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Sera preciso estabelecer uma distingdo radical entre um
“coloquio” escrito com letra minuscula, nome de um tipo
de madeira de lei... e 0 Brasil que designa um povo, uma
nacdo, um conjunto de valores, escolhas e ideais de vida.
O primeiro é apenas um objeto sem vida,
autoconsciéncia ou pulsacdo interior, pedaco de coisa
que morre e ndo tem a menor condi¢do de se reproduzir
como sistema; como, alids, queriam alguns teoricos
sociais do século X1X, que viam nesta terra — um pedaco
perdido de Portugal e da Europa — um conjunto doentio
e condenado de racas que, misturando-se ao sabor de
uma natureza exuberante e de um clima tropical,
estariam fadadas a degeneragdo e a morte bioldgica,
psicoldgica e social.

Mas o Brasil com B mailsculo é algo muito mais
complexo. E pais, cultura, local geogréfico, fronteira e
territorio reconhecidos internacionalmente, e também
casa, pedaco de chdo calcado com o calor de nossos
corpos, lar, memdria e consciéncia de um lugar com o
qual se tem uma ligacdo especial, Unica, totalmente
sagrada. E igualmente um tempo singular cujos eventos
sdo exclusivamente seus, e também temporalidade que
pode ser acelerada na festa do carnaval; que pode ser
detida na morte e na memoria e que pode ser trazida de
volta na boa recordagdo da saudade. Tempo e
temporalidade de ritmos localizados e, assim,
insubstituiveis. Sociedade onde pessoas seguem certos
valores e julgam as a¢des humanas dentro de um padréo
somente seu. (DA MATTA, 1986, p.9)"

DA MATTA, Roberto. O que faz o Coléquio Brasil? Editora Rocco: Rio de Janeiro, 1986.
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RESUMO

Este estudo foi desenvolvido com os objetivos de identificar as experiéncias de
Educagdo em Saude no municipio de Uberlandia, Minas Gerais; verificar e discutir a
estrutura de Atencdo Primaria a Saude da cidade e apresentar sugestGes para o
Fortalecimento da Educacdo em Salde. A metodologia adotada foi a da pesquisa
exploratdria com entrevistas semi-estruturadas, na qual foram analisados documentos
oficiais e realizada uma pesquisa de campo com os profissionais de salde da Rede de
Atencdo Primaria. No total foram aplicadas 65 entrevistas semi-estruturadas divididas
nos cinco nucleos da rede de atencdo a salde. A Educacdo em Salde propdem-se a
articular os saberes técnicos e populares, além de mobilizar recursos institucionais,
comunitarios, publicos e privados. Trata-se de uma dimensdo da Promocdo da Saude
que se tornou a grande possibilidade para se assegurar que a populagdo tenha qualidade
de vida. O estudo discute a interacdo da Geografia e da Saude na interpretacdo dos
efeitos do ambiente sobre a salde humana revisando as teorias que desde Herddoto e
Hipdcrates a Geografia Médica e da Salde, tém se ocupado de interpretar as relacfes do
ambiente com a salude humana; analisa a trajetoria da salde publica no Brasil que
desencadeou a criagdo do Sistema Unico de Salde — SUS e pesquisou o processo de
formagdo dos profissionais de satde. O estudo demonstrou que a cidade de Uberlandia,
tem sua Rede de Atencdo a Saude ja estruturada, especialmente na Atencdo Primaria.
Os indicadores oficiais sinalizam que 0os demais servigos que compde a infra-estrutura
urbana também sdo satisfatoriamente ofertados. Mas quanto a Educacdo em Saulde,
fundamental para geracdo de comportamentos saudaveis, ha pouca interacdo das
iniciativas da comunidade com as desenvolvidas nas estruturas publicas. Nestas Gltimas,
predominam agfes prevencionistas, dirigidas ao individuo e a grupos especificos sob
dominio dos profissionais. Por outro lado, a estrutura administrativa foi modificada em
2009 criando coordenacdes especificas na estrutura de gestdo, para lidar com a questéo.
Conclui, propondo que a Educacdo em Salde seja incluida entre as prioridades do
Conselho Municipal e Conferéncia Municipal de Salude e outros espagos que
possibilitem a participacdo da populacdo no planejamento urbano.

Palavras-chave: Promocdo da Salde; Salde Publica; Formacdo Profissioanal,
Territorio.



ABSTRACT

The following research was carried out in order to investigate the actions of health
education which are undertaken in the Municipal Health system in Uberlandia, Minas
Gerais. Health Education aims to articulate the technical and popular knowledge, and
mobilize institutional communitarian, public and private resources. It is a dimension of
health promotion which has become the great possibility to ensure people have quality
of life. The study discusses the interaction of geography and health in the interpretation
of the effects of the environment on human health, analyzes the history of public health
in Brazil that led to the creation of the Unified Health System - SUS and researched the
process of training health professionals. Health Promotion means organizing the human
presence in space; providing a healthy environment; ensuring the provision of health
services and encouraging the adoption of healthy habits. This is a complex process that
goes beyond the scope of the health sector, demanding Intersectoral action. The study
aims to understand how the Intersectorial action has been implemented; it reviews the
health-disease process from the classical theories since Herodotus and Hippocrates to
Health and Medical Geography, which have been studying the relationship between
environment and human health. In examining the case of public health in Brazil, it is
clear that the Constitution of 1988 which resulted in the Health System - SUS ensured
health to all Brazilians as a citizenship right. But during these last 23 years, the structure
of the assistance network had problems related to the conception of the process
professional formation and social inequalities found in the country, and many of these
have been worsen by the intense urbanization over the last 50 years. The study showed
that the city of Uberlandia, has its Network Health Care already structured, especially in
Primary Service. The official figures show that the other services that make part of the
urban infrastructure are also satisfactorily delivered. However, health education,
essential for promotion of healthy behaviors, the study found little interaction with
community initiatives developed in the public field. In the public field, preventive
actions are more easily noticed, addressed to the individual and specific groups by
specific professionals. On the other hand, the administrative area was modified in 2009
by creating specific coordination on the management structure to deal with the issue.

Keywords: Health Education, Health Promotion, Public Health; SUS (Unique System of
Health) in Uberlandia, Territory.
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INTRODUCAO

A Promocdo da Saude corresponde a grande possibilidade de assegurar a qualidade de
vida da populacdo® e nas Gltimas décadas, motiva pesquisadores, gestores, profissionais de sadde
e setores da sociedade desejosos de processos de desenvolvimento e estruturas de assisténcia

sustentaveis e equitativas.

A Educacdo em Salde é um dos elementos centrais desta estratégia®, ao lado da
estruturacdo de sistemas de saude universais e da defesa de modelos de desenvolvimento
compativeis com a vida. Quando efetiva, a Educacdo em Salde proporciona a emancipacao da
populacdo, a democratizacdo deste conhecimento e o estimulo a participacdo individual e

coletiva, potencializando a geracdo de politicas publicas e habitos adequados a saude.

Este estudo foi desenvolvido com os objetivos de identificar as experiéncias de Educacéo
em Saude na cidade de Uberlandia; verificar e discutir a estrutura de Atencdo Primaria a Saude
do mesmo municipio e apresentar sugestdes para o Fortalecimento da Educagdo em Salde.

Uberlandia é uma cidade do Estado de Minas Gerais com 600.285 habitantes. Segundo o
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — CNES, em 2009, havia 968 estabelecimentos
de saude na cidade com grande concentracdo de equipamentos de alta tecnologia e maior nimero
de profissionais em exercicio da regido.

Mais de duzentas unidades correspondem a Rede SUS, cujo financiamento é publico e o
atendimento gratuito, exercido por aproximadamente 4500 profissionais, conforme dados da
prépria administracdo. As acBes de Atencdo Primaria ocorrem em 83 unidades assistenciais,
organizadas em cinco setores, previamente definidos pela Secretaria Municipal de Planejamento.

Na obtencdo das informagfes necessarias para a analise foram utilizados documentos
oficiais, materiais de divulgacdo produzidos pela administracdo municipal e realizada uma
pesquisa em campo, na qual os sujeitos sdo profissionais de saude que atuam na Atencgdo

Primaria.

2 BUSS, P. M. (org.). Promocdo da sadde e a saude publica: contribuicdo para o debate entre as escolas

de satide publica da América Latina. Rio de Janeiro, FIOCRUZ, 1998

3 BRASIL. Ministério da Sadde. Escolas promotoras de saude: experiéncias do Brasil / Ministério da

Saudde, Organizacdo Pan-Americana da Saude. - Brasilia: Ministério da Satude, 2006. 272 p. - (Série Promogao
da Sadde; n? 6).
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O método adotado foi da pesquisa exploratoria descritiva com entrevistas semi-
estruturadas®. O instrumento de coleta de dados foi desenvolvido pelos pesquisadores com uma
aplicacdo experimental entre profissionais de um hospital de grande porte. O modelo final
utilizado encontra-se nos anexos, bem como o termo de consentimento.

O projeto previa 72 entrevistas e um minimo de 60% de participacdo para viabilizar a
pesquisa. A distribuicdo ocorreu da seguinte forma:

— Unidades Bésicas de Saude da Familia - UBSF: trés profissionais de trés diferentes
unidades de cada setor, totalizando 12 entrevistas;

— Unidades Baésicas de Saude — UBS: dois profissionais de cada uma das nove unidades
totalizando 18 entrevistas;

— Unidades de Atendimento Integrado — UAIs: dois profissionais de cada uma das oito
unidades totalizando 16 entrevistas;

— Centro de Atencdo Psicossocial - CAPs: um profissional de cada uma das cinco unidades
totalizando cinco entrevistas;

— Vigilancia em Saude: oito entrevistas representativas da area;

— Agentes de Satde = 13: Onze entrevistas representativas.

No total foram entrevistados 65 profissionais da Rede SUS, numero suficiente para
validar a amostra. As sete entrevistas que faltaram n&o foram realizadas por desisténcia dos
profissionais, auséncia de consentimento e fim do prazo reservado para aplicagéo.

As unidades foram sorteadas pelos pesquisadores com base no total de Unidades de cada
setor. As visitas ocorreram durante o horario de funcionamento das unidades e os profissionais
convidados aleatoriamente, sendo validadas apenas as amostras da area técnica (médicos,
enfermeiros, agentes, técnicos de enfermagem, farmacéutico, dentista, técnico em higiene dental,

assistentes sociais, psicélogos, etc).

O Projeto de Pesquisa foi submetido a aprovacdo do Comité de Etica na Pesquisa da

Universidade Federal de Uberlandia, a Banca de Defesa do Projeto e ao Exame de Qualificacéo,

4 . ;. ~ - i s s
As pesquisas exploratérias sao utilizadas em estudos que fazem revisdes bibliograficas e estudos de

casos ainda pouco conhecidos; e as pesquisas descritivas, sdo empregadas na investigacdo de fendmenos,
populagdes ou relagdes, como a caracterizagdo de grupos, relacdes ou niveis de atendimento de 6rgaos
publicos (GIL, 2008).
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ambos no Instituto de Geografia da UFU. Quanto a aplicagdo do instrumento, ocorreu mediante
autorizacdo das Coordenagdes da Secretaria Municipal de Saude.

Para alcancar os objetivos propostos da pesquisa também utilizou-se de um referencial
tedrico abrangente que integra os conteudos da Educacédo, da Saude e também da Geografia que
detém autoridade para discutir situacGes estruturais auxiliando na compreensdo das condicfes de
salide da comunidade, como os processos de desenvolvimento humano, as defini¢Oes de territorio

e sua ocupacgao, o surgimento dos estados, das redes e as relacdes de poder (MORAES, 1984).

Portanto, tornou-se necessario estudar os elementos centrais da relacdo do conhecimento
geografico com a area da salde, que no passado, produziu as primeiras interpretacdes do
processo salde-doenca e que, atualmente, lidam com questdes contemporaneas como as
desigualdades sociais. Por conseguinte, integra os esforcos para a minimizagdo do impacto destes
fendmenos sobre a salde humana, como é o caso das a¢fes de Saide Ambiental, Planejamento
Urbano e Planos Diretores de Regionalizacdo (PEREHOUSKEI; BENADUCE, 2007).

O desenvolvimento do estudo apresentou a necessidade de investigar a trajetoria da saude
publica no Brasil, examinando, de forma rapida, desde a colonizacdo do pais, a transicdo para a
Republica, marcada por exclusbes de parcelas da populacdo, até as reacdes da sociedade,
exemplificadas pelo Movimento Sanitario Brasileiro, que influenciou as decisbes oficiais do

Brasil promovendo mudancas na estrutura governamental e maior responsabilizacédo do Estado.

A acdo deste movimento, em sintonia com outras mobiliza¢cdes internacionais e diversas
conferéncias, gerou repercussdes positivas para a saude da populacdo brasileira, levando na
década de 1980, a criagdo do Sistema Unico de Saude - SUS, com principios organizativos
voltados para a atencdo Priméria e a Promocdo da Saude (PAIM, 1993; MENDES, 2001).

Esta discussdo € apresentada no primeiro capitulo desta dissertacdo, no qual é examinada
a génese da saude publica, as falhas no sistema que possibilitaram o surgimento do Movimento
Sanitario Brasileiro e a consequente criacdo do SUS, com seu arcabouco legal e rede de

assisténcia.

A efetivagdo do SUS encontrou barreiras estruturais como a auséncia de profissionais de

em quantidade suficiente para cobrir o territorio nacional e também quanto ao referencial tedrico
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e pratico empregado na formacdo destes profissionais que ndo proporcionava as habilidades
necessarias para atuar com a Promocéo da Saude conforme proposta do SUS (RIGOLE, 2002).

O Segundo capitulo traz um breve estudo sobre a relevancia do conhecimento e do
trabalho para a vida humana e revisa a trajetoria do ensino superior no pais com énfase na
formacéo de profissionais de saude e a Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacéo

em Saude no Brasil.

O Terceiro capitulo é destinado a Geografia, ciéncia tradicionalmente importante para a
salde, mas também estratégica para os detentores do poder. Na atualidade, a geografia médica e
da salde destaca-se na interpretacdo dos determinantes sociais da saude, e na abordagem do
territorio, globalizacdo, demografia e planejamento urbano, cuja compreensdo é fundamental para

o0 enfrentamento das desigualdades sociais.

No Quarto capitulo é apresentada e discutida a Rede de Atencdo Priméria a Saude na
cidade de Uberlandia com figuras demonstrando a distribuicdo espacial das unidades. Do mesmo
modo, a parte do novo organograma da Gestdo Municipal relacionada a gestdo de pessoal e
Educacdo em Salde, criadas pela Lei Delegada 046 de 2009 de iniciativa do Prefeito, com
objetivo de propor, coordenar e realizar as acGes de Educacdo em Saude. No capitulo, também

sdo apresentados os dados e analises obtidos com a pesquisa de campo.

Houve uma adesdo significativa ao estudo por parte dos profissionais, principalmente dos
de nivel médio. Trata-se de um grupo maduro cronologicamente, embora boa parte esteja a pouco
tempo trabalhando na salde, sendo a maior participacdo do grupo feminino. Observou-se uma

baixa rotatividade nos vinculos, contrariando a tendéncia geral apontada por documentos oficiais.

Quanto a Educacdo em Salde, percebe-se um grande esfor¢o das equipes em realizar as
acOes, mas nem todos tém a clareza conceitual do que isso significa e muitas das acgdes
reproduzem as préaticas de prevencdo. Incorporadas as rotinas e assumidas por apenas alguns
profissionais da unidade, também sdo raros os momentos em que a palavra é franqueada ao

cidadao para discutir sua percepcao sobre 0s servicos e sua saude.

As iniciativas de outros segmentos do poder publico e principalmente as da comunidade

apareceram muito discretamente nos relatos e séo praticamente desconhecidas dos profissionais.
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Entre a¢Bes intersetoriais promotoras de ambientes saudaveis, a Educacdo em Salde, e a oferta de

servicos de saude, apenas esta ultima, encontram-se satisfatoriamente presente.

O achado da nossa pesquisa mostra que 0 que existe ndo & pouco. Mas mesmo em
Uberlandia, com sua forca econdmica e suntuosa estrutura de saude, ainda ha muito que se fazer
para se aproximar do necessario em termos de Promocdo da Saude com envolvimento

intersetorial e integracdo da populacéo.

Capitulo |
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SISTEMA UNICO DE SAUDE

O sistema de satde publica no Brasil tem sido apontado como a maior politica de inclusdo
social dos dltimos tempos. Esta avaliacdo positiva, porém, ndo é hegeménica. O Sistema Unico
de Saude - SUS apresenta ainda, grandes dilemas a serem superados (MENDES, 2001; SANTOS,
2008).

O presente capitulo € dedicado ao resultado deste dindmico processo de construcdo
repleto de disputas e, cujo resultado, com suas potencialidades e limitagdes, € o principal recurso
com que pode contar a populacdo brasileira para resolver seus problemas de sadde. Discutir
brevemente este processo, a conformacao atual e sua relevancia publica estdo entre os objetivos

do presente estudo.

O Brasil é um pais que tem um retrospecto de colonizacdo predatdria, de independéncia
relativa, de republica incipiente, na qual a qualidade de vida das pessoas comuns raramente
recebeu atengdo dos poderes centrais. As muitas revoltas e movimentos de resisténcia ocorridos
em diversos setores e periodos, com propostas de emancipacdo da cidadania sempre foram
duramente cerceados (DUARTE; ANDRADE, 1990).

No caso da satde, no inicio do periodo republicano, mobilizacdes do setor econébmico e 0s
trabalhadores minimamente organizados, foram decisivos para o inicio da estruturacdo do sistema
de saude. Nas décadas mais recentes, em meio as enormes contradi¢des e dendncias sobre o
governo, surgiu um forte movimento em torno de questdes sanitarias defendendo um sistema
universal de satde. Apds intensas disputas, o Sistema Unico de Salde — SUS, tornou-se uma
realidade (BARATA, 1997).

1.1 - A Republica e a génese do sistema de saude no Brasil

A trajetoria da salde publica remonta mais de cem anos de evolugdo nos quais, as
necessidades de saude da populacdo, seguiram-se episodios de muita disputa envolvendo

diferentes segmentos da sociedade (NUNES, 1999). O SUS, criado com a Constituicdo Federal
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de 1988 € a versdo atual e resultado desta participacdo que de fato, representou grandes avancos,
sendo ainda, um processo inacabado (MENDES, 1996).

No inicio do processo de colonizacdo do Brasil, a interacdo entre europeus, escravos
africanos e indigenas brasileiros, determinava além das relag@es sociais e econdmicas, também o
tipo de cuidado em saude possivel para aquela época. As préaticas estendiam-se da terapéutica
indigena, dos descendentes africanos e da caridade das Santas Casas de Misericordia, organizadas
principalmente por religiosos (RIBEIRO, 1999; NAUREDER et al, 2005).

Os africanos trouxeram a forma de rituais, a interacdo com os orixas, divindades da
natureza, aos quais se atribuem poderes sobre a doenca e a cura partindo de elementos como a
agua, o ar, a terra, o fogo e a mata. J& os indigenas, com seus pajés, proporcionavam o tratamento
com maceragOes de ervas, emplastos, imersdes e inalaces. Também estes sem abdicar de forcas
sobrenaturais (RIBEIRO, 1999).

Nos primeiros seculos da colonizagdo, também vieram da Europa para o Brasil,
profissionais praticos, chamados de boticarios ou cirurgido-mor que percorriam as comunidades
efetuando cuidados. Esta pratica era controlada pela provincia, que impunha a necessidade de
licenca para este exercicio (AGOSTINI, 1994).

Até entdo ndo havia muito do que atualmente se refere ao conhecimento cientifico com
praticas terapéuticas sistematizadas na biologia, na quimica ou na fisica e menos ainda nas
profissdes da satde (RIBEIRO, 1999).

Com um forte enraizamento historico nas mais diferentes culturas, a visdo magico-
religiosa ainda exerce muita influéncia nas formas de pensar a saide e a doenca na
sociedade contemporanea. De um lado, o uso disseminado de chas, o recurso as rezas,
benzeduras, simpatias, oferendas e os ritos de purificacdo, presentes nas diversas crengas
e religiGes (catolica, evangélica, espirita, candomblé, entre outras), atestam a forga de
sua presenca na cultura brasileira. De outro, salienta-se a importancia de reassociar as
dimensBes espiritual e ambiental as tradicionais dimensbes social, biologica e
psicoldgica em que se insere a vida humana (BATISTELA, 2007, p.30).

Mas as veésperas do século XX, o Brasil tornou-se independente das coldnias européias,
aboliu oficialmente a escravatura e proclamou a Republica. Apesar do carater pro — forme ou

fragil destas medidas, elas determinaram mudancas nas condi¢Ges de vida da populacdo e uma

perspectiva de saude coletiva comecou a surgir (CARRION, 2008).
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Nesta fase, 0 Governo do Brasil sofreu um boicote internacional encontrando dificuldades
para manter o comércio exterior de sua producdo agricola que até entdo, pertenciam a coroa. O
pais tornou-se concorrente das demais poténcias, sobretudo européias. Os produtos brasileiros
foram acusados de serem potencialmente contaminados e que poderiam disseminar pragas e
doencas, advindas das péssimas condi¢des sanitarias dos portos e da auséncia de infra-estrutura
urbana nas cidades portuarias (MACHADO et al, 2009).

O governo recorreu aos pesquisadores brasileiros que estudavam no Pais ou no exterior,
que atualizados cientificamente poderiam promover o saneamento dos portos e das cidades
favorecendo a recuperacdo da economia. E o caso de Vital Brazil (1865-1950), Carlos Chagas
(1879-1934), Oswaldo Cruz (1872-1917), Emilio Ribas (1862-1925), Adolfo Lutz (1855-1940) e
outras personalidades (MACHADO et al, 2009).

O servico sanitario dos portos, a fiscalizacdo das atividades medicas, farmacéuticas e
laboratoriais (incluindo o controle das vacinas e soros), a organizagdo de estatisticas
demografico-sanitarias e a imposi¢ao da notificacdo compulsoria de vérias doencas (tifo,
colera, febre amarela, peste, variola, difteria, febre tifoide, tuberculose e lepra), aos
poucos, foi se constituindo uma rede de instituicdes publicas que compartilhavam uma
concepgdo geral de satde e de doenga, transformando as moléstias transmissiveis em um
problema politico (GUIMARAES, 2005, p. 19).

Apesar dos objetivos fundamentalmente econémicos do governo, as contribuicdes
ocorreram em varias frentes da salde nacional: foram propostas e realizaram projetos de
drenagem urbana e infra-estrutura; estudos epidemioldgicos e controle de doencas; descobertas
de soros para tratamento de picadas de animais peconhentos; a vinda do exterior de professoras
de enfermagem, fundando-se escolas e multiplicando os profissionais para atuar junto a
populacdo e melhorando os padrdes sanitarios, entre outros (GUIMARAES, 2005; MACHADO
et al, 2009).

Tornou-se fortalecida a Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro; houve a promogéo de
campanhas de vacinagdo compulséria em massa, de modo a produzir também um efeito politico
para estas acOes. Apesar de limitarem-se as cidades portuarias, ocorreram resultados positivos
para o conjunto da sociedade melhorando os indicadores de saude como foi o caso da Febre
Amarela, especialmente no Rio de Janeiro. (GUIMARAES, 2005; MACHADO et al, 2009).



25

Noutro elo da sociedade brasileira, varios ramos da economia como o calcadista,
vestuario, téxtil e ferroviario expandiam suas atividades, diversificando a economia e gerando
novas necessidades. Parte da médo de obra para esta expansao veio da migracdo interna provocada
pelas secas do nordeste brasileiro e a busca de oportunidades levando ao crescimento vertiginoso

dos centros urbanos maiores, a exemplo de S&o Paulo. (MACHADO et al, 2009).

Por ouro lado, este processo aconteceu no momento em que O pais recebia muitos
imigrantes europeus fugindo das guerras e desemprego naquele continente ou atraidos pela
possibilidade de seguranca, trabalho e melhoria de vida. Mas no Brasil, este contingente de
trabalhadores foi submetido a condi¢Bes degradantes reproduzindo dificuldades j& superadas na
Europa, como jornadas excessivas, auséncia de higienizacdo e baixos salérios. Estes coletivos
mobilizaram-se sob a perspectiva sindical valendo-se de experiéncias oriundas de sua origem
européia (KONDER, 2003).

A pressdo do movimento operario por melhores condi¢fes de vida e trabalho forcaram o
Estado a fazer pequenas concessdes autorizando a organizacdo de fundos para cobrir tratamentos
de saude e afastamentos do trabalho. Estas estruturas foram denominadas de Caixas de
Aposentadoria e Pensdo — CAPs. Mas temerario quanto a possibilidades de que as mobilizacdes
se espalhassem, o Governo determinou que essas politicas fossem aplicadas apenas as categorias
organizadas (CASTRO, 2003).

Mas as mobilizagbes aumentaram significativamente e em 1923, foi promulgada a Lei
El6i Chaves, segundo a qual, todas as empresas que atingissem um numero minimo de 50
funcionarios poderiam criar automaticamente, sua CAPs. A Lei, que leva 0 nome do seu autor é
considerada o ponto de partida da Previdéncia Social (CASTRO, 2003; ELIAS, 2004).

Assim, ha certo consenso de que o nascedouro deste periodo republicano é também o da
politica publica de satde no Brasil, sendo possivel destacar trés caracteristicas principais desta
fase: ter surgido ligado aos movimentos politicos da sociedade; desde o inicio submetido a logica
do mercado e altamente excludente (PAIM, 1993; MENDES, 1996; NUNES, 1999).

Né&o foi encontrada literatura com evidéncias originais de preocupacdo com o bem estar

das pessoas e coletividades. A maioria da sociedade ndo vivia nos grandes centros econdmicos,
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cidades portudrias ou ndo trabalhava nas industrias ascendentes. Por isso, continuava ignorada e

esta condigdo atravessou décadas, governos e legislagdes.

Somente nas décadas precedentes a Constituicdo de 1988 é que movimentos da sociedade
conseguiram intensificar a pressao sobre as autoridades cobrando politicas pablicas de sadde para
toda a populacdo, enquanto direito de cidadania. Este campo de atuacdo foi denominado de
movimento sanitéario brasileiro, justificando analisar mais detalhadamente o periodo pré, intra e
pos-constitucional (ALMEIDA, 1990).

1.2 — O Movimento Sanitario Brasileiro e a Constituicdo do SUS

Desde meados da década de 1970 uma intensa mobilizacdo politica, ndo s6 do setor salde,
mas de grupos representativos da sociedade como sindicatos de trabalhadores, associacdes de
bairro, entidades de classe e profissionais, representantes de grupos especificos e outros tém

forcado a mudanca de paradigma na producédo do cuidado em satde no Brasil (PAIM, 1993).

Essas manifestagdes expressavam criticas contundentes ao excludente modelo de satde no
pais, que ainda mantinha o atendimento exclusivo para aquelas pessoas que, inseridas no mercado

de trabalho, contribuiam para a previdéncia:

[...] devido a presenca ainda das doencas infantis que sdo previniveis e erradicaveis por
imunizacéo, a presenca crescente dos agravos advindos da desordenada urbanizagéo, 0s
altos indices de doengas aos quais os trabalhadores estavam submetidos devido as
precérias condi¢Bes de trabalho nas industrias e fabricas e os altos indices de acidentes
de trénsito e de trabalho, que nessa década, mais intensamente que em outros periodos
da historia brasileira, o debate em torno da satde ultrapassa 0 ambito das academias, dos
técnicos do setor e se faz presente em todos 0s segmentos da sociedade e torna-se uma
forte vontade politica direcionada a transformacéo do setor (ALMEIDA, 1990, p.35).
Uma das reivindicacdes é que um novo sistema fosse criado com a prerrogativa da
universalidade, para que a parte da populacdo desempregada, moradora de regifes excluidas dos
processos de industrializacéo, pudesse receber atendimento oficial do Estado. Na década de 1980,
com o regime politico ensaiando a transicdo para a democracia, ocorreram marcantes

acontecimentos na area da satude como um todo (ALMEIDA, 1990).

O Movimento Sanitario Brasileiro foi um destes acontecimentos cumprindo
importantissimo papel durante a transi¢do do regime militar para o civil e na redemocratizacdo do
Pais (MENDES, 2001).
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1976 € um marco da organiza¢do do Movimento Sanitério Brasileiro, a partir da criagdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Saide. O CEBES denunciava iniguidades sociais € 0
formato perverso da assisténcia a salide, enquanto cobrava a democratizacdo do pais e da
salde — luta politica associada a proposta técnica que atraia esquerda, centro e direita
humanista. Um suprapartidarismo entdo e para sempre inédito (LAVOR et al, 2008,
p.12).

O debate acumulado neste processo confluiu para a 8 Conferéncia Nacional de Satude que
aconteceu em Brasilia — DF no ano de 1986. O contexto de participacdo da sociedade, no qual
pela primeira vez a populacdo pode contar com uma delegacdo expressiva, garantiu que no
relatorio final estivesse a base teorica para a elaboracdo do texto constitucional referente a
Seguridade Social, na Constituicdo Federal de 1988, que trata da saude (PAIM, 2003).

Uma das razdes para este avanco é que esse processo de mobilizacdo social que aconteceu
no Brasil encontrou ressonancia no cenario internacional. No ano de 1978, a Organizacdo
Mundial de Satde — OMS, realizou uma Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria na
cidade de Alma Ata, no Cazaquistdo, pais que integrava o antigo bloco das Republicas Socialistas
Soviéticas (MENDES, 1996).

O relatorio desta Conferéncia, mundialmente conhecido como “Carta de Alma-Ata”,
estabeleceu a meta de se proporcionar boas condi¢des de salde a todos 0s povos até o ano 2000 e
definiu a estruturacdo da Atencdo Primaria em Salde como prioridade para se atingir estes
objetivos, mediante acdes estratégicas simples como imunizacdo, combate a verminoses e
controle de doencas diarréicas. Apesar da importancia deste evento, o Brasil ndo participou
oficialmente e nem enviou delegados (BRASIL, 2002).

Ainda que sempre tenha existido um espaco de primeiro contato na atengdo a saude, a
catalogacdo da atencgdo primaria como doutrina veio dar-se na Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios de Salde, realizada em Alma- Ata, em 1978, sob auspicios da
Organizacdo Mundial da Saide e do Fundo das Nagbes Unidas para a infancia
(MENDES, 1996, p.270).

Semelhante influéncia ocorreu quando a OMS— Organizacdo Mundial de Saude, ja em
1986 identificando a necessidade de maior compreensdo dos fatores determinantes para a salde,
realizou uma conferéncia especifica sobre Promoc¢éo da Saude em Ottawa no Canada. O relatorio
foi subscrito por 38 paises e 0 texto apontou a saude como produto social, fonte de riqueza de um
viver cotidiano e reforcou a importancia da acdo da comunidade no controle do seu proprio
destino (MENDES,1996).
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Esta Conferéncia foi, antes de tudo, uma resposta as crescentes expectativas por uma
nova salde publica, movimento que vem ocorrendo em todo o mundo. As discussdes
focalizaram necessidades semelhantes de diversas regides do globo e foram baseadas nos
progressos alcancados com a Declaracdo de Alma-Ata para 0s cuidados primarios em
Saude; com o documento da OMS sobre Salde para Todos e com o recente debate
ocorrido na Assembléia Mundial de Salde sobre agdes intersetoriais para a salde
(BRASIL, 202, p. 25).

A Carta de Otawa apresentou como diretrizes para a promo¢do da salde, politicas
publicas saudaveis; recursos de salde comunitaria, condi¢cdes ambientais favoraveis, reorientagdo
dos servicos de saude e a Educacdo em Saude (MENDES, 1996).

Posteriormente a OPAS — Organizacdo Pan-americana da Saude colocou a Promocao da
Saude como prioridade programatica e a definiu como a soma das a¢des da populacdo, dos
servigos de saude, das autoridades sanitarias, de outros setores sociais e produtivos, dirigidas para
0 desenvolvimento de melhores condi¢bes de saude individual e coletiva, ou seja, individuo,

grupos ou sociedade em geral (NUNES, 2004).

Na Constituicdo Brasileira de 1988, os parlamentares criaram o capitulo da Seguridade
Social no qual concentraram sob esse termo, a sintese das politicas de Previdéncia Social,
Assisténcia Social e Saude. Esta ultima, por sinal, recebeu um texto consistente registrado nas
secdes | e 11 do mesmo capitulo, transformando em lei federal a sintese das propostas construidas

até entdo e presentes no relatério da 8 Conferencia Nacional de Saude.

A criago do Sistema Unico de Satde (SUS) obedeceu ao principio do direito universal a
salde dos cidad&os, cabendo ao Estado prover uma nova organizacao dos servicos nessa
area, sob um comando Unico em cada esfera administrativa. Criaram-se sistemas
municipais e estaduais de salde envolvendo novas formas de articulacdo entre as
instancias governamentais e novos instrumentos de participacdo social. Houve assim
uma reformulagdo significativa na composicdo e na dindmica das estruturas de
organizacdo e gestdo das politicas publicas, na medida em que se redefiniu ndo s a
relagdo entre as esferas de governo, mas também a relacédo do Estado com a sociedade e
o mercado (TEIXEIRA, 2007, p.112).

Entre o artigo 196 e 200 do texto constitucional esta a garantia legal de que a “saude ¢ um

direito de todos e um dever do Estado” nos termos que se segue:

Art.196. A salde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promoc¢do, protecdo e
recuperagdo; Art. 198. As acles e servicos publicos de salde integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com
as seguintes caracteristicas: | — descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de
governo; Il — atendimento integral, com prioridade para atividades preventivas, sem
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prejuizo dos servigos assistenciais; Il — participacdo da comunidade; Art.200. Ao
sistema Unico de salde compete, além de outras atribuigdes, nos termos da lei: | -
controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse para a saude. |1
— executar acdes de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem como as de saude do
trabalhador; Il — participar da formulacdo da politica e da execucdo das acOes de
saneamento basico; VI — fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de
teor nutricional bem como bebidas e dgua para o consumo humano; VIII — colaborar na
protecdo do meio ambiente, nele compreendido o trabalho (BRASIL, 1988, p.122 - 123).

Portanto, o texto constitucional originou legalmente o Sistema Unico de Saude — SUS,
mas na sequéncia da promulgacdo da Constituicdo de 1988, uma série de normatizacGes e
legislacBes complementares teve de ser criada para estruturar e regulamentar as agdes, definindo

as condicdes préaticas para atuacdo do novo sistema.

1.3. — Estrutura Legal do Novo Sistema

A legislacdo estruturante do SUS regulamentou as condi¢des para que 0s servigos, acoes e
produtos fossem disponibilizados a populacdo e direcionou os diferentes aspectos da gestdo por
meio de decisGes, decretos, portarias, planos e emendas. Assim, gradativamente, definiu-se o
papel de cada nivel de governo, 6rgédos, financiamento e controle social e coube aos municipios

estruturar a assisténcia direta a populacdo (ELIAS, 2004).

Com objetivo de dar consequéncia e estrutura a perspectiva do SUS, foi editada a Lei
Federal 8.080 de setembro de 1990, considerada como a primeira Lei Organica da Salde. Esta
Lei detalhou o conceito de integralidade afirmando que a satde tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais
(BRASIL, 1990).

O texto da Lei 8.080, também reforgcou os objetivos e atribuicdes do SUS:

Identificar e divulgar os fatores condicionantes e determinantes da saude; fornecer
assisténcia as pessoas por intermédio das a¢cdes de promocdo, protecdo e recuperacdo da
salde, com a realizacdo integrada das acOes assistenciais e preventivas; Executar acdes
de vigilancia sanitaria, epidemiolégica e satde do trabalhador; Participar da formulagéo
da politica e na execucdo de acBes de saneamento basico; Participar das agdes
direcionadas ao meio ambiente; (BRASIL, 1990, p. 8).

Uma segunda e importante lei, a Lei 8.142/1990 dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS e das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros

na area da saude. Por esta Lei se imp0s a obrigatoriedade aos diferentes niveis de governo:



30

Unido, Estado e Municipio de realizarem as Conferéncias de Salde e de criarem e manterem em
funcionamento os Conselhos de Saude (BRASIL, 1990).

Estas instancias colegiadas de gestdo do SUS prevéem a participacdo ativa e
representativa de todos os seguimentos da sociedade envolvidos na utilizacdo e producdo dos

cuidados em saude, a saber, gestores, trabalhadores da salde e, sobretudo usuérios do sistema.

Por forca destas legislagdes, o SUS ampliou sua cobertura como sistema de salde sob
responsabilidade do Estado e garantiu acesso aos servicos e a¢des de saude a todos os brasileiros,
em todas as suas necessidades, com principios de justica social, respeitando as diferencas de

condigdes ou necessidades e estabelecendo prioridades nos termos que se segue:

Universalidade; Integralidade; preservacdo da autonomia das pessoas; igualdade da
assisténcia a saude sem preconceitos; direito a informacéao; divulgacéo de informacoes;
utilizacdo da epidemiologia; participacdo da comunidade; descentralizacdo politico
administrativa; integracdo em nivel executivo das ag¢des de salde, saneamento e meio
ambiente; conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais € humanos;
capacidade de resolucdo dos servicos de assisténcia; organizacdo dos servigos publicos
de modo a evitar a duplicidade de meios para fins idénticos (ELIAS, 2004, p.85).

A um s06 tempo, determinou a articulacdo das acfes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos em todos os niveis de complexidade e possibilitou a participacdo da
comunidade nos processos de planejamento e decisao através dos conselhos e conferéncias de
salde, delegando aos gestores dos municipios a responsabilidade pela administracdo direta do

sistema.

Adotou-se uma estratégia gradual e flexivel de implantagdo dessa proposta por meio da
adesdo dos estados e municipios, com incentivo do nivel central, que seguiu captando 0s
recursos financeiros e repassando-o0s aos niveis sub-nacionais, desde que eles aderissem
as propostas, assumissem a responsabilidade pela rede de servigos e profissionais e
cumprissem as exigéncias necessarias & implantagdo do modelo descentralizado e
participativo de organizaco do Sistema Unico de Sadde (TEIXEIRA, 2007, p.114).

A medida que o processo de implantagdo do SUS acontecia em cada regido, novas
questBes foram surgindo e gradativamente enfrentadas através de normas operacionais, que
embora ndo tenham o mesmo peso das leis organicas, estabeleceram mecanismos imediatos de
incentivo para a estruturacdo da rede de servicos do SUS com regras de relacionamento entre as
esferas de governo e unidades prestadoras.

As normas operacionais tém como principal objetivo disciplinar o processo de
implementacdo do SUS e voltam-se mais diretamente para a definicdo de estratégias e
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movimentos taticos, que orientam a operacionalidade do sistema, dentre esses o
detalhamento das competéncias das trés esferas de governo (ELIAS, 2004, p.175).

Conforme Elias (2004), a primeira Norma Operacional Bésica publicada em 1991
denominada de NOB 01/91, criou a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar - AIH; o Sistema de
Informacé&o Hospitalar - SIH e o Fator de Estimulo a Municipalizacdo - FEM.

A seguir, a NOB 01/93 ampliou as condicdes de gestdo, efetivando o comando Unico por
nivel de governo, criando as instancias de negociacdo chamadas de Comissdes Intergestores e a
possibilidade dos municipios habilitarem-se para Gestdo Incipiente, Parcial e Semi-Plena,
conforme sua capacidade de suprir as demandas de saude dentro da propria cidade. Também foi
criado o Fator de Apoio ao Estado - FAE, Fator de Apoio ao Municipio - FAM e o - Sistema de
Informacdo Ambulatorial - SAI (ELIAS, 2004).

A NOBO01/96, também visando aperfeicoar a gestdo e organizacdo dos servicos de salde
no Pais estabeleceu apenas duas formas de gestdo: Plena da Atencdo Baésica e Plena do Sistema
Municipal. Todos 0s municipios passaram a receber o Piso da Atencdo Béasica — PAB, naquele
periodo fixado em R$10,00 per capta ano como repasses federais, além de outros incentivos para
acOes como assisténcia farmacéutica, satde da familia, agentes comunitérios, vigilancia sanitaria
e epidemioldgica (TEIXEIRA, 2007).

Aos municipios habilitados para a Gestdo Plena do Sistema, os repasses incluiam recursos
de assisténcia hospitalar e ambulatorial especializada. Para tanto, 0s mesmos teriam que manter
atualizados os sistemas de informacdo que foram criados para fins de planejamento, estatistica e
monitoracdo das acBes desenvolvidas nos municipios (ELIAS, 2004).

No quadro 1, encontra-se uma sintese da Legislacdo estruturante do SUS que
regulamentou as situacdes surgidas na operacionalizacdo do sistema. Apds mais de 20 anos da
promulgacdo da Constituinte, os municipios de fato, assumiram o atendimento das demandas de
salde da populacdo, estruturando a rede de servicos e monitorando os fatores determinantes da
salide, como 0 acesso aos bens e servicos essenciais: alimentacdo, moradia, saneamento bésico,

meio ambiente, trabalho, renda, educacéo, transporte, lazer e outros (SANTOS, 2008).

QUADRO 1- Legislagéo Estruturante do SUS: 1988 a 2001

Documento Ano Teor
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Constituicéo Federal 1988 | Seguridade Social: Ordem Social e Satde
Lei n.©8.080 1990 | Lei Organica da Saude
Lein.°8.142 1990 | DispGe sobre a participacdo da comunidade e transferéncias

intergovernamentais

Art. 6° da Lei n. © 8.689 1993 | Cria o Sistema Nacional de Auditoria, no ambito do SUS

Dec. 1.232 1994 | Regulamenta o repasse fundo a fundo

Dec. n.°1.651 1995 | Regulamenta o Sistema Nacional de Auditoria, no &mbito do
SUS

NOB/96 1996 | Define niveis de gestdo e Cooperagao

Port. GM/MS n. © 1.882 1997 | Piso de Atencédo Basica - PAB e sua composicao

Port. GM/MS n. °© 1.886 1997 | Normas e diretrizes do Programa de Agentes Comunitéarios de
Saude e do Programa de Saude da Familia

Port. GM/MS n. © 3916 1998 | Politica Nacional de Medicamentos

Portaria GM/MS n. ©3.925 | 1998 | Manual para a Organizagdo da Atencdo Béasica no Sistema
Unico de Sadde

Lei N.©9.782 1999 | Define o Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria e cria a
ANVISA

Lei N. °9787 1999 | Estabelece o Medicamento Genérico

Port. GM/MS n. ° 176 1999 | Cria o Incentivo a Assisténcia Farmacéutica

Port. GM/MS n. © 1.077 1999 | Programa para a Aquisicdo dos Medicamentos para a Area de
Saude Mental

Port. GM/MS n. © 1.399 1999 | Cria o Teto Financeiro de Epidemiologia e Controle de Doengas

Lein.29.961 2000 | Cria a Agéncia Nacional de Satude Suplementar ANS
E.C.n.°29 2000 | Assegura 0s recursos minimos para o financiamento das acdes e
servigos publicos de salde
Port. GM/MS n. © 95 2001 | Cria a Norma Operacional da Assisténcia a Saide - NOAS-SUS
Port. GM/MS n. ° 17 2001 ISns:c:j'cui o Cadastro Nacional de Usuarios do Sistema Unico de

aude

Fonte: Conselho Nacional de Secretarios de Salde - CONASS, 2003
Org. SILVEIRA, S. E.

Deste modo, a legislacdo permanece em constante evolucdo. A cada nova situagdo, uma

nova regulamentacdo. Mas é necessario investigar a aplicacdo pratica desta legislacéo.
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1.4. - Rede SUS e Atencdo Primaria

A legislacdo, como foi visto, é o resultado de relacbes que ocorrem na sociedade e
representam tentativas de definir regras e atribuicdes que contemplem a todos, com direitos e
deveres. Na saude, esta logica Obvia para 0s movimentos organizados na sociedade e para 0s
legisladores, teve como limitador a caréncia de servigos publicos previamente organizados, e de
profissionais aptos.

Com parte dos principios organizativos ja estruturados, o Ministério da Saude priorizou a
integracdo das acdes e servigos ja criados e estabeleceu fluxos através dos quais acontece a
assisténcia continuada do usuario perseguindo a resolucao dos problemas de saude e a otimizacao
dos recursos do SUS, originando uma rede.

O conceito de rede torna-se indissociavel ao de espaco. Definidas como conjunto de
centros funcionalmente articulados, as redes integram 0s espagos configurando-se
basicamente em dois aspectos: 0 material e o social. As redes atravessam contextos

materiais e sécio-culturais diversificados (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000, p.600).
No caso da salde publica brasileira, para definir o relacionamento, o fluxo e a co-
responsabilidade entre servicos, unidades, profissionais e usuérios tornou-se comum utilizar
expressoes referéncia e contra-referéncia atribuindo ao conjunto desses processos, o0 termo Rede

SUS.

As redes de atencdo a salde sdo organizacOes polidrquicas de um conjunto de servicos
de salde que permitem ofertar atencdo continua e integral a determinada populagéo,
coordenada pela atencéo primdria a satde, prestada no tempo certo, no lugar certo, com
0 custo certo e com a qualidade certa e co-responsabilidade sanitaria e econémica sobre
esta populagdo (MENDES, 2006, p. 23).

Nestas redes de estabelecimentos de salde sob responsabilidade compartilhada da Unido,
Estados e municipios, o destaque especial refere-se a Atencdo Priméria, ou Atengdo Basica como
se convencionou inicialmente, que é o primeiro nivel de contato e assisténcia ao usuario do
sistema e também o plano em que se executam as principais acGes de vigilancia em saude

(MENDES, 2008).

O objetivo principal da Atencdo Priméaria € atuar sobre os determinantes da saude e
proteger a populacdo dos riscos de adoecer ou se acidentar agregando, ao mesmo tempo,
inteligéncia epidemioldgica ao sistema e antecipando situa¢fes ou possiveis impactos dos
modelos de desenvolvimento a saude humana (STARFIELD, 2004; NUNES, 1999).



34

A Atencdo Bésica (AB), como primeiro nivel de atencdo do Sistema Unico de Salde
(SUS), caracteriza-se por um conjunto de acGes no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e visa a manutencdo da salde. Deve ser desenvolvida por equipes
multiprofissionais, de maneira a desenvolver a responsabilidade sanitaria sobre as
diferentes comunidades adscritas em fterritérios bem delimitados, considerando
caracteristicas socio-culturais e sua dinamicidade, para de maneira programada,
organizar atividades voltadas ao cuidado longitudinal das familias na comunidade
(BRASIL, 2008, p.06).

A atencao primaria, portanto, é defendida como a melhor possibilidade para cuidados
resolutivos. Mas no SUS, o primeiro desafio foi que a maioria das unidades de satde néo existia e
precisavam ser construidas; depois a definicdo de um modelo de atengdo primaria que garantisse
a acessibilidade do cidaddo as unidades. A solugdo foi normatizar os critérios de regionalizacao e

estabelecer metas para a captacdo da clientela (NUNES, 2004).

Assim, em 2002 a Portaria Ministerial 373 do Ministério da Saude — MS, instituiu a
Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/02, determinando a realizacdo do
Plano Diretor de Regionalizacgdo — PDR com propdsito de garantir ao cidaddo, o acesso e a
resolucéo dos seus problemas de saide em qualquer nivel de atengdo. De acordo com Teixeira, a

NOAS também definiu conceitos chaves para o SUS:

Regido de Saude: base territorial de planejamento da atengdo a salde, ndo coincidente
necessariamente com a divisdo administrativa do estado, levando em consideracéo,
caracteristicas demograficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas,
entre outras; Modulo Assistencial:  moédulo territorial com  resolubilidade
correspondente ao primeiro nivel de assisténcia; Unidade Territorial de Qualificacdo
na assisténcia a satde: representa a base territorial minima a ser submetida a aprovacéo
do Ministério da Satde (TEIXEIRA, 2007, p. 128).

Conforme afirmam Viana e Elias, (2007), em se tratando de Brasil, as localidades sdo
absolutamente diversificadas e essa diversidade condiciona a capacidade de oferta dos servicos
de satde. A densidade populacional, o perfil sécio epidemioldgico e até a presenca de recursos
financeiros, equipamentos e de trabalhadores especializados, sdo algumas das variaveis. Alertam
ainda, que alem de respeitadas as diferencas, no planejamento em salde deve se estabelecer

pactos de co-responsabilidade entre os entes na prestacao da assisténcia.

A conformacdo da regionalizacdo da salde deve levar em conta a extrema
heterogeneidade do territério brasileiro e buscar a complementaridade entre as regides e
seus servicos. Com as rapidas transformacoes das possibilidades de usos do territério e a
complexa realidade mundial por conta dos processos de globalizacdo; nos dias atuais, faz
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se necessaria uma revisdo mais refinada do significado de regionalizacdo e de suas
relacbes com o processo de descentralizacdo. Um dos principais desafios, hoje, para o
desenvolvimento do SUS &, portanto, pensar a regionalizacdo a partir de novos critérios
e contetdos que déem conta da realidade do Brasil e que ndo engessem as politicas, 0s
acordos e compromissos intergovernamentais em um dnico formato (VIANA; ELIAS,
2007, p.56).

Definida a regionalizacdo como o caminho para superar a deficiéncia na oferta, de

servicos, sobressaiu outro problema referente a relagdo com os usuarios.

As unidades e servigos inicialmente criados foram concebidos para atendimento de
demanda espontdnea, ou seja, 0 usuario decide o momento de buscar atendimento. Nesta
modalidade convencional de Atencdo Primaria, os servicos de saude assumiam a posicdo de
passividade. Ou seja, caso 0s usuarios nunca demandassem as unidades de salde, estas também

néo teriam agOes para captagdo dos mesmos.

Mas, devido a cultura de valorizar a cura de doencas, como ja foi discutido neste estudo,
0s usuarios tém um comportamento refratario com a atencdo a saude e a busca pelos servigos de
salde, ocorriam mediante problemas pontuais que o individuo ndo conseguia resolver sozinho

recorrendo a ajuda de profissionais.

A partir de 1993, o Ministério da Saude comecou a investir no Programa de Salde da
Familia como possibilidade para melhorar a adesdo da populagdo aos servicos e ampliar o contato
dos profissionais com a realidade na qual vivem as pessoas assistidas. Esta modalidade de

atencdo primaria é baseada na territorializacdo e na visitacdo domiciliar (SATRFIELD, 2002).

A verséo brasileira foi inspirada em experiéncias internacionais bem sucedidas, como a de
Cuba e do Canada. Mas, este tipo de servi¢o teve inicio mesmo, na China com cuidadores
populares identificados apds a Revolucdo de 1949. Essas praticas de cuidado eram realizadas por
liderangas comunitérias e tornaram-se oficiais pelo novo Governo devido a escassez de

profissionais de saude, dando origem aos Agentes Comunitarios de Saude (STARFIELD, 2004).

No Brasil o trabalho do Agente Comunitario de Saude foi integrado a Atengdo Primaria
para compor equipes multiprofissionais de maneira estruturada, profissionalizada e adequada aos
servicos de salde. Estas equipes responsabilizar-se-iam por uma micro-regido geografica
denominada area, com uma populagéo adscrita. O territorio prioritario para a o cuidado migrou

da unidade de saude para o nucleo familiar e seu domicilio (BRASIL, 2002).
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Mediante cadastros individuais e por unidades familiares, todos os procedimentos
relacionados a salde individual e coletiva passam a ser monitorados pelas equipes que devem ser
0 primeiro contato do usuario com o sistema, estabelecendo vinculos de confiangca. Outra
inovacdo, € a busca ativa, significando que independente da populacéo freqiientar as unidades, de
posse dos cadastros, a equipe deve realisar atendimentos domiciliares, ampliando a cobertura do
Sistema (BRASIL, 2002).

O Programa Saude da Familia objetiva levar acdes de promocédo, prevencdo, e
recuperacdo da saude para perto da familia, utilizando uma equipe formada por médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agente comunitario de saude. As atividades se
centram na atencdo primaria como pré-natal, planejamento familiar, controle da
hipertenséo, diabetes, doencas sexualmente transmissiveis, tuberculose, hanseniase, etc.
Buscam o envolvimento da comunidade de forma integral e continua. O atendimento
pode ser na unidade basica de satide ou no domicilio. Seu eixo € da criagéo de vinculo de
co-responsabilidade, entre profissionais e a populagdo (BRASIL, 2002, p.23).

Mas o Programa de Saude da Familia foi uma estratégia adotada também, para
potencializar a os principios doutrindrios do SUS, descentralizando ao maximo, levando o
sistema até onde vivem as pessoas, colocando os profissionais inseridos no lugar/territério do
usuario e em contato direto com as condi¢cdes que determinam a salde e a doenca de cada

comunidade.

A estratégia Salde da Familia fundamenta-se em universalizag¢do, integralidade,
equidade, hierarquizacdo, descentralizagdo e controle social, vindo ao encontro dos
principios constitucionais do SUS [...] Refere-se a um modo de organizacéo da atencdo
bésica e, portanto, realiza todas as acdes inerentes a esse nivel de atengdo: prevencéo,
promoc&o, assisténcia e reabilitacdo. Sua diferenca do modelo tradicional de organizagéo
da atencédo bésica da-se pelo modo com o qual planeja e realiza suas a¢des de saude: 1 -
se insere e se vincula a uma comunidade adscrita; 2 - lida com as diferentes necessidades
e demandas individuais e coletivas; 3 - acolhe, vigia e cuida dos cidaddos; 4 — se
antecipa ao aparecimento dos agravos da salde, lidando com as questbes
socioambientais e familiares; 5 - interage e fomenta o desenvolvimento comunitario; e 6
- estimula e pauta toda sua atividade na realidade local, por meio da participacdo popular
e do controle social (BRASIL, 2005, p.14).

Atualmente, conforme dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio- PNAD
(2010), 50,1% dos municipios brasileiros estdo cadastrados na estratégia satde da familia, com
maior cobertura nas regides Norte e Nordeste e menor no Sudeste. Entre as dificuldades para
ampliar ainda mais a cobertura desta estratégia, destaca-se a falta de decisdo politica dos poderes
locais e a auséncia de profissionais aptos e interessados em atuar nestas modalidades de atencdo
(WAGNER, 2008).
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Conforme Mendes (1998), o perfil inadequado dos profissionais de satde no Brasil deve-
se a sua formagdo que é fortemente influenciada pelo modelo flexineriano, que prioriza a
abordagem individual em detrimento da coletiva; o trabalho do médico em relacdo aos demais
profissionais; a doenca e tratamento em oposicdo a manutencdo da saude e o emprego de

sofisticados equipamentos tecnoldgicos nas terapias.

Portanto, conforme verificado no decorrer deste capitulo, as estruturas de saude no Brasil
sdo consequéncias das opg¢des adotadas no desenvolvimento do pais e dos movimentos de reacao
da sociedade, para assegurar a protecdo da populacdo quanto aos seus efeitos. Na atualidade, com
0 SUS sendo uma realidade do ponto de vista legal e em certa medida até estrutural, depara-se

com os entraves relacionados aos profissionais de saude.

O cuidado em saude é um atributo humano, para acontecer é necessario a interacdo de
pessoas e nao é possivel assistir a populacdo sem a necessaria formacdo de profissionais em
quantidade e com habilidades adequadas para a promocdo da saude. No proximo capitulo, serd
abordada a importancia do trabalho para a vida humana, a transmissdo do conhecimento em
salde, a trajetoria do ensino superior e a formacao de profissionais de satde no Brasil, buscando
0 entendimento quanto a democratizacdo do conhecimento e a garantia de condi¢Ges de trabalho

bem como a estrutura de gestao do trabalho e da educacao em salde.
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TRABALHO E FORMACAO PROFISSIONAL NO BRASIL

Compete a este segundo capitulo responder a indagacéao se € possivel ensinar ou aprender
salde. Para tanto, é necessario estabelecer a relagdo entre o significado do trabalho, a producéo
do conhecimento humano e os processos de formacdo, inclusive do sistema educacional

universitario no Brasil.

A constituigdo do SUS encontrou muitas dificuldades e uma delas foi a insuficiéncia e a
inadequacdo dos profissionais para suprir as demandas, principalmente para atuacdo na Atencéo
Primaria. Desde entdo, observa-se no Brasil, 0 surgimento de novas instituicdes formadoras,
abertura de cursos e no ambito do proprio sistema de salde, investimentos no sentido de

qualificar os profissionais que ja existem (BRASIL, 2002).

As distor¢des no processo formador refletem opgdes anteriores quando da estruturagéo do
ensino profissional no pais que, a exemplo da saude publica, foi excludente e atendeu a um
publico especifico. As iniciativas para mudar esta conjuntura tém encontrado resisténcia na
tradicdo conservadora das Instituicdes formadoras publicas, no corporativismo de algumas
profissdes e na venalidade das instituicGes de ensino particulares (FRAUCHES, 2005).

Certamente que isto repercute na realidade da assisténcia e neste contexto, obter
melhores talentos humanos para atuar na Atencdo Primaria, na Promocdo da Saude e com
politicas intersetoriais € uma aspiracdo ainda distante da realidade do SUS. O texto busca
contemplar este universo, destacando o processo de trabalho humano, o ensino superior no Brasil,
0 processo formador de profissionais da area de saude e as alteragbes promovidas pelas
sucessivas Reformas Universitarias. Para, além disso, também apresenta a atual politica de gestédo

do trabalho e da educacdo em saude desenvolvida pelo governo brasileiro.
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2.1 - O Conhecimento Melhorou a Vida Humana

Freire (1994) ensinou que o conhecimento decorre da experimentacdo cultural e da
sistematizacdo destas experiéncias e Luckesi (1990), que estudou as relacdes da educacdo com a
sociedade, compreende que esta sistematizacdo para valer a pena, deve ser um processo
democrético garantindo a possibilidade de replicd-lo. Em outras palavras, precisa ser
compartilhado.

Assim, o conhecimento surge da pratica pessoal e também social, mas deve estar
sistematizada e colocada a disposicdo da sociedade para que, se apropriando deste produto,
possam também alterar para melhor sua forma de vida. No caso da saude, necessario se faz partir
das primeiras praticas de cuidado e sua disseminacgdo. A adaptacdo ao meio e a partilha de certas
técnicas de sobrevivéncia favoreceram a multiplicagdo dos primeiros humanos e ainda hoje,

determina a sua qualidade de vida.

Segundo dados apresentados por Blainey (2009), tem havido um crescimento significativo
da populacdo mundial. Rigatto (2008), que aborda a questdo sob o enfoque da saude, revela que
a justificativa deste fato ndo tem origem na atualidade e sim na antiguidade, instante em que a
espécie humana comecou a sistematizar suas observacGes sobre o meio e a interferir na sua
dindmica.

Suas afirmacdes encontram sintonia nas posi¢des de Santos (1996), para quem a expansao
demografica justifica-se pela melhora constante das condicBes gerais de sobrevivéncia da
populacdo. Blainey (2009) reforca que na antiguidade a preocupacdo do homem era apenas a de
viabilizar a sobrevivéncia encontrando abrigo e alimento. A medida que conseguiu abandonar sua

condi¢@o de némade, pode se reproduzir com mais seguranca aumentando a populacdo humana.

Rigatto (2008) esclarece que diferentes fatores dificultaram esta fixagdo territorial da
populacdo. Segundo ele, nas sociedades antigas, as intempéries, 0s animais ferozes e a
dificuldade de acesso aos alimentos eram os principais fatores que quase levaram a espécie

humana a extincao.

Superada esta fase, a partir da idade média até meados do século XX, tanto Rigatto
(2008), como Blainey (2009) concordam que houve o predominio das doencas infecciosas que

mantinha a expectativa de vida da populagdo em apenas 30 anos. A era cientifica, promissora,
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porém incipiente, com seus avangos, gradativamente proporcionou mecanismos de diagndstico,

controle e tratamento destes agravos que por sua vez, também se diversificavam.

O homem € um ser histdrico e suas acdes e pensamentos transformam-se no tempo a
partir de situacdes vividas. Entdo, inicialmente, é preciso reconhecer que o trabalho humano é
uma acdo transformadora e consciente a partir da qual o homem produz a sua propria existéncia
ao tornar-se capaz de representar o mundo com o uso da linguagem simbolica e desenvolver a
capacidade de antecipar as a¢Oes futuras (KONDER, 2003; FREIRE, 1994).

Nesse sentido, o trabalho muda a maneira como as pessoas pensam, agem e sentem, de
modo gque nunca permanecem as mesmas ao fim de uma atividade. Pelo trabalho, o homem se

auto-produz, ao mesmo tempo em que produz a sua prépria cultura (ARANHA, 1989).

Isto amplia o entendimento quanto a natureza geral do trabalho que deixa de significar
apenas penalidades, labutas e sofrimento, para ser compreendido como a transformacdo do
espago, coisas e pessoas alterando o ambiente natural, produzindo cultura e espago social,
determinante para a qualidade de vida humana (SANTOS, 2008; CASTRO, 2003).

Existe, na verdade, uma relacdo direta entre o trabalho humano, as descobertas e as
técnicas desenvolvidas com adaptacdo as condicdes ambientais. No primeiro momento, isto
viabilizou a sobrevivéncia humana, mas a partir dai, no conjunto, oportunizaram o surgimento de
diversas ciéncias matriciais como a Geografia, Fisica, Quimica e Biologia. A partir delas, as
praticas de salde que também sdo seculares, tiveram a base para se estruturar (ROSEN, 1994).

A aplicacdo pratica e o exercicio de sistematizar o conhecimento fortaleceram as praticas
de cuidado que viriam a se tornar profissdes. Até entdo, estas que existiam desde a antiguidade e
buscavam se firmar na idade média, eram desprovidas de fundamentos cientificos, estavam
imersas no obscurantismo medieval, repleto de supersticbes e empirismos. As mais tradicionais
profissbes da area de salde de que se tem registro sdo a medicina 400 a.C., a enfermagem 500
a.C., a odontologia 400 a.C., e a farméacia 1.000 d.C. (ROSEN, 1994).

Atualmente, percebe-se que as condi¢cbes ambientais externas ao homem sem deixar de
existir, perderam gradativamente importancia cedendo lugar aos fatores relacionados com o
comportamento humano (RIGATO, 2008). O crescimento das cidades e dos problemas urbanos

como a violéncia, transito, abastecimento, saneamento, degradacdo ambiental e as relacdes de
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producdo nos moldes capitalistas, tiveram segundo lanni (2007) maior relevancia e passaram a

influenciar como vive, de que adoece e morre a populacéo.

2.2. - Ensino Superior no Brasil e Reformas Universitarias:

Na Republica Brasileira, proclamada em 15 de novembro de 1889, a tradicdo em
educacao profissional e superior é incipiente. O inicio desta trajetdria remonta ao periodo
colonial no qual se propunha a atender as camadas sociais ligadas a atividade agricola tradicional

sem espaco para as emergentes camadas médias urbanas (RIBEIRO, 2000).

A limitacdo do nimero de instituicdes formadoras de ensino superior era tamanha que até
0 ano de 1.900, a populacdo do Pais era de dezessete milhdes de pessoas e as matriculas no
ensino superior correspondiam a 0,05% ou cerca de 8.500 vagas. Quanto as areas do
conhecimento havia uma distingdo entre atividades literarias e atividades cientificas, sendo as
cientificas voltadas para as necessidades do modelo agro-exportador de produtos basicos
(ARANHA, 1989).

Nesta fase, havia um unico curso de formacao relacionado a saude que era denominado de
curso “Médico-Cirlrgico-Farmacéutico”. Mas neste curso, havia um predominio de atividades
cientificas sobre o ensino. A Faculdade de Medicina da Bahia, dentre os anos de 1891 e 1905, foi
a primeira a oferecer curso com uma perspectiva de unidade entre a pesquisa cientifica e o ensino
(RIBEIRO, 2000).

A Enfermagem, importante categoria no contexto atual do trabalho em salde, teve a
primeira escola brasileira criada pelo Decreto Federal n® 791, de 27 de setembro de 1890, hoje,
denominada Escola de Enfermagem Alfredo Pinto que pertence a Universidade do Rio de Janeiro
- UNI-RIO. O curso teve inicio em 19 de fevereiro de 1923, com apenas 14 alunas. A baixa oferta
de profissionais de enfermagem prolongou-se nas décadas seguintes s6 apresentando sinais de
intensificacdo apds a década de1940 (RIBEIRO, 2000).

Entre 1935 e 1965, houve um crescimento expressivo de vagas oferecidas no ensino
superior nacional. Em 1935 havia 248 unidades escolares e 25 996 vagas. Em 1955, apds o
periodo compreendido como “Estado Novo” e também do “Nacional Desenvolvimentismo”, o

namero de unidades saltou para 845 em 1955 com 69.942 vagas ofertadas, para chegar em 1965
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com 154.981 matriculas efetivas e um nimero indeterminado de escolas superiores. Em 1970, ja
eram 430.473 matriculados. (RIBEIRO, 2000).

A intervencédo do Estado apos o periodo republicano e a presséo social por acesso a escola
promoveram a expansdo da educacgdo superior e a democratizacao das oportunidades. Mas, foi na
década de 1960, especificamente no ano de 1968, que um conjunto de medidas desenvolvidas
pelo governo brasileiro direcionadas ao ensino superior, causou grande impacto sendo
denominado de Reforma Universitaria (ARANHA, 1989).

Na realidade, como se vera a seguir, em diversos momentos da trajetéria do ensino
superior no Brasil houve processos de mudancas que receberam esta designacdo de Reforma
Universitaria: Reforma Benjamim Cosntant 1891, Reforma Epitacio Pessoa 1901; Reforma
Rivadavia Correa 1911, Reforma Carlos Maximiliano 1915, Reforma Jodo Luiz Alves 1925,
Reforma Francisco Campos 1930, Reforma de 1961, apontada como primeira Lei de Diretrizes e
Bases da Educacdo — LDB (FRAUCHES, 2005).

Mas, o que houve de diferente em 1968, é que uma nova mudanca proposta pelo governo
do regime militar, cujo Presidente da Republica era o General Costa e Silva, trouxe algumas
inovacOes e caracteristicas que ecoam ainda hoje e a interpretacdo deste periodo divide a
comunidade académica. Frauches (2005), por exemplo, afirma que houve avancos significativos
neste periodo.

Aranha (1989), por sua vez, refere que aconteceu uma permissividade ao capital privado e
a exclusdo de parcelas da classe trabalhadora do acesso ao ensino superior, interpretando a
Reforma, como restricdo a democracia, alienacdo da formacdo superior as demandas do mercado,
além de eximir da obrigatoriedade de realizar pesquisas e extensdo acentuando 0s riscos de
dependéncia a tecnologia externa (FONSECA, 1996; ARANHA, 1989).

Decorrente das caracteristicas do regime de entdo, a auséncia de discussdo com a
sociedade € interpretada como outra face negativa. Mas, h& publicacbes que defendem que as
inovacOes na politica universitaria devem ser entendidas como avango. Dentre as proposicoes de

1968, apontadas como positivas estao:

A indissociabilidade da pesquisa e do ensino; autonomia das universidades; prioridade
para a universidade como ambiente para o desenvolvimento do ensino superior; modelo
organizacional Unico para as universidades, publicas ou privadas; regime de matricula
semestral por disciplina; a extensdo como instrumento para a melhoria das condigdes de
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vida da comunidade; vestibular unificado para todos os cursos da mesma instituicao;
necessidade social como requisito para a autorizacdo de instituicGes e cursos superiores;
representacdo estudantil nos 6rgaos colegiados; estimulo a criacdo dos diretérios centrais
dos estudantes e dos diretdrios setoriais ou centros académicos (FRAUCHES, 2005, p.
45).

Ja em 1996, sob governo do Presidente eleito Fernando Henrique Cardoso, ocorreu nova
reforma desta vez denominada Darcy Ribeiro, entdo senador da Republica. Ela foi liderada pelo
ministro da educacdo o Sr. Paulo Renato Souza, professor e empresario do setor de educacao.
Dentre as inovagdes, do periodo, encontra-se a diversidade de modalidades dos cursos de nivel
superior: sequenciais, de graduacdo (tecnologia, bacharelado e licenciatura), de pds-graduagdo

(doutorado, mestrado, especializacdo, aperfeicoamento, atualizacdo), de extensdo e outros.

A reforma oficializou a educacdo a distancia, permitiu Instituicbes de Ensino Superior
publicas ou privadas, o surgimento dos centros universitarios e centros de educacao tecnoldgica.
Assim a universidade deixou de ser a organizacao preferencial para a oferta do ensino superior
(FRAUCHES, 2005).

Para viabilizar e dar consequéncia a esta intencionalidade, houve grandes investimentos
do Banco Brasileiro de Desenvolvimento - BNDS, que emprestou recursos financeiros para a
construcdo de campi com juros baixos viabilizando a expansdo privada do ensino superior no
Brasil. Esta politica foi refor¢ada pela acdo de governos estaduais e municipais que promoveram

renuncias fiscais e forneceram servicos de infra-estrutura urbana (LIMA et al, 2003).

Alunos sem condi¢Oes de pagar as mensalidades concorriam ao financiamento estudantil
— FIES. Essa modalidade foi, na pratica, um tipo de empréstimo de recursos que o governo criou
para viabilizar a aquisicdo de vagas nas Instituicbes de Ensino Superior - IES particulares. Foi
uma politica de crédito que substituiu o crédito educativo subsidiado que ja existira no periodo
anterior, destinado aos alunos para ajuda de custo e aquisicdo de literaturas ou participacdo em
atividades culturais.

O FIES, era um fundo constituido de recursos do Fundo Monetario Internacional e de
jogos lotéricos. Cobria apenas 70% do valor das mensalidades e o recurso referente ao semestre
letivo era depositado automaticamente na conta da Instituicdo de ensino. A conta a pagar ficava

com o aluno e seu avalista. Para 0 empresario ndo havia risco (LIMA et al, 2003; LIMA, 2004).



44

O presente momento traz em curso a reforma iniciada por Tarso Genro, Ministro da
Educacdo no primeiro mandato do Presidente Luiz Inacio Lula da Silva, que langou os principios,
diretrizes e as condicdes politicas, académicas e estruturais para o periodo que se iniciou com o
mandato na Presidéncia da Republica em 2003 (LIMA, 2004).

As propostas frustraram a expectativa dos setores progressistas que pretendiam uma
incursdo do Estado Brasileiro de modo que este assumisse a centralidade do processo formador.
No inicio o Governo manteve a politica educacional que ja vinha em curso e a prestacao de
servigos educacionais ndo foi prioridade, sendo reservada ao Estado a responsabilidade apenas de
supervisionar as instituicdes (FRAUCHES, 2005).

Na pratica com esta postura, 0 Governo do Presidente Luiz Inacio Lula da Silva ndo
resolveu os problemas do ensino superior. Entre eles, a concentracdo das IES particulares no
sudeste, regido rica do pais, mas que ndo consegue absorver toda a gama de profissionais
introduzidos no mercado (RIGOLE, 2002).

Este debate sobre as Reformas Universitarias € complexo e a0 mesmo tempo pertinente,
pois o0 tema, ndo tem sido suficientemente discutido como nas experiéncias anteriores. Opor outro
lado, o termo Reforma, também ndo é muito adequado, ja que d& o entendimento de um
movimento social para melhorar a universidade, a exemplo da mobiliza¢ao pela reforma urbana
ou agréria, quando na realidade, suscita preocupacdes em setores da sociedade temeraria de
possiveis prejuizos (FRAUCHES, 2005).

A questdo € que quando se fala de Universidade, a referéncia ndo € apenas a politica
educacional, prédios e administracfes. Trata-se do conhecimento. De todo o conhecimento,
especialmente o cientifico que é acumulado pela sociedade e é preciso compreender que, por
principio, este conhecimento é patrim6nio da humanidade e precisa ser democratizado. O
conhecimento se controlado pelo mercado, € transformado em mercadoria adquire preco e é

comercializado. N&o é toda populacéo que pode pagar.

Ao contrario do que intencionou a Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), 0 ensino ja ndo
é prioridade do Estado. A presenca do mercado se expandiu e neste momento nem é mais apenas

o capital nacional. Com a pretensdo de formar recursos humanos para o mercado, desenvolveu-se



45

uma estrutura lucrativa com pouca preocupacdo com a qualidade ou com a democracia e as

organizacOes docentes e estudantis sdo timidas neste meio.

Mas a preocupacdo com a qualidade também deve ser aplicada as universidades pablicas.
Além da pesquisa, ensino e extensdo, hd muito que evoluir no que diz respeito a autonomia,
financiamento, expansédo e participacdo da sociedade. Novamente, ndo se trata de reforma, mas
de mudangas, a se realizar enfrentando as dificuldades enddgenas e exdgenas e se ndo € possivel
manté-las completamente publicas, gratuitas e de qualidade, sdo necessarias agdes intermediarias

até gque se atinja este intento.

2.3. — Formagcéo do Profissional em Saude

A formacdo profissional em saide no Brasil e a educacdo tém muitos aspectos a serem
analisados, sendo necessaria a selecdo dos elementos mais significativos. Por isso, aqui se busca
estabelecer a relacdo entre os fatores histéricos afetos a trajetéria da Educacdo Brasileira,
especialmente de nivel superior, contemplando os elementos da construcéo da politica de gestao
do trabalho e da Educacdo em Saude e de como estas medidas tém repercutido no quotidiano das

relacBes de trabalho nos municipios.

Feuerwerker (2005) ofereceu um entendimento que sintetiza o que vem a ser as
dificuldades com a formacdo para 0 SUS e as expectativas de que a educacdo possa promover

mudangas no comportamento dos profissionais:

O SUS, mesmo sendo o sistema de salde vigente, amparado constitucionalmente em
seus principios, trabalha com diretrizes, conceitos e praticas que sao contra-hegemonicos
na sociedade. Ou seja, 0 SUS é um sistema de salde democratico que vem sendo
construido a partir dos servicos e préticas de salde previamente existentes, que operam
em outra légica, alimentada por interesses econdmicos e corporativos, e que continuam
vigentes. Essa é parte da explicacdo para o descompasso entre a orientacdo da formacéao
dos profissionais de salde e os principios, as diretrizes e as necessidades do SUS. Essa
também € parte da explicagdo para a distancia entre determinados enunciados ja
consagrados da reforma sanitéria (integralidade da atengdo, conceito ampliado de saude,
intersetorialidade) e as praticas de salde vigentes. Espera-se, portanto, que a Educagdo
seja um instrumento, uma ferramenta para ajudar a superar essas diferencas. Ou seja,
espera-se que a educagao seja trabalhada como uma das estratégias para a transformagao
das praticas no SUS — praticas de gestdo, de atencdo em todos os niveis e de controle
social (FEUERWERKER, 2005, p. 01).

Com o advento do SUS, as aspiracdes da sociedade, assumidas pelos constituintes, de se

constituir um sistema universal, descentralizado e capaz de assistir integralmente a populacéo,
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evidenciou a deficiéncia numérica de profissionais e a necessidade de expandir as vagas
universitarias em cursos da &rea de salde. Nota-se que a consolidacdo do Sistema depende de

adequacdes na formacdo profissional (SEIXAS, 2002).

A partir da década de 1990, esta situacdo combinada com a investida da rede privada de
ensino neste nicho de mercado e contando com subsidios financeiros do Estado por meio do
BNDS, gerou como desdobramento a abertura de faculdades, centros universitarios e
universidades privadas, livres de comprovacdo prévia quanto a capacidade de oferta. Em poucos

anos, milhares de profissionais chegavam ao mercado (PIERANTONI et al, 2002).

Os profissionais das diversas categorias da salde formados neste periodo, de fato,
minimizaram a demanda quantitativa de recursos humanos para o SUS. A excecdo ficou por
conta da area médica, com apenas oito cursos criados devido a legislacdo especifica que restringe

a abertura de novos cursos.

Mas, nas demais profissdes, a limitacdo de suas matrizes pedagdgicas, a auséncia de corpo
docente adequado, falta de envolvimento teérico e préatico, confluiram para que o bom negécio
dos empresarios da educacdo atendesse a demanda quantitativa, mas nao tivesse correspondéncia
com a realidade do SUS em suas necessidades qualitativas (PIERANTONI et al, 2002).

O Brasil é um pais complexo. Tem um grande territério nacional com mais de 170
milhdes de habitantes, diverso culturalmente e desigual socialmente. Mendes (2001) aponta que
estas caracteristicas exigem do Estado Brasileiro, uma enorme capacidade de descentralizagdo,
cujo objetivo é a racionalizacdo no uso de recursos, inclusive os humanos.

O debate sobre a descentralizacdo foi impulsionado também, pelo desencanto com o0s
sistemas centralizados, com rigido controle burocréatico, resisténcia a inovacdo, ineficiéncia,
apropriacdo corporativa, manipulacdo politica e baixa capacidade adaptativa as mudancas
ambientais (MENDES, 2001).

No que diz respeito aos profissionais da salde, a maior concentracdo estd nos grandes
centros, especialmente no Sudeste. Os vinculos publicos predominam sobre os privados, mas
quanto a area de atuacdo, prevalecem praticas curativas especializadas em detrimento da
Promocdo da Saude. H& uma intencdo dos profissionais em se firmar nas especialidades de maior
prestigio, autonomia e rentabilidade (RIGOLE, 2002).
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Em 1976 um estudo analisou alunos do curso de medicina de diferentes instituicdes
formadoras. O estudo com 180 alunos de medicina demonstrou que 60% consideravam a
medicina como a unica profissdo capaz de lhes satisfazer nos aspectos humanitarios, cientificos e
profissionais (NUNES, 1999).

No mesmo estudo, o autor identificou que 42,2% dos alunos ingressantes ja tinham em
mente por que especialidades optariam. Ao final do 5° ano, 76,5% ainda mantinham as
preferéncias citadas no 1° periodo. A area mais referida foi de cirurgia com 24,7% a qual
relacionaram prestigio e rentabilidade. Psiquiatria com 21% veio a seguir, vinculada a
expectativa de rentabilidade e liberdade no manejo de carga horaria. Em terceiro clinica geral e
pediatria, devido ao prestigio e desafio intelectual (NUNES, 1999).

Os exemplos apresentados sdo importantes para a compreensdo de que 0s problemas para
suprir os profissionais de que precisa a populacdo, decorrem ndo apenas dos equivocos no
processo formador ou na falta de uma politica de manejo adequada destes profissionais no
proprio sistema. A verdade é que os préprios profissionais, a partir de suas escolhas, acabam por

tornar o processo ainda mais dificil.

Resta refletir se esta geracdo estaria realmente preocupada com questdes humanitarias ao
fazer tais escolhas. Sdo muitas expectativas individuais em relacdo ao exercicio profissional
dificeis de alinhar aos objetivos coletivos do SUS. Com estas limitacdes, a reflexdo sobre a
educacao profissional no Brasil e o desenvolvimento de profissionais para atuagdo no setor saude,
demanda ao Estado e seus planejadores, estratégias de superacdo e uma abrangente politica

nacional de recursos humanos para a saude.

2.4. - Politica de Recursos Humanos em Saude

Nos ultimos anos, uma nova proposta para as relacbes de trabalho em salde vem se
desenvolvendo no Brasil, partindo do reconhecimento da diversidade nacional, das limitacdes das
instituicbes formadoras, mas também da urgéncia de refletir sobre o quotidiano das praticas de

salde, das equipes e da interdependéncia entre o publico e o privado.

Esta proposta foi oficializada com a criagcdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da

Educagdo em Saude com o Decreto n° 4.726/03, posteriormente regulamentado pelo Decreto n°
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5.841/06 e Decreto N° 6.860/09, responsavel por conceber, planejar e articular todas as agoes,
setores, atores e interesses relacionados com a educagdo em salde e com a gestdo dos processos
de trabalho (BRASIL, 2005).

A materializacdo destas iniciativas aplica-se as unidades de salde e aos municipios,
envolvendo os profissionais, comunidade e instituicdes, por meio de programas e projetos
especificos idealizados para a discussdo e busca de solucGes de problemas criticos que
comprometem a qualidade do cuidado em salde e do ambiente de trabalho. No entanto a
aplicacdo pratica de tais projetos e programas ndo sdo uniformes estando condicionados a

correlagdes locais.

Do mesmo modo, ha uma divisdo organizativa entre a gestdo do trabalho no SUS, voltado
para o suporte aos profissionais de salde e organizacdo do processo de trabalho e a educacdo em
salde que busca discutir o processo de formacdo e atualizacdo profissional, bem como as agdes
de educacédo popular em saude (BRASIL, 2005).

A seguir, sdo apresentadas algumas das principais propostas de acGes governamentais,
que nos ultimos anos tém sido realizadas com foco na reorientacdo da gestdo do trabalho e da

educacdo em saude.

Projeto de Profissionalizacio dos Trabalhadores da Area de Enfermagem -PROFAE

Até a década de 1980, a enfermagem brasileira tinha como caracteristica cinco
subcategorias: enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem, parteiras e
atendentes de enfermagem, sendo estes ultimos profissionais com formacédo de nivel médio que
detinham apenas experiéncia pratica, mas que nunca haviam cursado cursos profissionalizantes
(COREN, 2003).

Em 1986 foi promulgada a Lei n° 7.498/86 regulamentando o Exercicio Profissional de
Enfermagem e proibindo o exercicio de enfermagem por pessoas leigas, concedendo um prazo
inicial de 10 anos para que os atendentes de enfermagem se habilitassem pelo menos como
auxiliares de enfermagem. Expirado o prazo, a grande maioria ndo fez o curso, alegando falta de

recursos financeiros e acesso as institui¢cdes formadoras (COREN, 2003).
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Para os administradores e gestores de salde, estabeleceu-se um dilema entre a
necessidade de cumprir a lei, mas ao mesmo tempo manter os profissionais e a oferta do servigo.
O PROFAE foi desenvolvido a partir de 1999, com objetivo de habilitar estas pessoas sob critério
de comprovacdo de um tempo minimo de exercicio pratico em atividades relacionadas com a
enfermagem (SORIO, 2003).

Houve de fato, grande adeséo ao programa e o objetivo de se habilitar profissionais com
as caracteristicas anteriores se cumpriu. Mas a disponibilidade de recursos financeiros cedidos
pelo Governo Federal para a qualificacdo destes trabalhadores despertou o interesse de
instituicdes formadoras e de profissionais interessados em ministrar as aulas (SORIO, 2003).

Por outro lado, pessoas comuns sem nenhuma vivéncia na area de saude, interessadas em
um curso gratuito, franqueado pelo Governo Federal e com chance real de empregabilidade
adotaram mecanismos para burlar o sistema de inscricdo e ingressar no curso. Deste modo
conjugando o interesse de trés segmentos foram abertas muitas turmas extras, aléem da
necessidade real.

A conclusdo deste processo foi a resolucdo apenas da falta de regulamentacdo dos
profissionais, gerando por conseguinte uma condicdo de inseguranca devido a falta de aptiddo de

parte destes trabalhadores e falhas da rapida formacéo.

Universidade Aberta do SUS - UNA-SUS

Com a proposta do UNA-SUS, esperava-se a democratizacdo do acesso ao conhecimento
em salde ja sistematizado e que este conhecimento fosse experimentado pelas instituicGes

académicas com a devida aproximagdo com o mundo do trabalho em satde.

Instituir, no ambito do Ministério da Saude, o Sistema Universidade Aberta do SUS,
doravante denominada UnA-SUS, que é uma estratégia governamental para atender as
necessidades de formacédo e educacdo permanente dos trabalhadores do SUS. Objetivos
da politica: 1. Apoiar a implantacdo da Politica Nacional de Educacdo Permanente em
Saude; Il. Permitir o acesso dos trabalhadores da salde a todas as oportunidades de
aprendizado necessérias para seu desenvolvimento profissional; Il1l. Oportunizar aos
trabalhadores da salde a oferta de cursos adequados a sua realidade, utilizando-se de
interacOes presenciais e a distancia, visando a capacitacdo em areas estratégicas para o
SUS (CONASS, 2008, p.3).
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A contribuicdo para a formagdo e disseminacdo de informacGes em salde é feita em
atividades presenciais e a distancia, assegurando a formacao em diferentes contextos e realidades.
Ao mesmo tempo em que as unidades de saude também se abrem para a academia vivenciar as
dificuldades encontradas para responder as demandas objetivas da populacdo. A proposta é a
atuacdo em rede integrando dados e disseminando as boas experiéncias em tecnologia de

informagdes.

Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude - Pré-Saude

Este programa foi editado pela Portaria Interministerial MS/MEC n° 2.101/2005 e
ampliado com a portaria MS N° 3.019/2007. Inicialmente o programa era dirigido aos cursos de
odontologia, medicina e enfermagem e posteriormente foi ampliado para 0s demais cursos de
graduacdo da area da Salde.

Como o objetivo é integrar a formagdo em salde e o servico com énfase na atencdo
primaria, a mobilizacdo inicial pela implantacdo do programa despertou o interesse das
instituicbes formadoras, tanto publicas como privadas. No caso de Uberlandia, optou-se por
celebrar o convénio entre a Universidade Federal de Uberlandia e a Secretaria Municipal de
Saude.

O projeto oriundo das instituicOes privadas propunha-se a assumir a estruturacdo de um
Centro de Referéncia da Atencdo Primaria e Curativa acompanhado, de uma tatica de
mobilizagdo que seria a discussdo e validagdo de “linhas guia” com a participagao dos
profissionais da rede de atencdo. As unidades seriam mantidas pelo municipio e a assisténcia
compartilhada entre este e a Universidade. O projeto foi indeferido.

O projeto estruturado e aprovado foi celebrado junto a Universidade Federal de
Uberlandia e encontra-se na segunda etapa. Os compromissos estabelecidos no projeto previam a
revisdo da matriz curricular dos cursos envolvidos e a estruturacdo de unidades de atencao

primaria, associado a insercdo dos alunos na rede de atencao priméaria (BRASIL, 2006).
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Residéncia Multiprofissional em Saude

A Residéncia Multiprofissional em Salde é uma politica nacional com origem em 2002
projetada com objetivo de possibilitar a formacdo e contribuir com a mudanca do desenho
técnico-assistencial. Posteriormente, compreendendo que as dificuldades para a consolidacdo do
SUS estavam relacionadas com os quatro segmentos prioritarios da relacdo de cuidado: usuarios,
profissionais, gestores e formadores, avancou-se com a proposta para a “Politica de Educacao

Permanente em Saude”.

A promulgacdo da Lei n° 11.129, de 30 de junho de 2005, que criou a Residéncia em
Area profissional da Saude e instituiu a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Salde (CNRMS), deu inicio ao processo de regulamentacéo da
RMS. O MS, cumprindo o seu papel de gestor federal, elaborou, por meio do
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saulde (Deges/SGTES), as portarias que
regulamentam a lei e subsidiam o financiamento das RMS, a saber: Portaria n® 1.111,
de 5 de julho de 2005, Portaria n° 1.143, de 7 de julho de 2005 e Portaria
Interministerial n° 2.117 de 3 de novembro de 2005 (BRASIL, 2006).

A iniciativa para a criacdo da Residéncia Multiprofissional parte de uma Institui¢do
Formadora. No caso de Uberlandia foi a Universidade Federal de Uberlandia — UFU, com o
Hospital de Clinicas - HC, sendo a unidade responsavel ou Instituicdo Proponente.

A Secretaria Municipal de Satude — SMS participa como Instituicdo Parceira Proponente e
tem ainda o Centro Universitario do Triangulo - UNITRI e a Geréncia Regional de Saude GRS,
de Uberléandia como Instituicbes Parceiras Participantes. Portanto tem ocorrido um esforco
Institucional compartilhado principalmente pelo Hospital de Clinicas e Secretaria Municipal de

Saude, para viabilizar o Programa.

A articulacdo com os Gestores Estadual e Municipal e com o Controle Social, através da
Comissdo de Acompanhamento de Contratos do Hospital, é importante, pois na criacdo e
organizacdo das areas de concentracdo e dos 12 campos comuns de pratica, devem ser
consideradas as demandas do Sistema de Saude, para que o egresso tenha uma formacéao que lhe

permita visualizar a organizacdo e o funcionamento deste sistema (BRASIL, 2008).

Concluséao

No conjunto, estas politicas publicas tentam mudar a forma de cuidado em saide no
Brasil, melhorando o processo formador e intervindo no cotidiano das equipes em atuagéo no
SUS.
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Porém, tanto a formacdo de novos profissionais como a qualificagdo dos veteranos,
encontra entraves como a dimensdo macro do sistema, a resisténcia as mudancas e o

comportamento desleal de parte dos segmentos envolvidos (RIGOLE, 2002).

Mas, é fato que o aperfeicoamento € continuo, embora seja assimetricamente proporcional
as mudancgas no perfil epidemioldgico da populacdo em que novas situagdes surgem em

decorréncia da atividade humana como se vera no proximo capitulo.
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Capitulo 111

GEOGRAFIA E AS BASES DA PROMOCAO A SAUDE

Este capitulo destina-se a estabelecer o didlogo entre a Geografia e a Promocéo da Saude.
As grandes possibilidades de se promover uma realidade de melhor qualidade de vida para o
conjunto da sociedade dependem da ampliacdo do espectro de intervengdes no processo de saude-

doenca para além das convencionais praticas de saude.

Apobs os progressos tecnologicos, decorrentes do desenvolvimento cientifico verificado
nos dois ultimos séculos, equivocos foram cometidos, como a centralizacdo do cuidar apenas nos

profissionais de salde, sobretudo da area medica.

A medicina por sua vez, influenciada por modelos limitados, fechou-se em si mesma,
primeiro supervalorizando a uni-causalidade® para explicar os processos de adoecimento e morte
e, posteriormente, no especialismo®, que fragmentou o conhecimento até entdo sistematizado.
(MENDES, 1996).

Mas a atualidade apresenta ainda outros desafios. Ndo obstante o enriquecimento dos
grandes laboratdrios alopéticos, das industrias de equipamentos hospitalares, dos grupos de
medicina privada e mesmo de parte dos profissionais, a complexidade dos problemas de salde
estd aumentado e este modelo mostra sinais de insuficiéncia para enfrentar as novas questdes e
proteger toda a populacdo (SANTOS, 2008).

O crescimento demografico, a aglomeracdo urbana, as grandes calamidades em alguns
momentos consideradas naturais, a violéncia em todas as suas formas e a concentragdo da renda,
sdo alguns dos elementos do mundo que esta em permanente transformacao e que passa por uma
transicdo epidemioldgica que atinge a populacdo. E preciso compreender este processo,
estabelecer outras escalas de valores e elaborar novos conceitos geradores de praticas e espacos
alternativos de cuidado e saude (BARATA, 1997).

> UNICAUSALIDADE: Termo utilizado para se referir ao periodo de invencdo do microscépio e das

descobertas microbiolégicas que levaram parte dos pesquisadores a declinarem seus estudos que vinculavam a
condicdo ambientam as causas das doengas.

6 ESPECIALISMO: Termo empregado por gestores da area de sadde ao se referir a énfase dada a formacao
de profissionais de salde que se especializam em procedimento especificos tornando-se especialistas.
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Neste momento, a Promo¢do da Salde apresenta-se como campo de intervencdes
intersetoriais, cujo objetivo € identificar os determinantes sociais da saude e propor intervencdes
que aperfeicoem os servicos disponiveis, possibilitem a estruturacdo de territdrios saudaveis e
promovam a Educacdo em Salde para a disseminacdo de habitos compativeis com a vida
(FONSECA; CORBO, 2007).

E neste contexto que a Geografia reassume uma de suas funcgbes historicas na

interpretacdo dos fendmenos que repercutem na salde da populacao.

3.1 - Geografia: Uma ciéncia estratégica

O conceito de espago geografico enriquece-se porque nele se introduz 0 homem com a
sua historia. Mais claramente, o espaco geografico é definido como sendo a superficie
da terra vista enquanto morada, potencial ou de fato, do homem, sem o qual tal espaco
ndo poderia sequer ser pensado. Tradicionalmente, de Kant, Humboldt a Hettner, de
Vidal de Blache a Pierre George, de Sauer, Hartshorne, Bunge e Harvey, so para citar
alguns dos gedgrafos que pensaram a cerca do espago geografico — tém o espago como
conceito organizador em torno do qual a geografia se desenvolveu (CORREA, 1996,
p.25).

A Geografia, uma ciéncia ja consolidada, pode ser considerada sintese e também
fundamento para muitas outras areas do conhecimento. Nos estudos atuais, pode se perceber
segmentos de gedgrafos assumindo perante a sociedade novas responsabilidades, como as de
buscar a compreensdao e explicacdes para importantes questbes contemporaneas como a
Percepcdo Ambiental, a Educacdo Inclusiva e a Saude Ambiental, dentre outras (MORAES,
1984).

Neste estudo, ndo se encontra dentre os objetivos, o de dissecar a histéria da Geografia e
menos ainda, ousar estabelecer uma revisdo contextualizando suas correntes tedricas e categorias
de anélise. Busca-se especificamente, discutir o universo da saude puablica e a pertinéncia da
Promocdo da Saude, tendo, sobretudo a Educacdo em Saide como ferramenta, o que remete a
necessidade de discutir as situacdes geograficas.

Importa reconhecer e recolher da rica contribuicdo geografica, os elementos mais

significativos para este processo, motivo pelo qual, o estudo é desenvolvido na linha de pesquisa:
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Ensino, Métodos e Técnicas em Geografia, devido a possibilidade de que esta enriquecida
Geografia continue ensinando a interpretacdo do mundo e contribua também para a
democratizacdo do conhecimento sobre 0s processos vitais para a saude, especialmente a

humana.

A Geografia [...] sempre pretendeu constituir-se como uma descri¢do da terra, de seus
habitantes e das relacdes destes entre si e das obras resultantes, o que inclui toda a agdo
humana sobre o planeta [...] Sendo pelo que alguns gedgrafos afirmam explicitamente,
mas pelo que muitos praticam, a Geografia é o que faz cada qual e assim, ha tantas
geografias quanto geografos. Na realidade o corpus de uma disciplina é subordinado ao
objeto e ndo o contrario. Desse modo a discussdo é sobre o espaco e ndo sobre a
Geografia (SANTOS, 1996, p.16).
A Geografia ateve-se a submeter o mundo natural a sua leitura e documentacdo objetiva.
Esta tendéncia prevaleceu até meados do século XIX, que marca o surgimento da Geografia
Cientifica. Mesmo nesta fase, foi mantido o raciocinio contemplativo sobre os conhecimentos
relativos a Terra. Isto se deve, entre outros a Humboldt e Ritter, dois gedgrafos alemaes
precursores e sistematizadores da moderna ciéncia geografica com importantes descobertas

(MORAES, 1984; SANTOS, 1996).

Mas os estudos gradativamente observaram que o mundo se transformava pela acéo
humana, bem como perceberam a complexa relagdo dos homens entre si, 0 que posteriormente
foi classificado como processos sociais, com repercussdes sobre o préprio espaco, devendo

também ser registradas, e principalmente interpretadas pela Geografia (CLOZIER, 1962).

A limitacdo percebida foi discutida por Ratzel, também alemdo, cujos estudos
influenciaram por demais a definicdo do Estado alemdo e praticamente fundou a Geografia
Humana. Ratzel inicialmente, buscou analisar a influéncia que as condigdes naturais exerceriam
sobre a humanidade, concluindo que ocorriam transformagdes mutuas. (SODRE, 1977;
MORAES, 1984).

Ratzel definiu o objeto geografico como o estudo da influéncia que as condicOes
naturais exercem sobre a humanidade. Estas influéncias atuariam, em primeiro lugar na
fisiologia (somatismo) e na psicologia dos individuos (caréater), e, através destes, na
sociedade. Em segundo lugar, a natureza influenciaria a propria constituicdo social, pela
riqueza que propicia, através dos recursos do meio em que esta localizada a sociedade.
A natureza também atuaria na possibilidade de expansdo de um povo, obstaculizando
ou acelerando-a. Estas influéncias vao se exercer mediatizadas, através das condicGes
econdmicas e sociais (MORAES, 1984, p. 57).
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Outra importante vertente do pensamento geografico, foi a escola francesa, que teve em
Vidal de La Blache, um precursor e contundente opositor da escola alema de Humboldt, Ritter e
principalmente de Ratzel (MORAES,1984).

As divergéncias tiveram como questdo de fundo, o universo de disputas politicas e
econdmicas que envolvia as duas nac¢Ges. La Blache concentrou sua critica, sobretudo a producao
de Ratzel de quem discordava “da vinculagdo da ciéncia aos interesses politicos e da
minimizagdo da acdo humana sobre o meio” (MORAES, 1984, p.45). Para o autor, La Blache
potencializou a geografia humana e imprimiu evidéncia mundial a escola francesa com a teoria

do “possibilismo” que considerava uma maior autonomia do homem em relagdo ao meio.

Este debate tedrico sobre a esséncia da moderna Geografia, a principio envolvendo duas
escolas e duas nacbes em conflito de interesse, serve para exemplificar o teor do processo de
formacdo do conhecimento geografico como um todo, repleto de instigantes discussdes. O
objetivo de definir o espaco natural, sua interacdo com o homem e destes em sociedade, permite

iniciar uma discussao acerca da Historia do Pensamento desta ciéncia.

3.2 - Geografia e seus Mapas: Ferramentas de Poder

O resultado da producdo geografica, importante para todas as geragdes e segmentos da
sociedade, foi utilizado especialmente para as disputas de poder, evidenciando a pertinéncia das
afirmacGes de Lacoste (1989), frequentemente citadas por gedgrafos da atualidade, por se referir
a Geografia, como um campo de conhecimento que serve, em primeiro lugar, para fazer a guerra
(LACOSTE, 1989).

A Geografia, ao enxergar e documentar a superficie da Terra e suas dimensfes acabou
subsidiando a ambicéo de conquistadores, a disputa por por¢des do territorio e o surgimento dos
estados nacionais. A luta pela delimitacdo e apropriacdo do espaco pelos poderosos de todos os
tempos e seus seguidores, encontraram no conhecimento geografico amparo para suas
empreitadas (AQUINO et al, 1993; PEITER, 2005).

A historia das sociedades é permeada de situacdes que permitem essa afirmacéo. Termos
como fronteira, remetem a compreensao de limite territorial distante, que invariavelmente esteve

associado a movimentos de expansdo. Mas ndo ¢ sO, o impeto humano de “desbravar” ou
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“civilizar”, revelava o entendimento de que tudo fora dos dominios das tribos, depois dos feudos
e por fim das nacdes, era sindénimo de bravio, um estimulo aos objetivos de expandir fronteiras ou
navegar para se apropriar de outros lugares. Dai, porque a nocao de espago, ocupacao territorial,
direcdo e distancias interessavam (AQUINO at al, 1993).

Dizer antecipadamente que a Geografia serve, antes de mais nada, para fazer a guerra,
ndo implica que sirva apenas para executar operagdes militares; ela serve também para
organizar os territérios, ndo sé como previsdo de batalhas que se deverao travar contra
tal ou tal inimigo, mas também para melhor controlar os homens sobre 0s quais 0s
aparelhos de Estado exercem a sua autoridade. A Geografia é, antes de mais nada, um
saber estratégico intimamente ligado a um conjunto de praticas politicas e militares e
s80 essas praticas que exigem a acumulacgdo articulada de informac6es extremamente
variadas, a primeira vista desconexas, de que ndo é possivel compreender a razdo de
ser, a importancia, se nos mantivermos dentro dos limites do saber pelo saber. Sdo as
praticas estratégicas que fazem com que a Geografia seja necessaria, em primeiro lugar,
aos que comandam os aparelhos de Estado (COIMBRA; TIBURCIO, 1995, p.38).

A Geografia sempre esteve na centralidade deste processo de expanséo, de disputas e uma
de suas principais ferramentas foram os mapas, que devido a capacidade de retratar situacdes dos
territérios, desde que surgiram na Antiguidade, sua producdo e utilizacdo, compdem o

indumentario de planejadores e estrategistas de todas as areas (AQUINO et al, 1993).

Nos registros da literatura biblica ou dos principais impérios antigos como o persa, grego,
romano e carolingio, até os grandes documentos dos governos atuais, 0S mapas servem, primeiro
a este objetivo de planejamento, rudimentar ou sofisticado, razdo pela qual o acesso a eles no

passado, era restrito aos governantes (AQUINO et al, 1993).

Também simbolizavam poder e saber e eram utilizados para impressionar. Tanto é que
préximo ao Coliseu nas ruinas do império Romano, ainda é possivel se ver um gigantesco mapa
da época exibindo o limite original do império e seu “crescimento” ao longo do tempo, a medida

que outras terras e povos eram conquistados e passavam a seu dominio (BLAINEY, 2009).

Aplicados em todo o mundo, ainda no século XX, com muitos mistérios e limites do
chamado espaco natural a se desvendar e documentar, os geodgrafos continuaram a produzi-los e
atualiza-los realizando expedicdes por regides do mundo como os polos sul e norte e nascentes de
grandes rios como Ganges, Nilo, Amazonas e Mississipi, a0 mesmo tempo em se ensinava nas
escolas, de maneira mais aberta, saberes sistematizados que até entdo estavam concentrados nos

governos.
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Por volta de 1900, mapas coloridos do mundo tornavam-se comuns; nos dias de
Napoledo, é provavel que nem mesmo uma pequena fracdo da populacdo européia
tivesse posto os olhos em um mapa do mundo. Mas um século depois, a maioria das
criangas européias havia visto um... Em quase todas as décadas do século 19 aconteceu
uma descoberta geografica de grande importancia: a descoberta da nascente do Nilo,
das nascentes dos rios Amazonas, Mississipi e Congo; expedicfes ao interior da
Australia, castigada pelo sol, descobertas de Humboldt, da maior geleira do mundo, na
Groenlandia, e as viagens pelos rios cercados de florestas da Nova Guiné (BLAINEY,
2009, p. 285).

O controle do conhecimento geografico e o cerceamento de sua difusdo, também acontece
em relacdo a sistematizacdo e apropriacdo da cultura dos povos. Balakrishnam (2000) em seus
estudos sobre o Mapa da Questdo Nacional, apresenta um modelo tedrico reconhecendo dois
tipos genéricos de sociedade que se sucedem, sendo uma a Agro-letrada, na qual o homem é o

seu posto e a outra, a Industrial Avancada, segundo a qual o homem é a sua cultura.

Na sociedade agro-letrada, os povos restringiam sua circulacdo ao limites do territorio
ocupado que geralmente coincidia com o exercicio de sua lingua. Deste modo, a habilidade de se
comunicar com os povos além do limite territorial, era restrita aos senhores das terras e seus
servicais que explorando a ignorancia tornava a resisténcia a estes dominios praticamente
impossivel. O dominio do conhecimento e apropriacdo da cultura tornou-se também uma grande
ferramenta de poder (GELLNER, 1981).

Processo semelhante aconteceu com o estudo dos aspectos fisicos do espaco.
Sistematizando mais detalhadamente as informacGes disponiveis sobre cada processo da
dindmica de ocupacdo, apropriacdo e controle dos territorios, desde a antiguidade até o presente,
ao identificar a compreensdo dos elementos integradores destas conformacdes, evidencia-se que

os limites territoriais correspondem as posses dos detentores do poder (GIDDENS, 2001).

Monarcas, governos ou comerciantes detinham o verdadeiro poder que era assegurado,
ora pelo absolutismo, ora pela burocracia, pelo monopdlio da violéncia de estado ou pelo poder
aquisitivo de segmentos como a burguesia, novo nucleo de riqueza com relativa independéncia
do Estado. Sua acéo era reforcada pela sonegacdo de impostos, um advento com a mesma idade
da instituicdo de sua cobranca, enfraquecendo a burocracia de Estado, deles dependentes
(GELLNER, 1981).
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Muito embora este raciocinio pareca 6bvio, estas conclusdes foram obtidas observando o
resultado dos impulsos de expansdo e conflitos entre segmentos e nagdes, sobretudo por poder,
terras e outros recursos como ouro, prata e viveres agricolas; gerando violéncia contra povos

conquistados e a destruicdo de suas culturas como disputas (AQUINO et al, 1993).

Esses movimentos também, além de nunca terem se encerrado, foram potencializados por
um novo elemento a colocar em cheque as fronteiras: o dinheiro. Uma condicdo que possibilitou
a busca de mercados e fornecimento de matérias primas e intensificou a exploracdo do homem
total e principalmente de sua forca de trabalho dividindo-os em Classes Sociais (KONDER,
2003).

Devido esta definicdo de classes sociais, principalmente apds as grandes guerras, a
Geografia passou a analisar questdes mais amplas como as relagfes internacionais, econémicas,
politicas, ideoldgicas e sociais, fatores bem mais complexos do que o praticado até entdo, pois
como nunca antes, ja nao bastava ao conhecimento geogréafico, estudar a interacdo do homem
com o espaco natural. Também as relagGes de trabalho tiveram que ser analisadas, ao que alguns

definiram como geo-marxismo, a luz do materialismo dialético.

A organizagdo do espago geografico na escala do Estado-nacdo europeu ocidental a
partir do final do século XVIII configurou-se como uma necessidade do progresso, cuja
ideologia — a melhoria das condi¢des de vida de todos os habitantes — conclamava o
esfor¢o de todos para o “bem geral da humanidade”, sob o lema “liberdade, igualdade e
fraternidade”, embora apenas alguns pudessem usufruir dessas benesses. Na verdade, a
maioria era livre apenas para vender a sua forca de trabalho, dado que as rela¢fes de
producéo capitalistas estavam reduzindo o homem a condicéo de mercadoria, de objeto
da ciéncia e do poder (estatal, em particular). A valorizacdo do territrio nacional por
meio do processo de urbanizacdo-industrializacdo, posteriormente levou a implantagédo
de tais relagdes nos demais continentes, onde o imperialismo triunfante negou, a maioria
de sua populacéo, o atributo de humanidade. Nesse contexto, a Geografia moderna se
afirmou. Afinal, a descricdo cientifica do territério e seu mapeamento cartografico eram
fundamentais para a organizacao do espaco geogréafico, qualquer que fosse a sua escala.
Entretanto, ndo se quis assumir publicamente o papel do geodgrafo, por sinal muito
antigo, como aquele que, a partir das representacfes cartograficas, propde “raciocinios
geograficos” (VLACH, 2007, p. 3).

No caso dos trabalhadores, verifica-se que, apesar de fundamentais, qualquer que fosse a
estratégia de obtencdo de dinheiro e poder, estes eram manipulados e pouco ou nada usufruiam
do resultado de suas disputas. N&o obstante, serem recrutados ou convencidos a participar destes
processos, na pratica seu prémio era a mudanca do jugo, ou seja, de quem lhe exerceria a

opressao. Na modernidade este papel foi reservado ao patronato.
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Conforme advertido por Vlach (2007) compete aos gedgrafos mais que a mera descricao
do territdrio que subsidia a organizacao do espaco, cabendo-lhes também, estender o raciocinio e
ndo negligenciar as relacdes estabelecidas neste mesmo territério como exemplificado nas

relacdes de trabalho.
3.3 - Geografia e o processo saude-doenca

O envolvimento da Ciéncia Geografica com as questdes proprias do setor saude tem
mobilizado pesquisadores de ambas as areas e muitos estudos estdo sendo publicados,
enriquecendo o espectro de acdo dos profissionais e principalmente, apoiado a busca de solugdes

para as demandas de saude da populacéo.

As principais prioridades de salde sdo determinadas pelas condi¢cGes de vida da
populacdo, ligadas a situacdo social e econdmica, razdo porque o combate a pobreza
constitui o primeiro objetivo de desenvolvimento do milénio. A concentracdo das
populacbes com a consequliente urbanizagdo traz problemas de salde como a violéncia,
os acidentes e a contaminacdo ambiental. Os habitos nocivos a vida estdo modificando a
freqliéncia das enfermidades. As mudancas climaticas, como o aquecimento global, as
migracOes internas entre nagdes, aumentam os riscos a salde da popula¢do mundial.
Diante de um contexto dificil para o futuro, a autoridade sanitaria deve continuar e ser
reforcada [...] No caso do Brasil, esse reforco se da com a forte presenca da sociedade
civil organizada [...] na sua busca do alcance dos objetivos de desenvolvimento do
milénio e na luta contra as desigualdades (MEJIA, 2007, p.4).

No Brasil, busca-se a melhor definicdo para o campo de pesquisa da Geografia
relacionado a esta tematica. Assim, termos como Geografia Médica, Geografia da Saude,
Geografia Médica e da Saude e Saude Ambiental originam linhas de pesquisa cientifica e novas

disciplinas que organizam os grupos de pesquisadores (PEITER, 2005).

[...] na origem do desenvolvimento do objeto da epidemiologia (salde), assim como da
geografia, ja se manifesta a tensdo que interrogou a légica que opds a natureza ou cultura
natural em relagdo a artificial, do mesmo modo que corpo e mente, objetivo e subjetivo,
entre outras dualidades classicas que caracterizam a emergéncia das ciéncias
(CZERESNIA; RIBEIRO, 2000, p.597).

Embora atualmente esta interacdo esteja em franca evidéncia, as contribuicbes da
Geografia para a resolucdo dos problemas de saude da humanidade e, portanto para a

sistematizacdo do conhecimento da area médica e de demais categorias da salde antecede até
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mesmo aos termos Geografia Médica ou Medicina Geografica, normalmente atribuida a estes
periodos (PEREHOUSKEI; BENADUCE, 2007).

A Geografia da Saude é do século XIX, quando a Geografia classica ja era tradicional.
Isto de deve ao fato de que sempre coube a Geografia, contribuir com a sociedade na observacéo,
problematizacdo, descrigéo, registro, documentacgédo e pesquisa dos fendmenos que compdem o
espaco geografico (MORAES, 1984; PEITER, 2005).

Segundo Da Matta (1986), o espaco geografico é produzido pelo homem, social e cultural.
Assim, ainda que a relacdo da Geografia com a saude tenha partido prioritariamente da descricao
do espaco natural e do mapeamento das epidemias, posteriormente evoluiu para a interpretagdo
dos impactos do meio sobre a salde humana, tanto do individuo como da coletividade,
avancando para interpretar 0s processos sociais a medida que a prépria sociedade tornou-se mais

complexa.

A saude ¢ resultado de condicdes objetivas de existéncia, “bioldgica, social e cultural — e
particularmente, das relacdes que 0s homens estabelecem entre si e com a natureza, através do
trabalho” (PAIM, 1986, p.46). Portanto, sdo através das relagdes sociais de produgdo que se
erguem as formas concretas de vida social e afirma-se que o estado de salde corresponde a uma

das revelacdes dessas formas de vida.

As tentativas de se definir o conceito de espago em epidemiologia, acompanhando o
desenvolvimento técnico-conceitual da Geografia, buscaram incluir na compreenséo do
processo da doenca, dimensBes sociais, culturais e simbdlicas. Porém, todas estas
redefinicbes esbarraram no limite imposto pela teoria da doenca (CZERESNIA;
RIBEIRO 2000, p.597).

Rosen (1994) observa que ao longo de toda a evolu¢do do pensamento sanitario houve
este didlogo entre os dois campos do conhecimento sendo que os conceitos de salde, processos
de adoecimento humano e relagbes com meio natural, eram percebidos antes mesmo da
modernidade. Conforme discutido detalhadamente no capitulo | deste estudo e reforcado por
Blayney (2009), as civilizagdes antigas valiam-se da interpretacdo dos processos naturais

associado aos rituais magicos para se estabelecerem no exercicio do poder sobre seu povo.

Na medicina, os antigos egipcios provavelmente lideraram o mundo conhecido até entéo.
A mégica e o conhecimento se mesclavam: uma mistura poderosa na mente dos que
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acreditavam. Boa parte do conhecimento do corpo humano vinha do costume de prepara-
lo para mumificacdo. Em anatomia, cirurgia e farmacia, os antigos egipcios tiveram seus
triunfos e possivelmente, foram os primeiros a usar ataduras e talas. Em suas
curas,usavam gordura de criaturas como ratos e cobras, ervas e vegetais pesando e
medindo cada ingrediente cuidadosamente” (BLAINEY, 2009, p.52).

Mas, foi 0 mundo grego que a principio trouxe as principais sistematizacGes sobre 0s
fendmenos naturais, sendo a Grécia antiga considerada o nascedouro da Geografia Tradicional
sob referéncia da obra de Herodoto. Por conseguinte, € também de onde surgiram as
contribui¢bes mais relevantes para a saude, dentre as quais se destaca a producao de outro grego,
Hipdcrates (ROSEN, 1994).

Fartamente documentado na literatura cientifica, Hipocrates, relacionou as condigdes
ambientais, especialmente a 4gua, o ar e o que classificou como lugar, a saude humana. Devido a
importancia de suas conclusdes tanto para a época, como para o balizamento das descobertas
posteriores, Hipocrates é considerado contemporaneamente, patrono da medicina. Czeresnia e
Ribeiro (2000), afirmam que a heranca da Higiene Publica, inspirada no pensamento hipocratico
marcou a origem tanto da saude como da Geografia especialmente quando relacionada ao

conceito de espaco.

Dada a caréncia de conhecimento, o mundo atravessou séculos valendo-se destes
conceitos ora associados, ora dissociados a misticismos, sem compreender de fato porque as
pessoas adoeciam e morriam. Para ndo remeter ao obscurantismo deste periodo, importa apontar
aqui, quando novas perspectivas surgiram para o enfrentamento dos processos de salde doenca e

sua relacdo com a Geografia.

Em meados do século XIX, a Europa enfrentou grandes epidemias, dentre as quais as
mais severas aconteceram em 1831 e 1832 e foram as de tuberculose, escarlatina e tifo. Na
ocasido, Engels, tedrico da época, ponderou sobre a possibilidade de haver uma relacdo do
ambiente de trabalho e das habitacGes insalubres, com as causas destas doencas. O raciocinio foi
ampliado por Virshow e outros (COSTA, 1987).

Surgiria dai, a teoria dos miasmas, segundo a qual a transmissdo das doencas estava
relacionada com materiais organicos em decomposicdo, presente nas condi¢des precarias das

instalacbes cujo ar ndo se renovava, havendo ainda a presenca de umidade, suprimento
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inadequado de agua, auséncia de limpeza, de drenagem e de remoc¢&o de outros detritos das casas
e das ruas. Gradativamente, o saber médico se convenceu desta relacdo (ROSEN, 1980).

O estudo realizado na época por Snow (1967), antes mesmo das descobertas da
microbiologia, sugeriram que a colera se transmitia de uma pessoa doente para uma saudavel
tendo inclusive a capacidade de se reproduzir no organismo da pessoa contaminada. Segundo
Costa (1987, p.10), Chadwick entdo prop0s estudos “com objetivo de registrar as causas das
doencas, apontar meios de prevencdo, determinar o grau de salubridade das diferentes
localidades, calcular a taxa de mortalidade, melhorias das condicdes e crescimento da

populacdo em diferentes periodos”.

A descoberta da microbiologia, resultado do trabalho de muitos pesquisadores com
destaque para Pasteur, significou um dos principais avangos da area de saude, porque finalmente
revelou a causa microbiana de muitas doencas estabelecendo também a imunizacdo como
mecanismo de prevencdo. De tdo importante, estas praticas ainda estdo entre as principais agdes
de satde publica no mundo (COSTA, 1987).

Encontrar o inimigo que até entdo era invisivel, beneficiou a estruturacdo dos servicos de
salide da época, sobretudo porque os avangos da fisica, da quimica e da biologia, proporcionaram
meios mais eficazes de combaté-los, como foi 0 caso dos medicamentos produzidos, da filtragem

ou fervura da agua e da producéo de vacinas (RIGATTO, 2008).

As solucdes contemplaram os interesses governamentais e dos segmentos empresariais
emergentes, também expostos aos riscos e que colhiam prejuizos decorrentes da dizimacdo da
forca de trabalho, peca fundamental para o processo de industrializacdo. Buscavam-se

explicacdes com certa ansiedade (AQUINO et al, 1993).

Até 1912, haviam se realizado 14 Conferéncias Sanitérias Internacionais, sendo a
primeira em 1851. Nestas, organizavam-se as estatisticas sanitarias, propondo padrfes de
quarentena e divulgavam formas de transmissdo das doencas. Este processo, apos as
grandes guerras e a criacdo da ONU, deu origem a Organizacdo Mundial da Saude —
OMS (GIDDENS, 2001 p. 278).

Com a evolugéo da microbiologia veio a compreensao da historia biologica das doencas e
a investigacdo dos vetores intermediarios, elucidando o papel do homem e dos animais na

transmissdo dos microorganismos, originando a parasitologia (COSTA, 1987). Por outro lado,
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apesar destes importantes avancos, ocorreu um esvaziamento das producdes cientificas que
relacionavam as condi¢Oes ambientais com a ocorréncia das doencas priorizando nos estudos, a
centralidade da causa microbiana (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000).

Contudo, as pesquisas de cunho ecologico continuaram pela persisténcia de alguns
estudiosos, cujos estudos, atualmente sdo reconhecidos classicos da geografia da salde e
compdem as bases tedricas dos trabalhos contemporaneos. Assim, j& no inicio do século XX,
Pavlovsky, valendo-se do raciocinio microbioldgico, formulou a “teoria dos focos naturais”,
reintroduzindo o conceito de espaco geografico as doencgas transmissiveis. Para ele, o foco natural
existe quando ha um clima, uma vegetacao, solo especifico e micro-climas favoraveis nos lugares
onde vivem vetores e fontes de infeccdo (CZERESNIA; RIBEIRO, 2000).

Na mesma linha estdo as conclusdes de Maximilian Sorre sobre ‘“os complexos
patogénicos”, no qual agrega as proposi¢des de Pavlovsky, a andlise do resultado das agdes
humanas sobre o meio, decorrentes de sua busca para assegurar a sobrevivéncia.
Cronologicamente, vieram a seguir as grandes guerras mundiais, sobretudo a segunda, na qual, a
Geografia voltou a ser intensamente utilizada para subsidiar os comandos militares com

informac@es sobre doencas presentes no cenario de batalha (PEITER, 2005).

Na década 1960, Leavell e Clark propuseram a area de saude a teoria da histéria natural
da doenca. Por esta teoria, intensamente utilizada ainda na atualidade, parte-se da definicdo de
que toda doenca tem uma histéria natural, ou seja, caso nenhuma intervencdo humana seja feita
no sentido de mudar seu curso, sob condicdes naturais, ela surge, desenvolve-se e evolui para um
desfecho final que pode ser a cura completa, deixando sequelas ou provocando o 6bito humano
(SMELTZER; BARE, 1998).

Porém no século XX, devido a hegemonia da area médica sobre as demais categorias da
area de saude e sua pretensa independéncia em relacdo as outras areas do conhecimento, optou-se
por adotar uma pratica centrada no individuo, na doenca, altamente dependente de tecnologia de
equipamentos e da industria farmacéutica; fazendo com que o espectro de eficicia das praticas de
salde se tornasse reduzida e insuficiente mediante as intensas e complexas demandas ambientais

de um mundo em franca transformacdo (MENDES, 2006).
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3.4. - O Territério: tdo importante quanto complexo

O Territorio, classica categoria de andlise da Geografia, € fundamental neste estudo posto
que as diversas iniciativas de estruturacdo do SUS no Brasil, por sua perspectiva universal, partiu
e depende enormemente, de sua efetivacdo sobre todo o territério nacional. Em algumas acdes,
por questBes epidemioldgicas, transcende inclusive a fronteira continental do Pais (PEITER,
2005).

Noutra perspectiva, ha o territério do cuidado, que pode ser a unidade de saude, os locais
de trabalho ou o domicilio. Neles também ha relagdes em ebulicdo que precisam de atencéo.
Justamente por isso, é possivel antecipar que o Territorio para a satde é multidimensional: fisica,
politica, econdmica, simbdlica, administrativa, etc. (PAIM, 1993).

Haesbart (2004) em seus estudos para entender a desterritorializacdo, procurou dissecar 0s
conceitos de territério concluindo que ha muitas definicGes para 0 mesmo, a depender do periodo
abordado, do grupo ou da proposta conforme quadro 2. A seguir, serdo apresentados de forma
breve, algumas destas definicbes de territdrio e seus diferentes campos de abordagem

sistematizados pelo autor:

QUADRO 2 - Definigdes de Territorio segundo Haesbart (2004).

01 Geografia Diz respeito & espacialidade humana. E multidimensional.

02 Ciéncia Politica | Ligada a concepcao de Estado

03 Economia Fator locacional ou base producdo

04 Antropologia Dimensdo simbdlica de comunidades tradicionais

05 Sociologia Parte da intervencdo nas relag@es sociais

06 Politica Ligado a fronteiras estatais

07 Psicologia Constru¢do da subjetividade ou identidade pessoal

08 Biologia Territorialidade humana e animal

09 Simbdlico Espago de referencia para a construgdo de identidades

10 Etologico Ambiente de um grupo, onde o parceiro equivale a um territério

11 Naturalista Referente ao comportamento natural do homem em relagdo ao meio fisico

12 Materialismo Dimensdo material e econdmica, contextualizada historicamente a partir das
relagBes sociais

Fonte: HAESBART, 2004.
Org.: SILVEIRA, S. E. 2011.

Tanto Haesbart (2004, p.43) como Ferreira (2001) afirmam que o termo, por definigéo,
provém do latim, onde se 1€ territorium, derivado de terra, com sentido ampliado pelo sistema
juridico romano para jus terrendi, significando “um pedago de terra dentro de uma jurisdigdo

politico-administrativa”. Este quadro demonstrando de forma sucinta o estudo realizado pelo
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autor € suficiente para se visualizar a complexidade do tema. Certamente isto ocorre, por se
referir a dindmica de descricdo do espaco e de todos 0s processos nele contidos, seja humano ou
nédo e ampliado por possibilidades subjetivas como foi apontado.

No Quadro 3, Haesbart (2004), apresenta uma proposta de sintese conceitual do Territorio em

trés vertentes.

QUADRO 3 - Vertentes propostas por Haesbart e Limonard para as defini¢bes de Territorio

01 Politica Referente as relacdes de espaco-poder em geral ; ou juridico-politica. O territorio é
visto como um espaco delimitado e controlado.

02 Cultural Dimensao simbolica e subjetiva relativa a apropriacédo/valorizacdo de um grupo em
relacdo ao seu espago vivido.

03 Econdmica | Dimensdo espacial das relagbes econdmicas. O territdrio como fonte de recursos,
embate de classes sociais e divisdo territorial d trabalho.

Fonte: HAESBART (2004).
Org.: SILVEIRA, S. E. 2011.

Sabe-se, porém, que apesar dos muitos conceitos ou representacfes existentes, o territorio
sempre é relacionado a uma area delimitada onde a vida acontece (FONSECA; CORBO, 2007).
E, portanto, espaco, construido socialmente, muito variado ¢ dindmico e “sua particularidade
mais importante é ser uma area de atuacdo, de fazer, de responsabilidade. O territorio é sempre
um campo de atuacdo de expressdo do poder publico, privado, governamental e ndo
governamental e, sobretudo populacional (FONSECA; CORBO, 2007, p.188).

No Brasil a estrutura do territério ainda continua sendo formada pelas redes antigas,
basicamente de transporte. Mas as redes ndo sdo s6 materiais, sdo também imateriais
com fluxos e fixos. Casas servem para morar, igrejas para rezar e areas de lazer para se
divertir. Tente imaginar se essas regras fossem trocadas. Nao existem fabricas s6 com o
prédio vazio, sem esses fluxos de materiais e pessoas. Quando identificamos uma fabrica
no territdrio, na verdade estamos apontando para um lugar que tem uma localizacéo,
uma forma e também uma funcdo. Qualquer objeto geografico tem fixos e fluxos. Um
objeto pode ser ou ndo perigoso dependendo de onde e como ele esta. Istoé é, do seu
contexto. O contexto sdo as condi¢es objetivas e subjetivas da vida de um lugar, que
podem influenciar ou condicionar de forma direta ou indireta as pessoas e objetos
(MOKEN; BARCELLOS, 2007, p. 180).

Por sua vez, Haesbart (2004) adverte que ndo se deve adotar uma leitura puramente
pragmatica das relacGes sobre o territério. Também a subjetividade conforme apontado adquire
importancia para a compreensdo dos conflitos do mundo contemporaneo que acometem as

comunidades.

O poder do laco territorial revela que o espaco estd investido de valores ndo apenas
materiais, mas também éticos, espirituais, simbdlicos e afetivos. E assim que o territorio
cultural precede o territério politico e com ainda mais razdo precede o espaco
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econdmico. Pertencemos a um territorio, ndo o possuimos, guardamo-lo, habitamo-Ilo,
impregnamo-lo dele. Além disso, 0s viventes ndo sdo os Unicos a ocupar o territdrio, a
presenca dos mortos marca-o mais do que nunca com o signo do sagrado. Enfim, o
territorio ndo diz respeito apenas a funcdo ou ao ter, mas ao ser. Esquecer este principio
espiritual ndo material é se sujeitar a ndo compreender a violéncia tragica de muitas lutas
e conflitos que afetam o mundo de hoje: perder seu territério é desaparecer.
(BONNEMADISON; CAMBREZY, 1996 p. 13-14, Apud HAESBART, 2004 p. 73).

Ha, portanto um volume de fixos e fluxos estabelecidos nos territorios. Eles tanto
determinam a condicdo da existéncia humana como sdo delimitados por sua acao e, atualmente,
como se verd seguir, hd uma segregacdo espacial que define onde determinadas parcelas da
populacdo vai habitar. Mas também é fato, que apds esta destinacéo, outros lagos séo constituidos
com o territério a partir da interacdo com o meio, levando a sentimentos de pertencimento.

Esta discussdo proposta por Bonnemadison e Cambrezy (1996) e apresentada por
Haesbart (2004), realmente possibilita, em principio, a compreensdo de muitos conflitos
estabelecidos nas relagBes com o territdrio. A seguir alguns exemplos:

1. A resignacdo das comunidades da regido arabe, presente sobretudo na disputa entre a
Palestina e Israel;

2. Resisténcia de algumas comunidades em deixar seus domicilios em areas de ocupacdo de
morros, margem de rios, regides serranas e determinados bairros das grandes cidades,
vulneraveis a intempéries;

3. O apego verificado por alguns latifundiarios e a negativa em destinar estas areas improdutivas

para assentamentos humanos, a fim de cumprir a funcédo social da terra.

O que se deve observar segundo “o territorio socialmente usado adquire caracteristicas
locais proprias, em que a posse de determinados recursos expressa a diferenciacdo de acesso aos
resultados da producdo coletiva, isto €, da sociedade”. Ou seja, o territorio reflete as posi¢des

ocupadas pelas pessoas na sociedade (FONSECA; CORBO, 2007, p.184).

Isto acontece mesmo para aqueles que nada tém. Expressfes do vocabulario popular
referem aos pobres como pessoas que “tém terra apenas em baixo das unhas”; ou que “a trazem
na poeira do alforje”; também outras que “terdo terra apenas quando morrer e estiver 7 palmos

sob o chdo” (QUEIROZ, 1977, p.61).
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Sao formas cémicas, populares e até contraditdrias, para descrever a condicao social dos
desprovidos de posses materiais (fixos). Por outro lado, se indagado a essas pessoas sobre qual
seria sua cidade ou de onde ela é, mesmo o mais simples dos individuos, € capaz de dizé-lo. Isto
ocorre, porque com o territorio se estabelece uma relacdo inversa, a de pertencimento e de
convivéncia (fluxos). Assim, o dominio do territério ndo estd contido apenas no “ter”, mas

também no “estar” e principalmente no “ser”.

3.5 - Globalismo e demografia urbana

O desenvolvimento das cidades, geralmente é avaliado pelo viés econémico ignorando as
iniquidades sociais. Baseado numa realidade de superabundancia de recursos, o crescimento
demogréafico ndo raro é tido como progresso. Diferentes ciéncias estudam esta realidade e alguns
dos conceitos sdo aqui comentados brevemente para sedimentar o caminho de discussdo dos

territérios saudaveis.

Uma das manifestagdes deste mundo em franca transformacao é resultado do processo de
organizacdo do espaco que nao priorizou sua adequacao ao bem estar humano. Por conseguinte, a
auséncia de projetos estruturantes deu lugar ao crescimento de aglomeragcdes humanas
desordenadas, marcadas pela desigualdade, em que ha caréncia de infra-estrutura basica como
habitagcdo, transporte, seguranca, abastecimento e saneamento, deficiéncias que atingem,
sobretudo as camadas mais pobres (LOPES, 2006).

A Geografia também viu surgir e se estruturar as cidades, caracterizadas pela modificacao
do espaco, aglomeracdo humana, fixacdo de grupos populacionais e instituicdo de processos,
como a producdo de excedentes para consumo (CARLOS, 1994). Com muitas definigdes, a
cidade alterou a condi¢do humana até entdo ndmade (PEITER, 2005).

Sobre montanhas, rios e pedras da natureza primeira se implanta uma segunda natureza,
manufaturada, feita de milhares de pelas geométricas. Fruto da imaginacéo e trabalho
articulado de muitos homens, a cidade é uma obra coletiva que desafia a natureza. Ela
nasce com o processo de sedentarizagdo e seu aparecimento delimita uma nova relacdo
homem/natureza: para fixar-se em um ponto ou para plantar é preciso garantir um
dominio permanente de um territorio. Imbricada, portanto com a natureza mesma da
cidade esta a organizacdo da vida social e consequentemente a necessidade de gestdo da
producdo coletiva. Indissocidvel & existéncia material da cidade esti a sua existéncia
politica (ROLNIK, 1988, p.08).
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Junto a outras ciéncias, a Geografia empenha-se na discussdo de métodos de planejamento
urbano que possam favorecer a adequada estruturagdo das cidades. O surgimento e as
caracteristicas de como se desenvolvem, bem como os problemas decorrentes de sua execucéo,

tornaram-se temas de analise dos geografos

O mundo contemporaneo tornou-se muito complexo. O capitalismo expandiu-se e tornou-
se hegemdnico. Ndo mais existem, na intensidade de antes, os conflitos com as estruturas de
estado, sobre concepces e regimes de governo e mesmo a conflituosa relacao capital trabalho,
apresentada por Marx e Engels, perdeu vitalidade (GIDDENS, 2001).

Assim, também a ordem politica tradicional ndo consegue mais conter 0s movimentos de
interagdo nem no nivel micro nem no macro. O mundo escolheu os processos em rede e 0S
movimentos de expansdo e dominacdo antes chamados de imperialismo, mais recentemente

denominaram-se de Globalismo.

O Planeta terra esta tecido por muitas malhas, visiveis e invisiveis; consistentes e
esgarcadas, regionais e universais. S80 principalmente sociais, econdmicas, politicas e
culturais, tornando se as vezes, ecoldgicas, demograficas, étnicas, religiosas e
linguisticas (IANNI, 1996, p.29).

Cada vez mais 0s setores empresariais de todas as areas, mas principalmente do
financeiro, de produtos industrializados e servicos, estenderam seus negdcios para diferentes
pontos do globo terrestre (IPEA, 2011). Superando a perspectiva de limites politicos, 0s governos
nacionais tornaram-se reféns deste dindmico e poderoso processo global. As transacfes sao
realizadas em sintonia e incentivadas pelos mesmos, ou até a despeito destes (THIRLWALL,
2005).

Essa globalizacéo proposta ndo é uma universalizagdo. As palavras para os colonialistas
s80 uma coisa e para os latino-americanos, por exemplo, é outra. Como o colonialismo
acabou ele esta sendo substituido pela mundializagdo. Por isso, ndo é o presidente da
Argélia ou do Brasil que controlam seus paises (BELLA, 2001, p. 33).

Os estados nacionais, para sobreviver, estdo tendo que se adaptar. Conceberam a
formacgé@o de blocos econdmicos entre paises vizinhos flexibilizando as relagcbes comerciais,
minimizando a importancia das fronteiras e alfandegas. Com a finalidade de fortalecer suas
economias nacionais, na realidade legitimam parte dos processos que ja viam escapar a Seu

controle (MARTINS, 1993).
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O funcionamento generalizado do poder no "capitalismo mundial integrado™... uma nova
forma de soberania chamada Império. O império é sem limites e sem fronteiras em
varios sentidos, desde englobar a totalidade do espaco-mundo, apresentando-se como
ordem a-historica, eterna, definitiva, até a penetracdo na vida das populagdes, nos seus
corpos, mentes, inteligéncia, desejo e afetividade. Ele se encarrega positivamente da
producdo e da reproducdo da propria vida organizando a totalidade das atividades da
populacdo (MERHY, 2002, p.38).

Estas mudangas nos movimentos politicos e econdmicos do mundo, conforme ja
explicado, seguem a rota do interesse do capital internacional sob a qual algumas nacdes sdo

abandonadas a miséria.

No chamado mercado global, os investimentos em infra-estrutura, abastecimento e
servicos ocorrem apenas onde ha poder aquisitivo para 0 consumo ou no minimo, fontes de
matéria prima ou produtos primarios em torno dos quais, um circulo econdmico se viabilize. Do
contrario, paises inteiros ou grandes segmentos populacionais dentro deles, sdo relegados a
caréncia e exclusdo (SADER, 2001).

Fonseca e Corbo (2007, p.184) certificam que “a agdo global por firmas globais escolhe
fracdes do mundo sobre as quais se deseja atuar interferindo decisivamente na vida social local.”
Logo, a mera adaptacdo ou o fato de um pais estar inserido neste desigual processo global ndo
evita outras dificuldades e desequilibrios. E o que ocorre com a hipertrofia das cidades, sendo
este crescimento, também um fendmeno global que castiga em desigualdade especialmente as

populacdes de paises que sempre sofreram com a pobreza.

As Ultimas décadas tém se caracterizado pelo crescimento demografico da populacdo
mundial. Embora este dado n&o seja uniforme e regides como a Europa tenha relativa estabilidade
entre natalidade e mortalidade, nos paises considerados periféricos ou em desenvolvimento, o
aumento da populacdo é um fato. No quadro a seguir, mostra-se o caso do Brasil, que em pouco
mais de cem anos, multiplicou sua populagdo aproximadamente em quinze vezes.

QUADRO 4 - Populagdo do Brasil de 1872 a 1991

ANO POPULACAO
1872 9.930.478
1900 17.438.434
1950 51.944.397
1991 146.917.459

Fonte: Adaptado de RIBEIRO (1995, p.203). Org.: SILVEIRA, S. E. 2011
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Mas a populacdo ndo apenas cresce como se movimenta. Internamente aos paises,
observa-se uma vertiginosa confluéncia da populagdo para os grandes centros, gerada por
multiplos fatores com destaque para o crescimento demografico, evasdo do campo e
convergéncia tecnoldgica. Diversas cidades do mundo recebem grandes aglomeragcdes humanas e

se expandem, ocorrendo diferentes relagdes de violéncia e desigualdade.

A seguir, observa-se no Quadro 5 dados do crescimento numérico de algumas cidades do
mundo, e o Quadro 6 apresenta dados do crescimento numerico de algumas cidades brasileiras
com objetivo de chamar atencdo para a aceleracdo deste crescimento e suas possiveis

conseqliéncias.

QUADRO 5 - Grandes Cidades do Mundo: Comparativo do Crescimento entre 1990 e 2010

CIDADE PAIS POPULACAO 1990 | POPULACAO 2010 CRESCIMENTO
Pequim China 5.641.634 9.500.000 41%
Délhi india 7206.704 11.320.000 36%
Nova lorque EUA 7.322.564 8.300.000 12%
Londres Inglaterra 7.556.900 8.278.251 09%
Cidade do México México 8.235.744 8.800.000 06%

Fonte: Observatério da cidadania - Camara de Livre Comércio das Américas, 2011.
Org.: SILVEIRA, S. E. 2011.

O quadro anterior com dados de algumas cidades do mundo estabelece um comparativo
da populacdo na década de 1990 e 2010. Independentemente de quais variaveis estejam
envolvidas com este crescimento, o objetivo aqui € meramente demonstrativo. Por ele, percebe-se
que se trata de fato, de um fendmeno presente em diversos continentes, portanto mundial. Se
tomadas, uma pela outra, 0os exemplos apresentados tiveram crescimento médio de 20%, embora

Pequim e Délhi, tenham se destacado.

Semelhante situacdo é observada no proximo quadro, ao analisarmos a situacdo de
algumas cidades brasileiras observadas no mesmo periodo. Trata-se de capitais em diferentes

regides do Pais, com importancia sendo nacional, pelo menos regional escolhidas aleatoriamente,
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nas quais também se verifica a confluéncia da populagdo. Em média, o crescimento demografico
tomando apenas o exemplo das cidades citadas atingiu 17,8%, com destaque para Fortaleza e

Manaus, representando as regides Norte e Nordeste que tiveram 0s maiores percentuais.

QUADRO 6 - Grandes Cidades Brasileiras: Comparativo do Crescimento entre 1990 e 2010

CIDADE ESTADO | POPULACAO 1990 | POPULACAO 2010 CRESCIMENTO
Séo Paulo SP 10.612.577 11.244.369 06 %
Porto Alegre RS 1.263.403 1.409.939 11%
Rio de Janeiro RJ 5.480.768 6.323.037 13%
Belo Horizonte MG 2.020.526 2.375.444 15%
Fortaleza CE 1.766.794 2.447.409 18%
Manaus AM 1.011.403 1.802.525 44%

Fonte: Fonte: IBGE — Cidades, 2008; IPEA, 2011
Org.: SILVEIRA, S. E. 2011.

Dados do ano 2000 mostram que no Brasil, pais com cerca de 170 milhdes de habitantes,
81% da populacéo vivem nas cidades. Mas nédo foi sempre assim; na década de 1940 este indice
era de apenas 31,2% e em 1970 chegou a 55,9%. Verifica-se que o processo de urbanizacdo
intensificou-se nas ultimas cinco décadas, decorrente de transformacdes sociais que mobilizaram

as populaces rurais, com destaque para o processo de industrializacdo do pais (IANNI, 1996).

Esta é razdo das disparidades pessoais e regionais relacionadas a comunicagdo, renda e
transporte. Para ilustrar, conforme dados do IBGE (2000), a regido sudeste que corresponde a
10% do territorio nacional, tem 72 milhdes de habitantes, cerca de 40% do total nacional e dos

quais 90% estdo nas cidades, conforme mostra o Grafico 1.



73

Grafico 1-
Brasil: Evolucédo da populacédo ubana da década 1940 a 2000
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Fonte: CNDSS (2008 p.85). Org.: SILVEIRA, S.E., 2011.

No Brasil, se mantido este movimento de concentracdo urbana, o campo tornar-se-a
praticamente desabitado. No trataremos aqui das questdes agraria, dos modelos agricolas, ou das
consequéncias econdmicas e ambientais desta tendéncia. Mas constata-se um estranho paradoxo
para um pais que tem um grande territorio, uma exorbitante produgdo agricola e o discurso da

forca do campo.

3.6 - Uma convergéncia desordenada

Quanto as cidades, os problemas sdo diversos. O crescimento verificado foi desordenado e
0S municipios ndo se prepararam para prover 0s investimentos em infra-estrutura urbana

relacionada a necessidades como saneamento, transporte e energia.

A Organizacdo Pan-americana de Salde - OPAS e o6rgdos do Governo Federal
reconhecem que as cidades transformam-se rapidamente e com elas a vida e o costume de
individuos e comunidades, ocorrendo em varias cidades brasileiras a presenca de favelizagdes,
conjuntos urbanos irregulares, alagados, condominios fechados, verticalizagdo; espacos publicos
abandonados ou privatizados; populagdes morando nas ruas; poluicdo do ar, da 4gua e dos solos;
periferias longinquas e desprovidas de equipamentos sociais, como 0 transporte publico
(BRASIL, 2006).
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Tomando este exemplo do transporte, Caiafa (2007) refere-se ao “nomandismo urbano”
para tratar da movimentacdo que ocorre no espaco urbano. Segundo ela, a marca das cidades é a
circulacéo e a dispersao. O transporte coletivo publico seria 0 mais recomendado para otimizar o
espago ¢ correspondendo a “ respiracdo da cidade”, porque possibilita conduzir mais gente

usando menos solo.

Mas, o transporte coletivo ndo funciona a contento sob a forma de negdcio privado. Mas,
“no Brasil, hd uma contradi¢do que ¢ a privatizagao do espago publico e o estimulo ao transporte
particular e individualista que prospera pela falta de planejamento monitorizacdo e
administracdes publicas” (CAIAFA, 2007, p.42).

A esse respeito, Vasconcellos (2007, p.11) afirma que o transporte é uma atividade
necessaria a sociedade, porque “possibilita a circulagdo de pessoas e das mercadorias
viabilizando atividades econémicas e sociais, mas também promovendo impactos como a
poluicdo, acidentes, rupturas sociais, e 0 consumo de recursos naturais como 0 espaco € 0

petréleo”. Segundo o autor, esses impactos podem atingir o individuo ou o planeta todo.

Relatdrios do Instituto de Pesquisa e Estatisticas Aplicada — IPEA (1998) e da Associacdo
Nacional de Transporte Publico - ANTP de 1998, demonstraram que, a época, 0s veiculos
particulares ocupavam 70 a 80% do espaco viario, nove vezes mais espagos de estacionamentos
em relacdo ao transporte coletivo, mesma proporcao de circulacdo das familias de renda mais alta
em relacdo as de renda mais baixa. Ou seja, quanto maior a renda, maior a mobilidade, havendo
reducdo na interacdo social, com parte das pessoas ndo usufruindo dos recursos da cidade como a
cultura, o esporte e o lazer, agravando o quadro de desigualdade nas cidades. Apesar disso, na

ultima década o incentivo ao automovel particular intensificou-se. (VASCONCELOS, 2007).

A vida das pessoas se modifica com a mesma rapidez com que se reproduz a cidade[...] e
0 mesmo modo de vida urbano que expulsa das ruas as brincadeiras infantis,
aprisionando criancas e adolescentes, produz o seu inverso, e joga nas ruas centrais da
cidade ou nos cruzamentos de alta densidade criancas vendendo coisas ou roubando... Os
habitantes parecem perder na cidade suas préprias referencias (CARLQOS, 1994, p.19).

Esta realidade que se manifesta, torna a vida humana cada vez mais artificializada, cara e

dependente de tecnologias. “Suprir as necessidades mais elementares como habitacéo,
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alimentacdo, transporte, seguranca, salde, educacdo, cultura e conforto ambiental tem se

constituido num imenso desafio para individuos e suas familias” (MANFREDI, 1984).

A proépria populacdo urbana, largada a seu destino, encontra solugBes para seus maiores
problemas. SolucBes esdrixulas é verdade, mas sdo as Unicas que estdo a seu alcance.
Aprende a edificar favelas nas morrarias mais ingremes fora de todos os regulamentos
urbanisticos, mas que lhe permitem viver junto aos seus locais de trabalho e conviver
como comunidades humanas regulares, estruturando uma vida social intensa e orgulhosa
de si. Em Sao Paulo, onde faltam morrarias, as favelas se assentam no chao liso de areas
de propriedade contestada e organizam-se socialmente como favelas. Resistem quanto
podem a tentativas governamentais de desaloja-las e extermina-las. Outra expressao da
criatividade dos favelados é aproveitar a crise das drogas como fontes locais de
emprego. Essa "solucdo", ainda que tdo extravagante e ilegal, reflete a crise da sociedade
norte-americana que com seus milhdes de drogados produz bilhdes de dolares de drogas,
cujo excesso derrama aqui (RIBEIRO, 1995, p.204).

A populacéo se lanca na luta pela sobrevivéncia e muitos padecem de sofrimentos gerados
por condi¢Bes ambientais inadequadas em casa, nas ruas ou no trabalho. Como consequéncia,
ocorre dupla ou tripla carga de agravos’. (MENDES, 2006). Eduardo Galeano descreve parte do

drama humano contemporaneo:

Vivemos um tempo de medo: os que trabalham tém medo de perder o trabalho. Os que
ndo trabalham, ttm medo de nunca trabalhar. Quem nao tem medo da fome, tem medo
da comida. Os motoristas tém medo de caminhar e os pedestres tém medo de ser
atropelados. A mulher tem medo da violéncia do homem e o homem tem medo da
mulher sem medo. As pessoas tém medo da policia e medo do ladrdo. Medo da noite
sem comprimido para dormir e medo do dia sem comprimido para acordar. E o tempo do
medo. E pobres, verdadeiramente pobres, sdo 0s que ndo tém tempo para perder tempo.
S840 0s que ndo tém siléncio e nem podem compra-lo. Sdo os que tém pernas que se
esqueceram de andar, como se as asas das aves se esquecessem de voar. S80 0s que
comem lixo e pagam por ele como se fosse comida. S80 0s que sempre Sdao muitos e
sempre estdo sés. Pobres, verdadeiramente pobres, sdo 0s que sequer sabem que Sdo
pobres [...] (GALEANO, 2001, p.7).

Ao mesmo tempo em que nem todos conseguem 0 minimo para sua sobrevivéncia, a
busca ndo é apenas para 0 necessario. Potencializadas por pressGes de consumo, também se
deseja os superfluos. Logo, a qualidade de vida na grande cidade ndo € boa. Séo conflitos gerados

pela necessidade de adaptacdo a um meio hostil que conduzem a populagdo ao paradoxo de lutar

7 . . . p - . . . . .
Esta é uma terminologia construida pelos tedricos sanitaristas e epidemiologistas para retratar a

diversidades dos infortinios contemporaneos, como a coexisténcia de doencas infecciosas, cronicas,
violéncias e outras (MENDES, 2006).
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pela sobrevivéncia e a0 mesmo tempo, desenvolver estilos de vida incompativeis com a salde
ambiental e humana (BARATA, 1997).

Logo, apesar de nas cidades conviverem diferentes estilos de vida, em nenhuma delas

ocorre o pleno conforto a todos. O cenario € de desigualdades, sobretudo sociais (COSTA, 1987).

3.7 - Desigualdade e Iniquidades
A cidade é o cenério para todo tipo de desigualdades como as de raca, sexo e renda. Logo,
0 que a tematica do territorio propde, é que ndo ha um, mas varios territorios em sobreposicao.
Mas a desigualdade acontece também, em escalas nacional havendo diferentes realidades.
Ao examinar a situacdo de salde no Brasil, depara-se com um conjunto de problemas
intimamente ligados as condi¢des de vida dos diferentes grupos sociais e que refletem,
em Ultima andlise, as desigualdades regionais, espaciais e sociais da distribuicdo da
renda e dos recursos publicos (PAIM, 1986, p. 46).
No Brasil, até 2004, entre os 20% de brasileiros mais ricos aconteciam 20 mortes anuais a
cada 1000 criangas menores de cinco anos. Mas, quando o dado refere- se a populagdo dos 20%
de brasileiros mais pobres, ai 0 nimero sobe para 110 mortes para cada mil criancas. “Se a
desigualdade € grande é porque novas intervengdes tendem a atingir inicialmente os mais ricos
e, portanto, contribuindo em curto prazo para aumentar a desigualdade” (VICTORA, 2004, p.
15).

Esse dado confirma que o mero desenvolvimento econdmico como vem sendo apontado
pelas instancias de governo, ndo é suficiente para superar as iniqidades regionais, uma vez que,
“no ano 2000, o indice de mortalidade infantil j& era cinco vezes maior em parte da regido Norte
e Nordeste do que nas areas ricas do Sudeste” (LOPES, 2006, p.11).

O Quadro 7 apresenta uma série de exemplos, utilizando apenas indicadores da area de
salde, mas que sdo suficientes para demonstrar as desigualdades regionais refletindo seu efeito
direto sobre a vida das pessoas. Nota-se que nos indices relacionados a oferta de servigos de
salide como o cadastro nacional de estabelecimentos de salde - CNES, as regifes mais ricas do
sul e sudeste detém a maior concentracdo de unidades. Porém, quando a observacao parte para 0s

agravos a saude como taxas de internacdo e taxa de mortalidade, entdo, as regibes mais pobres
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ganham evidéncia. Em todos os casos, porém, & necessario atentar para maior densidade

populacional, sobretudo no sudeste.

QUADRO 7 — BRASIL: Alguns Indicadores das Desigualdades Regionais

DADO N NE CO SD S BRASIL
Registro Nacional de Estabelecimentos de Saude 2591281 (372 |592 |445 | 100%
CNAE/ 2007
Taxa de Mortalidade Geral 2005/SIM 54 1253 |61 47,3 | 159 | 100%
Taxa de Mortalidade Infantil 2005/ SINASC 234 (316 |178 | 142 |138 |21.2
Taxa de Mortalidade por causas Relacionadas ao alcool 5,28 | 12,88 | 13,41 | 13,06 | 13,51 | 12,64
2006/BRASIL
Taxa de Internacdo por Doencas Diarréicas Agudas 22 27 24 12 16 22
SVS/MS
Percentual de gestantes que ndo tiveram acesso a nenhuma | 6,1 | 3,6 1,7 1,2 1,2 2,5
consulta de pré-natal

Fontes: LOPES 2004; IBGE, 2008
Org.: SILVEIRA, S. E., 2011.

Estas desigualdades regionais sao apenas parte do problema. Dentro das regides, elas séo

agravadas por segmento: cidades, classes, racas e género. O quadro 08 foi preparado para

demonstrar como a desigualdade € severa nas relacBes raciais, embora estas diferencas sejam

muitas vezes negligenciadas sob alegacdo de ja estarem contidas nas avaliagcdes de renda e classe

social.

QUADRO 8 — BRASIL: Demonstrativo de desigualdades entre brancos e negros

DADOS BRANCOS NEGROS
Municipios brasileiros sem esgoto em 1992 21,9% 56,6%,
Municipios brasileiros sem esgoto em 2001 16,5 % 35%
Mortalidade Infantil por 1000 Nascidos Vivos em 1977 | 76 96
Mortalidade Infantil por 1000 Nascidos Vivos em 1993 | 37 62
Expectativa de Vida Masculina em anos 70,31 63,79
Expectativa de Vida feminina em anos 77,71 71,57
Taxa de Obito por doencas infecciosas 17,14 30,58
Proporcao de brasileiros pertencentes a elite 06 01
Proporcao de brasileiros entre 0s 10% mais pobres 33,4% 66,6%
Proporcao de brasileiros entre 0s 01% mais ricos 84,2% 15,8%
Proporcao de Salarios Minimos por més 3,8 2,0

Fontes: LOPES, 2004; IBGE, 2008
Org.: SILVEIRA, S. E., 2011

Nota-se que 0s negros estdo praticamente fora da elite brasileira na proporgdo de um para

seis. Dentre os pobres, percebem os piores salarios médios, moram em habitacGes inferiores,

carentes de abastecimento de agua e saneamento.
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Por conseguinte, como ndo poderia ser diferente, tém os mais altos indices de indicadores
negativos como é o caso da taxa de mortalidade infantil e a0 mesmo tempo, a menor expectativa
de vida. Mesmo quando esses percentuais gerais melhoram no decorrer das décadas, as diferencas
entre as racas se mantém, confirmando que os negros sdo os mais vulneraveis multiplamente
atingidos pela desigualdade social.

A desigualdade, traco historico e estruturante da sociedade brasileira, se amplia nas
cidades, por efeito de processos da segregacdo das populagcdes pobres aos espacos para
0s quais o Estado e a sociedade reservam os piores servicos publicos. Na auto-
segregacdo dos ricos reside a perpetuacdo deliberada das barreiras sociais.
Paradoxalmente, é nas cidades que as diferencas socioespaciais sdo freqlientemente
colocadas em cheque, ora pela emergéncia da violéncia, ora pela solidariedade que pulsa
em todas as classes (ROCHA, 2004, p.2).

Para “aquele mais pobre, restam os lugares de piores condi¢fes para a urbanizacdo, em
geral distantes ou mal servidos. Este processo ¢ denominado segregacado espacial. Segregar quer
dizer separar ou isolar, portanto a segregacdo espacial € uma separacdo que se realiza no

espaco geogrdfico” (MONKEN, 2007, p.180).

3.8 - Cidades Saudaveis e Determinantes Sociais

A construcdo de relacGes sociais que possam promover a dignidade humana, superando
tantas distorcBes estd em andamento. Fonseca e Corbo (2007, p.191) afirmam que pelo
planejamento territorial, pode se converter a cidade em beneficio de todos, permitindo ao
conjunto dos moradores 0 acesso as oportunidades, reduzindo as desigualdades ao distribuir o0s

riscos e os beneficios da urbanizacao.

Apesar de que, embora as condi¢des de vida e de salde da populacdo sejam de
responsabilidade, sobretudo do Estado, ndo séo condicionadas apenas por este. Essas condi¢Oes
dependem muito dos espacos proximos utilizados no dia a dia, isto é, dos lugares onde se
desenvolvem as atividades cotidianas (HAESBART, 2004).

A complexidade das cidades e suas iniqlidades tém gerado movimentos de segmentos da
sociedade que em alguns momentos acabam por ecoar nas estruturas do Estado, originando

politicas publicas como as de Planejamento Urbano, anteriormente abordadas.

Foi assim que surgiu o movimento das cidades saudaveis, um conceito do XIX, que foi

atualizado com a seguinte perspectiva: “criar ambientes saudaveis; incorporar o conceito de



79

Promocdo da Saude; promover a intersetorialidade, a participacdo e o fortalecimento das
comunidades” (FONSECA; CORBO, 2007, p.194).

A producdo social da saude deve dar-se em distintos ambitos, ndo estando restrita aos
limites da cidade. E possivel, pois, falar-se de um estado saudavel, de um pais saudavel
e, até mesmo, de uma ordem internacional saudavel. Contudo, pragmaticamente, a
cidade surge como espago privilegiado da vigilancia em saude. A cidade saudavel é
aquela em que todos os atores sociais em situacdo — governo, ONGs, familias e
individuos — orientam suas agOes para transformar a cidade em um espaco de producédo
social da salde, construindo uma rede de solidariedade com o fim de melhorar a
qualidade de vida da populacdo. Nesse sentido a cidade saudavel serd sempre, uma
utopia estruturante dos projetos presentes. E um devir constante que articula as acdes
cotidianas de hoje, um processo em permanente construcdo que nunca estara acabado
(MENDES, 1996, p.259).

Ainda segundo Mendes (1996), as acdes para uma cidade saudavel devem ser dinamicas e
permanentes, capazes de superar dificuldades ja existentes e a0 mesmo tempo antecipar
dificuldades geradas pelos movimentos de expansdo urbana, interferindo na dindmica de tomada

de decisbes pelos administradores.

O ponto chave da proposta de cidades saudaveis é, em primeiro lugar, por em evidéncia
as novas implicagdes da urbanidade e suas determinagdes quanto aos habitos de vida e
salde das populagdes, além da mudanca de estratégias no enfoque da salde, tendendo a
reforgar as acOes locais e as organizagdes sociais, implicando fundamentalmente o papel
da comunidade e seu fortalecimento nas decisGes que dizem respeito a sua qualidade de
vida (FONSECA; CORBO, 2007, p.194).

QUADRO 9 — BRASIL: Parametros para uma cidade saudavel
PARAMETRO PARA CIDADE SAUDAVEL

Ambiente fisico limpo, seguro e alta qualidade;
Ecossistema estavel no presente e sustentavel a longo prazo;
Comunidade forte, com lagos de suporte mutuo e ndo exploradora;
Alto grau de participacdo popular e controle nas e sobre as decisdes que afetam a vida de cada qual, a saide e 0
bem estar;
Satisfagdo das necessidades basicas (alimentacdo, habitagdo, agua, renda, seguranca, trabalho) para todas as
pessoas da cidade;
Acesso a uma grande variedade de experiéncias e recursos com a possibilidade de maltiplos contatos, interacao
e comunicacéo;
Economia diversificada, viva e inovativa;
Alento a vinculacdo com o passado, com a heranga bioldgica e cultural da cidade e com outros grupos e
individuos;
Nivel 6timo de saide publica e acesso universal a servigos de salde;
Otimo estado de sadde publica e acesso universal a servigos de satde;
Otimo estado de sadde, expresso por altos niveis de satde positiva e por baixos niveis de doenca e morte.
Fonte: MS/SEGEP (2007)
Org.: SILVEIRA, S. E., 2011
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Outra iniciativa bastante representativa teve inicio em 2006, sob orientacdo da
Organizacdo Mundial da Saude - OMS: a criagdo da Comissdo Nacional sobre os Determinantes
Sociais da Saude - CNDSS, composta por importantes personalidades de diversos setores

relacionados com a geracgéo de condigdes dignas para a populacgéo.

QUADRO 10 — BRSAIL: Primeira Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude

NOME ATUACAO INSTITUICAO

Adib Jatene Cardiologista Pesquisador INCOR/USP
Aloisio Teixeira Economista Reitor UFRJ

Ana Maria Gazzola Professora UFMG

Cesar Victora Epidemiologista Professor e Consultor OMS
Dalmo Dallari Jurista Professor USP

Eduardo Eugénio Gouvéa Vieira | Engenheiro e Empresario Presidente da FIRJAN

Elza Berqud Demografa USP, CEBRAP e OMS
Jaguar Cartunista Fundador do PASQUIM
Jairnilson Paim Médico UFBA, CEBES e ABRASCO
Lucélia Santos Atriz Projetos de Cidadania
Moacyr Scliar Médico e Escritor Academia Brasileira Letras
Roberto Smeraldi Ambientalista ONG Amigos da Terra
Ruben Cesar Fernandes Antropdlogo ONG Viva Rio

Sandra de Sa Cantora Projetos de Cidadania
Sonia Maria Fleury Cientista Politica FGV, ENSP FIOCRUZ
Zilda Arns Newman Sanitarista Pastoral da Crianca

Paulo Buss Presidente FIOCRUZ Pesquisador FIOCRUZ

Fonte: FIOCRUZ/RADIS 2006
Org.: SILVEIRA, S. E., 2011

QUADRO 11 - Linhas de A¢do da Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Salde

LINHA DE ACAO

Estimular a melhoria da qualidade das informagdes sdcio-demograficas para monitoramentos das desigualdades;

Introduzir a temética dos determinantes sociais e das conseqiiéncias das desigualdades na formagéo dos profissionais
de saide

Fomentar e mobilizar profissionais e gestores em busca d e politicas publicas na busca de equidade

Mobilizar a sociedade civil para a defesa do principio da equidade

Criar instrumentos que possibilitem a circulagdo na sociedade das informagdes sobre os determinantes sdcias da
saude

Criar foruns intersetoriais para debater o tema

Estimular a producdo do conhecimento sobre o tema e através de financiamento de pesquisas e formacdo de
investigadores

Incluir metas para a reducao das desigualdades sociais

Articular-se com outras iniciativas de politicas publicas de redugéo da pobreza e de riscos a saide (CNDE, CONSEA,
FOME ZERO)

Garantir a inclusdo e a execucdo, refletidas nos orcamentos das trés esferas de governo, de acdes dirigidas a redugédo
das iniquidades em salde

Fonte: FIOCRUZ/RADIS, 2006
Org.: SILVEIRA, S. E., 2011
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O objetivo € monitorar e propor solugdes para superacdo das iniqlidades sociais que
condicionam e determinam qualidade de vida das pessoas. Se para promover a salde da
populacdo ndo bastam boas idéias e nem tampouco apenas as estruturas da area de saude, esta

Comissao tem como trunfo a diversidade e a reconhecida experiéncia de seus representantes.

Esta iniciativa, embora tenha sido apresentada pela OMS a todos os paises, foi o Brasil o
primeiro a constituir sua comisséo. No langamento da CNDSS publicou-se um documento

indicando as linhas de atuacao definidas por ela.

3.9 - E preciso Planejar a Cidade

Dentre as expectativas de sucesso do Movimento Cidades Saudaveis e da Comisséo
Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, espera-se que eles consigam induzir a sociedade
e 0 poder publico a realizacdo de acbes promotoras de qualidade de vida. Uma destas acdes € a
qualificacdo do planejamento urbano nas cidades brasileiras. Este processo ja é regulamentado
por forca de lei, mas ainda ndo acontece de modo a superar as dificuldades histéricas e antecipar

as novas.

Apesar do acelerado e desordenado processo de urbanizacdo, a falta de planejamento
urbano ja era preocupacdo para alguns segmentos no inicio do século XX. No periodo chamado
de pré-urbanismo, por volta de 1910, “o homem se considerava em pleno direito de modificar os
recursos naturais e deles usufruir para viabilizar o desenvolvimento da sociedade humana”.
Entdo, foi criado o termo urbanismo, representando a disposicdo a uma reflexdo critica, ancorada
em pensamentos cientificos e voltada para a organizacdo dos elementos urbanos por meio da
estruturacdo administrativa e técnica dos espacos (LIMA; MENDONCA, 2009, p.135).

A Constituicdo de 1988, no Art.182, tentando superar as contradi¢cGes existentes e
estabelecer um marco legal, tratou da importancia da politica de planejamento urbano
determinando que os municipios tenham seu Plano Diretor, atribuindo fungfes sociais para a
propriedade urbana. (BRASIL, 2000). Em 2001 foi aprovada a Lei 10.257/2001 que regulamenta
o Estatuto da Cidade estabelecendo que o interesse coletivo deve preceder ao interesse individual
e que nas relagdes de vizinhanga, os bonus e 6nus sejam justamente distribuidos (BRASIL,
2006).
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Fato € que, desde entdo, dentre as acdes do Estado, encontra-se o Planejamento Urbano e
Regional com o objetivo de organizar o espaco e as atividades da sociedade no territorio,
recuperando a razdo social da cidade. Conforme a legislacao supra citada, € de responsabilidade
dos executivos municipais proverem a elaboracdo do Plano Diretor, a ser realizado com a
participacdo da populacdo e de acordo com as caracteristicas da cidade (BRASIL, 2000). Limae
Mendonca (2009) ponderaram que ndo € a técnica do planejamento e sim a politica do
planejamento o fator mais relevante, para dizer também que ndo basta um procedimento
meramente técnico e operacional; € preciso envolvimento dos segmentos sociais para dar vida ao

processo.

A proposta de Plano Diretor deve seguir as diretrizes do Estatuto das Cidades (Lei
10257/2001), conforme ja referido e ser aprovada nas camaras de vereadores, integrar o Plano
Plurianual, as diretrizes orcamentarias, definir prioridades e passar por revisdo a cada 10 anos
(BRASIL, 2006). Em sintese, deve integrar a vida politica das cidades com repercussdes

objetivas e concretas na rotina administrativa.

Além disso, deve-se mencionar que o Plano Diretor é de carater sugestivo para todas as
cidades e obrigatério para aquelas com mais de vinte mil habitantes. Sua complexidade
dependerd do porte da cidade e de seus aspectos demograficos, econémicos, sociais e da
capacidade institucional. Embora ndo haja um modelo a seguir, ha algumas etapas a serem
cumpridas como a delimitacdo de areas urbanas, parcelamentos, edificacBes e infra-estrutura
(BRASIL, 2006).

Apds reunir estes dados, deve se proceder ao diagndstico dos problemas, identificando
condicionantes e potencialidades para a definicdo de estratégias. Varios mapeamentos séo
necessarios: cartografia e cadastro imobiliarios, mapeamentos das propriedades e éareas
construidas, das atividades econdmicas, da rede viaria e de circulacdo, dados s6cio-econémicos e
infra-estrutura urbana relacionada a saneamento, energia, telecomunicagdes entre outros
(BRASIL, 2006).

Enquanto esta intencionalidade legal ganha concretude com poucos resultados, as cidades
continuam atraindo pessoas em busca de melhoria na qualidade de vida e oportunidades de
trabalho.
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3.10 - Planejando o territdrio da Saude

Para as acOes de salde, a compreensdo dos processos que acontecem no territorio sempre
foi importante, mas se tornou-se ainda mais, ap6s a Constituicdo de 1988, que deu origem ao
SUS. A Lei 8.080/1990 e as normas operacionais que se sucederam, definiram os principios
organizativos do Sistema e os procedimentos iniciais, tendo o estudo do territério como dimenséo
fundamental para que se atingissem o0s objetivos propostos. Na salde, também o territério

representa mais do que a porcéo de area delimitada geometricamente.

E a base territorial de planejamento da atencéo a satide, ndo coincidente necessariamente
com a divisdo administrativa do estado, levando em consideracdo, caracteristicas
demogréaficas, socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, entre outras. O
Moédulo Assistencial é o mdédulo territorial com resolubilidade correspondente ao
primeiro nivel de assisténcia e a Unidade Territorial de Qualificagcdo na assisténcia a
salide, representa a base territorial minima a ser submetida & aprovacdo do ministério da
salde (TEIXEIRA, 2007, p. 128).

Para gestores, profissionais, pesquisadores e usuarios, € este territorio de caracteristicas
proprias, a arena onde ocorrem as situagdes geradoras de demanda, o desenvolvimento de

tecnologias e a producdo do cuidado.

A presenca de condicdes objetivas como infra-estrutura urbana disponivel, existéncia de
equipamentos sociais, especialmente unidades de salde e educacdo, populacdo abrangida,
acessibilidade, fluxos e contra-fluxos e relacdes de proporcionalidade, sdo os elementos do
territério de interesse para a saude. Devem estar adequadamente presentes, monitorados e
permanentemente atualizados em termos de informacg6es e organizacdo — tecnologias leves, ou

em termos de logistica e estrutura - tecnologias duras, terminologia referida por Merhy (2002).

O primeiro problema para as agBes de salde é a delimitagdo dos territorios e a
identificacdo dos poderes instituidos dentro destes. A idéia de que estes territorios sdo
fechados e autbnomos é completamente artificial. Para as a¢des de Vigilancia em Saude,
por exemplo, 0s objetos geogréficos relevantes sdo: as caracteristicas de ocupacdo do
lugar (estradas e ruas, caminhos, sistemas de esgoto e de &gua, terrenos baldios,
depositos de lixo, nicleos habitacionais — domicilio, novos assentamentos e ocupagdes)
e suas condigBes ecologicas e geomorfologicas. Precisamos atuar sobre este territorio e,
ao mesmo tempo, reconhecer que ele tem um contetido social, politico e ambiental e que
tem uma populagcdo que pode sofrer consequéncias dos processos de producdo e
consumo sobre a sua saide. Sdo inimeros problemas de salde, tanto diretos pela
emissao de poluentes como indiretos, devido a acdo desestruturadora de tradicoes e redes
sociais locais. Em contrapartida, a partir da localizac&o territorial de problemas de saide
pode-se apreender o feixe de relagbes que caracterizam a situacdo problema lembrando
que estes territorios estdo ligados por redes em que as pessoas, as informacdes, energia e
materiais circulam cada vez com mais intensidade e velocidade (MONKEN;
BARCELLOS, 2007, p. 183/186).
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As Normas Operacionais editadas ap6s a Lei 8.080/1990 trataram da descentraliza¢éo do
SUS para cobrir todo o territério nacional e a forma para se atingir esta meta, foi inicialmente a
de aumentar a responsabilizagdo dos municipios, depois estabelecer critérios diferentes para
niveis de assisténcia, evoluindo finalmente para a proposta atual de médulos regionais e planos

diretores de regionalizacdo da saude.

Nestes, a populacdo adscrita, € referenciada no municipio em nivel de atengdo priméria,
mas as acdes secundarias e terciarias, bem como 0s recursos tecnologicos e 0s equipamentos de
salde, sdo objetos de pactuacbes regionais produzindo otimizacdo de recursos, geralmente

extrapolando os limites do territorio geografico municipal.

As logicas organizativas dos niveis de atengdo da saude sdo distintas. A atengdo primaria
estrutura-se descentralizadamente, em cada municipio, nos seus territorios de
abrangéncia; seu sujeito é hegemonicamente coletivo e sua base organizacional é a
epidemiologia; ao contrario, 0s niveis secundario e terciario devem, por razfes de
economia de escala e de disponibilidade de recursos, ser relativamente centralizados, o
seu sujeito € hegemonicamente individual e sua base organizacional é a clinica
(MENDES, 2001, p. 69).
A primeira Norma Operacional Basica — NOB - publicada em 1991, denominada NOB
01/91, criou a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar - AIH; o Sistema de Informacédo Hospitalar -
SIH e o Fator de Estimulo a Municipalizagdo - FEM. Em 1993 veio a NOB 01/93 cujo
objetivo era ampliar e aprimorar as condi¢des de gestdo efetivando o comando Unico por esfera

de governo.

Foram criadas instancias de negociacdo por esta NOB/93, chamadas de Comissdes
Intergestores com possibilidade dos municipios se habilitarem em gestdo Incipiente, Parcial e
Semi-Plena e foi criado o FAE (Fator de Apoio ao Estado), FAM (Fator de Apoio ao Municipio)
e 0 SAI - Sistema de Informacdo Ambulatorial. Em 1996 foi publicada a NOB01/96, visando
aperfeicoar a gestdo e organizacdo dos servicos de saude no pais estabelecendo apenas duas

formas de gestdo: Plena da Atencédo Bésica e Plena do Sistema Municipal (ELIAS, 2004).

Na primeira possibilidade, os municipios eram credenciados junto as Secretarias
Estaduais de Saude - SES e Ministério da Saude - MS, responsabilizando-se por, no minimo,
oferecer no &mbito do seu municipio todas as a¢Ges em nivel de atencdo primaria, desde

atendimentos basicos como a puericultura (desenvolvimento da crianga), consultas de pré-natal
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até os programas de imunizacdo (vacinas) e outras acdes de vigilancia em saide. Os demais

servicos de média e alta complexidade deveriam ser mediados pela SES de cada Estado.

Na segunda possibilidade, a Gestdo Plena de Assisténcia, principalmente em municipios
maiores, com densidade tecnoldgica para os trés niveis de atencdo, assumiam a oferta de todos os
servicos dentro do proprio municipio, seja com sua rede prépria ou contratando em carater
complementar da rede privada.

Na dinamica das redes de atencdo a saude, os territdrios sdo também, espacos de
responsabilizacdo sanitaria por uma populacgao definida. Dado o principio da cooperacao
gerenciada, € necessario que haja uma definigdo clara das acOes e servicos que a rede de
atencdo a salde naquele territorio ofertard aos seus grupos populacionais adscritos. Isto €
que marca, com firmeza, as redes de atengdo a saude dawsonianas (Dawson, 1964),
construidas com bases em espagos-populacBes. Por consequéncia, 0s territorios
sanitarios sdo recortados de forma a compatibilizarem-se com os principios da
construgdo das redes de atencdo a salde e de propiciarem a imposicdo de uma

responsabilizagdo inequivoca de uma autoridade sanitaria em relagdo a uma populacdo
definida (MENDES, 2007, p.58).

Mendes € um autor contemporaneo. Detém enorme contribuicdo na analise dos
paradigmas da relacdo salde-doenca e desenvolvimento dos sistemas de servigos de salde. Sua
producdo esta presente em diversas publicagdes nas quais analisa o desenvolvimento da atencéo a
salde, estruturacdo dos sistemas e as reformas sanitarias em diversos paises do mundo,

principalmente no Brasil.

Por esta razdo, Mendes assessorou a organizacdo do Plano de Diretor de Atencdo Primaria
do Estado de Minas Gerais em 2007. Na ocasido, afirmou que no processo de territorializacdo, é
necessario identificar a partir de certos critérios, diferentes territorios sanitarios, espacos 6timos

de oferta de servicos da rede, organizados segundo os niveis de atencao.



86

QUADRO 12 - Territdrios sanitarios segundo a proposta de Mendes

TERRITORIO CARACTERISTICA

Territorios locais Caracterizados pela auto-suficiéncia de atencdo primaria a salde, como a micro-area de
abrangéncia municipal ou de uma equipe de salde da familia;

Territorio Relativo a auto-suficiéncia nos servigos de atengdo secundaria ou média complexidade;

mesorregional

Territorio Nos quais se organiza a auto-suficiéncia terciaria, o que normalmente envolve um conjunto

macrorregional de municipios, organizados de modo a garantir a resolugdo de problemas mais complexos.

Fonte: Mendes 2007, p.59
Org.: SILVEIRA, S. E., 2011

Normalmente, o territério macrorregional tem uma cidade maior como polo centralizador
dos recursos tecnoldgicos mais complexos com as demais gravitando a sua volta ou, noutra
possibilidade, tém a sua estrutura distribuida entre vérias cidades. Para exemplificar, servicos de

tomografias podem estar em uma cidade, centro-cirurgico e UTI em outra e assim por diante.

Esta légica baseia-se na NOAS-SUS 01/02, Norma Operacional da Assisténcia a Saude
ultima e expressiva norma, que foi publicada em 2002 pela Portaria Ministerial 373 do Ministério
da Saude — MS, revisando a primeira edi¢do publicada no ano anterior. Dentre as determinacdes
da nova Norma esta a instituicdo do Plano Diretor de Regionalizacdo — PDR, com previsdo de
acesso pelos cidadaos a agdes e servigos de responsabilidade do SUS e a resolucgdo dos problemas
de satde em qualquer nivel de atencdo, respeitadas as caracteristicas regionais.

Concluséao

Concluindo este capitulo, destaca-se que a adaptacdo humana ao ambiente possibilitou o
desenvolvimento das ciéncias e melhorou a expectativa de vida da humanidade. Mas estes
métodos adquiriram valor e poder, sendo controlados por uma parcela da sociedade. No caso da
salde gerando as profissdes. Atualmente, a constatacdo das desigualdades sociais e suas
consequéncias para a saude humana requerem novamente a interacdo da Geografia, da Educacao
e da Saude para a Promocdo da Saude. No proximo capitulo verificaremos a estrutura da
Atencdo Primaria a Saude em Uberlandia e as a¢Oes de Educacdo em Saude que corroboram

neste sentido.
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Capitulo IV

EDUCACAO EM SAUDE E O SUS EM UBERLANDIA

Estamos chegando a ultima parte do nosso estudo e, neste capitulo, trataremos da
Promocdo da Saude propriamente dita e verificaremos como a Educacdo em Salude ocorre na
cidade de Uberlandia (Figura 1) a partir da estrutura de Atencdo Primaria. Apos a discussdo que
precedeu esta etapa do trabalho, apresentarmos experiéncias concretas de uma rede de servigos e

do relato de profissionais a partir das suas relacbes com a comunidadetorna-se fundamental.

FIGURA 1 -
UBERLANDIA, Minas
Gerais, Brasil

Fonte: Prefeitura de Uberlandia. Equema Organizado pela equipe da SMS: Diretoria de Planejamento e
Informacdo em Saiide; Geréncia de Informacio e Divulgacdo em Satde; Geréncia de Planejamento e Avaliacdo

em Sade(2010). Org.- SMS: DPIS/GIDS/GPAS (2010)

No Brasil, a intensa participacdo social desenvolvida ao longo da histéria da saude
publica, originou o SUS conforme descrito no Capitulo I, assegurando a saude a todos 0s
brasileiros como direito de cidadania. A estrutura do SUS a partir da Constituicdo de 1988
considerou as caracteristicas geograficas do pais e o atendimento das necessidades humanas

como pré-requisitos para a boa saude (WAGNER, 2008).
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A estruturacdo da rede de assisténcia encontrou problemas, como a concepc¢do do
processo de formacdo dos profissionais de salde, abordada no capitulo Il. Por sua vez, as
desigualdades verificadas no Brasil, semelhante a outras partes do mundo, também comprometem
a qualidade de vida das populacdes, tornando o conhecimento Geografico estratégico para se

promover a salde humana, nos termos apresentados no capitulo I1l.

Assim, as limitacOes ainda persistem e sdo potencializadas: pelo crescimento desordenado
das cidades; difusdo de habitos nocivos a salde; fortalecimento da rede privada de servicos
médicos; escassez de escolas médicas e insuficiéncia destes profissionais no interior e na Atencao
Priméria; concentragdo de profissionais em atividades curativas e nos grandes centros; declinio

da participacdo popular e controle social, entre outros.

Esta realidade sugere que ndo ha uma concatenacdo entre as acdes desenvolvidas no setor
salide, os processos de desenvolvimento e a formagdo humana que gera atitudes compativeis com
a saude (SANTOS, 2008). Dai porque voltar a concepcdo, ndo apenas do setor salde, mas de toda

a sociedade, para a Promocdo da Salde passou a ser extremamente relevante.

Mesmo contida no SUS, sua amplitude extrapola os limites do setor satde para dialogar
com todas as areas do conhecimento e em especial com a educacdo propondo-se, a articular os
saberes técnicos e populares, além de mobilizar recursos institucionais, comunitarios, publicos e
privados (OPAS, 2006).

4.1. - Promocéo da Saude

E 0 nome dado ao processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e satde, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo.
Para atingir um estado completo de bem estar fisico, mental e social, os individuos e
grupos devem saber identificar aspiracfes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente. Salde deve ser vista como um recurso para a vida e
ndo como objetivo de viver. Salde é um conceito positivo, que enfatiza os recursos
sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promocéao da salde nao é
responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai além de um estilo de vida saudavel, na
direcdo de um bem estar global (OTAWA, 1986, p. 6).

No presente momento, a Promocao da Salde esta no centro das preocupacdes dos meios
técnico, cientifico e politico. Trata-se de um debate contemporaneo que ocorre no mundo,

retratado pelos diversos eventos internacionais sobre a questdo, cujas resolucdes balizam a
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implementacdo de acGes concretas pelos diferentes paises conforme sua realidade. Encontrada a

sua melhor definicdo, buscam-se agora meios de viabiliza-la.

A Promocao da Salde é uma das estratégias do setor salde para a melhoria da qualidade
de vida da populacdo. Seu objetivo é produzir a gestdo compartilhada entre usuarios,
movimentos sociais, trabalhadores do setor sanitario e de outros setores produzindo
autonomia e co-responsabilidade (BRASIL, 2008, p.12).

No Brasil, a base conceitual da Politica Nacional de Promoc¢édo da Saude (PNPS) advém
dos grandes debates representados pelas Conferéncias Nacionais de Saide — CNS e da percepcéo
agucada dos sanitaristas brasileiros, cuja producdo ja indica ha algum tempo as limitacGes do
sistema de saude, que tradicionalmente baseou-se em procedimentos profissionais desconectados

de avaliagdes quanto as condi¢des de vida das comunidades.

Esta PNPS, por sua vez, tem se convertido em LegislacGes, restando doravante, a

expectativa de que consigam de fato resultar em a¢6es que mudem a realidade (BRASIL, 2009).

A Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS), herdeira da tradicdo de lutas
nacionais e internacionais pela garantia de direitos e equidade, propde que tomemos
como objeto problemas e necessidades de saide com o enfoque em seus determinantes e
condicionantes. Trata-se de abordar a salde e 0 adoecer de cada sujeito e comunidade no
seu processo de produgdo, que é sempre Unico porque acontece nos territorios onde vive
e trabalha. Assim, cada territorio é uma composicao de circunstancias; € a expressao da
articulagdo dos determinantes socais da salde, que se organizam, didaticamente, em trés
niveis de governabilidade e proximidade em relagdo a cada um de noés: um mais
préximo, outro intermediario e um terceiro mais distante. No nivel mais préximo, estdo
nossas escolhas, habitos e rede de relagbes. O intermediério engloba as condicGes de
vida e trabalho; enquanto no terceiro estdo as politicas estruturantes de nossa sociedade.
Na realidade de cada territério e na vida de cada individuo, todos estes niveis de
determinagdo acontecem e operam ao e mesmo tempo de maneira inseparavel (MS, 2009
p. 16).

Tradicionalmente a Promocdo da Saude era compreendida como uma atribuicdo também
exclusiva do setor satde, ocorrendo na Atencdo Priméria, primeiro nivel de atencdo do SUS,
antes denominada de Atencdo Basica, resumindo-se as agdes prevencionistas. Na atualidade, a
Promocdo da Saude tem seu conceito ampliado nos termos da PNPS e entende-se que, a Atengédo

Primaria corresponde ao ponto de ligacao do setor satide com as demais areas do conhecimento.

A Promocao da Saude, na tradicéo recente do Brasil era compreendida como uma etapa da

Atencdo Priméria, ou o primeiro nivel de atencéo a saude.
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QUADRO 13 — NiVEIS DE ATENCAO: Barreiras de oposi¢io as doencas proposto por Chaves (1978)

ATENCAO PRIMARIA ATENCAO ATENGCAO TERCIARIA
SECUNDARIA
1° NIVEL 2° NIVEL 3°NIVEL 4° NIVEL 5° NIVEL
Promogdo da Protecéo Diagnostico e Limitacdo do Dano Reabilitacéo
Salde especifica Tratamento Pronto

Fonte: Adaptado de CHAVES (1978 apud RESENDE, 1986, p.95).
Org.: SILVEIRA, S. E. , 2011

Conforme defendeu Mendes (2001), os sistemas integrados de servigos de salde devem
utilizar intensivamente tanto procedimentos de promocdo da salde quanto de prevencdo das
doencas, para manter as pessoas saudaveis, avaliando as condi¢fes gerais de sobrevivéncia como

os fatores que determinam a possibilidade de se ter salde.

O que vem qualificar a promoc¢édo da salde, modernamente, é a constatacdo do papel
protagonista dos determinantes gerais sobre as condi¢cGes de salde. Neste aspecto, a
promoc¢do da salde vai resgatar, ainda que com qualidade distinta, as proposicGes de
sanitaristas do século passado como Villerme e Virchow para quem os remédios para as
epidemias eram propriedade, educacéo e liberdade (MENDES, 1996, p.245).

Gradativamente amadureceu-se o0 conceito, estabelecendo que na realidade a Promocao da
Saude se relaciona aos aspectos globais da comunidade, com maior expressividade fora da pratica
biomédica, distinguindo-se da prevencdo de doencas que é uma atividade eminentemente
biomédica, calcada na concepcéo de risco ou de probabilidade de se tornar doente, direcionando
suas intengdes a grupos restritos (FONSECA; CORBO, 2007).

Em 2006, foi criada a Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS), pela Portaria
n°687 que definiu as principais prioridades a serem observadas: ‘“violéncia, desemprego,
subemprego, falta de saneamento, habitacdo inadequada ou ausente, dificuldade de acesso a
educagdo, fome, urbanizagdo desordenada, qualidade do ar e da dgua” (BRASIL, 2006). A esta
Politica, precedeu-se, conforme sinalizado, uma trajetéria de reflexdes e acdes com o objetivo de

produzir mudancgas nos modelos assistenciais no Brasil e no mundo. A seguir o Quadro 14
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adaptado da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa do Ministério da Saude (2009)

retrata a cronologia destas agoes:

QUADRO 14 - PROMOCAO DA SAUDE: Cronologia

ANO FATOS IMPORTANTES

1970 | BRASIL: Decreto 67.300/70: Ampliou o Conselho Nacional de Salde, ampliando a participagdo da
sociedade. A promogdo a salde adquire evidéncia nos debates nacionais.

1974 | CANADA: Publicado o Informe Lalonde, langando o conceito de Promogéo da Salide, propondo mudancas
no estilo de vida para melhoria da salde.

1978 | ALMA-ATA: Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios. Estabeleceu a meta: ‘satde para todos
até o ano 2000°.

1984 | CANADA: Congresso reavalia o Informe Lalonde. Delibera pelo fortalecimento do Termo Promogdo a
Saude e define as bases conceituais de “Cidades Saudaveis”.

1986 | OTAWA: I2 Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Salde;
8% Conferéncia Nacional de Saude - CNS. Primeira com participacéo de usudrios e trabalhadores de todo o
pais. Suas deliberagdes subsidiaram a Constituicdo de 1988

1988 BRASIL: Constituicdo de 1988;
AUSTRALIA: Conferéncia de Adelaide demonstra o papel das politicas plblicas na resolugdo dos
problemas de salide

1991 | SUECIA: Conferéncia de Sundsvall introduziu o tema ambiente na agenda da salde.

1992 | BRASIL: ECO-92 reforca a importancia da sustentabilidade ambiental para a Promogao da Salde;
COLOMBIA: Conferéncia Internacional em Bogota discute Promocao da Salide para a América Latina.

1995 | BRASIL: Carta de Fortaleza. Os Secretarios Municipais de Saide demonstram interesse nas propostas da
Promocdao da Salde.

1998 INDONESIA: Conferéncia de Jacarta. Definicdo de cinco diretrizes prioritarias para a Promocéo da Satide
até o seculo XXI;

2000 | 112 CNS reconhece a importancia dos Determinantes Sociais para a Saude; Criado o documento que propde
a Politica Nacional de Promocéo da Saude.

2001 | Implantacéo da Politica Nacional de Redugdo de Mortalidade por Acidentes e Violéncia.

2004 | A area de Promocdo da Salde passa a integrar a Secretaria Nacional de Vigilancia em Salde; Implantada a
Rede Nacional de Nucleos de Prevencdo de Violéncias e Promogdo da Salde.

2005 Instituido o Comité Gestor da Politica Nacional de Promog&o da Salde

2006 | Criada a Comissdo Nacional de Determinantes Sociais em Saude; publicado o Pacto pela Salde; langada a
Politica Nacional de Promocao da Saude; realizado o 1° Seminario Nacional de Promogao da Satide e ‘Brasil
Saudavel’.

2007 | Criada a linha orcamentaria da Promogao da Salde;

2008 13* CNS “Saude e Qualidade de Vida: politicas de Estado e Desenvolvimento

2009 Inclusdo das notificagdes de violéncia doméstica, sexual e outras violéncias, no SINAN-NET

Fonte: MS/SEGEP, 2009. Org.: SILVEIRA, S. E. , 2011
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Documentos da Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS) e do Ministério da Salde
(2006) definiram que para a Promogdo da Saude sdo necessarias trés linhas de agdes que devem
ser asseguradas e harmonicamente integradas: politicas pablicas intersetoriais; disponibilidade de

servicos de saude e educacdo em saude.

Sendo assim, primeiramente € necessario que sejam garantidas as condigdes de
sobrevivéncia para a populagdo, mediante politicas publicas geradoras de territorios ou ambientes
saudaveis. Em segundo lugar, ndo se pode prescindir da oferta de uma rede de atencédo a salde
completa, acessivel e eficaz, com disponibilidade de profissionais qualificados e motivados. Por
fim, a Educacdo em Salde deve ser adequada a cada segmento e realidade, que seja promotora de
habitos saudaveis (OPAS, 2006).

Neste estudo, no qual se tratou da trajetoria da saude publica no pais; da estrutura de
formacéo superior e profissional, bem como da importancia da Geografia para a interpretacdo do
mundo e seus determinantes para a saude; discutir-se-a, a partir desta etapa, a Educacdo em
Saude, a rede assistencial da cidade de Uberlandia e a percepcéo dos profissionais da APS de

Uberlandia, sujeitos desta pesquisa.

4.2. Educacdo em Saude

A Educac¢do em Salde pode ser definida como uma prética social que preconiza nédo s6 a
mudanca de habitos, praticas e atitudes, a transmissdo e apreensdo de conhecimentos,
mas principalmente, a mudanca gradual na forma de pensar, sentir e agir através da
sele¢do e utilizagdo de métodos pedagdgicos participativos e problematizadores. Sendo
assim, educar e aprender em salde torna-se um processo continuo de indagacéo,
reflexdo, questionamento e principalmente, de construgdo coletiva, articulada e
compartilhada. O educador e o educando tornam-se sujeitos e atores do processo
educativo, que estimula continuamente a organizacdo de acles coletivas e solidarias,
incentivando e valorizando o dialogo, a criatividade e a criticidade, objetivando a busca
de solucBes para as questdes de salde que afetam as comunidades, em prol da melhoria
de qualidade de vida. Educar é buscar o fortalecimento da autonomia do educando e ndo
sua dependéncia, capacitando-o para a tomada de decisfes e o exercicio do controle de
sua prépria vida (MOISES, 2003, p.32).

A relacéo da educacao com a saude surgiu desde os primdrdios da humanidade na medida
em que, as novas descobertas se seguia a reproducdo do conhecimento. Mas com o tempo, 0
repasse das informagdes e das técnicas ficou restrito aos profissionais de saude, formando-se

desde o inicio, uma grande assimetria em relacdo aos setores populares.
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Quando aconteceram as primeiras experiéncias de difuséo destes saberes, esbarrou-se na
insuficiéncia metodoldgica e em enfoques autoritarios da educacdo, pois se limitaram a
prescrever cuidados e ditar comportamentos a serem seguidos pelos leigos, desconsiderando-se
sua historia, costumes e percepcdes acerca do mundo vivido e de sua situacdo de saude
(BERBEL, 1997).

A Educagdo em Saide é um campo de préaticas e de conhecimento do setor Salde que
tem se ocupado mais diretamente com a criagdo de vinculos entre a agdo assistencial e o
pensar e fazer cotidiano da populacdo. Diferentes concepcOes e praticas tém marcado a
histdria da educacdo em sadde no Brasil. Mas até a década de 70, a Educagdo em Salde
foi basicamente uma iniciativa das elites politicas e econémicas e, portanto, subordinada
aos seus interesses. Voltava-se para a imposicdo de normas e comportamentos por elas
considerados adequados (VASCONCELOQOS, 2007, p.85).

Sabe-se atualmente, que a formagdo humana para uma boa qualidade de vida pressupde
uma construcdo ndo apenas dos sistemas convencionais de ensino ou do repertério de

procedimentos sistematizados na academia, embora seu atributo fundamental seja a educacao.

Assim como os guardides do saber sistematizado sdo profissionais, as experiéncias de
educacdo popular constituem a base original de todo o saber em salde e sua perseveranga em
existir representa espacos alternativos de formacdo. Apesar de sua interpretagdo da realidade
raramente ser reconhecida, mais que contetdo propriamente dito, organiza as comunidades e

promove uma cultura do cuidado (OPAS, 2006).

Educagdo Popular ndo é o mesmo que "educacdo informal”. H& muitas propostas
educativas que se ddo fora da escola, mas que utilizam métodos verticais de relacdo
educador-educando. Segundo Carlos Branddo (1982), a Educagdo Popular ndo visa a
criar sujeitos subalternos educados: sujeitos limpos, polidos, alfabetizados, bebendo
agua fervida, comendo farinha de soja e utilizando fossas sépticas. Visa participar do
esforco que ja faz hoje as categorias de sujeitos subalternos - do indio ao operario do
ABC (VASCONCELOS, 2007, p.20).

Deste modo, a Educacdo em Salde reforca acdes intersetoriais a comecar pelas proprias
areas da saude e educacdo. Reconhecendo e valorizando as diferencas, diversidades e
possibilidades de convivéncia busca a implementacdo de politicas sociais envolvendo
comunidade, servico de saude e escola, mobilizando recursos de toda ordem e dentre eles o

politico.

A Educacéo em Saude se constitui como um conjunto de praticas pedagdgicas e sociais,
de contetido técnico, politico e cientifico, que no &mbito das praticas de atengdo a salde
deve ser vivenciada e compartilhada pelos trabalhadores da é&rea, pelos setores
organizados da populacdo e consumidores de bens e servicos de satide (FUNASA, 2007,
p.32).
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A participag&o historica do movimento da Educacéo Popular foi marcante na ruptura com
a tradigdo autoritaria e normatizadora da relacdo entre os servigos de saude e a populacdo. Para
Pedrosa (2007, p. 23) “a Educagdo em Salde é inerente a todas as praticas desenvolvidas no
ambito do SUS”. Como pratica transversal proporciona a articulagao entre todos os niveis de

gestéo do sistema.

Buscando a melhor definicdo para a Educacdo em Saude e sua relacdo com os sujeitos

deste processo de formacéo, observa-se os seguintes destaques:

A nosso entender, é necessario pensar a Educacdo e a Salde ndo mais como uma
educacdo sanitarizada (educacdo sanitaria) ou localizada no interior da satde (educacédo
em salde) ou ainda educacgdo para a salide (como se a satde pudesse ser um estado que
se atingisse depois de educado!). E preciso recuperar a dimensdo da Educacio e da
Saude/doenca e estabelecer as articulacBes entre esses dois campos e 0s movimentos
(organizados) sociais. E mais — como préticas sociais articuladas com as necessidades e
possibilidades das classes populares na formulacdo de politicas sociais e das formas de
organizacdo social que Ihes interessam (MELO, 1987, apud SCHALL; STRUCHINER,
1999 p.74).

Costa e Lopes (1996 apud ALVES, 2005, p.39) sintetizaram a definicdo de Educagdo em
Salde como um conjunto de saberes e praticas orientadas para a prevencdo e a promog¢do da
salde: “Trata-se de um recurso cientificamente produzido no campo da saude, intermediado
pelos profissionais e que atinge a vida cotidiana das pessoas oferecendo subsidios para a adocéo

de novos habitos e condutas de saude”.

Por tradicdo, a Educacdo em Saude ndo foi uma politica publica prioritaria e as poucas
iniciativas conhecidas, conforme exposto, estabelecia uma relagdo unilateral com a populacédo. As
mudangas nesta concepcdo surgiram sob influéncia das iniciativas de Educacdo Popular, em
grande parte inspiradas nas reflex6es de Paulo Freire (CECCIM, 2007).

A influéncia do Método Paulo Freire se estabelece por alguns principios dentre os quais,
“o primeiro é saber ouvir, o segundo é desmontar a visdo magica ou alienada do mundo;
terceiro aprender a estar com o outro sem basismo ou seu inverso, o elitismo; quarto: assumir a

ingenuidade do educando; quinto viver pacientemente impaciente” (CECCIM, 2007, p. 37).

Vale destacar a pertinéncia destas afirmativas a salde. Séneca (1968), afirmou que a
pessoa humana tem dois ouvidos e uma boca, para ouvir o dobro do que fala. N&o por submisséo

e sim por disponibilidade para o outro. Mas ndo é o que se verifica na atualidade. Ouvir continua



95

um grande desafio, como também ficar com o outro, aceitar as diferencas, reconhecer e respeitar

0 seu saber, suas particularidades e conjuntamente buscar caminhos mais fraternos.

H& dois modelos de Educacdo em Salde; o primeiro historicamente hegemonizado,
focalizado na doenca e intervencdo curativa, preconiza a prevencdo das doencas e dita
mudancas de atitude e comportamentos individuais. O segundo trabalha com a
perspectiva dos sujeitos de praticas de sadde (AIRES, 2001). [...] apresentando dois
principios bésicos: é preciso conhecer os individuos para os quais se destinam as agdes
de salde [...]; e envolver os individuos nas agoes. O movimento da Educacdo Popular
em Saude tem priorizado a relagdo educativa com a populagdo, rompendo com a
verticalidade da relacdo profissional-usuario. Valorizam-se as trocas interpessoais, as
iniciativas da populacdo e usuarios e, pelo diadlogo, buscam-se a explicitacdo e
compreensdo do saber popular. Esta metodologia contrapde-se a passividade usual das
praticas educativas tradicionais. O usuario é reconhecido como portador de um saber

(ALVES, 2004, p.32).

A Educacdo em Salde passa a fazer parte da estrutura do Ministério da Saide em 2003,
com a Articulacdo Nacional de Movimentos e Préaticas de Educacdo Popular em Saude — ANEPS
e em 2005 foi criada a Coordenacdo Geral de Apoio a Educacdo e Mobilizacdo Social do
Departamento de Apoio a Gestdo Estratégica e Participativa — DAGEP (PEDROSA, 2007).

4.3 - Educacao em Saude na Escola

Desde 1996 a OPAS estimula entre os paises membros o desenvolvimento de estratégias
que coloquem a escola no centro das acGes de promogdo a saude. Este investimento na escola se
deve a compreensao de que se trata um espaco de otimismo e construcdo de esperancas, além de
ser o principal equipamento social dentro dos territérios. Este movimento deu origem a estratégia
das Escolas Promotoras de Saude (OPAS, 1996).

No Brasil, em 2006 o Ministério da Educacdo - MEC e o Ministério da Salude — MS,
publicaram a Portaria Interministerial n°® 749/05 e 1.820/06 constituindo a Camara Intersetorial de
Educacdo em Saude na Escola para promover o seu protagonismo, como espaco de producdo de
salde e propor mudancgas nas diretrizes curriculares com fortalecimento da participagdo da

comunidade escolar no controle social e na gestéo participativa do SUS (BRASIL, 2006).

Segundo a proposta, a escola € um espaco social onde se articulam agdes de natureza
diversa, envolvendo o territorio e seu entorno, podendo tornar-se também, espaco de

desenvolvimento das a¢des de promocao a satde e de produgdo do cuidado.
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QUADRO 15 - Pertinéncias das Escolas Promotoras da Saude

ACOES

Confluéncia para a Escola da diversidade social possibilitando identificar iniquidades;

Criacdo ou fortalecimento de vinculos do poder publico com a populagéo;

Discussao de aspectos estruturais da cidadania;

Abertura para discussdo ambiental, tendo 0 homem como parte;

Entrelagamento de saberes;

Territorialidade urbana e territério domiciliar;

Abordagem de ambientes nocivos para a salde;

Alerta para morbidades sociais: violéncia, maus tratos, abuso sexual, drogas, violéncia, acidentes, privacéo
econdmica; sedentarismo, habitos alimentares inadequados;

Contribuicdo para mudancas na expectativa em relagao aos servicos de salde;

Fonte: MS/MEC, 2006
Org.: SILVEIRA, S. E. , 2011

A novidade na Educacdo em Salde Escolar é que, por se tratar de uma pratica transversal
inerente a todas as demais desenvolvidas no @mbito do SUS, proporciona uma abordagem de
tematicas da saude na estrutura da educacao formal e a possibilidade de relagdes de cumplicidade
envolvendo toda a comunidade escolar, acrescentando ainda que a escola seja a nova Unidade
Bésica e Saude (PEDROSA, 2006, p. 43).

O pensamento técnico, normalmente importado dos paises capitalistas mais ricos,
geralmente substitui as experiéncias, desperdicando-as e diminuindo a produtividade
social que sua incorporagdo implicaria. Com isso, s@o desconsideradas ndo apenas a
vontade ou a organizagdo das pessoas, mas também a cultura, as especificidades
regionais, étnicas, de género, além dos interesses mais especificos da populagéo [...]. A
Educagdo em Salde trata-se de uma agéo consciente, direcionada para a constitui¢do de
sujeitos sociais, movimentando-se na busca da construcéo de projetos de liberdade, de
autonomia, de participacgdo, enfim projetos de vida saudavel. Isso significa transformar
a escola em um espago de singularizagdo (PEDROSA, 2006, p. 47).

O Governo Federal do Brasil em 2007, com o Decreto N° 6.286/07, criou o Programa
Saude na Escola — PSE, dirigido ao Ensino Fundamental, Ensino Médio, Rede Federal de
Educacdo Tecnoldgica e Educacdo de Jovens e Adultos. A expectativa do programa é de garantir

aos alunos, atencdo integral a saude, contando para tanto com as equipes de saude da familia.

As projecdes do proprio governo indicam que O PSE atingira até o final de 2011, 26
milhdes de alunos brasileiros, contemplados em quatro pilares: avaliagcdo das condi¢Oes de salde;
promogdo da salde e prevencdo; educacdo permanente e capacitacdo dos profissionais e de

jovens e monitoramento e avaliacdo da satde dos estudantes (BRASIL, 2007).
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4.4. Educacdo em Saude na Gestdo Municipal de Uberlandia

O Municipio de Uberlandia, pela Lei Delegada n° 046/2009, alterou a estrutura orgéanica
da Secretaria Municipal de Saude com repercussdes para a Educacdo em Saude. No novo

organograma, dentre outras, foi criada a Diretoria de Gestao de Pessoas e da Educacdo em Saude.

A Diretoria de Gestdo de Pessoas e da Educacdo em Salde é ligada diretamente ao
Secretario (a) de saude, devendo se articular as demais estruturas da gestdo municipal, mas com
estrutura propria e liberdade de movimento, sem relacdo de subordinacdo que poderia leva-la a
ser preterida em relacdo as acdes administrativas, de planejamento, vigilancia ou atencéo. Este

cargo deve ser ocupado por um profissional concursado (UBERLANDIA, 2009).

o _DSPGS . Figura 2: Organograma da gestao do trabalho e
iretoria de Gest&o de = ’ Andi
Pessoas e da Educagao da educacgdo em satde em Uberlandia
em Saude
|
€ Centro de Educacéo Centro de Recursos Centro de Educacao
Permanente Humanos em Saude
-
| | | |
Ndcleo de Estagios e Nucleo de Biblioteca e Nucleo de Redes de\
Pesquisas divulgacdo em Videoteca Educacéo em Salde
Saude
_/

Fonte: Uberlandia, Lei Delegada Municipal 046/2009.
Org.: SILVEIRA, S. E. , 2011

A esta Diretoria estdo ligados trés centros. O primeiro € o Centro de Educacéo
Permanente responsavel por articular as acdes de educacdo voltadas para os servidores da Rede
Municipal de Saude, envolvendo atualizacBes, capacitacdes e qualificacdes. O segundo é o

Centro de Recursos Humanos, cujas atribuicdes sdo as tipicas dos setores de pessoal, ou seja,
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documentacdo contratual, licencas, controle de frequéncia, programacdo de férias, salde do

servidor e 0 mais importante, a carreira e suas progressoes.

O ultimo, com mais estruturas a ele ligadas, é o Centro de Educacdo em Salde com quatro
nucleos: Nucleo de Estagios e Pesquisas, Nucleo de Divulgacdo em Salde, Biblioteca e
Videoteca e 0 Nucleo de Redes de Educacdo em Salde. A proposta para este setor é a mais
abrangente em termos de representacdo social e institucional. Ou seja, as a¢Oes desenvolvidas
pelos nucleos que o compde tém o potencial de dinamizar as relacBes dentro da SMS, da
Prefeitura como um todo e principalmente se traduzir em acbes de Promocdo da Salde com

repercussao direta na qualidade de vida da comunidade local.

O Ndcleo de Estagios e Pesquisas € um setor fundamental dentro da SMS, pois se
relaciona com as instituicGes de formacdo organizando toda a documentacdo, planejamento a
distribuicdo dos alunos em estagios, ensinos clinicos, residéncias, vivéncias e visitas técnicas nas
unidades de salde. Também recebe 0s requerimentos para pesquisas na Rede, organizando a
demanda e direcionando os projetos para as Coordenagdes das areas especificas que apds analise,

emitem o parecer e se autorizadas, retornam a este ndcleo para devolucéo aos pesquisadores.

No Ndcleo de Divulgacdo em Salde, atua uma equipe de profissionais das areas de
comunicacdo e saude, destinadas ao suporte dos setores e Coordenagbes. Dentre as suas
atribuicGes esta o apoio direto na organizacao, desenvolvimento, divulgacdo e documentacao dos
eventos e materiais desenvolvidos pela SMS; e o relacionamento com as outras estruturas da
Prefeitura, especialmente com a Secretaria de Comunicacdo, principal responsavel pela

comunicacdo externa da Administragdo Municipal.

A Biblioteca e Videoteca ja existiam antes desta reformulacdo da SMS. O acervo
impresso trata-se de uma colecdo constituida por obras recebidas por doagdo ou repassadas por
outros orgaos, especialmente materiais de divulgacdo da Secretaria Estadual de Saude (SES) e do

Ministério da Saude (MS). Séo livros, catalogos, periodicos, relatdrios, cartazes, albuns e outros.

Na secdo de audiovisuais, a colecdo composta por centenas de titulos, antes em VHS, foi
convertida para DVD. Abordam as mais diversas tematicas relacionadas a saude, desde a historia

da saude publica, passando por videos de divulgacdo das acOes realizadas pela SMS e temas
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especificos da assisténcia, promocdo ou prevencdo. Em 2009, foi integrada & Rede BVS -
Biblioteca Virtual em Saude, organizada pelo Ministério da Saude.

O feito agregou qualidade ao servico prestado por ampliar enormemente o acesso a obras
atualizadas e documentadas segundo critérios cientificos. Atualmente, a Biblioteca e Videoteca
estdo montadas fisicamente no prédio do anexo da SMS, onde todo o material € disponibilizado a
populagéo, organizacdes e profissionais de satide em horario comercial (UBERLANDIA, 2009).

Por fim, hd o Nuacleo de Redes de Educacdo em Salde, com uma equipe egressa de
programas semelhantes e anteriores desenvolvidos pela SMS. Sao cerca de 40 servidores,
concursados na década de 1990, para um projeto experimental de assisténcia domiciliar,
precursor da Estratégia Saude da Familia. Como o projeto foi interrompido pela gestdo
municipal, estes profissionais, a principio de nivel médio, foram direcionados para atividades de

educacdo em saude nas escolas.

Desde entdo, atuaram diretamente nas escolas e gradativamente o trabalho foi se
concentrando em agdes pontuais como o teste de acuidade visual e procedimentos de satde bucal
como a préatica de escovacao e a aplicacdo de fluor. Por esta razdo, passaram a ser coordenados
pelo setor de salde bucal e assim permaneceram até esta mudanca no organograma. Praticamente
todos os agentes se graduaram em alguma area de conhecimento e muitos migraram para outras

funcbes na estrutura da Prefeitura (SMS, 2007).

No momento, a proposta de trabalho, passa pela ampliacdo das acdes ja desenvolvidas,
acrescentando outras, nos moldes do Programa Salde na Escola do MS/MEC e da Estratégia das
Escolas Promotoras de Saude, MS/OPAS. Segundo a Prefeitura, cada agente responsavel por um
territdrio previamente definido, contara com a retaguarda de uma unidade de saide como

referéncia e atuara na escola, envolvendo também outros equipamentos sociais.
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QUADRO 16: Objetivos da Educacdo em Saude em Uberlandia

Objetivos da Educacdo em Saude

Desenvolver agdes que colocam a comunidade escolar como sujeitos em seu territério no sentido integral da
proposta das escolas promotoras de salide

Fornecer elementos para que as pessoas decidam quais as estratégias sdo mais apropriadas para promover,
manter e recuperar sua salide e consigam mudar seus comportamentos para estilos de vida saudaveis;

Promover a educacdo em salde em diferentes cenarios de pratica, com énfase na Escola, compreendendo a
educacdo com pais, mdes de familia;

Articular e aperfeicoar as atividades educativas em salde desenvolvidas pela gestdo municipal intra e
intersetorial;

Promover préticas e estratégias educativas que atuem sobre os determinantes que impactam sobre a qualidade de
vida e saude do cidaddo;

Interagir com a academia e provocar o entrelacamento de saberes, o estimulo aos estagios e projetos de extensao
e a harmonia entre 0s universos da assisténcia, da academia e da comunidade;

Estabelecer relagdes formais com ONGs e demais organizagGes sociais que atuam no meio popular pelos direitos
a salde, em defesa do SUS e na melhoria de ambientes nocivos a salde;

Desenvolver acdes locais sustentaveis, baseadas na ética, respeito, afeto e dialogo nas relacdes do sujeito com o
meio ambiente. Considerada as especificidades sociais, culturais, econdmicas e ambientais;

Mobilizar recursos e apoio politico indicando a necessidade de investimentos para politicas publicas saudaveis,
especialmente em ambientes de privacdo econdmica e riscos relacionados a aspectos de infra-estrutura;

Fortalecer acdes educativas priorizando as seguintes areas: Alimentacdo Saudavel; Pratica Corporal/Atividade
Fisica; Prevencdo e Controle do Tabagismo; Reducdo da morbi-mortalidade em decorréncia do uso abusivo de
alcool e outras drogas; Redugdo da morbi-mortalidade por acidentes de transito; Prevencdo da violéncia e
estimulo a cultura de paz; Promogdo do desenvolvimento sustentavel.

Melhorar os indicadores de saide decorrentes das condi¢des cronicas e agravos a saude.

Fonte: DGPES/SMS/Uberlandia
Org.: SILVEIRA, S. E. , 2011

O processo até entdo retratado, € fruto do relato e trabalho dos servidores publicos
municipais da SMS, especialmente na DGPES apoiados por uma consultoria externa que nos
ultimos anos, tem auxiliado a reestruturacdo geral da gestdo municipal. A Educacdo em Salde,
com esta estrutura organizativa, adquiriu lugar de destaque na gestdo, restando justificar esta
representacdo burocratica com uma atuacéo efetiva no desenvolvimento de acBes que repercutam

no cotidiano da populagéo.

4.5. Uberlandia: “cidade da fartura”

Uberlandia é referida como uma bela e confortavel cidade. Estas alusGes baseiam-se na
infra-estrutura disponivel, inclusive sua rede de servicos de saude. Logo a cidade acolheu nas
ultimas décadas milhares de pessoas que migraram a busca de novas oportunidades. Este

processo em alguns momentos € criticado e até combatido pelas autoridades politicas. Em outros,
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é estimulado ocorrendo depoimentos prevendo com certo entusiasmo, que a populagdo em breve

chegaria a um milhdo de habitantes.

Legenda

Figura 3: Area Urbana de Uberlandia:
Fonte: Prefeitura de Uberlandia, 2006.

O Diério Oficial da Unido publicado em 4 de novembro de 2010 indicou que Uberlandia
tem uma populacdo de 579. 005 habitantes. Mas, no dia 29 do mesmo més, o proprio IBGE

divulgou os dados do altimo censo populacional definindo que a contagem correta é de 600.285.

Importante observar que este crescimento € semelhante ao que se verificou nas grandes
cidades do Brasil com potencial para se estabelecer como centro aglutinador. Conforme ja
discutido neste estudo, a evasdo do campo e o crescimento demografico levaram a semelhantes
processos em varias partes do Brasil e do globo terrestre, embora normalmente seja apontado

como meérito dos dirigentes politicos locais.
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GRAFICO 2:
UBERLANDIA: Crescimento Demografico de 1970 a 2010
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Fonte: Confederacdo Nacional dos Municipios 2011; IBGE (2008)
Org.: SILVEIRA S.E., 2011

Geograficamente a cidade esta localizada na transi¢do do Sudeste e do Centro-Oeste e sua
disposicao fisica, clima e relevo chamam a atencdo dos visitantes. Por um lado, ndo é uma cidade
tdo populosa como Séo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte; nem apresenta areas serranas e 0s
vales que sdo comuns no Sudeste. Por outro, seu clima é mais ameno e a infra-estrutura urbana é

melhor que a na regido Centro-Oeste.

Rota entre importantes estados, como S&o Paulo, Goias, Mato Grosso e Distrito Federal, é
servida por um aeroporto e rodovias que viabilizaram uma interessante diversidade econdmica.
Nas atividades ligadas ao campo, ha forte agricultura de grdos com destaque para o0 milho e a
soja; e na pecuaria, bovinocultura leiteira e de corte; suina estendendo-se para a producao de

aves.

Ha cerca de trinta anos, a cidade definiu seu distrito industrial que desde entdo abriga
importantes empresas com destaque para téxteis, atacadistas, fumageiras, telecomunicacoes, de
curtimento e processamento de alimentos. Nos ultimos anos, a economia local foi
complementada por empresas de servicos, shopping, frigorificos, logistica integrada,
hipermercados e hotelaria atrairam para a cidade novos investimentos e com eles mais moradores

em busca de emprego, moradia, educacao e saude.
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Tabela 1 - UBERLANDIA: indicadores de salide e determinantes gerais

POPULACAO TOTAL 608.369
Abastecimento de Agua  100%
Saneamento Residencial 99%
Transporte Coletivo  98%
Energia 94%
Pavimentacdo Publica 80%
Gestantes que fizeram 07 ou mais consultas de pré-natal  78%
Criangas com Baixo Peso ao Nascer 09%
Mortalidade Materna  24/100.000
Mortalidade Infantil 9,9/1000

Fonte: PMU, 2008
Org.: SILVEIRA, S. E. , 2011

Esta é a situacdo também do setor educacdo que concentra importantes instituicbes
formadoras. A cidade sedia a Universidade Federal de Uberlandia e mais 11 InstituicOes de
Ensino Superior Privadas, intensificando também o ensino médio, cursos profissionalizantes,
cursos preparatorios para vestibular e pos-graduac6es. Apesar disto € uma populacdo transitoria,

mas que demanda diretamente ao comércio, habitacdo, transporte publico e saude.

4.6. Saude em Uberlandia

A oferta de servicos de saide em Uberlandia é realizada por mais de duzentas unidades;
grande concentracdo de equipamentos de alta tecnologia e maior numero de profissionais em
exercicio da regido. A maior parte deste sistema corresponde a Rede SUS, cujo financiamento é
publico e o atendimento gratuito. Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude —
CNES em 2009 havia 968 estabelecimentos de satde na cidade.

A iniciativa privada concorre diretamente na prestacdo de servi¢os. Algumas destas
empresas, inclusive, tém parte de seu atendimento conveniado junto ao SUS, possibilitando a
prestacdo de servigos segundo os critérios do sistema, embora o que prevaleca, mesmo, € o
financiamento por desembolso direto com os usuarios praticando a compra dos servicos pelo

preco de mercado.
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Também se encontra em plena atividade o sistema de atendimento médico supletivo ou
medicina de grupo a exemplo da UNIMED®, INTERMEDICA® e outras. Estas empresas ou
cooperativas mediam a relacdo do usuario com as instituicdes ou profissionais liberais da area de

saude.

Nestas organizagdes, conhecidas como planos de saude, o individuo ou grupo familiar
contrata uma operadora e através do pagamento de cotas regulares, obtém o direito a consultas,
internacbes e demais procedimentos pré-estabelecidos nos contratos e na legislacdo em vigor
(UNIMED, 2008).

Todos estes servicos sdo concesses do SUS e funcionam sob fiscalizacdo da Gestéo
Municipal. E o caso dos hospitais, consultdrios, clinicas de recuperagio da dependéncia quimica;
procedimentos de estética; cirurgias oftalmoldgicas; laboratérios de analises; diagnostico por

imagem; clinicas de fisioterapia, odontologia, psicologia e outras.

Estes servicos atraem boa parte da sociedade, apesar de serem considerados caros para
renda média da populacdo. As causas sdo principalmente a insatisfacdo com os atendimentos do
SUS, cujas queixas mais frequientes, sao referentes a impessoalidade, filas, falta de resolubilidade
e demora (SANTOS, 2008).

Na verdade, o que determina esta insatisfacdo com os atendimentos publicos levando a
migracdo de parte dos usuarios para a rede privada, apesar do alto custo dos procedimentos é,
principalmente, a deducdo de impostos, principalmente o de renda. A renudncia fiscal praticada
pelo Estado é a forca que mantém este sistema paralelo ao SUS, uma conquista da iniciativa
privada desde a Constituicdo de 1988 (SANTQOS, 2008).

Dentre os limitantes aos avancos do SUS, estd o financiamento federal indireto das
empresas privadas de planos e seguros de salde por meio da deducdo do Imposto de
Renda; co-financiamento de planos privados dos servidores publicos; ndo ressarcimento
ao SUS pelas empresas privadas; isenc¢des tributarias e outros, que totaliza mais de 20%
do faturamento das empresas e a desregulamentacdo da demanda ao SUS representada
pelos afiliados dos planos privados ndo assistidos pelos servicos desses planos
(SANTOS, 2008, p.08).

8 UNIMED:Uni#o dos Médicos. E uma Cooperativa de servicos médicos ofertados por profissionais e

estabelecimentos credenciados e regulada pela Agéncia Nacional de Saude;.
’ INTERMEDICA: Empresa de de servigos médicos ofertados por profissionais e estabelecimentos
credenciados e regulada pela Agéncia Nacional de Salde.
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Como consequéncia, limita os investimentos na salde verdadeiramente publica e
minimiza a pressao que a sociedade poderia exercer para melhoria do SUS, pois 0s segmentos
com maior poder aquisitivo e potencial de interlocucdo, ao ser assistido por outros servicos
deixam de ter este interesse. Além disso, sedimenta mais uma desigualdade da sociedade
brasileira, pois apenas as grandes empresas e a parte da populacdo com renda mais alta,

conseguem paga-los.

4.7. Constituicdo da Rede SUS em Uberlandia

Para assistir a populacdo em sua integralidade, conforme preceitos do SUS, a Gestéo
Municipal dispde de uma complexa rede de servigcos de salde com cerca de oitenta unidades,
aproximadamente cinco mil profissionais e fluxos de procedimentos inter-referenciados em uma

rede de atencdo adequada ao atendimento das principais necessidades de salde da populacao.

As acdes sdo distribuidas entre a Atencdo Priméria, secundaria ou terciéria e realizadas
simultaneamente nesta rede de servicos na qual atuam equipes multiprofissionais que tém a
responsabilidade de promover, prevenir, restabelecer e reabilitar a salde dos usuarios. Ha,
portanto unidades voltadas para a vigilancia em saude sob diversas especificacbes (sanitéaria,

ambiental, zoonoses, epidemioldgica, imunizacdo (SILVEIRA, 2009).

Outras existem para a atencdo primaria (Unidades Béasicas de Saude, Unidades de Saude
da Familia), para o pronto atendimento (Unidades de Atendimento Integrado), além do Hospital
de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia e rede de saide mental, outros programas
especificos e unidades de apoio (SILVEIRA, 2009).

O financiamento para todas estas unidades que compdem a rede propria do SUS é publico
e a coordenagdo das acOes € realizada pela administracdo Municipal através da Secretaria
Municipal de Saude. Adotar medidas para adequar os atendimentos & realidade da populagédo em

constante expansao e ndo se pautar nos interesses do mercado constitui-se no grande desafio.

A estrutura desta rede comecou a adquirir importancia a partir da decada de 1980. Até
entdo era composta basicamente do Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia,
campo de praticas da Faculdade de Medicina e da Escola Técnica de Saude, especialmente dos

cursos de Técnico em Enfermagem e Técnico de Patologia Clinica. Na cidade, também havia o



106

Centro Regional de Saude, vinculado ao Governo do Estado de Minas Gerais e a rede de

hospitais privados.

Na década de 1980, com os primeiros sinais de mudanca na politica de saude do pais, a
administracdo municipal iniciou a construgédo de unidades béasicas de saude em bairros da cidade.
Essas unidades tinham o proposito de desenvolver a¢bes basicas de salde, descentralizando a
estrutura e permitindo maior acessibilidade dos usuarios. A cidade daquela época ocupava um

territério menor e abrigava uma populacdo de 240.967 habitantes.

A Rede foi reforcada na década de 1990 com a criacdo das Unidades de Atendimento
Integrada (UAI). Idealizadas para atender procedimentos ambulatoriais, consultas especializadas
e pronto atendimento, também foram distribuidas geograficamente na cidade, segundo a

Prefeitura, em pontos estratégicos de cobertura.

Novas expansdes da Rede de servigos até 2003 foram marcadas apenas pela construcéo de
mais UAI que inicialmente eram quatro, chegando a 8 oito unidades atualmente. Maior em
espaco fisico, estrutura e com mais recursos humanos, por 15 anos esta modalidade tornou-se o

principal meio de acesso dos usuarios a Rede SUS.

A partir de 2003, ap06s inumeras reivindicacdes da populacdo no Conselho Municipal de
Saude e nas plenarias do entdo "orcamento participativo”, a Prefeitura Municipal adotou o
Programa de saude da familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACs);
em éareas consideradas vulneraveis segundo dados demograficos, epidemioldgicos e sécio-

econdmicos. Atualmente sdo 41 Unidades Basicas de Saude da Familia — UBSF.

Entre 2004 e 2010, também resultado de cobrancas de parte da comunidade e dos
profissionais, foi construido o Hospital e Maternidade Municipal, recém inaugurado e em fase de
implantacdo. Seu funcionamento tende a amenizar a caréncia de leitos publicos na cidade, que se
agrava com o aumento da populacdo, mudancas no seu perfil epidemiolégico e as falhas que

ainda existem na estrutura de Vigilancia a Satde e Atencdo Primaria.

4.8. Atencao Priméaria em Uberlandia

Em se tratando de Sistemas de Saude a discussdo da Promocdo da Saude é precedida pela

compreensdo do papel despenhado pela Atencdo Priméria que esta na transi¢do das politicas de
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salde para as demais acOes intersetoriais voltadas para a garantia da qualidade de vida. Por isso,
vem adquirindo importancia sob a perspectiva de consolidagéo do SUS.

Os altos investimentos publicos que vem se realizando na estruturacdo deste nivel de
atencdo representam o reconhecimento desta dimensao da saude publica para a qualidade de vida
da populacdo. Assim revisdes teodricas e novas publicacdes perseguem os melhores métodos de
organizacédo destes servicos.

Para o Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS (2004), que organiza 0s
secretarios da saude dos estados brasileiros, a Atencdo Primaria a Sadde € um conjunto de
intervencdes no ambito individual e coletivo envolvendo promocdo, prevencdo, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo, por meio de praticas sanitarias, democréaticas e participativas, com

trabalho em equipe e dirigidas as populagdes de territdrios bem delimitados.

A Atencdo Primaria é o contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude
orientada pelos principios da universalidade, acessibilidade, continuidade, integralidade,
responsabilizacdo, humanizacéo, vinculo, equidade e participacdo social (STARFIELD, 2002).

Portanto se trata de uma modalidade de assisténcia para organizar as praticas e 0s cenarios
de salde, com base ndo apenas no conhecimento profissional, ou nos limites determinados pela
gestdo administrativa e politica. Os servigos devem ser preparados para esta mudanca de
referencial, cujo éxito, estd condicionado ao contato dos profissionais com a diversidade social,
as particularidades de cada segmento assistido e a populagdo em movimento (DUARTE;
ANDRADE, 1990).

A rede de Atencdo Priméaria dispde do ambulatério do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal de Uberlandia e também do Centro de Saude Escola no bairro Jaragud; oito
UAI; nove UBS e 41 UBSF. O PACS foi extinto em 2005.

O ambulatério vinculado ao Hospital de Clinicas e o Centro de Saude Escola no bairro
Jaragué respondem pelas agdes de atengdo primaria em regifes adscritas da cidade e servem de
campo de pratica para os alunos da Universidade Federal de Uberlandia, funcionando na
modalidade convencional de atendimento basico por demanda esponténea. Por outro lado,

abrigam o Servigo de Referéncia para o Tratamento de Hanseniase.
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Unidade de Atendimento Integrado - UAI

As UAI sdo unidades intermediarias com caracteristica mista e grande diversidade de
procedimentos. Parte da estrutura esta voltada para a Atencdo Primaéria e parte voltada para o
pronto atendimento. Nestes espacos, atuam todas as categorias da saude, acrescidas de equipes
de apoio. E feita a classificacio de riscos, um procedimento realizado por médicos e enfermeiros
que acolhem os usudrios na chegada a unidade, avaliando suas queixas, examinando e

classificando as demandas segundo critérios de urgéncia.

QUADRO 17: UBERLANDIA: Unidades de Atendimento Integrado

Unidades de Atendimento Integrado Endereco
UAI Luizote de Freitas (Dr. Duarte Pimentel de Ulhoa) Rua Matheus Vaz, 465
UAI Pampulha (Irmé& Dulce) Av. Jodo Naves de Avila, 4..920
UAI Planalto (Tubal Vilela da Silva) Rua do Engenheiro, 246
UAI Roosevelt (Dr. Josias de Freitas) Av. Cesario Crosara, 4..000
UAI Tibery (Anice Dib Jatene) Av. Benjamim Magalhdes, 1.115
UAI Osvaldo/Martins (Dr. Jodo Fernandes de Oliveira) Av. Belo Horizonte, 1.074
UAI Morumbi Av. Felipe Calixto Milken, 47
UAI S&o Jorge Av dos Titos s/n°

Fonte: Secretaria Municipal de Planejamento Urbano e Meio Ambiente, 2007
Org.: SILVEIRAS. E., 2011

Como nas UBS, as UAI também estdo localizadas estrategicamente em bairros da cidade
desprovidos de outros equipamentos de saude. Por isso, também respondem por uma populacgdo a
elas referenciada e que tem o atendimento de atencdo primaria nestas unidades, desde consultas,
passando por encaminhamentos, até a participacdo de grupos operativos e atividades de educacao

em saude.

A UAI Séo Jorge é a Unica excecdo, uma vez que no seu entorno a populacdo é
inteiramente coberta por unidades de saude da familia. Neste caso, atua como referéncia na

regido destas UBSF para consultas de especialidade e pronto atendimento.

Nas demais UAI, parte da populagéo é coberta pelas UBSF ou por UBS. Nestes casos, 0
ambulatorio das UAI detém parte do atendimento de consultas especializadas da rede municipal.

E o caso de consultas de cardiologia, neurologia, saide mental, dermatologia, infectologia e
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outras. Também, entdo estruturados servigos de odontologia, servi¢o social e psicologia, todos

eles atuando em contexto interdisciplinar, mas também com suas demandas especificas.

JEERUANDSA Distrisudo da Undades de Atendiments
rtegrads na dres Urbasa, 2010

NORTE

@
UAILuzo - @
UAI Planalto

OESTE

@
UAI Pampulha

® UAl

o
LAY SBo Jorge:

FONTE Prefetoss de Ubsddadia, 2010 o
SMS: DPIS.GI0S GPAS, 2000 SUL
ORG, SLVEIRA, 5. E , 2011

FIGURA 4: UBERLANDIA: Distribuicdo das Unidades Integradas de Satde — UAI. Fonte:
Prefeitura de Uberlandia®® 2010; SMS: DPIS/GIDS/GPAS 2010. ORG. SAMPAIO, A. A. M.,
2011.

No pronto atendimento, sdo recebidos os casos agudos de pediatria, ginecologia e clinica.
Nesta area, a estrutura principal de atendimento estd montada com postos de medicacdo, salas de
curativos, atendimento ao trauma, emergéncia clinica e leitos de observacdo. Mas especialmente,
as equipes sao treinadas e as unidades preparadas para os casos criticos de Urgéncia e

Emergéncia relacionadas ao trauma.

Com o tempo, a insuficiéncia de estrutura na atencdo primaria no restante da rede e a
expansdo demogréfica dificultaram o acesso dos usuérios ao sistema. Nos ambulatorios existentes,
ficou dificil manejar a demanda gerada e assim, o pronto atendimento das UAI tornou-se opgéo de

escape pelos usuarios, devido a agilidade, facilidade de acesso e flexibilidade de horéarios

10 Esquema Organizado pela equipe da SMS: Diretoria de Planejamento e Informagdo em Saude;

Geréncia de Informacdo e Divulgacdo em Satude; Geréncia de Planejamento e Avaliagdo em Saude
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adequados aos trabalhadores. Esta preferéncia pelo pronto atendimento levou a populacdo a

pressionar pela construgédo de novas unidades.

Unidades Basicas de Saude - UBS

As Unidades Basicas de Salde sdo as mais tradicionais unidades de atendimento
ambulatorial descentralizadas da cidade. Sua construcdo data da década de 1980 e desde entdo,
passaram por modificacOes entre reformas, inauguractes, ampliacdes e fechamentos. Incluido o
Centro de Saude Escola Jaragua, sdo em namero de nove e estdo localizadas em regides da cidade
que ndo dispdem de Equipes de Salde da Familia, do Ambulatério da UFU ou de uma das UAL.
Atuam com uma populacdo de referéncia, cujo processo de cadastro acontece por meio de
demanda espontanea, ou seja, da acdo do usuario de se dirigir até a unidade de saude para
resolver alguma questdo. A area de abrangéncia de uma UBS depende dos bairros a elas

referenciados.

QUADRO 18 —- UBERLANDIA: Unidades Bésicas de Saude

Unidades Basicas de Saude Endereco
UBS Brasil Av. Mato Grosso, 2.282
UBS Custadio Pereira Av. Tito Teixeira, 1.236
UBS Dona Zulmira Rua Mica, 243
UBS Nossa Senhora das Gragas Rua Siqueira Campos, 101
UBS Patrimdnio Rua Tenente Rafael Freitas, 530
UBS Tocantins Rua Joaquim Carrijo Netto, 758
UBS Santa Rosa Rua Santa Catarina, 2.825
UBS Guarani Rua da Polca, 601
Centro de Saude Escola Jaragua Av. Aspirante Mega, 77

Fonte: Secretaria Municipal de Planejamento Urbano e Meio Ambiente, 2007
Org.: SILVEIRAS. E., 2011

As unidades fisicas sdo prédios menores que as UAI e abrigam uma equipe mista
responsavel por um elevado numero de procedimentos. Nestas unidades também se encontra em
fase de implantagdo o sistema de classificacdo de riscos, operado por um médico e uma
enfermeira em regime de tempo integral. O atendimento dos pacientes classificados segundo o
grau de importancia das demandas é direcionado as especialidades médicas tradicionais da

atencdo primaria que sao a ginecologia, a pediatria e a clinica médica.
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UBERLANDIA Dustrbugdo da Undades Bisicas de Swide, 2010
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UBS Guarany,
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FONTE: Prefedura de 6, UBS Santa Rosa,
!.v-;nsnm 2000 7. UBS N.S¢. Gragas,
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iR e 9, UBS Custidio Percira

FIGURA 5 - UBERLANDIA: Distribuicéo das Unidades Basicas de Sadde. Fonte: Prefeitura de
Uberlandia®* ,2010. Org.: SMS: DPIS/GIDS/GPAS, 2010. Org.: ORG. SAMPAIO, A. A. M.,

SUL

Na clinica médica, as consultas sdo dirigidas ao paciente adulto com queixas gerais ou nos
grupos prioritarios: hipertensdo e diabetes. A pediatria atende tanto as demandas curativas com
doencas sazonais, bem como e principalmente a puericultura. Na ginecologia, acontecem as
consultas de pré-natal as gestantes do bairro e referentes aos problemas ginecoldgicos
apresentados. Também, outros aspectos da salde da mulher como métodos contraceptivos,

planejamento familiar, prevencao aos canceres de mama e uterino.

Em varias destas unidades os atendimentos sdo compartilhados por médicos e
enfermeiros. Mas a enfermagem conta ainda com uma equipe de profissionais de nivel médio que
atuam nos curativos, administracdo de medicamentos, na organizacdo da sala de vacina, bem

como na imunizagdo da populacdo e auxiliando nas consultas. Além disto ha um Agente

1 Esquema Organizado pela equipe da SMS: Diretoria de Planejamento e Informagdo em Saude;

Geréncia de Informacdo e Divulgacdo em Satude; Geréncia de Planejamento e Avaliagdo em Satde
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Comunitério de Saude - ACS, que nestas unidades tem sua atividade voltada para a busca ativa de

pacientes de interesse da unidade em circunstancias especiais.

Com significativa demanda, nas UBS o usuario encontra também atendimento
odontoldgico. A estrutura montada é operada por profissionais Dentistas, Técnicos de Higiene
Dental e Auxiliar de Consultério Odontoldgico que realizam agdes de orientacdo e prevencéo,

mas também de reparagdes.

Por sua vez, profissionais de Psicologia e do Servico Social, tém agenda permanente nas
UBS com diversificada demanda que se estende desde o acompanhamento de alteracbes no
comportamento, cujos procedimentos sdo integrados ao Programa de Saude Mental, até
manifestacOes estruturais relacionadas com desemprego, busca por medicamentos nao

padronizados pela rede de municipal, conflitos familiares e outros.

Unidades Basicas de Saude da Familia - UBSF

O Programa de Saude da Familia foi a grande estratégia adotada pelo MS a partir de 1994
para redirecionar as acfes de Atengdo Primaria. Estas unidades sdo pontos de apoio a partir dos
quais a equipe de profissionais assiste a uma populagdo adscrita dentro de uma base territorial,
chamada de area. Os moradores deste territério de cuidado, aproximadamente 4.500 pessoas sdo
cadastradas com dados de localizacdo, perfil epidemioldgico, caracteristica das moradias, entre

outros.

Estas informacfes possibilitam alimentar o sistema de informacdo especifico para o
programa, que é o SIAB - Sistema de Informacdo da Atencdo Basica, ferramenta que permite a
emissdo de relatérios especificos de acordo com as informacdes que se deseja, de modo a

subsidiar a equipe no planejamento de suas acdes.

Como estrutura da Atencdo Priméria, as UBSF tém o papel de garantir o primeiro contato,
ou seja, sdo a porta de entrada do usuario no sistema. Assim, todas as demandas de promocéo,
prevencdo ou curativas, dentro destas areas adstritas, devem prioritariamente ter o primeiro

contato com o SUS pelo Programa Salde da Familia.
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QUADRO 19 — UBERLANDIA: Unidades Bésicas de Satde da Familia - UBSF

Unidades PSF

Endereco

Aclimacio Area 8

Av. Jodo de Souza Brito, n® 184 — Bairro Aclimagdo

Alvorada Area 4

. Edézio Fernandes de Morais, n°® 121 — Bairro Alvorada

Aurora Area 23

. Congresso, n® 743 - Bairro Aurora

Canai | Area 9

. Gaza, n° 238 — Bairro Canaa

Canai Il Area 11

. Creta n°® 413 — Bairro Canaa

Canaa Ill Area 10

. Sinai, n°® 1184 — Bairro Canaa

Cruzeiro dos Peixoto Area 15

. Jodo Claudio Peixoto, n° 114 — Zona Rural

Dom Almir Area 5

. da Consolagéo, n® 104 — Bairro Dom Almir

Granada | — Area 20

|V |OD| V| WV|OD|O|O

. Geraldino M. rodrigues n° 63 — Bairro Granada

Granada Il Area 19

Alameda Pio Batista Moraes n° 134 — Bairro Granada

Ipanema | Area 6 / Ipanema 11 Area 34

Rua Gilberto Roland Cunha, n° 138 — Bairro Ipanema

Jardim das Palmeiras | Area 14

R. do Cisne, n° 311 — Bairro Jd. Das Palmeiras

Jardim das Palmeiras Il Area 13

R. do Gargcom, n° 389 — Bairro Santo Inacio

Jardim das Palmeiras 111 Area 31

R. do Tico- Tico, n°® 112 — Bairro Jd. Das Palmeiras

Joana D’arc Area 7

R. Ana Maria de Jesus, n® 300- Bairro Prosperidade

Lagoinha | Area 16 / Lagoinha Il Area 17

R. Pio XII, n°353 — Bairro Lagoinha

Laranjeira Area 22

R. Seme Simao, n® 1725 — Bairro Laranjeiras

Martinésia Area 15

Av. José Pedro Ferreira, n° 18 — Zona Rural

Maravilha — Area 40

Rua Tiago n° 287 — Bairro Maravilha

Miraporanga Area 15

R. da Abadia, n° 10 — Zona Rural

Morada Nova Area 12

Av. Aldo Borges Ledo n° 15 — Bairro Morada Nova

Morumbi | Area 1

R. das Emas n°® 57 — Bairro Morumbi

Morumbi 11 Area 2

R. das Vertentes n° 248 — Bairro Morumbi

Morumbi 111 Area 3

R. Pimenta n® 29 — Bairro Morumbi

Morumbi IV Area 33

R. Antdnio Jorge Isaac, n° 578 — Bairro Morumbi

S&0 José — Area 39

R. Delfina Almeida s/n — Bairro Séo Jorge

Santa Luzia Area 18

Av. Najila Alipio Abrdo, n° 547 — Bairro Santa Luzia

S&o Gabriel Area 30

. Serra do Cachimbo, n°® 851 — Bairro S&o Jorge

S4o Jorge | Area 24

. Dolar, n° 642 — Bairro S&o Jorge

Séo Jorge |1 Area 25 / Sao Jorge I1l Area 29

. Angelo Cunha, n° 269 — Bairro Sao Jorge

Sao Jorge IV Area 26

. Alipio José de Souza n° 51 — Bairro S&o Jorge

S&o Lucas Area 32

. do Ceramista, n° 94 — Jd. das Palmeiras

Seringueiras | Area 27

. Fausto H. Matias n® 176 — Bairro Seringueiras

Seringueiras Il Area 28

. Chapada dos Parecis n° 56 — Bairro Seringueiras

Shopping Park Area 21

. Agenor Lemes Garcia, n® 83 — Bairro Shopping Park

Taiaman | — Area 35

. das Falutas n° 62 — Bairro Taiaman

Taiaman 11 — Area 36

. do Aluminio n° 164 — Bairro Taiaman

Mansour | e 11 — Areas 37 e 38

|XV|(OD|OVD| V| OV|OD|O|V|O|O

. Rio claro n® 140 — Bairro Mansour |

Tapuirama Area 15

Av. José Pedro Abalem, n°® 1.122 — Zona Rural

Fonte: Secretaria Municipal de Planejamento Urbano e Meio Ambiente, 2007. Org.: SILVEIRA S. E., 2011
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A rotina da unidade deve possibilitar agendas de consultas, médicas e de enfermagem, em

acordo com a demanda apresentada pela populacdo. Do mesmo modo, sdo organizados

atendimentos planejados pelos profissionais dirigidos aos segmentos prioritarios: pediatria,

gestantes, hipertensos, diabéticos, tuberculose e hanseniase.

A visita domiciliar é a mais importante ferramenta de ligacdo entre os usuérios e a equipe

de saude da familia. Por isso, esta atribui¢do ndo é exclusiva do Agente Comunitario de Saude -

ACS e deve ser assumido por todos os integrantes da equipe que devem realiza-la pelo menos

uma vez por més.

Na visita, € possivel monitorar dentro de critérios que preservem a privacidade da familia,

como acontece a relacdo entre os membros daquele nicleo familiar, além de fornecer dados

importantes sobre mudancas na condi¢do de saude dos mesmos, como Obito, nascimento,

internacdes, gravidez e outros mais.

12

Esquema Organizado pela equipe da SMS: Diretoria de Planejamento e Informacdo em Saude;
Geréncia de Informacdo e Divulgacdo em Satide; Geréncia de Planejamento e Avaliagdo em Saude
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As informacdes coletadas na visita domiciliar sdo registradas no prontuario do usuério
(prontuério familia preferencialmente), e também num conjunto de fichas organizadas pelo ACS
chamada de fichas B e consolidadas em outras (fichas C e D) semanalmente e mensalmente pelo

agente junto com o enfermeiro.

Posteriormente, 0s dados também sdo digitados no SIAB. As fichas B, ficam
permanentemente com a ACS e sdo dirigidas aos grupos considerados prioritarios para a Atencdo

Primaria: Gestantes, Criancas, Hipertensos, Diabéticos, Hansenianos e Tuberculosos.

As informacdes sao utilizadas a fim de melhorar os indicadores de saide da comunidade.
Assim a equipe da UBSF, desenvolve atividades de educacdo em salde dentro de sua area de
abrangéncia, envolvendo, creches, escolas, igrejas, pracas, associacfes de moradores, e,

principalmente, na prépria unidade, com os chamados grupos operativos.

A responsabilidade de realizar estas acdes de educacdo em salde € compartilhada por
todos 0s membros da equipe cuja composi¢do minima é um médico, um enfermeiro, um auxiliar
ou técnico de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude. Pode ainda ser
reforcada com demais profissionais que a gestdo municipal disponibilize. No caso de Uberlandia,
iSso j& ocorre com assistentes sociais, psicélogos, oficiais administrativos, dentistas em algumas

unidades e até educadores fisicos.

Fluxo de Referéncia e Contra-Referéncia

A atencdo primaria, representada pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) e Unidades
Bésicas de Saude da Familia (UBSF), sdo os locais onde as acGes de promocao e prevengdo a
salde como a educacdo para a salde, planejamento familiar, imunizacdo e pré-natal sdo
realizados. Na meédia complexidade, entre outros tipos de atendimento, devem acontecer as
consultas de especialidades ou internacdes de curta duracdo. Na alta complexidade, sdo

procedimentos que demandam maior densidade tecnologica e profissionais especializados.

Nessa ldgica, para que uma pessoa possa obter cuidado integral, € necessario que haja um
fluxo pré-estabelecido e bem definido entre as unidades e, também, mecanismos de regulacao e
controle. Da capacidade de organizagdo do servi¢co depende a garantia de que ao encerrar as
possibilidades de cuidado em um nivel de assisténcia, o usuario possa migrar para outro nivel

sem que neste, tenha que reiniciar, novamente 0 processo terapéutico.
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Tradicionalmente para ilustrar essa rede de cuidados, usava-se a expressao hierarquia,
também era apresentada a figura de uma pirdmide na qual a base era composta pelos
procedimentos da atencdo primaria, enquanto no meio e apice se encontravam afunilando, a
média e alta complexidade, respectivamente. Atualmente, esse modelo é pensado no sentido de
horizontalidade e continuidade de cuidados e a representacdo piramidal da Rede, foi substituida

por circulos.

Sabe-se que para que haja saude é necessario um conjunto de politicas publicas
direcionadas ao atendimento das necessidades humanas basicas ou no enfrentamento dos
determinantes sociais da salde. Entdo, € possivel pensar que a concentracdo de investimentos

diretamente no setor satde pode ndo ser suficiente.

Além dos equivocos na concepcado de assisténcia, muitas vezes centrada no tratamento da
doenca, parte dos recursos acaba fortalecendo as corporacfes econémicas fortemente organizadas
no setor, ou sdo investidos na manutencdo da burocracia do municipio, seja ela propria ou

terceirizada em contratos com organiza¢es ndo governamentais.

Desse modo héa a hipotese que para a efetiva melhoria da cobertura a satide da populacao é
necessaria uma decisiva acdo de democratizacdo das informacdes referentes ao sistema de saude,
através do conselho municipal e distritais de satde, além de ac¢Bes concretas de educacdo em
salde relacionadas a todos os aspectos da boa salde, bem como mudancas na concep¢do da
gestéo e de fatores envolvidos na administracéo.

Porém, esta democratizacdo de informacbes deve confluir e ao mesmo tempo ser
alicercada pela unidade de acdo dos Orgdos de saude e educacdo com 0s de meio ambiente,
trabalho, habitacdo, transporte e outras, concretizando o principio da intersetorialidade na
promocdo da saude. Deste modo, sem que o setor saude fique isolado, é possivel que a qualidade

de vida geral da populacdo melhore e esta passe a avaliar mais positivamente o sistema de saude.
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FIGURA7: UBERLANDIA: Rede Integrada de Atencdo a Satde. Fonte: Prefeitura de Uberlandia®®, 2010. Org.: SMS: DGPES/NIS ,2009.

13 Agenda de Promocdo e Educagido em Satde. DGPES. Uberlandia, 2008.
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4.9. Dados gerais dos entrevistados

Conforme metodologia adotada o projeto previa um total de 72 participantes, no entanto,
foram realizadas 65 entrevistas, namero suficiente para viabilizar a amostra. Houve a
participacdo de profissionais de todos os setores da cidade conforme a seguinte distribuicao:
central 06, norte 09, Sul 14, leste 17 e oeste 19.

No grupo de profissionais que aceitaram responder & entrevista, entre as caracterizagdes,
relacionadas a média de idade, observou-se uma predominancia do sexo masculino, conforme

apresentado no grafico abaixo.

GRAFICO 3 - UBERLANDIA: Distribuig&o dos
profissionais de saide conforme a idade

60
40 OGeral
20 B Mulheres
0 OHomens
Média
Idade

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

Trata-se de um grupo maduro cronologicamente, pois a média de idade geral foi de 38

anos, sendo 36 anos para o grupo feminino e 44 para o masculino.

Na caracterizacdo do grupo entrevistado, percebe-se a ocorréncia de alguns elementos
comuns ao setor saude, como por exemplo, a ocorréncia e preponderancia das mulheres que eram
de 76,8% em relacdo aos homens que participaram com 23,5% podendo tais informacGes ser

observadas no Gréafico quatro.
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GRAFICO 4 - UBERLANDIA: Distribuicao
dos profissionais de saude conforme o sexo

76%

OFeminino

B Masculino

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

Sobre a funcdo desempenhada no sistema houve maior adesdo dos Técnicos e Auxiliares
de Enfermagem (41%) e Agentes de Saude (20%), que juntos representam 61% dos

entrevistados.

Os Enfermeiros sao responsaveis por 23% do total de entrevistas respondidas, enquanto
que os Médicos correspondem a 09% e os demais profissionais de nivel superior sdo 07%.
Somados, estes profissionais de nivel superior, neste trabalho sdo menos de 39% do cémputo
geral, de acordo com o Grafico cinco.

GRAFICO 5 - UBERLANDIA: Distribuicéo dos
profissionais de saude, segundo a profissao

OTec. Aux.

0 Enfermagem
B Enfermeiros
O Agentes

0O Médicos

B Outros Nivel

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.
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Apesar desta participagdo mais expressiva dos profissionais que trabalham na rede de
salde em funcbes que exigem formacdo de nivel médio, o sexto Gréafico que apresenta a
formacéo atual, mostra que exatamente 50% dos sujeitos que aderiram a pesquisa tém formacéo

em cursos de nivel superior, sendo que 37%, inclusive, sdo p6s-graduados.

GRAFICO 6 - UBERLANDIA: Distribuicdo dos
Profission ais de Salde conforme a qualificacdo atual

37% OEnsino Médio

B Graduagéao

50%
0 OPo6s Graduagao

13%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

Estes dados sobre a formacéo atual revelam que os profissionais tém buscado se qualificar
e que alguns atuam em func@es para as quais foram selecionadas, mas aquém de seu potencial.
Esta situacdo, de ter um potencial superior ao que é exigido para o trabalho, apesar possibilitar

uma pequena progressao na carreira, pode contribuir para a insatisfacdo com o trabalho.

O Gréfico sete, sobre a funcdo ocupada na rede, mostra que 23% nado responderam a
questdo e nenhum assinalado para as opgoes “Coordenadores de Programas” ou “Coordenadores
de Nucleo”, Estas fung¢des sdo técnicas, porém com responsabilidades administrativas e, portanto
com um viés de confianca ou politica, sendo nomeadas pelo Gestor. Entre 0s que responderam,

54% disseram que trabalham na assisténcia e os demais 23% sdo coordenadores de Unidade.



profissionais de salde por fungcao
desempenhada na Rede
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O tempo de trabalho no setor salde representado em anos mostrou que, apesar de ser um

grupo maduro cronologicamente como verificado anteriormente, trabalha no setor salde ha

pouco tempo, sendo que 66% destes estdo, em média, com apenas seis anos de atuacdo. Outros

10% possuem12 anos e 24%, mais de 20 anos, podendo ser verificado no Gréfico oito.

Uma das possibilidades para se explicar este dado, é que até recentemente, como foi

verificado no capitulo I, havia poucas escolas de formadoras de profissionais e o sistema de salude

ndo era municipalizado. A municipalizacdo aumentou a demanda e abertura de novos cursos em

algumas areas, o que supriu parcialmente a caréncia. Deste modo, melhorou a disponibilidade

destes profissionais no atendimento a sociedade nos ultimos

anos.

GRAFICO 8 - UBERLANDIA: Profissionais de
Saude segundo a média em anos de atuagado na

Rede
10%
66% O <6 anos
W6 al25anos
0> 20 anos
24%
Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.
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Quando da adogdo da Estratégia Saude da Familia no Brasil, conforme ja foi discutido
neste estudo, uma das preocupacdes dos idealizadores estava relacionada a rotatividade dos
profissionais, ou seja, da incapacidade de estabelecer vinculos terapéuticos duradouros com a
comunidade, devido a constantes mudancas de emprego. Mas, a0 menos nos entrevistados deste

estudo, ha uma tendéncia de superacdo desta dificuldade, vide grafico nimero oito.

A avaliacdo do tempo em que desempenham a fungdo atual demonstra uma tendéncia de
manutencdo dos vinculos e fungbes desempenhadas. 78% estdo em média ha 5 anos e 3 meses na
funcdo em trabalham atualmente. Mas, ha que se lembrar que a maior parte dos entrevistados
trabalha na salde ha poucos anos, apés implantacdo de novos servigos como é o caso de
Uberlandia correspondendo ao periodo de implantacdo da Estratégia Satde da Familia.

Outros 10% atuam em média ha 15, 3 anos e 12% ha mais de 20 anos na funcdo. Ou seja,
pessoas que iniciaram seu trabalho antes mesmo de surgir o SUS, também raramente mudaram de
unidade ou funcdo contrariando esta tendéncia de rotatividade e indicando uma perspectiva de

acomodacao positiva das equipes e seu maior vinculo com a populagéo assistida.

GRAFICO 9 - UBERLANDIA: Profissionais
de Saude segundo a média em anos na

funcéo atual
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Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.
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4.10. Educacdo Em Saude Segundo os Profissionais da Atencdo Primaria

A analise das respostas obtidas na entrevista mostrou que de maneira geral, ha uma
compreensdo dos profissionais em relacdo ao tema, mas ha muitas confusdes sobre conceitos,
acles, envolvimentos e mesmo na avaliagdo dos resultados. Também a descricdo das
experiéncias desenvolvidas por outras organizagdes ficou a desejar como se veré na discussao das

tabelas seguir.

A maioria dos participantes definiu a Educacdo em Saude como Promoc¢do da Saude
relacionada prioritariamente as acGes de prevencdo e troca de experiéncias. Do ponto de vista da
oferta de servigos de atencdo a salde, € um bom sinal, porque sugere democratizacdo das relacdes

e até uma énfase na Atencdo Primaria a Satde conforme mostra a Tabela dois.

TABELA 2 — UBERLANDIA: Educacio em Sadde segundo o entendimento dos profissionais

O que Vocé entende por Educacao em Saude? %
Prevencdo e promocao da saude individual e coletiva 30
Troca de Experiéncias entre profissionais, populagdo e gestores 20
Método de capacitacdo Profissional 15
Combinacdo de Experiéncias 10
Relacionado a questdes éticas 10
N&o Responderam 15
TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

O problema é que, ndo ha sequer uma mengdo as politicas publicas intersetoriais que
assegurem entornos saudaveis e no tocante a Educacdo em Salude propriamente dita, as respostam

a relacionam mais aos processos de qualificacdo e atualiza¢do dos profissionais de saude.

Esta tendéncia se confirmou na Tabela trés, na qual sdo descritas as atividades de

Educacdo em Saude conhecidas. Os grupos de orientacdo foram apontados nas respostas, seguido
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na proporgao de ¥4 pela aprendizagem para uma boa qualidade de vida, que seria a resposta mais

proxima do conceito ideal.

TABELA 3 — UBERLANDIA: Atividades de Educacio em salde conhecidas

Atividades de Educacao em Saude que Vocé Conhece?

%

Grupos de Orientagdo 60
Aprendizagem para a Qualidade de Vida 15
Atualizagéo profissional 15
Na&o responderam 10

TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

A tendéncia de relacionar a Educacdo em Saude com a prevencdo ou educacdo

profissional, seguiu praticamente todo o conjunto de respostas. Quando questionados sobre qual a

importancia atribuida as atividades conhecidas, 25 % disseram que promovem o aperfeicoamento

profissional, enquanto que promover a mobilizacdo e as tomadas de decisdo pela comunidade,

acrescidas de democratizacao das informacdes sobre a salde e o estimulo as mudancas nos estilos

de vida, somados, compdem o entendimento de 50% dos entrevistados, conforme apresentado na

Tabela quatro.

TABELA 4 — UBERLANDIA: Importancia das atividades de Educacdo em Satde

Qual a importancia das atividades de Educacédo em Satde que VVocé Conhece?

%

Estimulam mudangas no estilo de vida 30
Promovem aperfeicoamento profissional 25
Democratiza informacdes sobre a satde 15
Promove a mobilizagéo e as tomadas de decisdes pela comunidade 10
Respostas Inespecificas 14 12
Né&o responderam 08
TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRAS. E.

14

SMS, ou a captacdo de recursos.

Respostas que repetiram termos colocados em respostas anteriores, ou citando algum programa da
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Quanto as atividades que séo desenvolvidas nas unidades, excetuando-se as caminhadas e
a Unibidtica, todas as demais tém uma variacdo muito pequena entre uma unidade e outra e
aparecem na maioria dos relatos, como esta demonstrado na Tabela cinco. As mais citadas sdo
reunides organizadas pelos profissionais, dirigidas a grupos especificos de usuarios, previamente

escolhidos e convidados.

TABELA 5 - UBERLANDIA: Atividades de Educacdo em Sadde realizadas pela Equipe

Quais as atividades de Educacao em Salde realizadas no seu trabalho? %

Grupos e sala de espera 38
Atualizagdo Profissional 12
Caminhadas 10
Orientacdes 06
Acompanhamento Familiar 06
Oficinas de Trabalhos Manuais 03
Unibidtica 03
Palestras 06
Minicursos 06
N&o responderam 10
TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

As salas de espera sao momentos de rapidas conversas que acontecem nas unidades,
coordenadas pelos profissionais, geralmente os Agentes de Salde que discorrem sobre
determinado tema dirigindo-se aos presentes na unidade que por algum motivo, aguardam seu
atendimento.

TABELA 6 — UBERLANDIA: Local de realizacdo das atividades de Educacfo em Satde

Onde sdo realizadas estas atividades de Educacdo em Saide? %
Prépria unidade de satde 40
Igreja 11
Escola 08
Rua 08
Praca 08
Outros ‘equipamentos sociais’ 11
Centro Municipal de Estudos e Projetos Educacionais - CEMEPE 03
N&o responderam 11
TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.
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Isto justifica o fato de que a imensa maioria destas acdes seja executada na unidade de
salde, conforme Tabela 6, porque se aproveita o fluxo normal de usuérios e apenas uma pequena
parte, é preparada pela equipe e realizada em outros espacos, como igrejas, ruas e pracas. As
referencias para agdes de “outros equipamentos sociais”, com 11%, representam iniciativas de

outros segmentos, independente de governamentais ou nao.

Na Tabela sete, é apresentado o agrupamento de respostas para atividades de Educacéo
em Salde produzidas por outras organizacGes locais da area de abrangéncia. 35% disseram que
ndo existem estas atividades e 7% emitiram respostas inespecificas. Assim, quase a metade dos

profissionais ndo demonstrou interacdo com organizagdes que nao sejam publicas.

TABELA 7 — UBERLANDIA: Atividades de Educacio em Sadde promovidas por outras organizacdes

Atividades de Educagdo em Saude de outras organizages da %
area de abrangéncia.

Né&o existem 35
Clube de Mées, Igreja, Alcodlicos Anénimos, 16
Atividade nas Escolas e Creches 15
Atividades esportivas 12
Unibidtica 12
‘Poder Publico’ 03
Respostas Inespecificas 07
TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./ 2010 . Org.: SILVEIRA S. E.

O estranho nestas respostas € que, como houve grande participacdo dos profissionais
de nivel médio, haveria a possibilidade de uma riqueza maior de informacdes, j& que muitos séo
Agentes de Saude que segundo as recomendacBes para a contratacdo destes trabalhadores,
deveriam ser recrutados nas comunidades justamente por sua participacdo em organizagdes.
Além disso, como o foco de seu trabalho ndo € a unidade e circulam pela area de abrangéncia,

poderiam se deparar com estas experiéncias.

Por outro lado também, reflete uma acomodagdo da comunidade onde a presenca
institucional acontece, como se a responsabilidade em promover a Educacdo em salde, de fato,

passasse a ser somente das equipes de saude integrante Estados, como determina 0s pressupostos
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do SUS. A somatdria das iniciativas verificadas pelas equipes, totalizaram 55% das respostas
citando desde atividades nas escolas, as desenvolvidas por Organizacdes Nao Governamentais -
ONGs.

Conforme Tabela oito, as atividades de Educacdo em Salde, em sua imensa maioria,
sdo programadas e divulgadas pelos profissionais de satde, com convites dirigidos a grupos
especificos de usuarios, como portadores de hipertensdo arterial, diabetes, criancas, gestantes,

idosos, salde mental, entre outros.

TABELA 8 — UBERLANDIA: Métodos, Contetidos e Escolha das atividades de Educacio em
Saude pela Equipe

Como acontecem estas atividades de Educacdo em Salde quanto a orientagdes, %
métodos, contelidos e escolha do publico alvo?

Informagdes levadas pelos profissionais 19
Convites dirigidos aos grupos especificos: Diabéticos, Hipertensos, Criancas 23
Materiais de divulgacdo como folders e panfletos 11
Reunides abertas ao publico 08
Diagnéstico Local e Perfil Epidemioldgico 08
Discuss@es do Plano Diretor de Atengdo Priméaria 06
Convite Geral com Divulgacdo do Tema 04
Pecas Teatrais 04
Documentérios 04
N&o responderam 13
TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

Outras acOes de Educacdo em Saude sdo atividades abertas ao publico geral, algumas
com a finalidade de discutir o Plano Diretor de Atencdo Priméaria e outras propostas de
organizagdo comunitaria como a participacdo nas conferéncias e Conselhos. S8 empregados
materiais de divulgacdo, pecas teatrais e até documentéarios diversos. Os 13% que ndo
responderam representam até um numero pequeno em relacdo aos 35% que afirmaram que nao
existem outras a¢Oes na area de abrangéncia, verificado na Tabela oito.

O registro das acOes de Educacdo em saude teve o livro de ata aparecendo como a
principal forma de documentacdo. Até como conseqliéncia da maioria das agdes serem

desenvolvidas pelas equipes de saude e nas unidades, onde se faz necesséria a prestacdo de contas



128

da equipe para as supervisdes, a documentacdo torna-se uma exigéncia do sistema. Mas além
deste, pelas mesmas razdes, também as listas de presenca e mapas de grupo®™, conforme Tabela

nove.

TABELA 9 — UBERLANDIA: Registro das Atividades de Educagio em Satde pela Equipe

Registro das acdes de Educacéo em Saude %
Livro de Atas 33
Lista de Presenca 13
Mapas de Grupo 15
Cadernos de Grupo 08
Fotografias 08
Formulério Préprio 05
Filmagem 03
Relatdrios 03
Respostas Inespecificas 04
N&o responderam 08
TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

Outra forma de documentacdo citada foram as fotografias. Mas apenas 8% das
entrevistas referiram-se a este tipo de recurso. Em algumas das unidades, nas quais este meio é
empregado, as mesmas encontram-se expostas em murais ou sdo orgulhosamente apresentadas

pelos membros da equipe aos usuarios e ou, a visitantes como este pesquisador.

Observando a Tabela dez, verifica-se que as iniciativas ndo sdo bem avaliadas pelos
profissionais. Apenas 30% avaliaram como positivo ou excelente e 36% entendem que as
atividades sdo satisfatorias, regulares ou medianas e outros 18% que sdo péssimas e 6%
insuficientes. Somadas aos que sequer responderam, tém-se uma proporcdo de 70% dos
entrevistados com entendimento de que estas atividades ndo atingem seus objetivos como

deveriam.

15 X . . . . ~ L
Mapas de grupo sdo impressos cujo cabecalho é preenchido com as informagdes sobre a atividade

desenvolvida, o0 nome e matricula dos profissionais presentes na atividade e a seguir, a lista com 0s nomes e
assinatura dos usuarios que participaram. Os dados destes documentos sdo digitalizados e contabilizados na produgédo
das equipes e profissionais.
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Seré necessario averiguar as razes para este padrdo de percepcdo e quais fatores podem
estar relacionados. Algumas das hipdteses sdo: a rotina institucional que leva as pessoas a
reproduzirem mecanicamente as ac0es; sobrecarga a poucos membros da equipe, ndo havendo
revezamento na facilitacdo do processo; inaptiddo de parte da equipe para atuar com a Promocao
da Salde; desintegracdo do trabalho da equipe em relacdo aos demais equipamentos sociais
presentes na area de abrangéncia da unidade.

Também é possivel que os profissionais sejam muito exigentes ou criteriosos com sua
avaliacdo; que os usuarios, apesar do envolvimento, apresentem poucos sinais de mudangas em
seus habitos proporcionando um falso resultado negativo. Estas sdo apenas algumas hipoteses,

que precisam ser investigadas em outros trabalhos académicos ou pela gestdo municipal.

TABELA 10 —- UBERLANDIA: Resultados da Educacdo em Saulde para a populagio segundo
relato dos profissionais de salde

Qual é o Resultado da Educacéo em Saude para a qualidade %
de vida da populacéo na area de abrangéncia?

Regular a Satisfatorio 36
Péssimos 18
Muito positivo 18
Excelente 12
Insuficientes 06
Na&o responderam 10
TOTAL 100%

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRAS. E.

Mas se por um lado, para alguns, esta experiéncias nao estdo favorecendo diretamente
aos usuarios, contraditoriamente, outros profissionais tém opinido extremamente diferente, pois a
avaliaram muito positivamente, entendendo que houve avancos que se estendem desde a melhoria
na qualidade de vida dos usuarios, organizacdo da demanda, promocdo do auto cuidado,

economia de recursos e até diminui¢do das internacdes, conforme Tabela 11.
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Observa-se que parte destas respostas poderia estar na questdo anterior, cujo objetivo era
avaliar os efeitos sobre a vida dos usuarios. Mas, o contraditorio ndo € o mesmo que irregular. Ao
avaliar que determinado aspecto é positivo para o SUS, de fato, muito mais positivo sera para 0s
usuarios do que para as instituicdes. Embora aqui as respostas sejam extensivas ndo apenas as

iniciativas publicas, mas também as ndo governamentais.

Outro aspecto importante € que ndao ha um recorte histérico. A questdo é dirigida ao
conjunto da rede que tem diferentes momentos de implantacdo de seus servicos e também da
introducdo de préaticas educativas na rotina das unidades. O padrdo de respostas sugere a

percepcdo de uma condicéo perene presente em todo o tempo do profissional na rede.

Assim, para os profissionais, estas acGes, com todas as suas fragilidades, ja sdo inerentes
ao exercicio do trabalho em salde. Apesar de muitos, como verificado anteriormente, terem
pouco tempo de atuacdo, correspondendo em sua maioria ao periodo de implantacdo da

Estratégia Sadde da Familia.

TABELA 11 — UBERLANDIA: Significado das agbes de Educacio em Satde para o SUS
segundo relato dos profissionais de satde

Qual é o significado das acdes de Educacdo em Salde para o SUS? %
Melhorou a Condicédo de Saude e a Qualidade de Vida 21
Promoveu o auto cuidado 13
Organizou a demanda 15
Diminuiu a procura pelas unidades de saude 10
Proporcionou economia ao SUS 09
Aumentou a Adesdo aos Tratamentos 07
Melhorou o vinculo entre profissionais e usuarios 07
Diminuiu Internacdes por complicagdes 03
Inespecificas 09
Nao responde 06
TOTAL 100

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRAS. E.

Muitos apresentaram sugestdes para fortalecer a Educacdo em Saude na cidade, de
acordo com a Tabela 12. O grupo de respostas mais significativo apontou para melhorar a

qualificacdo dos profissionais. Esta é uma condi¢do que passa pela autocritica, mas também pelo
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pedido de socorro. Por um lado, as pessoas reconhecem que ha problemas em sua pratica, mas
que superdveis com processos permanentes de retroalimentagdo, ndo bastando as oficinas
convencionais em que héa difusdo de normas e protocolos estabelecidos.

No mesmo grupo de respostas, 0s entrevistados cobram maior participacdo do poder
publico, envolvimento das empresas, de ONGs e de outros grupos sociais. Aqui, finalmente o
apelo para as acGes intersetoriais. Os profissionais de salde sentem-se isolados na tarefa de
cuidar da populacdo. Queixam da falta de envolvimento com outras Secretarias da prépria
Prefeitura e também de outros 6rgdos publicos. Em muitas unidades, a interagdo com as empresas

presentes na area de abrangéncia também néo ocorre.

TABELA 12 — UBERLANDIA: Sugestdes dos profissionais de salde para o fortalecimento da

Educacao em Saude

Sugestbes para o fortalecimento da Educacédo em Saude em Uberlandia? %
Melhorar a qualificacdo dos profissionais 18
Aumentar o interesse e participacdo dos profissionais 11
Aumentar o envolvimento do poder publico 07
Buscar maior envolvimento das empresas 07
Tentar atingir todos 0s grupos sociais 07
Aumentar a participacdo dos Agentes 07
Envolver outros profissionais 05
Maior envolvimento das ONGs 04
Fortalecer a Comunicagdo e informacédo 04
Disponibilizar material adequado 03
Promover iniciativas com préticas esportivas 03
Melhorar a postura da Coordenacéo 03
Fazer campanha para aumentar a participacdo da populacdo 03
Desenvolver Metodologias mais impactantes 03
Qualificar a Central de Marcacéo 03
Ter Persisténcia 03
N&o responderam 09
TOTAL 100

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRAS. E.

Houve também um conjunto de sugestdes voltadas para dentro da prépria rede, como

a disponibilidade de materiais mais adequados; fortalecer a comunicacdo e a informacdo;



132

desenvolvimento de metodologias mais impactantes; envolvimento de mais profissionais;
aumentar a participagdo dos Agentes e melhorar a postura da coordenagéo.

Os profissionais referem que a agenda da sadde com suas datas, balizam as tematicas a
serem discutidas com a comunidade, mas o material disponibilizado ndo é suficiente, muitas
vezes ndo chega a tempo nas unidades, a rotina de trabalho ndo permite a abordagem adequada e
muitas eventualmente sdo desestimuladas pela Coordenacao que se refere a atividade como mais
uma atribuicao extra.

Alguns afirmaram que isto ocorre inclusive, em relacdo as diversas Conferéncias que sao
realizadas. As atividades desenvolvidas acabam por reproduzir sempre a mesma metodologia
padrdo dos grupos, palestras e salas de espera havendo baixa adesdo dos usuarios.

Os entrevistados propdem ainda, o envolvimento de outros profissionais da Rede.
Queixam-se que as atividades normalmente sdo realizadas pelas enfermeiras, assistentes sociais e
com menor frequéncia pelos psicologos e médicos. Os demais profissionais sdo se sentem
responsaveis pelas acGes e ndo participam, sobrecarregando apenas alguns e comprometendo a
adesdo da populacao.

Os Agentes também se queixam que nas equipes, nem todos desenvolvem estas acdes e
que ndao hd um rodizio adequado entre os membros da equipe. Ainda assim, 0s que sdo
‘escalados’ cumprem o papel de suporte do profissional de nivel superior, divulgando para a
populagéo, preparando a reunido e colhendo as assinaturas de presenca. Alegam ainda, que
poderiam contribuir mais, inclusive assumindo a conducdo das atividades que ndo deveria ser
prerrogativa apenas dos profissionais de nivel superior que muitas vezes nem se preparam para
aquele momento.

A excecdo sdo os Agentes que atuam nos equipamentos de educacdo, que agora estdo
sendo direcionados para um Projeto chamado de “Saude Todo Dia”. Estes por sua vez, queixam-
se de isolamento em relacdo ao restante da rede, da sobrecarga de trabalho com a nova proposta,

falta de identidade institucional e reconhecimento do seu trabalho.
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4.11. Referéncias Importantes e Potencializadoras

Durante o estudo e desenvolvimento da pesquisa, foram assinaladas diversas experiéncias

de atividades governamentais e ndo governamentais que lidam com a tematica da salde e do

controle social na comunidade. Algumas delas com metodologias bastante interessantes, outras

com limitagBes de infra-estrutura e inclusive de conteudo.

Aqui sdo relatadas para registro nos quadros 20, 21 e 22, embora ndo tenham sido citadas

pelos sujeitos que participaram da pesquisa.

QUADRO 20 — UBERLANDIA: Outras experiéncias de divulgacio em salide

Nao Governamentais

Associacao dos usuarios do SUS;

Blog da Saude do Billy;

Conselho de Entidades Comunitarias — CEC;

Central de Movimentos Populares — CMP;

Conselho de Defesa da Cidadania — CONDECID;

Cooperativas de Catadores de Materiais Reciclaveis;

Creches Comunitarias;

Estacdo Vida — Projeto Comunitério.

Grupo luta pela vida e o diagndstico precoce do cancer infanto-juvenil;

Ministério CEAMI;

Movimento Pré - Cidade Futura;

Rede Fito-cerrado;

Semana Interna de Prevencgdo de Acidentes — SIPAT, em algumas empresas;

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

QUADRO 21 — UBERLANDIA: Outras experiéncias de divulgacio em satde

Pro - Reitoria de Extensao;

Universidade Federal de Uberlandia Revista de Educacédo Popular;

Projetos de extensdo nos diversos departamentos.

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.
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QUADRO 22 — UBERLANDIA: Outras experiéncias de divulgacio em satde

Ac0es da Secretaria Municipal de Meio Ambiente;

Agentes de Educacdo em Saude nos Territorios Saudaveis (“Saude

todo Dia”);
Ambulatério Herbert de Souza (Carnaval sem AIDs, nome social,
Prefeitura  Municipal de SIPATS);
Uberlandia Atividades com criancas e adolescentes com transtornos
alimentares;

CEREST: Centro de Referéncia em Salde do Trabalhador;

Comemoragdes do Dia Internacional da mulher;

Conferéncia Municipal de Saide Ambiental;

Conferéncia Municipal de Saide Mental;

Conferéncia Municipal de Saude;

Conselho  Municipal de politicas Publicas sobre drogas de
Uberlandia COMAD —;

Controle da Hanseniane;

Controle da tuberculose e a¢des nos presidios;

Dia mundial da Saude nos Bairros;

Equipe de educagdo para o trénsito da Secretaria de Trénsito e
Transportes;

Mobilizagdo Pedagodgica contra a Dengue;

Programa de Atencdo Integral a Salde da Pessoa ldosa;

Programa Municipal de Labios Palatais;

Reunides do Conselho Municipal de Salde;

UBS Custddio Pereira — “Semana da Satde”

Fonte: Pesquisa de Campo/Nov./2010. Org.: SILVEIRA S. E.

4.12. Sugestdes para Fortalecimento da Educacdo em Saude

Considerando o estudo realizado e as contribuicdes dos trabalhadores da rede municipal
de saude, seguem algumas propostas com vistas a fortalecer a rede de Educacdo em Saude:
- Inclusdo de um eixo tematico permanente nas Conferéncias Municipais de Salude, a fim de
apresentar as diretrizes para a Educacdo em Salde a cada quatro anos;
- Realizacdo de um Forum permanente de Educacdo em Saude, que unifique as experiéncias
governamentais e ndo governamentais e proponha acdes intersetoriais de Promoc¢do a Salde no
ambito da cidade de Uberlandia;
-Que o Conselho Municipal de Salde tenha uma Comissdo Permanente envolvida com a
tematica;
- Criagdo de um Prémio anual de Educacdo em Saude, contemplando experiéncias
governamentais e ndo governamentais, proporcionando identificar e reconhecer as melhores

praticas de promog&o da saude na cidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estranho entre nds, nédo é apenas o0 agente imediato do capital, como o empresario,
0 gerente, o capataz, o funcionario governamental. Embora cada um trabalhe para um
projeto distinto, raros sao os que trabalham pelas vitimas dos processos de que sao
agentes. S&o, portanto, protagonistas da tragédia que aniquila os frageis e que por
isso, nos fragiliza a todos, nos empobrece e nos mutila, porque preenche com a figura
da vitima o lugar do cidadao. E nos priva, sobretudo, das possibilidades de renovacao
da vida, criadas justamente pela exclusdo e pelos padecimentos desnecessarios da
imensa maioria (MARTINS, 1993, p.13).

Ao concluir este estudo, espero que 0 mesmo possa ser Util para a criacdo de estruturas
mais adequadas de cuidado a saude da populagdo e que esta tenha a possibilidade de se envolver

com as questdes que lhe sejam pertinentes.

Ha ainda muito a se fazer para que a Educacdo em Saude de fato se torne uma ferramenta
gue promova o comprometimento dos gestores, intelectuais, academia, profissionais e da prépria
populacdo. Embora, como disse poeta Ferreira Goulart, a populagdo (povo) também ja é uma

palavra gasta.

Conforme verificado no decorrer do trabalho, a salde e a educacdo se tornaram um bom
negocio para politicos, profissionais de saude, laboratorios, magistrados e por que ndo, também
para académicos. Com a Educacdo em Salde, o inverso pode acontecer tornando-as um bom

negdcio, sobretudo para o povo.

Nas duas décadas desde a criagdo do SUS, apesar da énfase dos investimentos ainda se
concentrarem nas praticas curativas, a Atencdo Primaria a Saide comecou a receber maiores
investimentos publicos, principalmente ap6s a adocdo da regionalizacdo da assisténcia e da

Estratégia Satde da Familia.

Mas as estruturas de gestdo encontraram dificuldades com a insuficiéncia de
financiamento, demanda crescente e profissionais de salde, que em sua maioria ndo tiveram
formagéo técnica adequada que promovesse as habilidades para atuar na Atencdo Primaria a

Saude.
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Concluimos que isto ocorre devido ao conhecimento constituido desde a antiguidade,
apesar de ter melhorado a vida humana, nem todo este saber foi, nem é compartilhado. No caso
das praticas de cuidado, foram compartimentadas no indumentario tedrico e pratico das
profissbes. Transformadas em contetidos académicos, tornaram-se meio de lucro de mercado,

explorado por instituigdes formadoras.

Mas, no caso do Brasil, a formacdo profissional tornou-se ainda mais inadequada aos
propositos do SUS, em parte devido a erros de concepc¢do na condugdo dos cursos, auséncia de
docentes e valorizacdo do processo doenca e cura, levando os profissionais a se especializar em

areas técnicas, também importantes, porém sem a mesma relevancia para a saude publica.

A formagdo de profissionais para atuar com a diversidade da realidade brasileira, por
conseguinte, precisa estar embasada em projetos pedagogicos corretamente desenvolvidos, em
sintonia com o perfil epidemioldgico da populacdo, o0 que, por sua vez, esbarra em estruturas

académicas publicas muito rigidas, ou privadas muito indolentes.

Quanto aos servicos de salde, por sua vez, devem ser dotados de planejamento e estrutura
para assegurar a atualizacdo permanente dos profissionais em campo. Mas também tém
encontrando dificuldades, que se estende da rotineira e crescente demanda das unidades, cuja
rotina de assisténcia ndo se pode ou deve interromper, até a falta de integracdo das equipes e
destas com a gestao.

Com base neste tipo de entendimento, a Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo, aqui apresentada a partir de alguns programas especificos, tornou-se a estratégia de
gestdo do Governo Federal para integrar as Instituicdes Formadoras, Gestores Municipais,

Usuarios e os Trabalhadores que ja atuam no sistema.

Caso obtenha éxito, produzira adequacdes nas matrizes curriculares; a descentralizacdo da
forca de trabalho e continuara desenvolvendo agdes que levem os atuais profissionais a ter uma

maior adesdo ao SUS e nele, maior resolubilidade.

Para o desenvolvimento deste estudo recorremos ao apoio da Geografia, devido sua

importancia substantiva na evolucdo do pensamento da humanidade e potencial de analise das
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acOes de Promogdo da Saude. No decorrer dos séculos a Geografia auxiliou na leitura do mundo
propondo intervengdes.

Na atualidade, em que as informacdes, mercadorias e pessoas viajam pelo mundo como
nunca antes, a sensacdo é de que o mundo encolheu. Porém, a mercadoria que mais circula é o
dinheiro, mas ele é seletivo e individualista. Prevalece em alguns paises e dentro deles, em alguns
segmentos. Populagdes inteiras séo abandonadas pelo capitalismo hegemonico e produzem
vitimas.

A este movimento de expansdo ocorre, 0 paradoxo de concentracdo. Ha um crescimento
demografico universal e em vérias partes do mundo com a maioria das pessoas sofrendo uma
centralizacdo decorrente de circunstancias que acontecem no meio rural ou no interior, geradas
pelos modelos de desenvolvimento adotados. Os grandes centros urbanos viraram o0 norte

magnético para onde migra a populacdo e em Uberlandia, isto ocorre.

Mas o fato de ser o homem sociavel e gostar de viver em grupos, ndo lhe tira a condi¢do
bioldgica animal, segundo a qual, submetido a aglutinacdo e confinamento, desenvolve disturbios
de comportamento cujas principais manifestacdes sdo a depressdo e a violéncia. As cidades
grandes, de quem a populacéo espera oportunidades que minimizem a sua exclusdo, ao contrario,

tornam-se territorio de iniquidades e desigualdades.

Logo os problemas urbanos se acentuam e desafiam a todos os segmentos da gestdo publica.
H& uma evidencia quanto aos limites do setor salde para, exclusivamente, resolver os problemas
da populacdo. Sdo necessarias acdes intersetoriais e entre as possibilidades para outra realidade, o
Movimento por Cidades Saudaveis e a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saude, sdo sinais de que, parte da sociedade e da estrutura de Estado, busca caminhos para

intervir nesta realidade.

Por sua vez, algumas ferramentas que j& se tornaram obrigacdo legal como o Planejamento
Urbano e os Planos Diretores, precisam atingir a condicdo de politica publica de fato. Como no

direito a saude, que ¢ um dever do Estado, o fato de estar na Lei garante o direito, mas nédo a
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materializagdo da oferta. E necessario constituir os servigos, promover sua integragido formando

redes de cuidado e lota-los com profissionais adequadamente capacitados.

Mas, a despeito desta compreensdo e da perspectiva de maior envolvimento de outros
segmentos para promover a saide humana e mesmo de todos os avangos verificados na legislacédo

e na estruturacdo do SUS, existem problemas enddgenos ao sistema.

H& intensa disputa no setor salde quanto as concepg¢des de servicos que devem ser
assegurados a populacao e quais devem ser as relacdes de custeio. Desde a Constituicdo Federal
de 1988, mesmo o0s principios constitucionais, tdo arduamente produzidos, sofreram
rebaixamentos como no financiamento, levando a perda de recursos a despeito de a populacéo ter

aumentado.

Entre os profissionais de salde, ocorre uma inquietacdo quanto aos vinculos de trabalho,
gerando instabilidade. A sociedade precisa de profissionais e agora eles até ja existem, ainda que
com lacunas na formacdo. Mas nem sempre ha a decisdo politica e administrativa de contrata-los

e 0 desemprego ou subemprego aflige os trabalhadores.

Ao mesmo tempo, esta impregnado na cultura destes profissionais que trabalhador da
salde deve enriquecer-se rapidamente, levando muitos a se desdobrarem em diversos vinculos
empregaticios, rebaixando a qualidade do cuidado e estabelecendo uma relacéo superficial com
as instituicGes e principalmente com a populagdo. Esta caracteristica € comum a todos com
destaque para a area médica.

Uberlandia, cidade que teve neste trabalho sua estrutura de Atencdo Priméaria brevemente
discutida, tem uma rede de servicos ainda mais expressiva, envolvendo também as estruturas de
vigilancia a salde e a alta complexidade, ndo abordadas aprofundadamente nesta pesquisa.

Recentemente aconteceu inclusive a inauguracdo de um grande hospital.

Nota-se, um potencial enorme para o cuidado e até o comprometimento dos profissionais,
gestores e politicos. Mas as limitacbes ndo sdo necessariamente intencionais. Decorrem do

mesmo padecimento apontado no trabalho para a historica falha na formagéo dos profissionais:
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tem um fim em si mesmo. Assim, mesmo na estrutura da Prefeitura hd poucas acles

compartilhadas entre os 6rgaos e os programas praticamente acontecem no isolamento.

Por sua vez, nas ruas, avancam 0s problemas contemporaneos: Transporte urbano
considerado caro gerando mobilizacdes, Hospital de Clinicas com deficiéncias estruturais
denunciadas e ndo resolvidas, trafico de drogas aumentando, violéncia no transito e urbana'®.
Apesar deste trabalho, ter apresentado o dado oficial de 100% de esgotamento sanitario, areas

consideradas urbanas como o Bairro Morada Nova, nao dispde deste servigo.

Séo exemplos aos quais se acrescentaria outros e que confirmam a complexidade que se
tornou promover a salde da populacdo e a necessidade de planejamentos integrados, envolvendo
outros segmentos ndo apenas do poder publico, mas de toda a sociedade, caso se deseje de fato,

ofertar ambientes saudaveis.

Nestas consideracGes, sdo necessarias algumas notas sobre o comportamento dos
profissionais durante o desenvolvimento da pesquisa. Visitamos as unidades da atencdo priméria
e priorizamos aquelas nas quais, este pesquisador nao era conhecido da equipe. Embora néo tenha
sido possivel em 100% dos casos, na maioria das vezes, a aplicacdo do instrumento de coleta de

dados foi feita desta forma.

Observei excelentes exemplos de integracdo com a comunidade, muita disposicdo nos
atendimentos e atividades devidamente integradas a comunidade. Por outro lado, varias foram as

unidades em que os profissionais se recusaram a participar. Embora fosse direito seu

Outro aspecto, é que muitos foram os trabalhadores da salude que, por medo deixaram de
responder a esta pesquisa. Medo é um sentimento que ndo deveria existir em nenhuma situacao
da vida, menos ainda nas relacées publicas de trabalho e educacio. A medida que esta situacao se
repetia, fui me convencendo de que o Comité de Etica na Pesquisa - CEP estava correto ao nos
devolver o instrumento de coleta de dados trés vezes para reparos, até o ponto de excluirmos

qualquer possibilidade de identificag&o dos entrevistados.

No ano de 2010 ocorreram 142 assassinatos no perimetro urbano de Uberlandia.



140

O temor percebido, é que o trabalho se tornasse instrumento para diagnostico politico e
que isto poderia contrariar aos ocupantes do poder local. Nao era esta a finalidade do trabalho,
mas desejo que ele tenha forca de fazer girar estas engrenagens tdo engripadas do poder publico
que leva as pessoas a se sentirem inseguras. E preciso refletir que processo de trabalho é este.

Medo de quem? Medo por qué?

Ficaram evidentes as relacbes de dominacdo por parte dos que exercem o poder politico
sobre os profissionais que atuam na assisténcia, valendo a pena advertir para a necessidade de se
constituir relagdes mais democraticas nos processos de gestdo do trabalho e da Educacdo em

Saude no municipio, para que este tipo de sentimento nao frutifique.

A preocupagdo dos profissionais em geral, de se referir aos aspectos positivos de
determinadas acBes promovidas pela gestdo, como a organizacdo do Plano Diretor de Atencédo
Primaria e a Classificacdo de risco, também ficou evidente. Demonstram assim, uma
obrigatoriedade de defender tais medidas e divulga-las como se fosse propaganda, perdendo a
condicdo de critica-la quanto a pertinéncia e operacionalidade.

Mas, os profissionais ndo sdo apenas vitimas. Varios deles demonstraram enorme
displicéncia na relacdo com o estudo. Marcaram hora para a entrevista e ndo compareceram,
citaram formulag6es pré-concebidas ou utilizaram chavdes, ndo se preocupando em refletir sobre
a qualidade das respostas. Também, foram observadas relaces de indiferenca com o usuario em

algumas unidades e desconhecimento da comunidade.

Conclui-se que o comportamento dos profissionais € diverso, ha excelentes exemplos de
boa assisténcia técnica e qualidade nas relacbes humanas. Mas também, ha muitos casos de
“endurecimento”, de pessoas que perderam a capacidade de se ocupar com a necessidade do

outro sem julgar tratar-se de sofrimento ou nao.

Observa-se que em alguns casos a motivagdo para o trabalho é maior com a corporacéo,
com a gestdo e com os beneficios do seu emprego, que com a populagdo. Na saude, significa que

0s equivocos historicos cometidos nas relacfes de cuidado ndo deveriam, mas preencheram com
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0 doente, o lugar que era do cidaddo. Assim, dentre os profissionais que atuam nas unidades,
poucos séo os que se dedicam de fato a promover a pessoa humana habilitando para a vida.

Por que ocorrem estes endurecimentos? Relacdo com os usuarios, com as condicdes de
trabalho, com os gestores? Neste trabalho, ndo era o objetivo e ndo foi possivel esclarecer. Mas a
responsabilidade de promover agOes para modificar estas relacfes foi identificada na estrutura do
municipio com a cria¢do da Diretoria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo em Saide da SMS do

municipio em inicio de atuacdo a exemplo da Politica Nacional de Educacdo em Saude.

A Educacdo em Saude pode contribuir numa escala local e global para que as mudancas
acontecam. Entdo é necessario fortalecé-la e repensar este processo, porque pouco ou nada valem
palestras ou lampejos do saber, como foi relatado pelos profissionais de salde, se dirigidos a uma
populacdo que é tdo diversa quanto dispersa. Formada por uma cultura de consumo, vivendo de

fato na ignorancia, cerceada pelos detentores oficiais do saber.

Uma boa perspectiva que se apresenta, sdo as propostas de territorializacdo, nas quais 0s
processos que ocorrem no territorio sdo observados e sua interpretacdo subsidia as decises do
poder publico e organizacdo dos servicos. A atualidade pautou a Promoc¢do da Salde como
elemento central dos sistemas de satde. Mas, conforme abordado ao longo deste texto trata-se de
uma demanda intersetorial.

O estudo realizado confirmou a expectativa de complexidade do tema proposto no Projeto
de Pesquisa. Investigar a tematica da salde e relaciona-la com a educacdo, analisando-as sob o
raciocinio geografico, mostrou-se uma tarefa prazerosa e motivadora, porém, igualmente dificil.
Nesta perspectiva, a tutela da orientadora e as disciplinas cursadas se constituiram em
sustentaculo, que possibilitou as incursdes sobre o tema, com a relativa e necessaria seguranca.

O conhecimento adequado da realidade é fundamental, a oferta de estrutura para apoio a
populacdo também. Por sua vez, a atitude da comunidade em relacdo a seu cotidiano determina o
seu futuro, contribuindo para melhor ou pior. Assim, proporcionar espagos de convivéncia e troca
de informacgdes € o que pretende a Educacdo em Saude. N&o para domesticar, acalmar ou
controlar os desviantes e sim, como ensinou Paulo Freire, “para produzir o alvoro¢o dos

injusticados”.
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ANEXO |I: TERMO DE CONSENTIMENTO

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa Educacdo em Saude: Contribuicdes
da Geografia para a Analise do Sistema de Servicos de Saude, apresentado e desenvolvido no
Programa de Pds Graduacdo do Instituto de Geografia da Universidade Federal de Uberlandia
como requisito e conforme os critérios para obtencdo do titulo de Mestre em Geografia.

O trabalho sera realizado pelo Pesquisador Mestrando Sebastido Elias da Silveira e pela
Pesquisadora, sua orientadora e responsavel pelo projeto, Professora Doutora Adriany de Avila
Melo Sampaio.

Nesta pesquisa busca-se mapear o Sistema de Salde Uberlandia identificando as propostas, 0s
projetos, programas e politicas publicas voltadas para a Educacdo em Salde e analisar a partir
destas informaces o Sistema de Saude de Uberlandia.

Na sua participacdo vocé respondera uma entrevista constando questdes sobre seu vinculo de
trabalho, a unidade de salde na qual vocé trabalha, dos coordenadores aos quais vocé esté ligado
tecnicamente e sobre sua participacao nas acGes de Educacdo em Salude no seu trabalho.

Em nenhum momento vocé serd identificado (a). Os resultados da pesquisa serdo publicados,
ainda assim a sua identidade sera preservada e 0s roteiros das entrevistas depois de tabulados
serdo todos incinerados.

Vocé ndo terd nenhum 6nus ou ganho financeiro por participar na pesquisa.

N4o ha riscos e os possiveis beneficios sera o fortalecimento da Educacdo em Salde.

Vocé é livre para interromper sua participacdo a qualquer momento sem que Ihe cause prejuizo.
Uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ficara com o senhor (a).

Qualquer duvida a respeito da pesquisa 0 senhor podera entrar em contato com:
e Pesquisador principal: Profa. Dra. Adriany de Avila Melo Sampaio. Rua das Perobas, 182,
Bairro Jaragua - Uberlandia — MG /Telefone/Fax: (34) 3239-4169/ (34) 3239-4169, (34)9927-
3763.

e Pesquisador: Enf° Sebastido Elias da Silveira. Av. Indaia, 635, Bairro Plar]alto — Uberlandia —
MG /Telefone: (34) 3216-4774/ 9996-0753; CEP/UFU: Av. Jodo Naves de Avila, n® 2121, bloco
J, Campus Santa Monica — Uberlandia —-MG, CEP: 38408-100; fone: (34)-3239453.

Uberlandia, ......... de .o de 2011

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, apés ter sido
devidamente esclarecido:

Participante da Pesquisa
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ANEXO II: ROTEIRO DA ENTREVISTA

Profissan: ......cccevveveviieie e SEXO: wiiieiieie e Idade ()
Formacao:

( ) Ensino Médio ( ) Graduacéo ( ) Pos - Graduagdo
Profissional Assistente () Coordenador de Unidade ()
Coordenador de Nucleo () Coordenador de Programa ()

Anos de trabalho na Saude: () Tempo de trabalho na Funcao atual: ( ) anos ( ) meses

QUESTOES:

1. O que Vocé entende por Educacdo em Saude?
2. Quais sdo as atividades de Educacdo em Saude que VVocé Conhece?

3. Qual importancia Vocé atribui as atividades de Educacdo em Saude que Vocé
Conhece?

4. Favor descrever quais as atividades de Educacdo em Salde sdo realizadas no seu
trabalho?

5. Onde sdo realizadas estas atividades de Educacdo em Saude?

6. Existem outras atividades de Educagdo em Saude produzidas por outras organizagdes
locais da area de abrangéncia?

7. Como acontecem estas atividades de Educacdo em Salde quanto a orientaces,
métodos, conteldos e escolha do publico alvo?

8. Como sdo registradas estas acdes de Educacdo em Saude?

9. Como vocé avalia o resultado destas agdes de Educacdo em Saude para a qualidade de
Vida da populagdo de sua area de abrangéncia?

10. Em sua opinido o que as ac¢Oes de Educacdo em Saude tem significado para o SUS?

11. Que sugestdes vocé pode apresentar para o fortalecimento da Educacdo em Saude em
Uberlandia?



