7. Namero de Filhos: 3(trés)
2.8. Niumero de Pessoas no domicilio: 5(cinco)
2.9. Renda Familiar: %2 (SM)
2.10. Ocupacéao: desempregada
2.11. Local de trabalho: no momento, em lugar nenhum.

12 CATEGORIA: CONCEITO DE SAUDE

1. O que falta para vocé ter saude?Ah! Acho que o que falta € mais apoio dos
politicos dos postos publicos, a gente vai ser atendido e muitas vezes nao tem ficha,
porgue vamos supor tem 60 pessoas e sO tem 10 fichas, ent&o, ai muitos idosos quer
ficha e ndo tem. Oh! Eu fui ver ginecologista para mim e s6 tinha a partir de 40 anos,
quer dizer eu que estou com 29 nao tive consulta porque eu estou com 29 anos s6
tinha a partir de 40 anos, quer dizer, se eu tivesse com alguma probrema sério no meu
atero eu teria que morrer ou esperar, porque nao tinha ginecologista, entdo eu acho
que ta faltando mais, assim, é pablico? E publico, entdo se tem 60 pessoas, da 60
fichas, entendeu, eu acho isso ai. Acho que vocé chegar com dinheiro, vocé é bem
atendido rapido, independente de vocé ter 20, 30 ou 40 anos, agora se vOcé nao
chegar com dinheiro ndo é atendido.
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EU: Como assim, o que é chegar com dinheiro? Na unidade de saude publica,
chegar com dinheiro? Ai paga, entendeu, paga o social e é atendido.

EU: Ah! Vocé paga o social! Na unidade de Atafona? Aqui em Atafona, nao
cheguei pagar ainda ndo, mas em Sao Jodo da Barra, ja.

EU: Em que Unidade de Sao Jodo da Barra? No Hospital de S&o Joao da Barra

EU: Ah!, na Casa de Saude — Santa Casa de Misericordia. La vocé paga o social,
e é atendido? Entdo na Unidade de Atafona, vocé s6 tem o atendimento a partir
de 40 anos? Eu ndo entendi muito bem! Fala de novo isso, para mim?

Tem médico, vamos supor 32 e 52 tem médico, ai vamos supor da 15 fichas. Se vocé
dormir no hospital vocé consegue marcar ficha, se ndo dormir ndo consegue marcar,
entendeu? E muita gente pra querer consulta e pouquissima ficha, pouquissima ficha,
ndo adianta vocé chegar la 5 e meia, 6 horas da manha, porque ja tem gente sentado
la, e ndo tem mais ficha, ja tudo contado certinho e vocé volta pra casa com o
problema que vocé ta, vocé ndo consegue.

EU: Ent&o vocé nao consegue resolver o seu problema?Nao consegue, entendeu!
Eu ja t6, umas duas semanas, tentando marcar ginecologista, aqui em Atafona no
Posto, em Atafona, e ndo consegue, porque, ta cuidando de gestante, ai, tem semana
gue ndo vem, tem semana que nao tem ficha, tem semana que ja tem gente marcada
pra ele, pra aquele ginecologista, j& em gestante, e ndo consegui ficha.

EU: Entado, assim, resumindo o que vocé falou, o que falta para vocé ter saude,
seria vocé ter atendimento de saude? Com certeza! Atendimento de saude e mais
um pouco, pensar mais, entendeu, porque eles pensam mais no dinheiro, no lado do
dinheiro, no lado de que tem, chega |4 de colarinho, de carrinho, é atendido. E vocé
gue chega pobre humilde tem que esperar a vez, se tiver a vez, se nao fica pra tras.

EU: Vocé ja viveu esta situacdo, de alguma pessoa chegar com uma condicao
social melhor que a sua, no caso, arrumadinho e de carro, e conseguir o
atendimento?

Eu ndo passei por isso, ainda ndo, mas, eu ja vi gente sentada esperando pra ser
atendida, e chegou outra pessoa de nivel social melhor, e entrou e foi consultada e
acabou! Entendeu? E aquela pessoa que tava querendo a ficha, que néo tinha ficha, e
a pessoa disse, ndo tem ficha mais, acabou ficha e voltou pra casa.

EU: Entdo, quem tem conhecimento é atendido? E atendido, e quem n&do tem
minha filha, tem que esperar, esperar, e entregar na mao de Deus. Se for da vontade
de Deus, entendeu? Porque sé Deus pra ajudar, mesmo.

2. Quando a saude se torna um problema para vocé? Fale-me um pouco sobre
esta situacdo? E quando vocé chega com um filho no pronto socorro em uma
emergéncia, e vocé vé a inegrigéncia medica, né, como meu filho deu dengue, eu tive
com ele no pronto socorro, eu fui com ele no domingo, voltou pra casa dizendo que
era garganta inframada, tive com ele na 22 ,voltou pra casa dizendo que era garganta
inframada, e meu filho com febre de 40. Quando chegou na 32 feira, voltei com meu
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filho, meu filho quase entrando em crise convulsiva, e ai, 0 médico que tava la, que era
outro médico, me falou assim, minha senhora, seu filho ta com todos os sintomas de
dengue. E ai, foi colocar meu filho 14 dentro, foi furar meu filho, furou os dois bragos
porque ndo achava mais veia, entendeu, foi colher sangue pra fazer exame de
praqueta , e ai contou que ele estava realmente com dengue. Ai, eu pensei assim, se
desde domingo tivesse feito isso, meu filho! Porque meu filho quase morreu, meu filho
ficou com 68 praqueta, entdo, meu filho ficou muito runzinho, pra uma crianca de 3
ano, , ele ndo engolia nem agua. Entdo, eu achei uma inegrigéncia médica muito
grande.

E um pronto socorro? , € um pronto socorro! Entdo tem que ter médico, entendeu,
entao tem que ter médico do nivel altissimo, pra poder chega ali e se atendido, porque
o meu filho podia ter morrido com a febre que ele deu. Que o médico 32 feira falou, o
Dr. Lucas, falou: o seu filho podia ter morrido, porque essa febre ta muito alta. Acuo
gue € isso ai, entendeu? Quando a saude chega a nesse ponto!

EU: Ai, vocé esta falando da saude da Unidade de Saude, e a sua saude, o seu
bem estar, quando ela se torna um problema para vocé ou para os seus filhos?

Pois, é, olha s6, eu to com sério probrema de nervos, né. Tem que fazer tratamento,
acompanhamento e ja t6 ha dois meses, tentando cardio e ndo consigo. Entendeu,
entdo fui ao médico no posto de saude, ele me encaminhou pro neuro, por neuro me
encaminhar pro cardio, pra poder eu fazer os exames, porque pra mim tomar remédio
controlado, tenho que passar pelo neuro e pro cardio, e ha dois meses t6 tentando e
ndo consigo, e estava até comentando com minha méae: se eu tiver que morrer eu vou
morrer; poque eu ja parei desmaiada no hospital; minha pressdo estd muito
descontrolada, ela ta aumentando muito; entdo pra mim, minha sadde ta se tornando
um probrema. Eu vou na Policrincia e ndo consegue ficha pro cardio e nao consegue
marcar pro cardio, esse més ndo tem vaga, s6 pro més que vem. Eu vou més que vem
la, e ai esse més ja esgotou a ficha, s6 més que vem. Ai vai empurrando com a
barriga, e eu ndo tenho como pagar o social. Espero pelo SUS, entendeu! Pra mim,
minha saulde, ta se tornando um probrema. Eu ndo sei qual o probrema que eu tenho,
por enquanto, o crinico diz que € probrema de nervo, mas pode ter algum probrema de
coracdo, também. E, eu ndo sei qual é o probrema, preciso marcar 0 neuro, preciso
marcar um cardio, e até 0 momento, ndo consegui. Estou desde dezembro, tentando,
nao consegui, esta tornando um probrema serissimo, minha saude!.

EU: Entéo, pelo que eu entendi, que vocé falou, é a salude se torna um problema
para vocé, porque vocé ndo tem como ter atendimento médico. Vocé tem a
dificuldade de atendimento médico nas Unidades de Saude do municipio, é
isso?

E isso ai! Os médicos que tem por aqui, a gente consegue, sendo que car5dio, neuro ,
sempre é mais dificil. Porque, sdo poucas fichas e muito paciente, Vocé vai e nédo
consegue, nao consegue, de jeito nenhum, de jeito nenhum, marcar.
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22 CATEGORIA: CONSCIENCIA SANITARIA

2.1 Quem vocé acha que é responsavel pela saude? Acho que responsavel pela
saude, é em primeiro lugar, acho que é a Prefeita do municipio que tem que estar a
par, né, a secretaria de saude, Dr? Lucia, e vereadores, alguns vereadores, acho que
se depender da prefeita, ela ndo da conta de tudo que acontece. Para saber da saude,
vamo supor tem que ter alguém |4 de dentro, que panha os probrema |4 de dentro e
leva até ela pra ela pegar os conhecimentos. N&o, vé isso aqui ndo ta certo, entdo a
gente vamo corrigir, isso aqui ta faltando, a gente vamo corrigir, porque ela ndo pode
ta em todos lugar ao mesmo tempo, entendeu, acho assim, se Dr.Lucia Siqueira que
cuida da saude, ela tinha, ah!, ndo pode ta em todo lugar ao mesmo tempo, ela tinha
gue colocar alguém de sua confianca pra cada um t& em um posto de salde, pra ta
sabendo, colhendo o que ta faltando, o que ta precisando, pra pode chegar até ela e
ela entdo, chega ata a prefeita, chega até alguém, la de dentro que possa fazer pela
populacdo, eu acho que a populacdo ta muito abandonada, nesse lado de saude, a
populacédo ta muito abandonada.

2.2 Em sua opinido, quem deveria assumir a responsabilidade pela saude?
Alguém que realmente que quisesse fazer alguma coisa pela populacdo, que se
preocupasse com a populacdo de baixa renda, pessoas pobres, humildes, que precisa
e que vai a um posto de saude precisando de um médico e que vai chegar |4 e vai
saber que vai ter. Que vai conseguir. Alguém que se preocupe. Alguém que tivesse
um interesse, que tivesse dia a dia ali nos postos pra vé. Porque tem muitos
funcionarios que nao tdo querendo trabalhar, tdo querendo ganhar sem fazer. Que téao
ali e ta pouco, a gente vocé chega assim, e tem médico, eles saem de ignorancia com
VOCcé, te trata assim com cinco pedras, como vocé, ele estd com algum probrema,
como assim, vocé tivesse culpa do probrema que ele ta. Esse funcionario nao ta
guerendo trabalhar, ele ndo t4 precisando trabalhar, entendeu. Assim, acho que
deveria dar trabalhado a quem quer trabalho e deveria colocar pra saude, alguém que
realmente visse o lado das pessoas que ta precisando.

2.3 Que importancia tem na sua vida hoje, o espaco da Unidade de Saude? Conte
uma situacao que deixe isto claro para mim?

Olha s6 o espaco do posto pra mim, € o seguinte: a gente nao tem condicdo social,
entao, a gente precisa do posto de saude, pelo SUS, e pra mim é dificil, porque néo
tem, tem o posto de saude, tem!, mas vocé ndo consegue ficha, ndo consegue
atendimento, como ja falei que to precisando de médico e ainda ndo consegui médico,
entdo , o meu filho sofreu uma pancada na praginha da Penha, com a praca da
Prefeitura, entendeu, teve um codgulo na cabeca, fez os exames, precisou de uma
tomografia, fui pra Policlinica fazer pelo SUS e até hoje estou esperando. O meu filho
ainda ndo fez a tomografia dele. Ai", falam assim, tem abrir um processo contra a
prefeitura, eu vou abrir um processo contra a prefeitura e vou esperar mais quantos
anos? Porque, ndo adianta, ou vocé tem colarinho pra bater de frente ou vocé néo
bate. Meu filho ndo fez a tomografia, meu filho sente dores de cabeca, meu filho sente
enjoo, ele diz que parece que o celebro dele esta enchendo de pus, depois que levou
a pancada na praca da Penha..Ja levei a médico, € muito dificil conseguir médico,
muito dificil conseguir médico. Quando consegue, ah! tem que fazer uma
tomografiazinha, ja levei no neuro, na policrinica, o médico vai fazer a tomografia, me
deu o papel, corri de canto levei pro outro e até hoje ndo fez a tomografia dele, entéo é
como eu falo, eu vivo com medo , de ter algum probrema, de ter uma sequela, amanha
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ou depois, estourar algum tumor, e eu nao pude tratar antes.

Independente do SUS, dos postos de saude pubrico,. A gente ndo tem atendimento,
ndo tem médico, nao tem atendimento. Tipo, eu tive um sangramento, tipo uma
hemorragia, procurei médico aqui em Atafona, ndo consegui, no posto de saude de
S&o Joao da Barra, ndo consegui ginecologista, fui pra emergéncia do pronto socorro,
gue a doutora me deu uma guia de uma transvaginal, com urgéncia, foi que fui fazer a
transvaginal, t6 com o resultado da transvaginal |4 em casa e ndo consegui
ginecologista ainda pra mostrar o resultado do exame, ndo sei se deu algum
probrema, porque eu ndo entendo nada que médico escreve. Preciso de médico e nao
tem medico.

EU: Entdo, Maria da Penha, a pergunta seguinte que iria fazer para vocé é?
Como € para vocé, procurar um atendimento de saude? E, vocé ja falou!

2.4Como é para vocé, procurar um atendimento de saude?Fale um pouco do que
acontece?

E péssimo, vocé madruga nos postos de satide e vocé n&o consegue. E o que estou

falando, a inegrigéncia € muito grande, sao poucas fichas pra muita gente precisando,

€ péssimo, é péssimo.

2.5Como vocé se sente em receber um atendimento dado pela Unidade de
Saude? Conte para mim, este seu sentimento?

Privelegiada, em primeiro lugar, privelegiada, quando vocé consegue, entendeu.
E outra, demora muito pouco tempo, vocé espera meses tentando, e quando vocé
consegue a ficha e entra no consultério médico, ndo leva 10 minutos, porque vocé
nen terminou de expricar o que vocé sente, 0 que vocé esta precisando, e a receita
ta na sua mao. Primeiro, ndo escuta, ndo examina, ndo conversa, Nao exprica o
gue vocé tem o que vocé nao tem, entendeu, mas quando vocé consegue é um
privelegio, quando vocé consegue, porque ta muito dificil vocé conseguir médico
pelo SUS, ta muito dificil.

32 CATEGORIA: ASSISTENCIA MEDICA

3.1. Quem deve ser em sua opinido, responsavel pelo atendimento de satude?

Olha! Sdo poucas pessoas que eu conheco que acho que deveria ter esse
cargo.Mas, na minha opinido, teria que ter uma pessoa de indole que chegasse junto
, pra saber, que chegasse.Oh! A pessoa ta precisando, vamo abrir 30 fichas que tem
gente demais na fila, precisando,.Chegar na fila, oh! o que a senhora sente?Ah! Eu
sinto uma coisa assim, assim, passa aqui a senhora que ta precisando, entendeu?Eu
acho que uma pessoa que poderia assumir este cargo, ta ai, poderia ser vocé.Que
entendeu! Uma pessoa do povo, da populacdo, que acho que resolveria um pouco
dos probremas.

3.2. Onde vocé procura o atendimento de saude? Eu procuro mais em Sdo Joao
da Barra, porque aqui em Atafona, eu estou cansada de ir, € ndo vejo solucéo, entao
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sempre que eu preciso, eu vou no posto de saude e ndo consigo, ai eu recorro o
hospital ou a policrinica. Porque aqui em Atafona, é s6 de enfeite. S6 de enfeite.

3.3.A quem vocé procura quando esta doente?

A emergéncia de Sao Joao da Barra, é o Unico ponto que tem.

3.4. Vocé mora proximo a Unidade de Saude em que vocé estd sendo
atendido? Sim Nao - Moro bem distante

EU: Porque? Vocé mora muito distante, Se tem uma unidade préxima da sua

casa, porque vocé procura uma unidade distante?

Porque como ja falei, a Unidade que tem proxima a minha casa em Atafona, como
eu ja falei, € mais de enfeite. Vocé vai la e ndo tem médico.Entdo, por isso que eu
procuro mais distante.

3.5. A que distancia, mais ou menos, da sua casa fica a Unidade de Saude?

Mais ou menos 6 a 8 Km de distancia.

EU: Vocé vai a pé, de bicicleta, de 6nibus, como vocé chega nesta Unidade de

Saude? A pé, auto viacao canela, mesmo

EU: Leva quanto tempo para chegar? Andando, caminhando, mais ou menos uns

40 minutos.

EU: Quando vocé procura, vocé disse que procura a emergéncia? Entdo vocé

procura, quando esta sentindo alguma coisa, certo?

Certo, sempre quando estou sentindo alguma coisa ou uma das minhas criancgas.Eu
tenho um vizinho la, cansou de socorrer com o carro dele. Porque dinheiro pra
carrinho, ninguém tem. Trés reais, ninguém tem direto, sempre que precisa, ele
sempre quando a gente precisa de socorro, ele sempre socorre. E quando ele néo
socorre, a gente vai pro asfalto, a gente pega carona, quando nao pega carona, a
gente vai a pé. Como eu mesmo fui com meu filho os bragos com febre duas vezes,
a pé pra Sao Jodo da Barra, fui e voltei, ndo tive nenhuma carona. Entdo, a gente
procura.

EU: E vai com dor?Vai com dor, com dor, minha filha, de chegar no hospital quase
desmaiando. A gente sempre que liga pro posto, a ambulancia nunca ta ali,
entendeu? Tem ambuléncia em Atafona, mas sempre que vocé liga, a ambulancia,
ta viajando, ta em Campos, ta ndo sei aonde, entdo, vocé nao tem ambulancia.
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3.6.0 que vocé faz, quando ndo se sente bem? Relate uma situagcdo que
exemplifique.

Olha, eu ndo auto me medico em casa, pois eu tenho muito medo. Primeira, coisa
que eu faco quando eu ndo estou me sentindo bem, eu vou a farmécia, verifico
minha pressédo, se ela ta alta ou ta baixa, se eu tiver com dinheiro eu panho o
carrinho e vou até o pronto socorro pedi algum médico que possa avaliar a minha
pressdo,pra me da algum medicamento, entendeu? Porque eu tenho muito
medotomar remédio de pressdo, sem saber, entdo, primeira coisa € ir até a farmécia,
porque ao mesmo tempo que ela esta alta, ela esta muito baixa, entdo eu ndo posso
tomar remédio por conta prépria.

3.8.0 que espera do seu médico em relacdo a sua saude? Vocé viveu alguma
situacao que possa servir de exemplo?

Espero que ele seje educado, que converse e que examine e que seje bem
humorado, né, educado com a pessoa. Porque eu ja vivi, eu fui ter minha filha e por
ela ser pré-matura, o0 médico queria fazer uma cesarea, Dr. Jefferson, queria fazer
uma cesarea. E eu ndo pude esperar, ela nasceu na sala de pré-parto. Depois que
ela acabou de sair, ele veio me dando esporro, que eu tinha que ter prendido,
segurado a minha filha, que ele ia fazer uma cesarea em mim. Tirou os cacharro e
jogou em cima de mim, que eu nao tinha que ter colocado a minha filha pra fora. Que
eu tinha que ter segurado pra ele fazer uma cesarea.Entdo, eu achei aquilo da parte
de um médico, totalmente errado. E tem muito no pronto socorro. Tem muitos que
sdo super legais, mas tem muitos que vocé entra e nem pra vocé ele olha, vocé mal
ta falando e ele j& esta escrevendo ali. Eu tive agora, uma suspeita de dengue, parei
no hospital, 0 médico mandou eu tomar buscopan na veia. E assim, que eu terminei
de tomar buscopan na veia eu passei mal, eu fiqguei sem enxerga nada, fiquei toda
dormente, sem conseguir nem se mexer no lugar,ndo conseguia falar, eu tive uma
reacdo a injecdo, entendeu?Eu poderia ter dado uma parada cardio respiratoria,
alguma coisa, porque a minha pressao estava super baixa e ele nao viu primeiro e
apricou injecdo na veia., e eu tive uma reacgao. E perigoso!

3.9.Voceé esta satisfeito com o atendimento que esta sendo ofertado?

Sim N&o
Comente. Nao estou nem um pouco satisfeita. Poderia estar bem melhor. Quem ta
la dentro na prefeitura, perto da prefeita, tanto na area da satde como nas outras
areas, a saude taria bem melhor pra populacéo inteira e eu ndo estou nem um pouco
satisfeita, ndo! Eu vou procurar socorro, porque € o Unico espacgo que a gente tem
pra procurar socorro, mas satisfeita ndo to nao!

3.10..Como é o atendimento de saude ofertado a vocé?
Excelente Regular Bom Ruim

3.11. Quanto tempo, em média, vocé espera para ser atendido?
Mais de 2 horas Menos de 1 hora
Entre uma e duas horas Logo que chega a Unidade
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3.12. Vocé costuma retornar a Unidade de Saude para resolver o mesmo
problema de sua saude?

Sim Nao, Muito dificil
EU: Entédo, todas as vezes que vocé é atendida, vocé resolve o problema?

Sim , na maioria das vezes, sim

Em que situacdo isto aconteceu? Em varias situacdes, sempre que a gente
chega |4, é atendida, toma o medicamento, € muito dificil quando tem que voltar
novamente. Agora, com esse negocio de dengue ai, € um vai e volta danado.

EU: Voltando atrés, lembrando a vocé uma situacéo, vocé tinha falado |4 atrés,
se ndo me engano, gostaria que vocé confirmasse isto para mim, que vocé fez
uma ultrassonografia depois de muito tempo? Isto confere?

Fiz a ultrassom, peguei o resultado, s6 que ainda nao apresentei pro médico ainda.

EU: E vocé né&o apresentou, por que? Porque ndo consegui ficha.

EU: Entdo, vocé resolveu o seu problema de saude? Por enquanto, esse nao!

EU: Entéo, esse problema né&o foi resolvido? Entdo, em alguma situacao, vocé
ndo conseguiu resolver o seu problema? Sim, em alguma situagdo n&o!EU:
Entdo a leitura que eu fiz da sua fala esta correta? Esta corretissima

EU: Quantas vezes, vocé voltou para tentar este atendimento do
ginecologista? Se, retorna. Quantas vezes, em média? Foram varias vezes,
varias noites de sono perdida.

EU: Mais de duas? Mais, mais de duas vezes.

3.14. Vocé gostaria de dizer algo que néo foi perguntado? Nao s6 isso mermo.

EU: Gostaria de deixar alguma mensagem, alguma coisa que pudesse
colaborar, alguma coisa que vocé tivesse vontade de falar da entrevista e que
néo foi perguntado a vocé? Vocé gostaria de falar?

E s6 pedir para os secretario da salde, pensar um pouco mais no proximo como se
fosse eles mermo, porque um idoso que ta ali na fila, uma gestante que ta ali na fila
precisando de uma ficha para € pensa que podia ser um filho, podia ser um pai que
precisando de uma ficha e t4 tanta discriminacdo. Vai ao posto de saude com
probrema e volta pra casa com o mermo probrema, sem atendimento. Entéo, que
eles parassem e pensassem um pouco. Se tem o médico no posto de salde,
porque ndo da 30 ou 40 fichas. Porque s6 da 10, 12, 15 fichas, se tem 30, 40
pessoas precisando do atendimento. Entendeu, entdo, que eles pensassem um
pouquinho. E s6 isso.



