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RESUMO

SILVA, Elaine Cristina. Universalizacdo do Acesso ao SUS: contribuicbes
investigativas do servigo social a partir do municipio de Barueri-SP. S&o Paulo,
2012. Dissertacdo (Mestrado). Programa de Estudos Pdés-Graduados em Servico
Social da Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo.

O Sistema Unico de Saude (SUS) completou mais de duas décadas em 2012,
trazendo na sua histéria as contradi¢cdes e desigualdades da sociedade brasileira,
expressas sobretudo pela falta de “acesso” a bens e servicos produzidos
coletivamente, mas apropriados de modo desigual, dos quais destacamos o “acesso
universal a saude”. Uma realidade que impulsiona a populagao brasileira a obter
“acesso” ao sistema de saude “por onde for possivel”, ndo respeitando a proposta de
modelo assistencial da politica de saude que preconiza as Unidades Bésicas de
Saude (UBS) como a “porta de entrada” para o sistema (ALMEIDA et al., 2002;
ROCHA, 2005; SIMONS, 2008; JESUS e ASSIS, 2010). Na pratica cotidiana, é
expressiva a demanda dos usuarios pelos servicos de urgéncia e emergéncia como
porta de entrada ao sistema de satde (CECILIO, 1997). Adotamos como categorias
centrais de andlise a “saude” abordada em suas multiplas dimensbes e
compreendida como resultado das condi¢des de vida e trabalho. E “acesso”, como
categoria central de analise das politicas sociais, conceituada como o resultado da
efetiva disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e acomodac¢éo dos servi¢cos de
salde (PENCHANSKY e THOMAS, 1981), de modo que possam garantir
atendimento integral, articulado e continuado aos usuarios. O objetivo deste estudo
foi: analisar a universalizacdo do acesso a saude, tomando como campo empirico o
Pronto Atendimento Adulto Central no Municipio de Barueri. Na observacao
assistematica dos profissionais da area de saude, ha uma percep¢cdo de que 0s
usuarios buscam os servicos de urgéncia e emergéncia inadequadamente. Partiu-se
da hipétese de que, na perspectiva dos usuarios, as UBS ndo se constituem como a
Gnica porta de entrada ao sistema de saude, podendo-se recorrer aos servicos de
urgéncia e emergéncia de acordo com as suas necessidades de atendimento.
Metodologia: pesquisa bibliografica, documental, questionario aplicado a uma
amostra do tipo sisteméatica, a 100 usuarios do Pronto Atendimento Adulto Central
de Barueri, em uma semana tipica e entrevista semiestruturada com a coordenacgao
do servico. Resultados: o estudo revelou que apenas 7% das demandas que
chegavam ao Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri ndo eram pertinentes
aguele nivel de atencao. Por outro lado, parte significativa dos usuarios considera
que a demanda para a atencao basica deve ocorrer apenas quando “se” precisa,
desconsiderando a ideia de continuidade e longitudinalidade do atendimento nesse
nivel.

Palavras-chave: Acesso, Pronto Atendimento, Atencao Basica em Saude.



ABSTRACT

SILVA, Elaine Cristina. Universalization Access to SUS: contributions investigative
social work from Barueri-SP. Sao Paulo, 2012. Dissertation (Master’'s Degree).
Program of Post-Graduation Studies in Social Work of Pontificia Universidade
Catdlica de S&o Paulo.

The National Health System (Sistema Unico de Salde - SUS) has completed more
than two decades in 2012, bringing in its history the contradictions and inequalities of
Brazilian society, expressed mainly by the lack of “access” to goods and services
produced collectively, but unequally appropriate, of the which highlight the “universal
access to health”. There is a reality that pushes the Brazilian population to obtain
“access” to health care “wherever possible”, not respecting the proposal of health
care model of health policy that advocates the Basic Health Units (Unidades Bésicas
de Saude - UBS) as the “gateway” for the system (ALMEIDA et al., 2002; ROCHA,
2005; SIMONS, 2008; JESUS and ASSIS, 2010). In everyday practice, it is
significant the demand of the users for urgent and emergency services as a gateway
to the health system (CECILIO, 1997). We adopt as central categories of analysis
“health” in its multiple dimensions approached and understood as a result of the
conditions of life and work; and "access" as a central category of analysis of social
policies, conceptualized as the result of the effective availability, accessibility,
acceptability and accommodation of health services (PENCHANSKY and THOMAS,
1981), such that they can guarantee full attendance, articulated and continued to the
users. The purpose of this study was: to analyze the universal access to health,
taking as the empirical field the Adult Emergency Care Center in the city of Barueri.
In the systematic observation of the health care professionals, there is a perception
that the users are seeking the emergency services and emergency inappropriately.
We started from the hypothesis that, in view of users, the UBS’s do not are the only
entrance to the health system, may be appealed to emergency services and
emergency according with their care needs. Methodology: bibliographical and
documentary research; questionnaire applied to a sample of the systematic type - to
100 users of the Adult Emergency Care Center Barueri, in a typical week; and semi
structured interviews with coordination of the service. Results: The study revealed
that only 7% of demands that arrived at the Adult Emergency Care Center Barueri
were not relevant to that level of attention. On the other hand, a significant portion of
users believes that the demand for primary care should occur only when “if’ needs,
not considering the idea of continuity and longitudinality of care on this level.

Keywords: Access, Emergency Care, Primary Care in Health
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INTRODUCAO

Em 2011, o SUS completou 23 anos, o saldo dessas mais de duas décadas
exige uma analise das transformacfes que ocorreram na sociedade brasileira, para
entdo reconhecer as conquistas que refletem a luta dos trabalhadores e usuarios,
mas também, os desafios para a efetivagdo dos principios constitucionais, tais como
a universalizacdo do acesso.

Com efeito, o cenario conturbado dos anos 1980, considerados uma
“‘década perdida” para a economia, representou para o campo social um divisor de
aguas, pois foi nessa quadra da historia brasileira que os reclames do “povo”
ganharam espaco no texto legal da Carta Magna.

A partir da Constituicdo Federal de 1988 (artigo 194), determina-se o
modelo de seguridade social no pais, formado pela saude, previdéncia e assisténcia
social. Mesclando seguro e assisténcia, tendéncias bismarckiana® e beveridgiana?, a
proposta era universalizar a saude, garantir a assisténcia social para quem dela
necessitar e a previdéncia social para quem contribuir. Universalizar o “acesso” a
salde, assisténcia e previdéncia seria uma forma de minimizar o quadro de extrema
pobreza e desigualdade presente no pais.

N&o podemos esquecer que ndo € proposta das politicas sociais “acabar”
com a pobreza ou resolver a “questao social”’, ainda que sejam a concretizagdo do
direito e a estratégia de enfrentamento da questédo social (IAMAMOTO, 2006), pois
estas tém como objetivo garantir a dupla funcdo do Estado burgués: manter a ordem
capitalista e legitimar a ordem burguesa (NETTO, 2006).

Entretanto, a “onda” democratica logo perdeu lugar para as propostas
neoliberais nos anos 1990, fazendo com que mesmo o reduzido tripé da seguridade
sofresse profundas retaliacdes, anulando principios constitucionais — universalidade,
uniformidade e equivaléncia, seletividade e distributividade, irredutibilidade e
diversidade —, imperando o ideario neoliberal, que se pauta pela privatizagéo,

seletividade/focalizacdo, fragmentacdo, descentralizacdo® e a defesa da proposta

! pPoliticas que exigem contrapartida contributiva, conforme modelo de seguro social implantado em
1883 na Alemanha por Bismarck.

? Politicas assistenciais que nao exigem prévia contribuicdo e propdem a protec¢ao social do “bergo ao
tumulo”.

® Termo que, por um lado, é reconhecido como base do pensamento neoliberal com a proposta de
des-responsabilizar o Estado das suas fun¢bes, mas também tem um potencial democratico na
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de um Estado minimo na &rea social, com papel secundério na efetivagcdo das
politicas sociais, cabendo ao mercado e sociedade civil atender as expressfes da
guestao social. Fenbmeno que, segundo lamamoto (2006) e Netto (2006), surge no
seio da sociedade capitalista — no seu estagio industrial — e ganha novas expressoes
e dimensbes acompanhando as transformagdes do capitalismo.

Autores como Caccia Bava (2009), no entanto, analisando o contexto atual
do governo LULA, consideram que o pais vive uma situagao “particular”, atravessa
uma “onda otimista’, porque mesmo nao se operando “reformas estruturais
redistributivas” e garantindo altas “taxas de juros que operam em favor dos mais
ricos”, ha uma certa distribui¢cao de renda.

Pochmann (2009), na mesma direcdo, considera que é possivel se
perceber uma expressiva melhora de dados da saude, educacdo, habitacdo e
assisténcia, diante de “um quadro baixo de dinamismo econémico”, avangos sociais
que podem ser atribuidos ao rearranjo de politicas publicas capazes de permitir a
expansao relativa do gasto social, de 13,3% do Produto Interno Bruto, em 1985,
para 21,9% em 2005.

O otimismo dos dois autores nado é partilhado por outros estudiosos, como
Hickmann (2011), que destaca o papel de “Robin Hood” as avessas, desempenhado
pelo Estado: “tira do pobre para dar aos ricos”. E Salvador (2011), que refere o
expressivo aumento da carga tributaria na atual conjuntura. Ambos defendem a
reforma tributaria na perspectiva de garantir a justa distribuicdo de renda no pais.

Enquanto tal mudanca néo ocorre, podemos identificar a permanéncia de
tracos histéricos da sociedade brasileira: desigualdade, coronelismo, populismos,
formas politicas de apropriacdo da esfera publica em funcdo de interesses
particulares de grupos poderosos, concordando com algumas das analises de
lamamoto (2006).

Uma realidade que se expressa também no cotidiano profissional e na vida
particular dagueles e daquelas que circundam a area da saude. Usuérios que, por
vezes, reconhecem a “saude” como o elemento determinante para que as
possibilidades de continuidade, superacdo e transformacdo sejam possiveis: em
outros termos, saude é o elemento de esperanca. Mas, e quando o que falta é

justamente a “saude” diante da presenga de uma (ou mais) doenca(s)?

medida em que preconiza que a gestao das politicas estd cada vez mais perto das demandas da
populacao e portanto nelas se pautem.
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Diante dessas situagles, para a populagdo, o “acesso” aos servigos de
“saude” tem se constituido como a mais importante estratégia para reverter o quadro
de “auséncia de saude”. Nessa perspectiva, ndo se considera a saude como
resultado de processos econémicos, sociais e politicos, ndo se colocam em questao
os determinantes sociais do processo de saude e doenca, como as condi¢cdes de
vida e trabalho. A questdo que se apresenta para muitos dos usuarios é a
necessidade de ter saude, curar a doenca, ser atendido nos servicos.

O contato com essa Vvisdo nos levou a nos interessarmos pela tematica do
acesso aos servicos de saude desde o periodo de formacédo na fase da graduacéo:
Os anseios pelo acesso a esses servi¢cos foram verbalizados, de diferentes modos,
por usuarios com 0s quais tivemos contato durante o periodo de graduacao (2002-
2005), nos estagios em clinica de hemodialise em Sao Paulo.

Posteriormente, entre os anos de 2006-2007, aprimoramos nNOSSOS
conhecimentos da salde a partir de um curso de Especializagado “Servigo Social em
Hospital Universitario”, oferecido pela divisdo de Servico Social do Hospital Séo
Paulo. Esse periodo foi muito rico pela oportunidade de contato com usuarios e
profissionais, que atuavam na Unidade de Acolhimento e Pronto Atendimento e
Pronto Socorro de um Hospital Universitario de Sdo Paulo. As estratégias e
dificuldades para conseguir o “acesso” aos servigos de saude mostravam-se de
modo distinto, mas igualmente preocupante.

E quando, em 2007, iniciei minha atuacdo profissional no Pronto
Atendimento Adulto Central de Barueri, pude amadurecer algumas reflexdes e
formular algumas indagacdes sobre o0 modelo de assisténcia a salude proposto pelo
Sistema Unico de Salde, que preconiza as Unidades Basicas de Salde como
principal porta de entrada.

A realidade “empirica” do Pronto Atendimento Adulto Central nos levou a
formular o seguinte pressuposto: as Unidades Basicas de Saude ndo se constituem na
Unica e principal porta de entrada para o sistema de saude, sendo que 0s servigos de
urgéncia e emergéncia desempenham um importante papel nessa inser¢édo, conforme
ja vinham apontando alguns autores da area de satde (CECILIO, 1997).

Assim sendo, aceitamos o desafio de discutir essa problematica nesta
dissertacdo, adotando como categorias centrais de analise a concepcado ampla de

“saude” e as discussbes atuais sobre o “acesso” aos servicos, na perspectiva de
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apreender os desafios para a “universalizacdo do acesso a saude”, tendo como
recorte de pesquisa empirica a realidade do Pronto Atendimento Adulto Central no
Municipio de Barueri, terreno empirico da pesquisa.

Atuando em conjunto com outras profissionais neste espaco socio-
ocupacional, destaco que nesse periodo de cinco anos, o setor de servico social do
Pronto Atendimento Adulto passou por alteragdes, (a) numero de profissionais, que
variou de um a cinco; (b) mudancas de sala, por questdes de seguranca, mas que
mantinham as precéarias condicdes, sobretudo com falta de sigilo; (c) rotina, por
vezes, incompativeis com a forma de contratacdo (Trabalhavamos em um mix
“diarista-plantonista” de oito horas diarias todos os dias da semana, quando
prestamos um concurso para ser diarista); e, (d) atribuicbes, confundidas pelas
demais equipes e usuarios, como meras praticas administrativas; contato com
familiares, informar fluxo do servigo, preencher documentos. Por outro lado, ha
momentos em que somos solicitados para responder pelo atendimento médico, pela
higienizacdo do servico, pela conduta da recepcionista, pela falta de leitos ou vaga
em outros servicos. Entre acolher, orientar e encaminhar as situacdes para 0s
servigos e setores competentes, h4 um desgaste para a equipe e para 0S USUArios,
algo que vem sendo apontado pela equipe no sentido de contribuir para um “fluxo”
correto de atendimento ao usuario de acordo com sua demanda. E verdade que
nesse ultimo item as conquistas sdo frageis e cotidianamente o profissional precisa
garantir o espaco profissional.

Entendemos que atuar como assistente social em um servi¢co de urgéncia e
emergéncia € estar no limite entre a possibilidade de um continuo processo
investigativo ou de “estabelecer rotinas burocraticas” para garantir certa ordem. A
variedade de situacfes interpela os profissionais a conhecé-las, a investiga-las para
decifrar a realidade e dar respostas qualificadas. Sem ignorar os obstaculos
objetivos para o exercicio profissional — os ja explicitados, e ainda, a fragmentacao e
descontinuidade das intervengbes — destacamos que o “Plantdo em um Pronto
Socorro” pode ser um “laboratoério” de investigagéo e conhecimento.

E fato que essas questdes ndo sdo vivenciadas apenas por nés, mas fazem
parte da realidade de muitos profissionais que atuam nos espacos SOcio-
ocupacionais da saude, um importante campo de atuacdo e pesquisa para 0S
assistentes sociais, sobretudo na perspectiva de refletir e apresentar propostas a

21



pratica profissional (COSTA, 2000 e 2006; VASCONCELOS, 2002 e 2006; BRAVO e
MATOS, 2004 e 2006; MIOTO e NOGUEIRA, 2006; NOGUEIRA e MIOTO, 2006)
bem como analisar a dimens&o politica do Sistema Unico de Satde (BRAVO, 1996 e
2004).

Trata-se de um rico acervo de estudos que, ao analisar as questdes
conjunturais da politica de saude, bem como os limites e desafios para a categoria
profissional, colaboram para (a) superacédo de praticas dissonantes a realidade dos
usuarios dessa politica, (b) dao visibilidade para as expressbes da questdo social
que perpassam as situacbes de saude dos usuéarios, bem como de grupos, (c)
reafirmam a defesa dos direitos constitucionais, explicitando, de modo contundente,
as lacunas da politica de saude, e (d) apresentam os impasses e a desarticulacéao
das politicas sociais na efetivacdo da salude como resultado de processos de vida.
Entendemos que essas questfes, mesmo de modo tangencial, abordam a tematica
que ora trabalhamos: o acesso aos servigos.

De fato, o assistente social, assim como outros profissionais e forcas
sociais, tem o desafio de garantir e ampliar o acesso aos direitos sociais, conforme
preconiza o Codigo de Etica do Assistente Social (1993) entre os seus principios:
“Posicionamento em favor da equidade e justica social, que assegure universalidade
de acesso aos bens e servicos relativos aos programas e politicas sociais, bem
como sua gestdo democratica”, e dentre os deveres do assistente social nas suas
relacdes com os usuarios: “Artigo 5° [...] c. democratizar as informagbes e 0 acesso
aos programas disponiveis no espaco institucional, como um dos mecanismos
indispensaveis a participagcdo dos usuarios”.

Evidenciando a convergéncia da direcdo dada pela academia e pelos
orgdos de representacdo da profissdo, as produgcbes dos pesquisadores citados
acima — entre outros documentos — subsidiaram a elaboracdo do documento:
“Parametros para a Atuacao de Assistentes Sociais na Saude” (2009).

Publicado pelo Conselho Federal de Servigco Social (CFESS) em conjunto
com os Conselhos Regionais de Servico Social, o documento contribui para uma
demanda histérica da categoria e esta estruturado a partir de trés eixos principais: i)
Saude, Reforma Sanitaria, Sistema Unico de Salde e desafios atuais: traz
elementos dos anos 80, 90 e dias atuais; ii) Servico Social e Saude: aborda a
discussdo tedrica e politica presente no Servico Social, apresentando alguns
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desafios; e iii) Atuacdo do Assistente Social na Saude: caracteriza as atribuicdes e
competéncias do assistente social, além de discutir a intervengdo do profissional na

salde a partir de quatro eixos de acéo:

» Atendimento Direto aos Usuéarios (acdes socioassistenciais, de
articulacdo com a equipe de saude e socioeducativas);

= Mobilizacédo, Participacdo e Controle Social;
» Investigacao, Planejamento e Gestao; e,

= Assessoria, Qualificagdo e Formagéo Profissional.

Durante nosso periodo de formacédo, que se iniciou em 2002 com a
graduacdo e foi continuamente alimentado por meio dos estagios curriculares,
atuacao profissional, militancia, debates, reflexbes, producdes, participacdo e
realizacdo de eventos, realizamos trés especializacdes®, as quais adensaram nossos
conhecimentos acerca da profisséo e, posteriormente, sobre sua atuacéo na saude.

Esse processo foi imprescindivel para a formulacdo das reflexdes que
sistematizamos nos quatro capitulos que constituem esta dissertacao.

No primeiro capitulo, com o titulo “Os novos pactos e o acesso ao
Sistema Unico de Saude”, discutimos as varias dimensdes da salde e
apresentamos uma breve retrospectiva da trajetéria do sistema até os dias atuais,
em que novos pactos objetivam “solucionar” velhos e emergentes dilemas.

A proposta do segundo capitulo, intitulado “Uma analise do municipio
mais rico da rota dos Bandeirantes: Barueri”, é apresentar dados quantitativos e
qualitativos para subsidiar a compreenséo do contexto social, econémico, politico e
cultural do municipio de Barueri.

O terceiro capitulo “O papel e lugar da categoria acesso nas politicas

sociais brasileira”, elaborado a partir de textos académicos, documentos oficiais e

* Especializacdo em Servico Social: Direitos Sociais e Competéncias Profissionais. Universidade de
Brasilia (UNB); Conselho Federal de Servico Social (CFESS); Associacdo Brasileira de Ensino e
Pesquisa em Servico Social (ABEPSS), 2009-2010. Especializacdo em Organizacdo e Gestao de
Politicas Sociais. Centro Universitario das Faculdades Metropolitanas Unidas (FMU), 2007-2008.
Especializacdo em Servico Social em Hospital Universitario. Universidade Federal de Sao Paulo
(UNIFESP), 2006-2007.
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pesquisas avaliativas, apresenta uma proficua discussdo tedrica e préatica da
categoria “acesso”.

No quarto e ultimo capitulo, com o titulo “A pesquisa e seus resultados”,
apresentamos a metodologia e resultados da pesquisa de campo realizada no

Pronto Atendimento Adulto Central nos més de novembro de 2011.
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CAPITULO | — Os novos Pactos e o Acesso ao Sistema Unico de
Saude: novas propostas, velhos dilemas®.

A proposta de discutir o Sistema Unico de Salde a partir da sua dimensédo
operacional poderia ser realizada em muitas perspectivas, dado que o modelo e a
trajetdria do sistema oferecem aos pesquisadores de todas as areas um rico acervo
de tematicas. Entretanto, a trajetéria profissional que percorremos nos colocou
diante de situacbes em que a complexidade e a imprecisdo da categoria “acesso”

apresentaram-se como um relevante objeto de investigagéo.

Confundido com outros termos, como acessibilidade ou disponibilidade, “ter
acesso” significa ter um servigo de saude proximo a residéncia e obter atendimento
emergencial em um servico de emergéncia ou Pronto Atendimento. Atendimento
limitado ao binbmio “queixa-conduta”. Ou ainda, “ter acesso” € ser “cadastrado” em

uma Unidade Basica de Saude, o que nao garante o “atendimento integral”.

E fato que ndo chegamos a este objeto de pesquisa de modo imediato,
assim como nao foi simples encontrar o caminho para pesquisa-lo. Na verdade, a
centralidade desta categoria na pesquisa escamoteia e expde o processo pelo qual
“pesquisador e objeto” foram sendo lapidados. As mediagbes para problematizar o
termo “acesso” nos interpelou a refletir sobre nossa trajetéria pessoal, bem como
sobre a profissdo. Dois eixos que encontram na politica de satde um terreno fértil

para discussao.

Assim, propomos no Capitulo | abordar a categoria “acesso” como um dos
principios do Sistema Unico de Saude, realizando uma breve retrospectiva da
trajetéria do sistema até os dias atuais, em que 0S novos pactos objetivam
“solucionar” velhos e emergentes dilemas. E fato que a discuss&o sobre o principio
da universalidade do acesso ndo é uma tematica inusitada. Nunes (2006) e Cohn
(2006) apontam a recorrente presenca dessa tematica no ambito das ciéncias

sociais.

O primeiro faz referéncia as produc¢des sob a influéncia da teoria marxista, e

a emergéncia de categorias como capitalismo, desigualdade, fatores econémicos e

® Para a elaboracio deste capitulo resgatamos os textos discutidos no nicleo Nicleo de Estudos e
Pesquisas sobre Saude e Sociedade: Modelos de explicacdo do processo salde doenca. (Profa.
Regina Maria Marsiglia Giffoni).
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politicos, que interferem nos fatores de riscos a doencas e na organizagdo dos
servicos de saude (NUNES, 2006). Conh (2006) destaca as pesquisas que buscam
identificar a equidade do acesso aos servicos de saude e atendimento das
necessidades dos individuos, considerando as normativas legais que preconizam a

saude como um direito de cidadania e um dever do Estado (CONH, 2006).

Minayo (2010), em sua obra acerca do “desafio da produgcdo do
conhecimento nas ciéncias sociais”, nos alerta para o carater interdisciplinar e
multifacetado da saude, enquanto area do conhecimento, que traz no seu bojo uma
triade, por vezes, pouco compreendida — o concreto, 0 simbdlico e o afetivo — mas

que pulsam de modo dinamico,

O saber tedrico e préatico sobre salude e doenca faz parte de um
universo dinamico recheado de histdria e de inter-relacbes mediadas
por institucionalizacbes, organizacbes, l6gicas de prestacdo de
servigos e participacdo dos cidadaos (MINAYO, 2010:28).

Abordar o campo da saude nos remete — inevitavelmente — a analise de
uma gama de categorias e variaveis, sobretudo, quando tal proposta se detém na
dimens&o operacional do Sistema Unico de Salde. Uma politica de seguridade
social, que mesmo completando “maioridade legal”’, apresenta nos dias atuais
inumeros desafios e limites que ocultam e expressam as lacunas administrativas na
operacionalizacdo da politica. Reconhecendo esse mosaico que desenha a relacao
“saude e doenga”, acreditamos que, ao colocarmos em pauta a “universalizacéo do
acesso a saude”, devemos considerar (a) a saude nas suas dimensdes subjetivas e
objetivas; e (b) os avancos e retrocessos da politica de saude brasileira e seu

desenho atual.

1.1 Saude e Doenca: faces e dimensdes que desenham a vida.

A melhor forma de comprovar empiricamente o carater histérico da
doenca ndo é conferida pelo estudo de suas caracteristicas nos
individuos, mas sim quanto ao processo que ocorre na coletividade
humana. A natureza social da doenca ndo se verifica no caso
clinico, mas no modo caracteristico de adoecer e morrer nos grupos
humanos. (LAURELL, 1983:137. In. NUNES, 2000: 221)

O termo “saude” esta presente na vida de todo e qualquer individuo,
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independente de idade, sexo, escolaridade, classe social ou etnia, quer pela sua
presencga, auséncia ou precariedade, colocando em questdo atitudes, crencas e
valores, configurando-se como o inverso da morte, ou simplesmente como “tudo”.
Sim, para alguns, “saude” é tudo, pois “o resto a gente conquista...”. Em outros
termos, a salde — na acepc¢ao de auséncia de doenca — € o0 elemento central para
que o individuo garanta a producéo e reproducao da vida social®.

Sem ignorar a relevancia simbdlica dessas especulacdes, é relevante
considerar que para apreender o significado dos termos “saude e doenga”, para
cada individuo ou sociedade, se faz necessario analisar as demais dimensdes que
desenham as diferentes sociedades nos marcos dos seus processos Ssocio-
histéricos, uma vez que os termos extrapolam o “terreno” do senso comum — por
exceléncia, o cotidiano — e ainda nos dias atuais, configura-se como um importante

objeto de pesquisa, estudo e conceituacdes no espaco académico e politico.

Nunes (2000) discute a recorrente necessidade de conceituar o termo
“‘doenca”, reconhecendo que esta tem um carater social. De acordo com estudos,
desde as primeiras décadas do século XIX, apresenta-se a perspectiva de que as
condicbes de producdo e reproducdo da vida social constituem elemento
imprescindivel para compreender as condicfes de salude e doenca de determinadas

populacoes.

Segundo o autor, a centralidade dada ao “social’ para explicar o processo
“salude e doenga”’ nao permanece incolume as transformacgdes da sociedade: as
descobertas cientificas e as ideias positivistas de Augusto Comte contribuiram para
uma leitura “unicausal” na explicagcdo da doenga. O que ndo significa a total
auséncia de importantes avangos, mas igualmente, ndo é possivel ignorar que 0s
graves e complexos problemas sociais que infligem a sociedade exigem explicacdes
que a reduzida férmula “causa e efeito” ndo permite alcancar. Foi nesse contexto
gue emergiu uma proposta alternativa denominada de “multicausal”’, com o objetivo
de:

® Nos termos de Yazbek (2009), a partir da tradicdo marxista, reproducéo social, diz respeito ao modo
como sdo produzidas e reproduzidas as relacBes sociais na sociedade capitalista. [...] Nesta
perspectiva, a reproducao das relacdes sociais € entendida como a reproducédo da totalidade da vida
social, o que engloba nao apenas a reproducdo da vida material e do modo de producdo, mas
também a reproducao espiritual da sociedade e das formas de consciéncia social através das quais 0
homem se posiciona na vida social (YAZBEK, 2009: 127). E no campo da vida material, politica,
social, cultural e espiritual que a saude se faz presente.
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[...] buscar fatores causais faceis de atacar, com medidas
pouco custosas e implementar medidas de controle. De um
ponto de vista pratico, ndo busca as causas “necessarias”, mas
0 objetivo é cortar a cadeia causal mediante a supressao ou
modificacdo de uma das variaveis intervenientes, mas sem
tocar nas causas estruturais (NUNES, 2000: 219, apud,
BREILH, 1981).

A teoria da multicausalidade servira de base para o “Modelo da Histéria
Natural da Doenca”, elaborado por Leavell & Clarke (1976). Uma proposta
posteriormente criticada, nos anos 1970, pois uma visdo natural anularia a
“histérica”, e nos termos de Arouca’, torna-se “mito” ndo alcangando a real dimenséao
do social, que aparece apenas como “nomenclatura”, mas ndo como “modelo

explicativo”.

Foi neste momento que muitos estudiosos latino-americanos
engajados no projeto da Medicina Social estabeleceram uma
critica radical aos modelos que, ao enfatizarem os aspectos
biologicos individuais, descuidavam da causalidade social da
doenca. Assim, as discussfes tinham como ponto comum que
as causas da doencga deveriam ser buscadas ndo somente nos
processos biolégicos ou nas caracteristicas da triade ecolégica,
mas nos processos sociais, basicamente na producdo e
reproducéo social. (NUNES, 2000: 221)

Vérios autores, a partir de distintas categorias, mas todos pautados no
materialismo historico, trouxeram para o debate novos enfoques para o estudo do
processo saude e doenga, em que as perspectivas “estrutural-histérica” e “simbdlica”

se destacaram, alcancando tanto os aspectos objetivos como subjetivos.

Na verdade, “saude-doenca”, duas faces da mesma moeda — a vida
humana — é resultado de processos sociais, encerra em si uma variedade de
determinacdes, exigindo constante e rigorosa investigacdo. Entendida como um
estado organico, fisico e mental “normal”, a saude é também reconhecida como um
direito de cidadania, sendo que em diferentes contextos sociais, os trabalhadores
construiram estratégias solidarias para atender as situacdes de riscos entre seus
pares. Assim, a saude tem uma dimensao politica e constitui-se em tema de lutas

sociais, objeto de intervencgao das politicas sociais.

No Brasil e nos demais paises latino-americanos, as politicas sociais terao

" NuneS, 2000: 220, apud Arouca, 1975 165.
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como alvo as sequelas da questdo social, dentre as quais a mais comumente e

vulgarmente abordada é a pobreza.

Barata (2006), ao discutir as desigualdades sociais e sua relacdo com o
processo saude e doencga, elenca as obras que mais se destacam em determinados
periodos histéricos®, ressaltando que, para alguns autores, “desigualdade e
diferenga” sdo sindnimos. Entretanto, a autora conceitua desigualdade como: “as
diferencas produzidas pela insercéo social dos individuos e que estdo relacionadas
com a reparticdo do poder e da propriedade”, e refere que as diferencas podem ser

classificadas em absoluta e relativa (2006).

A autora ainda vai abordar as teorias que tratam das desigualdades,
dividindo-as em duas correntes; (a) que dado explicacbes naturalizadas; e (b) as
sécio-histéricas®. E possivel identificar na obra trés metodologias para anélise de
desigualdades que sao didaticamente exemplificadas: risco (relativo e atribuivel),

coeficiente de Gini, e correlacéo e regressdo. Concluindo, a autora afirma que

As desigualdades sociais em saude podem ser enfocadas em
dois grandes grupos: as desigualdades que se referem ao
estado de saude e ao perfil patolégico da populacdo, e que
séo fortemente influenciadas pela organizagdo social e pela
insercao de classe dos individuos, podendo ser compensadas
apenas em parte pelas politicas publicas; e as que se referem
a oferta, acesso e utilizagcdo de servigos de saude, e que
sdo mais influenciadas pela politica nacional de saude e pela
organizacdo dos servigos, podendo ser reduzidas ou
eliminadas por meio de sistemas de salde universais e
equéanimes (BARATA, 2006: 482).

Entendemos que a divisdo proposta pela autora, que pode ter sua
relevancia em termos didaticos, encontra efetivos limites para analise, uma vez que
tanto o perfil patolégico quanto o “acesso” e utilizagao dos servicos podem estar
relacionados a “insercao de classe dos individuos” e nao apenas a “organizagao dos

servigos”. Saude é resultado de processo e como tal exige a interlocugédo de

® Década de 1970 Donnangelo e Arouca. Na década de 1980 Cristina Possas. Na década de 1990 a
autora destaca o trabalho de Paim. Em 2000 Chor & Faerstein, e Naomar em 2004.

® Segundo a autora, muitas pesquisas foram realizadas a partir do referencial teérico materialista
histérico e também muitos problemas foram identificados. Solla, em 1996 apresenta uma analise “das
limitacdes dos diferentes modelos de operacionalizacdo de classes sociais para estudos na area da
saude”, diante dos inumeros problemas/limites apontados, o conceito de “classe” deixou de ser
utilizado nas pesquisas de area.
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servicos e politicas. E, quando a autora pontua que as “lacunas” podem ser
‘compensadas ou eliminadas” por politicas publicas ou por sistemas de saude
universais, entendemos que os sistemas de saude s&do desenhados a partir de

politicas publicas, portanto, ndo sdo duas solucées™®.

O Brasil é um dos paises mais desiguais do mundo. Neste pais “abengoado
por Deus e bonito por natureza”, o pobre participa da producido da riqueza, mas so
tem “acesso” as perversas faces da “pobreza”. Duas tematicas emergem; (a)
determinar o que é “pobreza”, e (b) quem séo os “pobres”. Tematicas relevantes e

polémicas, mas que ndo serdo aprofundadas neste texto™.

Todavia, a questdo que se coloca é que diante das situacdes de
desigualdade e pobreza, as necessidades humanas ndo sdo devidamente
atendidas. E, segundo Doyal e Gough (apud, PEREIRA, 2002), saude é reconhecida

como uma “necessidade humana basica’. Os autores afirmam que: “... todos os
seres humanos, em todos os tempos, em todos os lugares e em todas as culturas,
tém necessidades humanas basicas comuns”, sendo que o nao atendimento dessas
pode gerar “sérios prejuizos” — riscos a possibilidade objetiva dos seres humanos de
viver fisica e socialmente em condi¢cdes de poder expressar a sua capacidade de
participacdo ativa e critica — a vida material dos homens e a atuacdo destes como

sujeitos.

Objetivas e universais, as necessidades humanas béasicas que devem ser

atendidas concomitantemente sado: salde fisica e autonomia. A salde é uma

10 Segundo Sabroza: A questdo da desigualdade e da persisténcia da pobreza, apesar do continuo
desenvolvimento dos meios de producéo, passou a dominar o debate politico no campo da saude
publica, influenciando também a producdo académica e levando aa proposta de acBes especificas
para atender os excluidos. O ciclo vicioso da doenca e da pobreza foi uma metafora que presidiu as
discussdes sobre salde e desenvolvimento, nas décadas de quarenta a sessenta, colocando a
questdo da produtividade individual e reatualizando a antiga polémica do século passado sobre qual
seria a melhor estratégia para assegurar as desejadas transformacdes na qualidade de vida. Grupos
de esquerda propunham a reducdo da pobreza através do desenvolvimento econdmico e social,
enquanto outros, de direita, identificavam apenas nas praticas cientificas as possibilidades concretas
de romper o ciclo vicioso, a partir do aumento da produtividade dos trabalhadores e do sistema social
como um todo, depois da reducdo das doencas (SABROZA, 2011: 9).

" Em publicacdo da Revista Le Monde Diplomatique Brasil (Ano 4, n° 43, p. 3), informa-se que “‘um
terco da populacdo da América Latina vive com menos de dois ddlares por dia. Sao 185 milhdes de
pessoas, o0 Brasil contribui com 49 milhdes para esta soma”, 26% da populagéo. Para aprofundar o
estudo sobre o tema, sugerimos 0s seguintes textos: Vera Telles (Pobreza e cidadania: figuracbes da
questdo social no Brasil moderno, 2001); Anete Brito L. Ivo (A reconversao da questdo social e a
retérica da pobreza nos anos 1990, 2006); Maria Ozanira Silva e Silva (O debate sobre a pobreza:
questdes tedrico-conceituais, 2002); Revista Salde em Debate, Rio de Janeiro, v.33 n.83 set./dez.
Determinacao Social da Saude, 2003.
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necessidade natural que “afeta todos os seres vivos”, sem esta — na devida
proporcdo — o homem — um sujeito de relacdes — é impedido inclusive de viver.
Entretanto, a forma de satisfazer tal necessidade tem relacdo com condicfes sociais

determinadas em contextos sociais especificos (PEREIRA, 2002).

A saude é reconhecida como um elemento importante nas relagcfes sociais,
intrinsecamente relacionado com as varias areas que compdem a vida dos
individuos em sociedade. E, portanto, resultado do processo social, sendo que sua
efetivagdo ou auséncia nao é responsabilidade de uma politica, area ou “sujeito

politico”, mas de toda a sociedade, refletindo assim essa mesma sociedade.

Com efeito, o conceito de saude, desde 1948, deixou de ser limitado ao
binbmio “saude-doenga” como dois polos sem mediagdes. A partir da definicdo da
Organizacdo Mundial da Saude, “saude” é reconhecida como “estado de completo
bem-estar fisico, mental e social’. Nesse conceito, estd embutido o esforco de
considerar os determinantes sociais como mediagdes para compreender “saude e
doenga” como processo. As condicbes sociais de uma dada sociedade, nas
diferentes esferas da vida social — trabalho, educacao, condicdes de habitabilidade,
cultura, lazer, saneamento basico, justica social — determinam o processo “saude e
doenca” da populacgao.

Nessa perspectiva, o Brasil, ao elaborar o documento legal que regulamenta
o Sistema Unico de Salide, em 1988, extrapolou a definicdo da Organiza¢do Mundial
da Saude, ao considerar saude e doenga como processos que tém imediata relagcéo

com fatores sociais*?.

Na verdade, os determinantes sociais®® do processo salide e doenca
demonstram que o individuo - ser “biopsicossocial e espiritual” - ndo fragmenta suas
demandas e necessidades — explicitas ou implicitas — ndo as recorta em
conformidade com as politicas sociais. Antes, aponta por inteiro sua necessidade de

“acesso integral a saude”. Necessidade esta que resulta das precarias condicdes de

20 conceito sera explorado no item seguinte deste texto.

¥ para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Salde (CNDSS), os DSS séo os
fatores sociais, econdmicos, -culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na populacdo. A comissdo
homdnima da Organizacao Mundial da Salde (OMS) adota uma definicdo mais curta, segundo a qual
0s DSS sédo as condicBes sociais em que as pessoas vivem e trabalham (BUSS e PELLEGRINI
FILHO, 2011). Ha um importante debate tedrico sobre o tema que pode ser aprofundado no site:
http:www.determinates.fiocruz.br.
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moradia e trabalho, da falta de informacéo e/ou conhecimento sobre enfermidades,
condutas e procedimentos, e por que nao, da falta de acesso a riqueza socialmente
produzida. E nesse processo, esses usuarios utilizam estratégias e esfor¢cos para
atender a demanda “explicita’” mais emergente, que cria sérios obstaculos para a
realizacdo de outras atividades: a falta de saude, ou como comumente €

reconhecida a “doenga”.

Minayo (2010) reconhece a saude como “um bem complexo compartilhado
indistintamente por todos os segmentos e diversidades sociais”. O adjetivo
“‘complexo” nos alerta para o fato de que “saude” é resultado de processos, e,
portanto, envolve outros determinantes. Nessa perspectiva, a autora pontua que, [...]
para todos os grupos, ainda que de forma especifica e peculiar, saide e doenca
expressam, agora e sempre, no corpo e na mente, particularidades bioldgicas,
sociais e ambientais vividas subjetivamente, na peculiar totalidade existencial do
individuo ou dos grupos [...] (MINAYO, 2010: 30).

Os estudos cientificos e as representacfes simbdlicas do senso comum
creditam a salude um papel importante na producédo e reproducdo da vida social.
Reconhecida como “auséncia de doenga”, “uma necessidade basica”, ou ainda,
como um “bem complexo”, € fato que as condicbes objetivas de produgado e
reproducao da vida social, constituem-se no chdo comum onde o processo “saude e

doencga” ganha concretude na “vida” da humanidade.

Mas a saude — nas suas diversas faces — também vai constituir-se em um
proficuo campo de estudo e pesquisas no ambito das ciéncias sociais como
demonstram os trabalhos de Nunes (2006); Marsiglia (2003); Cohn (2006); Minayo
(2010); e Paim (2011).

Ao discutir a “sociologia da saude”, enquanto um campo especifico da
sociologia, Nunes (2006) destaca a necessidade de recuperar as “principais
perspectivas socioldgicas”, pois neste processo sera possivel identificar que a saude

nao se configurou como uma “tematica” relevante para os primeiros sociologos.

Os classicos da sociologia, embora se dedicassem aos
problemas sociais, incluindo os que afetavam a vida das
pessoas, familias, grupos e populagbes, ndo privilegiaram a
doenca e a medicina como temas centrais em suas analises.
Como veremos, a sistematizacdo destas preocupagdes rumo a
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uma disciplina especifica aparece nas primeiras décadas do
século XX, mas se efetivam ap6s a segunda grande guerra
(1939-1945), em especial nos Estados Unidos. (NUNES, 2006:
23-24)

A analise do autor seguird uma linha cronoldgica — da década de 1950 a de
1990 - destacando a transformacdo da “sociologia médica” em “sociologia da
saude”; a predominancia das producdes internacionais que desenham as linhas de
pesquisa e producdo. Nas décadas de 1950 e 1960, a perspectiva de analisar o
“‘comportamento na doenga enfatizando as diferengas culturais na interpretacdo dos
sintomas, atribuicbes de causa e busca de ajuda, muitas vezes sintetizados em
modelos...”, marcou os trabalhos. Entretanto, no final da década de 1960, ocorreram
mudancas nas abordagens da sociologia médica abrangendo as analises para
novas realidades (NUNES, 2006).

Mudancas que encontraram no contexto politico, econémico e social da
década de 1970 um fértil terreno para a producdo de novos trabalhos em que a
organizacdo dos servigcos de saude, os problemas com as doencas crbnicas e o
acesso aos servigos ganharam espago nos trabalhos dos “interacionistas” e
“‘marxistas” (NUNES, 2006). Nas décadas de 1980 e 1990, houve um evidente
crescimento da sociologia médica, com forte presenca norte-americana. Entretanto,
este crescimento apresenta suas fragilidades, como a de provocar a falta de
perspectivas tedricas, para abordar os problemas organizacionais da saude.

No cenério brasileiro, a sociologia, a antropologia, a ciéncia politica e a
histéria (ciéncias sociais em saude) conseguiram em trés décadas estabelecer-se
como area de conhecimento e docéncia. Ainda que haja registro de producdes que
datam da década de 1930 (o médico Josué de Castro realizou em 1933 “Inquérito
sobre as Condi¢cdes de Vida das Classes Operarias do Recife”, Oracy Nogueira
publicou em 1950 o primeiro texto sociologico sobre a doenga; e em 1960 Gilberto
Freire tratou a sociologia da medicina), assim como em outros paises, também no
Brasil, a medicina e a saude nao se constituiram como temas especificos dos
classicos da sociologia. No final dos anos 1960 e inicio dos anos 1970, houve maior
interesse das ciéncias sociais pela salude em razéo de alguns fatores, dentre eles, a
critica aos modelos explicativos presentes na educacao médica na América Latina.

A producdo com perspectivas sociologicas foi resultado dos cursos de poés-
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graduacédo, com destaque para as producdes pautadas na tradicdo marxista e
funcionalista. E, na década de 1980, a realizacdo de importantes eventos e a criagdo
da Associacdo Brasileira de Pdés-Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO) —
forneceram um terreno fértil para as pesquisas e producdes sociologicas. Houve
também outros fatores, como o crescimento do campo de trabalho, a melhora das
condicdes de vida da populagdo. S&o aspectos positivos que, porém, hdo minimizam
as questbes de violéncia na sociedade brasileira, que por sua vez, colocam
importantes demandas para a area da saude. Ainda é recorrente a preocupacao
com a profissdo médica, com as metodologias de pesquisa e com a socializacdo das
producdes. Neste ultimo caso, “coletaneas” constituiram-se em uma importante
estratégia de publicacdo. A década de 1990 foi marcada pelo pluralismo tedrico e o

aprimoramento dos estudos qualitativos em uma perspectiva interdisciplinar.

Sem minimizar a relevancia da analise apresentada pelo sociblogo, € de se
considerar que as transformagfes na area da medicina e saude refletem as
transformacdes da propria sociedade, sobretudo quando detemos nossa analise
sobre a realidade brasileira nos anos 1970 e 1980. Décadas marcadas pela luta e
participagcdo dos movimentos sociais em conjunto com o0s profissionais da area
marcaram 0s eventos da época e as propostas politicas. A consideracdo dos
aspectos politicos, econémicos e sociais possibilita analisar a area da saiude como
um campo de producdo de conhecimento, influenciado por projetos societarios em

disputas.

Analisando a producdo académica, no ambito das ciéncias sociais que
consideram a saude como objeto de pesquisa, Marsiglia (2003) apresentou um
panorama local — a partir de quatro instituicdes de ensino superior em Sao Paulo —
no periodo de 1990 a 2001, um total de 258 dissertacdes e teses, sendo 65%

dissertacfes de mestrado.

De acordo com a autora, hd pouca preocupacdo em formar cientistas
sociais para a area da saude e tem-se a impressao de que ndo ha muito interesse
pelos alunos dos cursos de ciéncias sociais pela tematica da saude. O artigo
pretende mostrar “o outro lado”, ou seja, de que modo os alunos estao pesquisando
a area da saude nos cursos de pos-graduacdo em ciéncias sociais. Foram

identificadas onze &reas do conhecimento: administracédo, psicologia social, servigo
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social'®, sociologia, histéria, economia, direito, educacédo, antropologia, politica e
geografia. As tematicas mais estudadas sdo: politicas, instituicAo e gestdo de
servicos (neste ultimo caso a FGV se destaca); formagdo de recursos humanos;

processos saude/doenca; movimentos sociais; e temas emergentes.

Além do levantamento nos bancos de dados, a pesquisa apresenta o relato
de orientadores de ciéncias sociais e humanas. Segundo o0s entrevistados, em
muitos casos 0s alunos que queriam pesquisar sobre saude eram profissionais da
area, mas vinha crescendo, em algumas instituicbes, o numero de alunos das
ciéncias sociais que desejariam pesquisar sobre o tema. Destaque-se a dificuldade,
por parte dos pesquisadores das areas de ciéncias sociais e humanas, para

socializar suas producdes e apresenta-las em eventos de saude coletiva.

Cohn (2006) abordou especificamente o estudo das “politicas de saude” na
area da Saude Coletiva que, para a autora, constituiu-se em um campo onde se

conjugam “conhecimento e pratica”:

[..] as politicas de saldde consistem num campo de
conhecimento da area das ciéncias humanas, e que como tal
estabelece um outro padrdo de relagdo entre o sujeito e o
objeto do conhecimento que néao aquele proprio das areas das
ciéncias bioldgicas e exatas; mas que, apesar disso, ao
contrario do que o senso comum interpreta, ndo deixa de se
caracterizar como um conhecimento igualmente cientifico, vale
dizer, como a produgdo de um conhecimento que busca
estabelecer relagbes entre fenbmenos criteriosamente
coletados e selecionados (CONH, 2006: 232).

A autora destaca a existéncia de duas vertentes de analises: (a) as que

versam sobre a organizacdo dos servicos e dos sistemas de saude; e (b) as que

“ Em 01/11/2011 localizamos 13 trabalhos apresentados ao Programa de Pés-Graduacdo em

Servi¢o Social da Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo, entre os anos de 2009 a 2010, ja
publicizados na Biblioteca Nadir Gouvéa Kfouri da Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo, que
de alguma forma indicavam no titulo a relacdo com a saude. A distribuigdo dos trabalhos por ano é a
seguinte: 5 em 2009; 4 em 2010; e 4 em 2011, sendo 6 dissertacbes e 7 teses. As orientadoras
foram: Regina Maria Giffoni Marsiglia (quatro teses); Maria Lucia Barroco (uma dissertacdo e uma
tese); Marta Silva Campos (duas dissertacdes); Maria Lucia Carvalho da Silva (uma dissertacdo);
Ursula M. Karsch (duas dissertacdes); Maria Carmelita Yazbek (uma tese); Maria Lucia Martinelli
(uma dissertagdo). Sete trabalhos realizaram a discuss&o do Sistema Unico de Salde (5 teses e 2
dissertacdes) e 6 nio realizaram nenhuma discuss&o sobre o Sistema Unico de Saude (2 teses e 4
dissertacdes). Nenhum trabalho abordou especificamente o Sistema Unico de Salde, mas
abordaram: As Estratégias de Saude da Familia, HIV AIDS, Aborto, Esterilizacdo Feminina, Morte,
AMA, Saude Mental, Controle Social e Determinantes Sociais. Acesso em 01/11/2011. Site:
http://lumen.pucsp.br/F/?func=find-b-0&local_base=bngk
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procuram identificar e aferir a equidade do acesso aos servicos de salude e
atendimento das necessidades dos individuos.

No caso brasileiro, de acordo com documentos legais, a proposta é aferir a
concretizacdo da maxima legal: “saude como um direito de todos e um dever do
Estado”, sem desconsiderar ainda que o estudo das politicas de saude exige a

andlise das diferentes variaveis que desenham as sociedades, em que,

[...] os interesse das diferentes formas de organizagdo e de
obtencdo de lucro das diferentes instituicbes e complexos
hospitalares como esses interesses se articulam com a
indUstria de produtos farmacéuticos e hospitalares, como se
articulam com o sistema publico estatal de salde [...] (COHN,
2006: 233).

A partir dessa base, o texto apresentou uma andlise mais profunda da
politica de saude em uma perspectiva sociolégica, destacando o papel do Estado,
mercado e sociedade, bem como principios e diretrizes que marcam os modelos de

saude, com destaque para o caso brasileiro.

Na obra de Minayo (2010), encontramos reflexbes que abordam a
problematica da salude como um campo de pesquisa das ciéncias sociais, com
énfase na dimensdo metodoldgica, problematizando e fornecendo elementos para a

discussao da “pesquisa qualitativa” na area da saude.

Com relacdo as ciéncias sociais, a autora considera que possuem algumas
caracteristicas distintivas, tais como: (a) o fato de o seu objeto ser historico; (b) de o
pesquisador ser autor e fruto do seu tempo; (c) da identidade entre sujeito e objeto
de estudo; e (d) seu carater ideoldgico. Afirma que o “o objeto das Ciéncias Sociais
€ essencialmente qualitativo” (MINAYI1O, 2010), pois emerge da realidade social. O
gue ndo anula a importancia das abordagens quantitativas, sobretudo na area da
saude,

Por exemplo, quando se fala de Saude ou Doenca, observa-se
gue essas duas categorias trazem uma carga historica, cultural,
politica e ideoldgica que ndo pode ser contida apenas numa
formula numérica ou num dado estatistico, embora os estudos
de ordem quantitativa apresentem um quadro de magnitude e
de tendéncias que as abordagens  histéricas e
socioantropolégicas ndo informam (MINAYO, 2010: 43).

36



A autora pontua a existéncia de trés modelos de explicacdo das doencas:
(a) organicista, (b) social e (c) ecossistémico, que procuram relacionar epidemiologia

e ciéncias sociais.

O primeiro aborda a saude e a doenca de forma independente e hoje se
expressa “nas areas mais avangadas das pesquisas basicas e aplicadas da

genética, que prometem a utopia da ‘saude perfeita™, desconsiderando os processos
sociais. O segundo modelo articula saude, doenca e condi¢cdes de vida, e hoje esta
em declinio, “acompanhando a crise do marxismo na sociedade ocidental e no
pensamento sociologico”. Tal declinio deve-se ao politicismo e a auséncia de
cientificidade, bem como a imprecisdo na abordagem que ora assumia a “questao
social como cenario da producao das doengas” e ora “como determinante”, caindo
no mesmo erro da epidemiologia positivista, ou seja, “ndo considerar as questdes da
subjetividade e os processos microssociolégicos do mundo da vida”. O terceiro
modelo, em desenvolvimento, tem como base producdes canadenses e se expressa
na “denominada abordagem ecossistémica’, encontrando fundamento nas teorias

ecoldgicas e multicausais das enfermidades (MINAYO, 2010: 66-67).

A partir de Nunes (1985), a autora assinala a recente inser¢ao dos cientistas
sociais no campo da salude — trés décadas — com o predominio de um viés
funcionalista, com o objetivo de “administrar normas de comportamento saudaveis
aos leigos”, e em um segundo momento, com a tarefa de realizar “analises
aprofundadas das ‘variaveis sociais’” (MINAYO, 2010: 71-72).

As questdes oriundas deste novo enfoque sdo discutidas pela autora e nos
mostram a centralidade atribuida historicamente ao profissional médico e ao método
positivista. Aspectos que sao somados aos erros das produgbes pautadas no
“modelo social” de produzir um “marxismo sem Marx”. Na medida em que partirem
de Althusser a Gramsci, nao inviabilizaram as producdes qualitativas, mas colocam
importantes desafios para aqueles que assumem a saude como objeto de

investigacao.

A saulde, nas suas multiplas dimensdes, constitui-se objeto de atencéo e
investigacdo de diferentes setores da sociedade brasileira. Nessa perspectiva,
desde 2000, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) publica a

Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD): “Acesso e Utilizacdo de
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Servicos de Saude, 1998”, que tem por objetivo obter informagbes sobre “a
morbidade percebida, o acesso a servicos de saude, a cobertura por planos de
saude, a utilizagdo dos servigos de saude e os gastos com saude”. Na verdade, o
documento apresenta sempre um panorama da saude no pais, considerando o0s

impactos apds uma década da proposta legal do SUS.

Transcorridos cinco anos (2003), o IBGE novamente realizou um
levantamento de informacdes sobre a salude no pais e publicou em 2005 o
documento “Acesso e Utilizacdo de Servigos de Saude, 2003”, que mantém os
mesmos objetivos de 1998, mas incluiu informacdes sobre as mulheres de 25 anos
ou mais de idade que realizaram exames preventivos, bem como excluiu as

informacdes sobre gastos com saude e cobertura.

Em 2010, o 6rgao publicou o terceiro documento intitulado: “Um Panorama
da Saude no Brasil: acesso e utilizacdo dos servicos, condi¢cdes de saude e fatores
de risco e protecdo a saude 2008”. Sempre com uma diferenca de cinco anos para a
pesquisa de campo, mais dois para publicacdo, os trabalhos fornecem importantes
elementos sobre a salude da populacdo do pais com alteracBes que refletem as
mudancas do sistema de salde brasileiro. E certo que as bases conceituais para

investigagdo merecem atencao.

Por exemplo, nos trés documentos ndo ha uma definicdo de “acesso’, e,
nas tabelas, ha a condensacao de informagdes de género, faixa etaria e “classes de
rendimento”, o que nos permite identificar importantes diferencas na utilizagdo dos
servicos de saude. Entretanto, se consideramos a saude como resultado de
processo, 0 que pressupfe a inerente comunica¢cdo com outras areas e dimensdes
da vida, concluimos que faltam dados para inferir sobre o acesso e uso dos servicos,

bem como, sobre as condi¢des de vida e satde da populacao brasileira.

Certamente essas lacunas ndo minimizam a relevancia dos documentos,
motivo pelo qual usaremos as informagbes no decorrer deste trabalho. Neste
primeiro capitulo, destacamos as informacdes acerca das caracteristicas de saude

da populacéo a partir de trés indicadores:

» Autoavaliacdo do estado de saude: apresenta o ponto de vista do

entrevistado, ou, no caso de crianga pequena, do ponto de vista do
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seu responsavel, classificada em cinco graus: bom, muito bom,

regular, ruim ou muito ruim.

» Restricdo de atividades: entendeu-se por restricdo das atividades
habituais devido a problema temporéario de saude (inclusive parto e
aborto), a ocorréncia de algumas condi¢des, que consideram a faixa
etaria e as atividades que a pessoa normalmente exerce:
impossibilidade temporaria de executar as tarefas ligadas a sua
ocupacdo; impossibilidade temporaria de ir a escola; mudanca
temporaria em seu modo usual de ser, brincar, comer etc,;
impossibilidade temporaria de executar as tarefas domésticas;
impossibilidade temporéria de realizar determinadas atividades a que

estava acostumada.

= Doenca Crbnica: entendeu-se como doenca cronica aquela que
acompanhava a pessoa por um longo periodo de tempo e que ja
tinha sido diagnosticada ou percebida pela pessoa, tais como:
Doenca de coluna ou Costas; Artrite ou Reumatismo; Cancer;
Diabetes (ou Hiperglicemia); Bronquite ou Asma; Hipertensao;
Doenca do Coracdo; Doenca Renal Crbnica; Depressao;

Tuberculose; Tendinite ou Tenossinovite; e Cirrose.

Os percentuais referem-se a populacao brasileira estimada de acordo com o
Censo Demografico produzido pelo IBGE: 1998 (158 milhdes); 2003 (176 milhdes);
e, 2008 (189.953 milhdes) e desenha um quadro interessante e otimista conforme

demonstra o grafico 1:
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Gréfico 1: Caracteristica da Saude da Populacgéo. Brasil: 1998, 2003, 2008.
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Fonte: Grafico elaborado pela autora a partir da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio, IBGE.

O indice de satisfacdo com o estado de saude da populacdo brasileira, de
acordo com o documento, é “BOM”: 1998: 79,07%; 2003: 78,60%:; e, 2008: 77,27%,

mesmo ocorrendo um decréscimo.

E certo que ha variacdes quando se consideram os indicadores de faixa
etaria, sexo, classe de rendimento e situacdo do domicilio (rural ou urbana),

mostrando as especificidades e desigualdades do pais.

Assim, trabalhamos as informacdes dos trés documentos, sobretudo os
indicadores “Classe de Rendimento Mensal /Familiar-Domiciliar” e “Faixa Etaria”,
pois estes sofreram alteragdes no documento de 2008, bem como para destacar 0s

dados mais expressivos e sistematizamos na tabela 1.
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Tabela 1: indice de Satisfacdo com Estado de Saude. Brasil: 1998, 2003, 2008.

PERIODO
INDICADORES 1998 2003 2008
% % %

i L Percentual mais alto (5 a 13 anos) 92,50 91,36 91,58
Faixa Etaria ]

Idoso (65 anos ou mais) 36,52 40,73 42,43

Sexo Masculino 81,80 80,97 79,46

Feminino 76,44 76,35 75,21

) o Urbano 79,66 79,25 78,21

Situacao do Domicilio

Rural 76,78 75,10 72,48

Classe de Rendimento Sem rendimento até 1 salario minimo 7455 74,16 74,87

Mensal / Familiar-Domiciliar*  \ais de 5 salarios minimos 84,09 8536 87,93

* A partir de 2008 incluiram-se outros graus para identificar o rendimento familiar - que passou a ser
designado como domiciliar - inferiores a 1 salario minimo.

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados do IBGE; 1998, 2003 e 2008.

Nos trés documentos, os numeros demonstram que a satisfacdo com a
saude é menor entre os mais velhos (36,52%; 40,73%; e, 42,43%), quando
comparados com a faixa etaria com maior indice de satisfacdo: criancas e
adolescentes (92,50%; 91,36% e 91,58%). E interessante observar que o primeiro
grupo etario apresentou uma crescente melhora nesse indicador, ao contrario do
segundo grupo que apresentou uma diminuicdo no ano de 2003, mas em 2008

manteve o percentual.

Situacdo semelhante observa-se na comparagao entre os indicadores de
sexo. Os homens apresentam melhores indices, nos trés anos (81,80%; 80,97%; e,
79,46%), mas os indicadores decresceram a cada ano. O mesmo ocorreu com 0
indice de satisfacao feminino (76,44%; 76,35%; e, 75,21%).

A populacdo urbana revelou-se mais satisfeita com o estado de saude
(79,66%; 79,25%; 78,21%), se comparada com a rural (76,78%; 75,10%; 72,48%).

Também aqui hd uma diminui¢édo gradativa no indice de satisfacao.

Entretanto, quando analisamos os indicadores de “classe de rendimento”,
identificamos que, ao contrario dos demais, ha uma aumento da satisfagdo com o
estado de saude entre os que ganham mais de 5 salarios minimos (84,09%; 85,36%

e 87,93%) e uma permanéncia do indice de satisfagdo entre os que ganham até 1
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salério minimo (74,55%; 74,16%; e 74,87%). Comparando os dois grupos, o primeiro

revela-se mais satisfeito que o segundo.

Procuramos neste item mostrar as multiplas faces e dimensfes da saude,
gque ganham novas cores quando transportadas para o terreno do vivido, do
cotidiano. Se as ciéncias sociais encontram na realidade social o seu objeto de
estudo, é fato que o pesquisador encontrard neste cotidiano situagbes onde as
pessoas mostram-se por inteiro. Apresentam sem reservas sua dor, sua revolta, seu
desconhecimento e também sua esperanca de que a saude é sempre possivel, a
despeito da doenca. Séo situacdes densas, repletas de vida, de dor e de morte. Ao
pensar nas situagcées que vivenciamos, na qualidade de assistente social em um
servico de urgéncia e emergéncia, entendemos que,

Numa ciéncia onde o observador é da mesma natureza que o objeto,

0 observador, ele mesmo, € parte de sua observacédo (Lévi-Strauss,
1975: 215, apud, MINAYO, 2010: 41).

Um ponto é fato: o individual e o coletivo, 0 subjetivo e objetivo, o simbdlico
e 0 concreto alimentam e formam a area da saude, pois esta materializa a luta pela
vida. O desafio € comungar essas faces e dimensées com os modelos de salde,

especificamente com a trajetoria e pactos do Sistema Unico de Salde.

1.2. Sistema Unico de Satude: modelo, trajetoria, dilemas e pactos.

O SUS é um divisor de aguas no ambito da politica de saude brasileira. Um
marco que apos duas décadas continua em processo, dividindo a histéria da politica

de saude no pais em: antes e durante o SUS.

Dois momentos e muitas historias desenhadas por diferentes e importantes
atores sociais, mostrando que a defesa “intransigente” da saude como direito nao
“surge” como proposta de um “grupo” que acreditava em um determinado “jeito de

fazer saude”, mas resulta de um movimento de mais de trés décadas.

Trata-se de uma trajetdria registrada em importantes trabalhos, como: Cohn

e Elias (1996); Bravo (1996 e 2004); Sousa e Mendes (2003); Cohn (2006); Baptista
(2011); e Paim (2011) entre outros, que abordam a saude e o SUS a partir de
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analises politicas, econbmicas e sociais, fornecendo elementos para compreender a
origem da “nefasta heranga” que dificulta a realizagdo das propostas inovadoras do

sistema, tornando o SUS legal, um ideal em construcéo, em processo.

Na verdade, ndo podemos ignorar que as diferentes dimensdes da saude
influenciam o modo como as sociedades explicam o processo “saude-doenca’ e
organizam os sistemas de saude para atender as necessidades das pessoas. Sem
desconsiderar que para construcdo dos modelos de atencdo a saude se faz
necessario articular “o econdmico e o social”’, na perspectiva de transformar praticas

pontuais de saude em sistemas de saude.

Os sistemas de saude, compreendidos como “um conjunto de agéncias e
agentes cuja atuacdo tem como obijetivo principal garantir a salde das pessoas e
das populagdes” integra servicos de saude, mas também outros servicos da
sociedade, como “midia, escolas, financiadores, industrias de equipamentos e de
medicamentos, universidades, institutos de pesquisa”. Em outros termos, abrange a
sociedade nas suas diversas areas e sdo desenhados a partir do tipo de protecao

social adotado pelo pais.

Paim (2011) pontua trés modelos e suas respectivas propostas, sendo:
seguridade social (vinculado a condicao de cidadania, financiado solidariamente por
toda sociedade); seguro social ou meritocratico (controlados pelo Estado sé&o
garantidos para aqueles que contribuem para a previdéncia social); assisténcia ou
residual (oferece algum atendimento para quem comprova situacéo de pobreza).

No Brasil, até a década de 1960, somente os trabalhadores com carteira
assinada tinham acesso a assisténcia médica da previdéncia. Tratava-se de uma
pequena parcela da populacdo, mas por outro lado, essa area era a que recebia
maior investimento governamental. Para a maior parte da populagéo, restavam duas
opcOes: ou comprar o servico médico ou buscar atendimento em instituicbes

filantropicas, postos e hospitais de estados ou municipios.

No éambito da organizagdo dos servicos de saude, prevalecia a
segmentacdo em “mundos separados”. de um lado, as acgbes voltadas para a
prevencao, o ambiente e a coletividade, conhecidas como saude publica; de outro, a
saude do trabalhador, inserida no Ministério do Trabalho; e ainda as ac¢des curativas
e individuais integrando a medicina previdenciaria e as modalidades de assisténcia
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médica liberal, filantropica e, progressivamente, empresarial (PAIM, 2011: 31).

Contando com o incentivo governamental, ha uma expansao da assisténcia
médico-hospitalar, em detrimento da atencéo a saude publica. E nesse cenario que
as condicOes de saude da populagéo ficam mais e mais precarias, como demonstra
um estudo realizado — e censurado pelo governo militar — pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) em 1975 que, conforme Paim descreve — 0
que o autor denomina de “nado-sistema’” — a partir de seis caracteristicas:
“‘insuficiente; mal distribuido; descoordenado; inadequado; ineficiente; ineficaz”. O
autor acrescenta mais quatro: “autoritario, centralizado, corrupto e injusto” (2011: 38-
39).

Nesse cenario, emergem da sociedade - populacdo, estudantes,
pesquisadores e profissionais da salde — a¢Bes e propostas exigindo uma nova
concepcao de saude e um novo arranjo para os servicos de saude. A expressao
méaxima desta quadra da histéria sera o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(RSB) e a proposta do Sistema Unico de Salde, permitindo que hoje possamos
comemorar — e analisar — trés décadas do SUS. Em termos legais, a VI
Conferéncia Nacional de Saude em 1986 constitui-se em um marco desse periodo,
sendo que o “relatério final do evento inspirou o capitulo “Saude” da Constituicéo,
desdobrando-se, posteriormente, nas leis organicas da saude (8.080/90 e 8.142/90),
gue permitiram a implantagdao do SUS” (PAIM, 2011: 40).

De fato, a base legal para a construcdo do SUS € a Constituicdo Federal de
1988; neste documento a saude que até entdo era tratada de forma superficial e

arbitraria, passa a compor o tripé da Seguridade Social:

Art. 194 A seguridade social compreende um conjunto
integrado de ag¢fes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
salde, a previdéncia e a assisténcia. (CONSTITUICAO
FEDERAL, 1988)

A salde deixa de ser um “beneficio” vinculado a insercdo ao mercado de
trabalho, ou uma “caridade” prestada pelos servicos religiosos e torna-se um “direito”

a ser garantido pelo “Estado”,

Art. 196. A saude é um direito de todos e dever do estado,
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garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducado do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocao,
protecdo e recuperacido. (CONSTITUICAO FEDERAL, 1988)

O texto expressa a complementaridade e intersetorialidade das politicas —
sociais e econGmicas — nao restringindo a saude ao ambito de uma “Unica” politica
e/ou area. Abrange as situacfes que afetam a salde e os tipos de servicos,
garantindo o acesso igualitario e universal a eles. Nesse sentido, 0 acesso universal
significa que todos os brasileiros poderiam alcangar “uma agao ou servigo de saude
de que necessitem sem qualquer barreira de acessibilidade, seja legal, econdmica,
fisica ou cultural” (PAIM, 2011: 45).

O autor apresenta também uma reflexao sobre a “igualdade”, tendo em vista
que as “desigualdades” estdo presentes na sociedade brasileira, e nivelar o
atendimento “de modo igual” para todos poderia anular as necessidades daqueles
que nao tém “acesso” aos servigos de saude e, assim, manter a desigualdade. Por
esse motivo, emerge a importdncia do conceito de “equidade”, que significa a
“possibilidade de atender desigualmente os que sao desiguais, priorizando os que

mais necessitam para poder alcancar a igualdade” (PAIM, 2011: 45).

O detalhamento das diretrizes e as modalidades operacionais previstas para
o Sistema Unico de Saude (SUS) foram regulamentados por meio de dois
documentos legais: Lei Organica de Saude — LOS n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, que trata das condi¢cdes para a promocéo, protecdo e recuperacao da saude,
a organizacao e o funcionamento dos servi¢os correspondentes; e Lei n° 8.142, de
28 de dezembro de 1990.

A Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 (SUS) (dispbe sobre a
participagdo da comunidade na gestdo do Sistema e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude), garantindo a
participacdo da sociedade por meio da regulamentacado das Conferéncias (l) e dos
Conselhos de Saude (Il), nas diferentes esferas de governo (Federal, Estadual e
Municipal). No primeiro paragrafo do 1° Artigo, constam as competéncias e

peridiocidade das Conferéncias®®

> A partir da VIII CNS, marco para salde, até o momento foram realizadas as seguintes

conferéncias: 1X, 1992 (O tema central desta conferéncia foi a municipalizacédo. As resolucfes desta
CNS foram registradas no documento: Descentralizacdo das A¢cdes e Servicos de Salde — A Ousadia
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A Conferéncia de Saude reunir-se-a a cada quatro anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a
situacdo de saude e propor as diretrizes para a formulacao da
politica de salude nos niveis correspondentes, convocada pelo
Poder Executivo ou, extraordinariamente, por esta ou pelo
Conselho de Saude.

Na LOS, a saude deixa de ser compreendida apenas como a auséncia de
doencas e passa a ser reconhecida como resultado de processo, das condi¢cdes de
producdo e reproducéo social. Extrapola os limites clinicos e ganha espaco na luta
por melhores condigdes de vida,

Art. 3. A saude tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentagdo, a moradia, o
saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de saude da populacdo expressam a
organizacao social e econdmica do Pais. (LOS, 1990)

Nessa perspectiva, a saude é reconhecida como um elemento
imprescindivel nas relagdes sociais, intrinsecamente relacionado com as varias
areas gque compdem a vida dos individuos em sociedade, por conseguinte, sua

efetivacdo ou auséncia ndo é responsabilidade de uma politica, area ou “sujeito

politico”, mas de toda a sociedade.

Toda a rede publica de servicos de saude, antes dividida nas areas da
saude e previdéncia e por entes federados — municipio, estado e unido — formam o
SUS.

Art. 4. O conjunto de acdes e servicos de saude, prestados por
orgédos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais,
da Administragédo direta e indireta e das fundagbes mantidas
pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saltde — SUS.
(LOS, 1990)

de Cumprir e fazer cumprir a lei.) ; X, 1996 (A Conferéncia teve a direcdo do Professor Dr. Adib
Jatene como Ministro da Saude, e foi precedida por 27 Conferéncias Estaduais e mais de 3 mil
Conferéncias Municipais, sendo 1.260 delegados provenientes das Conferéncias Estaduais); XI, 2000
(Realizada no segundo governo de Fernando Henrique Cardoso, o relatorio final do encontro reflete o
momento de crise da sociedade, com o seguinte titulo: "efetivando o SUS: acesso, qualidade e
humanizacdo na atencdo a saude, com controle social"); Xll, 2003 (Realizada por meio de
convocacao extraordinaria. Teve como objetivo definir orientacfes para o plano plurianual de salde
do governo); Xlll, 2007 (Tema central foi: “Saude e Qualidade de Vida: Politicas de Estado e
Desenvolvimento”); e, XIV, 2011 (Tema: "Todos usam o SUS! SUS na Seguridade Social, Politica
Publica, patriménio do Povo Brasileiro").
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A rede particular de servigos de saude podera fazer parte do sistema de “em
carater complementar” (LOS, 1990), a LOS é abrangente e regula em todo o

territdrio nacional as acdes e servigcos de saude.

Considerando as trés diretrizes norteadoras da Constituicdo Federal, o SUS

pauta-se nos seguintes principios:

Art. 7° | - universalidade de acesso aos servicos de saude em
todos os niveis de assisténcia; Il - integralidade de assisténcia,
entendida como conjunto articulado e continuo das agfes e
servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema; lll - preservagdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie; V - direito a informacdo, as pessoas
assistidas, sobre sua saude; VI - divulgacédo de informacdes
guanto ao potencial dos servicos de saude e a sua utilizacdo
pelo usuério; VII - utlizacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, a alocagédo de recursos e a
orientacdo programaética; VIII - participacdo da comunidade; 1X
- descentralizagdo politico-administrativa, com direcdo Unica
em cada esfera de governo: a) énfase na descentralizagdo dos
servigos para 0s municipios; b) regionalizacdo e hierarquizacao
da rede de servicos de saude; X - integragdo em nivel
executivo das acdes de saude, meio ambiente e saneamento
béasico; Xl - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios na prestacdo de servicos de
assisténcia a saude da populagdo; XII - capacidade de
resolucao dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e Xll|
- organizagdo dos servicos publicos de modo a evitar
duplicidade de meios para fins idénticos. (LOS, 1990)

A “universalidade de acesso” configura-se como 0 primeiro principio,
supondo o0 acesso a saude para todos, em todos os niveis de assisténcia. Prevalece
agui a concepcao contida na Constituicdo Federal. O segundo principio diz respeito
a integralidade na assisténcia, esta entendida como “um conjunto articulado e
continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (PAIM,
2011: 56). O direito do cidadédo de obter informacdo sobre os servicos e acdes
disponiveis na area da saude e de ter respeitada sua liberdade individual esta

garantido no principio terceiro. Mesmo em situacdes graves — como de epidemias —
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deve ser garantido o direito a informacdo e respeito as especificidades das
populacées. Tratando-se de um pais com dimensdes continentais, com expressiva

diversidade cultural, tal principio constituiu-se como um grande avanco democratico.

O cumprimento das diretrizes e principios é de responsabilidade das trés
esferas de governo — unido, estados e municipios — e diante do contexto politico,
econdmico e social — brasileiro e mundial nos anos 1990 — a implantacéo,
elaboracdo e implantacdo do SUS nédo atendeu plenamente aos anseios dos seus

idealizadores.

Afinal, estamos falando de tempos “neoliberais”, em que a “universalizagao
do acesso” ndo converge com a proposta de um “Estado minimo para o social”. No
bojo desse processo, as discussdes sobre descentralizacdo — com a fixacdo das
direcbes pelas esferas do governo — e financiamento — recursos para garantir
atendimento integral que compatibilize as atividades preventivas e as assistenciais —
ganharam destaque, em detrimento de debates, por exemplo, que abordassem o
artigo 8° da LOS:

Art. 8° As acdes e servigos de saude, executados pelo Sistema
Unico de Saude (SUS), seja diretamente ou mediante
participagcdo complementar da iniciativa privada, serao
organizados de forma regionalizada e hierarquizada em niveis
de complexidade crescente (LOS, 1990).

No artigo constam as trés caracteristicas do modelo de atencdo a saude:
regionalizacdo, hierarquizacdo e niveis de complexidade que, articuladas, propéem

garantir a universalizacao do acesso a saude. Em termos praticos, significa que:

[...] quando recebido pelo sistema de saude, o cidaddo sera
encaminhado para um servico de saude de referéncia daquela
regido. O acesso a populacdo ocorre preferencialmente pela
rede bésica de saude (atencdo basica), e os casos de maior
complexidade s&o encaminhados aos servigos especializados,
gue podem ser organizados de forma municipal ou regional,
dependendo do porte e da demanda do municipio. (PAIM,
2011:59)

Quando o autor faz referéncia ao “sistema de saude”, é necessario resgatar
0 conceito de sistema, porque “sistema” € um termo amplo e compreende um

complexo de servigos sociais no ambito de diferentes politicas — saude, assisténcia
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social, educacao etc — extrapolando os servicos de satde™®.

Nessa perspectiva, o sistema deve encaminhar 0s usuérios para servicos de
saude “regionalizados e referenciados”, que existam na regido de moradia do
usuario e oferecam o atendimento necessario. Paim (2011) faz referéncia ao fluxo
mais comum de busca e atendimento. Outro ponto diz respeito & hierarquizacédo da
rede de servicos que deve ser vista como uma estratégia para disponibilizar de
forma mais racional e organizada o maior nimero de atendimentos para o maior

namero de pessoas.

Considerando que h& municipios brasileiros que ndo tém condi¢cdes de
oferecer atendimento nos trés niveis de complexidade, tal estratégia € necessaria
para corrigir distorcdes de acesso. No quadro 1, procuramos exemplificar o fluxo

proposto e discutido por Paim (2011: 59-61).

® Os estabelecimentos assistenciais gue compdem a rede de servicos de salde — publicos e
privados sdo: postos de saude: prestam assisténcia a salde de determinada populagdo valendo-se
de procedimentos mais simplificados. Atuam no nivel da atencdo priméria; centro de salde:
estabelecimento mais complexo que o posto, contando com assisténcia médica com pequena
incorporagdo de tecnologia e dispondo continuamente de profissionais de nivel universitario. Atuam
nos niveis de atencéo priméria e secundaria, e na modalidade ambulatorial; unidade mista: é um tipo
de estabelecimento que desenvolve todas as acdes caracteristicas do centro de saude, ao qual
acoplam-se leitos para internacdes nas areas de pediatria, obstetricia, clinica médica, cirurgia e de
emergéncias, apresenta um grau maior de incorporacéo tecnolégica e dispde de recursos humanos
com maior qualificacdo. Atuam na atencdo secundaria, modalidade ambulatorial e hospitalar geral;
policlinica ou posto de assisténcia médica: tipo de servico que apresenta atendimento
ambulatorial especializado. Atuam no nivel de atencdo secundaria, na modalidade ambulatorial;
pronto-socorro: estabelecimentos com atendimento continuo para as situagbes de urgéncia e
emergéncia médica e/ou odontoldgica. Alguns deles apresentam leitos destinados a observacao e/ou
a acomodacao daqueles que aguardam remocao hospitalar. Atuam na atencéo secundaria e terciaria;
hospital: estabelecimento voltado principalmente para a assisténcia médica em regime de
internacdo, funcionando dia e noite, apresentando graus variaveis de incorporacdo de tecnologia e
dispondo de médico e pessoal de enfermagem em regime permanente de atendimento. Podem ser
classificados segundo o porte apresentado (pequeno, médio e grande) e o grau de incorporacdo
tecnoldgica que exibem (pequeno, moderado, e grande), sendo que alguns deles sdo voltados
exclusivamente para o estabelecimento mais especializado. Atuam nos niveis secundario e terciario
de atencao a saude (COHN e ELIAS, 1996: 76-77).
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Quadro 1: Sistema de Saude e Fluxo de Atendimento ao SUS.

Sistema de Saude — Niveis de Atencdo & Saude por

Complexidade
o PN
m T | E \“ "\
o oA CRAS|
ves . o

Ambulatério de Especialidades,
Hospital de Base (hospital de
especialidades) e Hospital
Especializado.

Complexidade

Ambulatério Geral, Unidade
Mista, Hospital Local e
Hospital Regional.

Complexidade

Unidades Bésicas de Saude e
Equipes de Saude da Familia.
O nivel intermediario de
Atencdo Basica atencdo fica a encargo do
SAMU (Servigo de
Atendimento Mével as
Urgéncia) e das Unidades de
Pronto Atendimento .

USUARIO S

‘_

Fonte: Quadro elaborado pela autora.

Os servicos da rede de ensino, assisténcia social, cultura, lazer e outros,
podem e devem encaminhar 0s usuarios para os servicos de saude, diante de

situacdes pertinentes.

Efetivamente tais situac6es ocorrem com as especificidades da dinamica
cotidiana de cada servico. Em outros termos, a rede de ensino encaminha,
sobretudo, adolescentes que passam mal durante a aula, sofrem acidentes na
pratica de esportes, ou até mesmo se envolvem em brigas com os colegas. Ja as
intervencdes dos servicos de assisténcia social ocorrem quando ha necessidade de
transporte — Kombi ou Ambulancia — para viabilizar o atendimento médico de algum
usuario; quando ha usuarios em situacdo de rua que necessitam de atendimento

médico, ou idoso institucionalizado com demandas clinicas.

Em todas as situagcbes — comumente — um profissional do servigco
acompanha o usudério, e, se ndo ha internagdo, mas ha necessidade de atendimento
— nos outros niveis — o médico fornece um encaminhamento para a Unidade Basica
de Saude'’.

Ainda ha situacdes em que outros servicos de saude — Unidade Basica de

" No Capitulo 1l apresentamos o Sistema de Satde de Barueri.
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Saude, Ambulatério de Especialidades, Servicos de Saude Mental — encaminham

usuarios para o atendimento de urgéncia e emergéncia.

Assim, mesmo nesta visdo “ampla” de sistema, ha uma “porta de entrada”
regulada pelo primeiro nivel de atendimento: a Atencdo Basica, ou em outros
termos, as Unidades Baésicas de Saude e Unidades de Prontos Atendimentos

encaminham para 0s outros niveis/servicos.

Na perspectiva mais restrita dos “servigos de saude”, & possivel apresentar

0 seguinte quadro 2:

Quadro 2: Servigos de Saude e Fluxo de Atendimento aos SUS.

Usuério Niveis de Atencdo a Saude por Complexidade

Ambulatério de Especialidades,
Hospital de Base (hospital de
especialidades) e  Hospital
Especializado.

E encaminhado por um
servico do sistema de
salde ou procura
espontaneamente um
dos servicos da “Porta de
Entrada” ao SUS.

Ambulatério Geral, Unidade
Mista, Hospital Local e
Hospital Regional.

—

Unidades Bésicas de Saude e
Equipes de Saude da Familia.
O nivel intermediario de
< atengdo fica a encargo do
SAMU (Servigo de
Atendimento Movel as
Urgéncia) e das Unidades de
Pronto Atendimento .
~

Fonte: Quadro elaborado pela autora.

No quadro 2, exemplificamos as situacbes em que O usuario procura o
servico espontaneamente e isso ocorre pela porta de entrada do sistema: Atencao
Béasica. E fato que ha alguns servicos — sobretudo os Hospitais-Escola — que
realizam triagem em ambulatérios para atendimento de algumas situacbes. Mas em
alguns desses servicos, existe a necessidade de relatdrio médico com indicacdo de
atendimento. Ou seja, o usuario ndo tem uma “porta imediatamente aberta” nos

outros niveis. Trata-se de uma caracteristica do modelo de atencdo a saude que
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exige um aprofundamento para identificar suas especificidades™®.

O primeiro nivel é denominado no Brasil de Atencédo Béasica a Saude (ABS),
mas em outros paises o termo utilizado € “Atencédo Primaria”. Este nivel de atencéo
tem sido alvo de reflexbes e estudos, motivados por certa imprecisdo sobre suas
possibilidades. E caracterizado — segundo a cartilha “O SUS de A a Z: garantindo

saude nos municipios” (Ministério da Saude, 2009) - por:

[...] um conjunto de agbes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocao e a prote¢cdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a
reabilitagdio e a manutencdo da saude. E desenvolvida por
meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democréticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando
a dinamicidade existente no territrio em que vivem essas
populacdes. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de saulde
de maior frequéncia e relevancia em seu territorio. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-
se pelos principios da universalidade, da acessibilidade e da
coordenacdo do cuidado, do vinculo, da continuidade, da
integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participagdo social. (MS, 2009)

¥ As Normas Operacionais Béasicas (NOBs), sdo documentos que definem as estratégias para
garantir a implantagéo do SUS. Até o momento foram publicadas quatro NOBs — 1991, 1992, 1993 e
1996 — e duas Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (Noas) (2001 e 2002). A Norma
Operacional Basica (NOB) de 1991 e a Norma Operacional Béasica de 1992, bastante parecidas,
inauguraram a pratica de associar o repasse de recursos e a transferéncia de poderes sobre
unidades assistenciais, principalmente do ex-INAMPS, a requisitos relacionados a estruturacéo
institucional das secretarias estaduais e municipais de saude. A partir da Norma Operacional Bésica
de 1993, editada pela Portaria MS no 545, de 20 de maio de 1993, houve um favorecimento da
relagdo direta entre os niveis federal e municipal, que marcou o avan¢o da municipaliza¢do, bem
como um maior envolvimento dos secretarios municipais no direcionamento da politica de saude.
Durante a vigéncia da NOB/1993, foi ocorrendo a estruturacdo das Secretarias de Saude e a inclusdo
de novos protagonistas (gestores estaduais e municipais e conselheiros) na definicdo das politicas de
saude. Assim é que o processo de negociacao e formulagdo da Norma Operacional Basica de 1996
(NOB no 1/1996), editada pela Portaria no 2.202, de 5 de novembro de 1996, demorou
aproximadamente um ano e envolveu numerosas discussdes no dmbito do Conselho Nacional de
Saude (CNS) e da CIT, além dos seminarios promovidos pelo CONASS e pelo Conasems. Apesar
das modificagdes que conferiram a NOB no 1/1996 uma feicdo mais ajustada a conjuntura politica do
MS, muitos dos seus objetivos iniciais foram contemplados. As duas normas operacionais
subsequentes, as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (Noas) de 2001 e de 2002,
enfatizaram as questdes relacionadas a melhoria das condicbes de acesso aos servicos
assistenciais, pela implantacdo de novos padrdes para a regionalizagdo funcional das redes de
servicos e definicdo mais objetiva de estruturas para regulacdo do acesso. Mantiveram, contudo, os
mecanismos de alocagcdo de recursos, mas mudaram os critérios para habilitacdo dos municipios,
vinculando-os a estruturacdo das microrregifes de salde em que estivessem inseridos. (IPEA, 2009)
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Com efeito, ha certa expectativa sobre a capacidade resolutiva desse nivel
de atencdo. N&o se trata de especulagdo infundada, mas de estudos que
demonstram suas possibilidades: mais de 80% das demandas de saude da
populagcdo seriam “resolvidas” nesse nivel, resultando em mais saude para a
populacdo com menor gasto. Esta conclusdo encontra respaldo, sobretudo, no
importante trabalho de Starfield (2002) “Atengdo Primaria: Equilibrio Entre
Necessidades e Saude, Servigos e Tecnologias”, onde a autora pesquisa e compara
doze paises industrializados, tomando como objeto de estudo a Atencdo Primaria
(CAMPOS et al., 2008).

Para que a ABS desempenhe o papel de ser a “principal” porta de entrada
ao sistema de saude, de acordo com Campos et al. (2008), € necessario atentar

para quatro diretrizes:

Acolhimento a demanda e busca ativa com avaliagdo de
vulnerabilidade: os pacientes precisam ser acolhidos no
momento em que demandam. Sem isso a ABS nunca se
constituird em verdadeira porta do sistema. (CAMPOS et al.,
2008: 137-138)

Para acolher “efetivamente”, se faz necessario investir na equipe, no servigo

e na proposta de atuagdo com a perspectiva da “maxima resolubilidade”.

Clinica ampliada e compartilhada: [...] Contrario ao que se
costuma pensar, ha grande complexidade nas intervengfes na
rede basica. O complexo se define em ndamero de variaveis
envolvidas em um dado processo, sendo nesse sentido
necessario intervir na dimenséo biolégica ou orgéanica de riscos
ou doencgas, mas serd também necesséario encarar 0S riscos
subjetivos e sociais. Essas dimensfes estardo presentes em
qgualquer trabalho em salde, no entanto, na rede basica
atingem expressdo maior, sendo necessario ndo somente
considerar esses aspectos no momento do diagnostico, mas
também lograr agBes que incidam sobre essas trés diferentes
dimensdes. (CAMPOS et al., 2008: 138)

Na ABS, a proximidade com a realidade local dos usuarios, a dindmica do
cotidiano institucional desenham o solo complexo onde a participacdo da populagéao

— de modo individual e coletivo — interfere na constru¢ao da metodologia de trabalho.
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Saude Coletiva: ainda serd necesséario que a rede basica
realize procedimentos de cunho preventivo de promocdo a
saude no seu territério. (CAMPOS et al., 2008: 139)

Como terceira diretriz, os autores apontam as acdes que extrapolam os
servicos de saude e exigem a proximidade das equipes com o territério na
identificacdo e atendimento de pessoas com doengas, nas campanhas e acoes
educativas, nos projetos e acdes intersetoriais. Nesse sentido, fica explicita a tarefa

de promocéo e prevencao.

Participacdo na gestéo (co-gestdo): uma das conquistas da
Reforma Sanitaria, que trouxe um diferencial democratico na
organizacdo dos servicos de saude, refere-se a
institucionalizacdo de mecanismos que permitem a participacéo
e 0 controle social. Esses mecanismos devem aparecer tanto
nas agbes de co-gestdo dos servicos de saude como nas
proprias organizacdes locais de moradores quanto na
forma/metodologia de implantagdo dos servicos em
determinado territério. (CAMPOS et al., 2008: 139)

Considerando a proposta da “clinica ampliada” e das acbes de “Saude
Coletiva”, reconhecer a relevancia da participacdo popular neste processo é
construir os pilares de um dialogo entre as politicas e os usuarios, tendo como ponto
de partida sua realidade, viabilizando que comunidade e equipe possam fazer das

excecdes pontos de discussdo e melhoria na dinamica do trabalho.

Os autores recorrem a Starfield (2002) para destacar outras quatro

caracteristicas da ABS:

[...] a acessibilidade (dai a possibilidade de se constituir em
importante porta de entrada do sistema); a continuidade ou
longitudinalidade (caracteristica que modula fortemente as
possibilidades da pratica clinica); integralidade
(responsabilidade por todos os problemas de salde da
populagcdo adscrita) e a coordenacdo (capacidade de
responsabilizar-se pelo sujeito, mesmo quando partilha o
cuidado com outros servicos especializados do sistema).
(CAMPOS et al., 2008: 142)

No cenario brasileiro, a partir da década 1990, a ABS ganhou nova
perspectiva e importancia com a criagdo do Programa Saude da Familia (PSF), em
1994, pelo Ministério da Saude e transformado em 2006 em Estratégia de Saude da
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Familia (ESF)'°, pela Portaria 648/GM. A partir de entdo, a ESF tornou a estratégia
prioritaria para reorganizacdo da atencdo béasica no pais e tendo como

responsabilidades:

| - ter carater substitutivo em relacao a rede de Atencéo Basica
tradicional nos territérios em que as Equipes Saude da Familia
atuam; Il - atuar no territério, realizando cadastramento
domiciliar, diagndéstico situacional, acdes dirigidas aos
problemas de salde de maneira pactuada com a comunidade
onde atua, buscando o cuidado dos individuos e das familias
ao longo do tempo, mantendo sempre postura proativa frente
aos problemas de saude-doengca da populagdo; Il -
desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programagcéo realizados com base no diagnoéstico situacional e
tendo como foco a familia e a comunidade; IV - buscar a
integragdo com instituicbes e organizagbes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento
de parcerias; e V - ser um espaco de construgédo de cidadania.
(MS, 2006)

A proposta tem como referéncia experiéncias internacionais, mas se
distingue pelo trabalho multidisciplinar e a insercdo do agente comunitario de saude

nas equipes.

Teixeira (2006) faz uma retrospectiva critica do PSF, ao lembrar que o
programa surge sem a perspectiva de didlogo, para um publico especifico e com
objetivos limitados:

O mais interessante e, sem duvida, mais relevante,
politicamente, € que a Saude da Familia, formulada enquanto
um programa “vertical” a ser implantado nas regides Norte e
Nordeste do pais, onde se colocava a necessidade de

' As ESFs, compostas no minimo por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes
comunitarios de saude (ACS), por meio de uma atuacao sistemética, focada na comunidade, em
acles de prevencdo e promocado da salde, sdo responsaveis pela analise, pelo acompanhamento e
pela busca de solucao para os problemas de salde da populacdo sob sua responsabilidade. Algumas
acles necessérias para promover, prevenir ou resolver os problemas de salude da populacdo seriam
realizadas pelos préprios profissionais de Saude da Familia, focados naquilo que é passivel de
solugdo pela atengdo basica. Contudo, sempre que necessario, é realizado encaminhamento para
atendimento por profissionais cujas especialidades estdo fora do dmbito de atuacdo da atencéo
basica — processo conhecido como referéncia. Os outros niveis de atencdo devem receber as
pessoas encaminhadas pela atencao basica, por meio das ESFs, e realizar todas as acgfes
necessarias para garantir o adequado e oportuno atendimento as necessidades de salide. Cabe aos
profissionais dos outros niveis informarem as ESFs sobre como andam as pessoas que foram
encaminhadas por elas e garantirem o seu retorno para darem continuidade ao acompanhamento na
atencao basica — o chamado processo de contrarreferéncia. A unidade fisica de referéncia das ESFs
sdo as UBS, que podem funcionar como unidades de atencéo basica tradicionais, sem contar, em
sua equipe, com ESF, ou de forma mista, uma parte da populacao de referéncia coberta pela ESF e
outra ndo. (IPEA, 2011: 95)
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interromper ou redefinir o ritmo de expansdo da epidemia de
célera no inicio dos anos 90, foi reapropriada e redefinida, por
um conjunto heterogéneo de atores politicos, ao nivel estadual
e posteriormente federal, que viram no PACS e em seu
sucedaneo o PSF, uma oportunidade histérica de promover a
mudanca do modelo de atencdo a salde em larga escala.
(TEIXEIRA, 2006: 41)

No decorrer dos anos, a ESF vem apresentando expressivo crescimento no
territério nacional ocupando importante lugar nas acgfes governamentais, e
transformando-se em “modelo de atengao basica para todo o pais e ordenadora das
redes de atencdo a saude”. Esta responsabilidade esta formalizada na Politica
Nacional de Atencdo Basica, criada pelo Ministério da Saude em marco de 2006,

Portaria n° 648, que tem os fundamentos da Atencéo Basica, quais sejam:

| - possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de
saude de qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta
de entrada preferencial do sistema de saude, com territorio
adscrito de forma a permitir o planejamento e a programacao
descentralizada, e em consonancia com o principio da
equidade; Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos,
a saber: integracdo de acdes programaticas e demanda
espontanea; articulacdo das agbBes de promogdo a saude,
prevencdo de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e
coordenacgéo do cuidado na rede de servicos; Il - desenvolver
relacdes de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade das acdes de
salde e a longitudinalidade do cuidado; IV - valorizar os
profissionais de salde por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacao e capacitacao; V
- realizar avaliagdo e acompanhamento sistematico dos
resultados alcancados, como parte do processo de
planejamento e programacédo; e VI - estimular a participacéo
popular e o controle social. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006)

O saldo de mais de uma década de reestruturacdo da ABS esta registrado
em documentos oficiais, inUmeras produgbes, e no site do “Departamento de
Atengdo Bésica” do Ministério da Satde®, onde identificamos os respectivos

nimeros relativos ao ano de 2009

%0 £ possivel acessar o site: http://dab.saude.gov.br e identificar outras informagcdes.
%! Fonte: http://dab.saude.gov.br/abnumeros.php#numeros. Acesso em 01/02/2012.
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» Equipes de Saude da Familia: 30.328 Equipes de Saude da Familia
implantadas; 5.251 municipios; 50,7%
populacao brasileira coberta (cerca de
96,1 milhdes de pessoas).

» Equipes de Saude Bucal: 18.982 Equipes de Saude Bucal
implantadas; 4.717 municipios.

» Agentes Comunitarios de Saude: 234.767 Agentes Comunitarios de
Saude; 5.349 municipios; 60,9%
populacdo  brasileira  coberta
(cerca de 115,4 milhdes de
pessoas).

Entre a vasta producao que propde uma andlise qualitativa sobre o universo
guantitativo do PSF, destacamos o livro “Saude da Familia e SUS: convergéncias e
dissonancias”. Organizado por Amélia Cohn, essa obra traz sete textos, produzidos
por importantes pesquisadores e estudiosos da area, que procuram analisar de
maneira critica a proposta de Saude da Familia.

Conforme Cohn (2009: 9-11), as producdes destacam-se por trazer para o
debate uma andlise inusitada sobre o programa, uma vez que “sdo poucos — muito
raros, ou gquase inexistentes — os estudos de natureza critica, que buscam onde
estdo os principais estrangulamentos para o pleno desenvolvimento do PSF”. Na
verdade, os estudos tendem a partir de dados oficiais, sempre otimistas, sendo

‘raras as analises que diferenciam “cobertura” de “acesso™, entre outras discussoes.

Fugindo das generalizagbes, os textos buscam nas controvérsias que
emergem com o0 desenvolvimento do programa, 0s elementos necessarios para
superar as lacunas e avangar nas conquistas. Nessa perspectiva, 0 texto que
analisa o "Financiamento e Desempenho da Atencdo Basica no Estado de Sao
Paulo" considera que o programa é uma das principais estratégias para aumentar a
cobertura e ampliar o acesso aos servicos da Atencdo Basica, uma visdo que

converge com outras producdes:

AvaliacOes existentes a respeito do PSF concluiram que este €
um programa que introduz avancos importantes no sistema de
saude, pois significa uma mudanca no modelo de atencéo, na
organizacdo do sistema e nas modalidades de alocacdo de
recursos e de remuneracdo (Viana e Dal Poz, 1998). Além
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disso, foram observados impactos positivos nas condicdes de
saude da populacdo coberta pelo programa, como a melhoria
no acesso e na utilizacdo dos servicos de salde (Goldbaum et
al., 2005 apud Consoérico Medicina USP, 2006a) e o declinio do
coeficiente de mortalidade infantil nos udltimos quinze anos
(Macinko et al., 2006). (VIANA et al., 2009: 16).

As normas para o financiamento da ABS tiveram substantiva alteracdo a
partir de 2006, com a portaria 648/GM, quando as transferéncias de recursos do
Fundo Nacional de Saude e dos Fundos Estaduais e Municipais passaram a ser
realizadas através de cinco blocos de financiamento: Atencdo Basica (Piso de
Atencédo Basica Fixo - PAB Fixo e Piso de Atencdo Basica Variavel - PAB Variavel);
Atencédo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar (Limite Financeiro
da Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar - MAC e Fundo de Ac¢les
Estratégicas e Compensagdo - Faec); Vigilancia em Saude (Vigilancia
Epidemiolégica e Ambiental em Saude, Vigilancia Sanitaria, Basico da Assisténcia
Farmacéutica); Assisténcia Farmacéutica (Estratégico da Assisténcia Farmacéutica
e Medicamentos de Dispensacao Excepcional); e Gestdo do SUS (Qualificacédo da
Gestéo do SUS e Implantacédo de Acdes e Servicos de Saude).

As diferencas entre os pisos da ABS podem ser compreendidas da seguinte
forma: o PAB Fixo é calculado a partir da multiplicacdo de um valor per capita anual
pela populacédo de cada municipio e destina-se ao custeio de determinadas acoes; ja
o PAB Variavel corresponde a incentivos destinados ao desenvolvimento de acdes
especificas no campo da ABS. Os esforcos sao reconhecidos, mas ainda
prevalecem lacunas, pois mesmo com as inovacgfes, 0S recursos sdo insuficientes
“‘para o processo de consolidacdo do SUS, evidenciando que a estrutura de
financiamento da politica de saude brasileira constitui um no critico para a operagao
do sistema” (VIANA et al, 2009: 34).

Um segundo texto que destacamos propde uma discussdo sobre a
“descentralizacédo” como uma estratégia para organizar os servicos de saude, mas
gue também tem o mérito de contribuir para o fortalecimento da democracia. Com o
titulo “PSF, descentralizacdo e organizacdo dos servicos de saude no Brasil”, 0s
autores também apresentam os desafios para efetivar tal proposta, dadas as
caracteristicas do contexto e cenario brasileiro e acreditam que a padronizagcédo do
modelo de organizacdo da atencdo a saude em ambito nacional esbarra em
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concretos limites, devido a diversidade das realidades urbanas dos municipios
brasileiros.

[...] o PSF ficou praticamente restrito as pequenas cidades do
interior do Brasil, especialmente em municipios que ainda nédo
contavam com a atengdo ambulatorial organizada. Nesses
casos, € inquestionavel a ampliacdo do acesso a atencéo
bésica propiciado pela sua implantacdo. Para o Ministério da
Saude, fiador da estratégia da saude da familia, o grande
desafio tem sido expandi-la para os grandes centros urbanos,

Y

onde ja existia uma rede estruturada de atencdo a saulde.
(NASCIMENTO & COSTA, 2009: 75)

Com o objetivo de enfrentar as realidades urbanas e garantir a expanséo do
PSF, em 2002, o Ministério da Saude criou o Projeto de Expanséo e Consolidacdo
da Saude da Familia (Proesf)?.

Entretanto, independentemente do municipio, ha desafios presentes que
impedem a efetivacdo do PSF, tais como: (a) a mudanca de nomenclatura e ndo de
acoes; (b) a formacédo e papel do médico generalista; e (c) indefinicdo sobre quem
ficar4 responséavel pelas pessoas que estdo institucionalizadas, uma vez que nao
sdo familias. Somando-se a esses problemas, hd outros especificos aos centros
urbanos: (a) exclusdo e pobreza; (b) situacéo territorial e predial; (c) fragmentacao e
segregacao; (d) mobilidade e acesso; (e) violéncia urbana; (f) padréo de consumo de

servigos; (g) competicdo entre esferas de governo; e (h) financiamento.

De fato, o PSF emerge com a proposta de ampliar o acesso dos cidadaos
aos servicos de saude, diminuindo as desigualdades de acesso a assisténcia na
saude. Assim, discutir as condicbes financeiras, bem como desvendar as
particularidades presentes nas diferentes realidades destes “Brasis”, a partir de uma

visdo critica, sdo atitudes necessarias para dimensionar 0s avangos e superar 0s

22 O Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Satde da Familia (PROESF) é uma iniciativa do
Ministério da Saude, viabilizada a partir de um Acordo de Empréstimo celebrado com o BIRD, com o
objetivo de apoiar, por meio da transferéncia de recursos financeiros fundo-a-fundo, a expanséo da
cobertura, consolidacao e qualificacdo da estratégia Saude da Familia, nos municipios brasileiros
com populacéo acima de 100 mil habitantes. Informagdo  disponivel em
http://dab.saude.gov.br/proesf/proesfl.php. Acesso em 27/01/2012. Em 2008, o Ministério da Saude
cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs) que devem atuar em conjunto com as ESFs,
compartiihando e apoiando as praticas relacionadas a populagdo sob responsabilidade destas
equipes (populacao adscrita). Para isso, os NASFs deveriam agir nas diretrizes propostas para a
atencado basica em saulde que incluem: a acao intersetorial e interdisciplinar, o foco na comunidade, a
participacdo social, a énfase na promocao e na prevencao e a busca de ampliacdo da resolubilidade
desse nivel de atencéo. Portaria MS n°® 154, de 24 de janeiro de 2008 (INSTITUTO DE PESQUISA
ECONOMICA APLICADA, 2011).
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desafios.

E nesta mesma perspectiva que o texto “Disponibilidade, acessibilidade e
aceitabilidade do PSF em areas urbanas” traz o resultado da pesquisa qualitativa
realizada com membros da equipe do PSF em quatro municipios de Sdo Paulo. O
trabalho discute a categoria acesso a partir de trés dimensdes — disponibilidade,
aceitabilidade e acessibilidade — dialogando com produgcbes que destacam a

importancia dessa categoria na area da saude.

Um ponto de partida € a compreensao de que: cobertura ndo € sinénimo de
utilizacdo do mesmo acesso; antes, ha outras questdes que devem ser consideradas
na utilizacdo desses termos, sobretudo, quando se propde a utiliza-los para avaliar
um programa como o PSF, pois tal avaliagdo ndo pode desconsiderar a realidade e

condi¢cBes — econdmica, social e politica — local.

Analisando o0s quatro municipios, os autores identificaram que estes
optaram por implantar as equipes de Programa Saude da Familia e/ou Programa
Agentes Comunitarios de Saude [...] em areas densamente povoadas, com uma
populacao residente classificada como de maior grau de exclusdo social, e com
pouca infraestrutura na area da saude (MARSIGLIA & CARNEIRO JUNIOR, 2009:
110).

E, mesmo considerando que ocorreu uma melhor organizagéo dos servi¢cos
de saude e assisténcia mais adequada a determinados seguimentos, concluem o0s
autores:

[...] o PSF néo significou a ampliagdo do acesso da populagéo
a atencdo a saude das regides estudadas, embora tenha
possibilitado, ou mesmo promovido, a organizagdo de
estratégias que permitiram uma qualificacdo da intervencéo da
assisténcia primaria, para além de expor as fragilidades do
sistema de salde no que diz respeito a referencia secundaria.
(MARSIGLIA & CARNEIRO JUNIOR, 2009: 110)

A avaliacdo local dos autores nao difere das conclusbes que outros
estudiosos apresentam acerca do programa em ambito global. Em outros termos,
sem ignorarmos 0s reais avangos, precisamos considerar os desafios concretos para

efetivacdo da proposta.

Para Teixeira e Solla (2006), a mudanca na ABS ampliou a cobertura.
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Entretanto, ndo aumentou a resolubilidade nesse nivel de atengéo, e ainda mostrou
a fragilidade no atendimento de média e alta complexidade, na medida em que
aumentou a demanda por estes servicos, e ndo mudou radicalmente a légica do

modelo de atencéo a saude:

Tudo o que vem se fazendo, de certo modo significa a
racionalizacdo do modelo hegeménico, na medida em que
amplia a oferta de servicos basicos, permitindo, em algum
grau, a reorientacdo do fluxo da demanda aos servicos de
média e alta complexidade, paralelamente a intensificacdo de
acOes de epidemiologia e controle de doengas que no maximo
conseguem  reduzir as insuficiéncias  historicamente
acumuladas no ambito das a¢bes de salde publica, ao mesmo
tempo em que tentam modernizar as praticas de vigilancia em
saude para dar conta dos novos e velhos desafios
epidemioldgicos decorrentes da especifica situacdo sanitaria
da populacdo. [..] Desse modo, apesar do aumento
extraordinario na producdo de servigos basicos, cabe
reconhecer que no geral o perfil de oferta de servicos revela a
reproducdo, em escala ampliada, do modelo médico,
assistencial, hospitalocéntrico [...] qudo distantes estamos
ainda de um sistema de servigos de saude que opere segundo
a légica da intervengdo sobre determinantes, riscos e danos,
nesta ordem de prioridades, e ndo, o contrario, como continua
a acontecer. (TEIXEIRA & SOLLA, 2006: 158)

Considerando as diretrizes operacionais propostas para a ABS, Campos et
al. (2008) formulam uma instigante indagacdo e respondem: [...] onde existem
essas ABS’s idealizadas em recomendacdes oficiais e textos tedricos? Em nenhum
lugar, com certeza. Como esta acontecendo com o SUS em geral, também a
implantacdo da rede de ABS no Brasil estd ocorrendo de maneira bastante
heterogénea (CAMPOS et al., 2008: 146).

Os desafios para efetivar a organizacdo da ABS na direcdo de uma efetiva
“universalizagdo do acesso” colocam em evidéncia as diferengas e desigualdades do
pais, demonstram a fragilidade das realidades locais e dos gestores locais, fazendo
emergir o real quadro de saude e doenca da populacdo, em que o modelo de
atencao idealizado apresenta lacunas. Essas criticas sdo reais e se expressam com
maior ou menor impacto, dependendo da estrutura econémica e organizacional do
municipio. Entretanto, ndo devem limitar o modelo de ABS a uma simples “cesta

basica para os pobres”, ou criar uma logica dicotdmica: "ESF ou n&o ESF”.
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Em documento produzido pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA) — uma fundacdo publica federal vinculada & Secretaria de Assuntos
Estratégicos da Presidéncia da Republica — a “Politicas Sociais: acompanhamento e
analise” (IPEA, 2011), a andlise da politica de salude destaca os aspectos positivos

da ABS, na perspectiva de aumentar a cobertura do SUS,

N&o obstante, muitos percalcos ainda precisam ser superados
na atengdo basica. Estes se relacionam a expansédo da rede
assistencial, a melhoria dos processos de trabalho e gestao, a
maior qualificacdo dos profissionais e dos servigos ofertados, a
melhor integracdo entre os diversos niveis de complexidade da
atencao, de modo a assegurar 0 acesso e a continuidade da
atencdo. Com relagdo a integracdo entre os diversos niveis de
atendimento, para que a Saude da Familia se converta na
porta de entrada preferencial do sistema de saude, faz-se
necessario que 0s outros niveis de atendimento estejam
preparados para atender a demanda referida a partir da
atencao basica. Apesar das medidas que vém sendo tomadas,
0 acesso a procedimentos especializados e de média
complexidade permanece como um dos pontos fracos do
sistema, comprometendo a continuidade e a oportunidade da
oferta de a¢Bes e servigos. [...]. Os problemas de contratacdo
de profissionais para as ESFs, por exemplo, persistem e nao
parece haver uma solugcdo politica facil. Observa-se alta
rotatividade dos profissionais de saude no PSF, o que
compromete a proposta do programa de acompanhamento de
uma familia ao longo do tempo, permitindo um conhecimento
mais amplo sobre a salde de seus membros. (IPEA, 2011:
123)

As criticas apresentadas pelo IPEA sinalizam que a percepc¢do das
fragilidades da reorganizacdo da ABS extrapola o campo tedrico, sdo identificadas
por organismos governamentais e fornecem elementos para a sociedade pleitear
melhores condi¢cdes de saude. No documento — assim como nos textos — ganham
destaque os desafios para efetivar a proposta de um sistema integral e resolutivo,
em outros termos, a articulacdo entre ABS e a Média e Alta Complexidade (MAC), os

outros dois niveis de “Atengéo a Saude”.

Para conceituarmos a Média Complexidade, recorremos a dois textos
produzidos pelo Ministério da Saude. Primeiramente o texto disponivel no site da

Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), com a seguinte defini¢do:

A média complexidade ambulatorial é composta por acbes e
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servigos que visam atender aos principais problemas e agravos
de salde da populacdo, cuja complexidade da assisténcia na
pratica clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizagdo de recursos tecnolégicos, para o
apoio diagnéstico e tratamento.
(http://portal.saude.gov.br/portal/sas/mac/default.cfm)

De modo complementar, apresentamos a definicdo presente na publicacao
do Ministério da Saude — em parceria com o Departamento de Atencdo Bésica
(DAB) — “O SUS de A a Z: garantindo saude nos municipios” (2009), onde consta
também uma relacdo dos grupos que compdem os procedimentos de média
complexidade do Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA) e da orientacdes aos
gestores:

A atencdo média foi instituida pelo Decreto n° 4.726, de 2003,
gue aprovou a estrutura regimental do Ministério da Saude.
Suas atribuicOes estdo descritas no Artigo 12 da proposta de
regimento interno da Secretaria de Assisténcia a Saude. Os
grupos que compdem os procedimentos de média
complexidade do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais séo os
seguintes: 1) procedimentos especializados realizados por
profissionais médicos, outros de nivel superior e nivel médio; 2)
cirurgias ambulatoriais especializadas; 3) procedimentos
traumato-ortopédicos; 4) acdes especializadas em odontologia;
5) patologia clinica; 6) anatomopatologia e citopatologia; 7)
radiodiagnéstico; 8) exames ultrassonograficos; 9) diagnose;
10) fisioterapia; 11) terapias especializadas; 12) proteses e
orteses; 13) anestesia. O gestor deve adotar critérios para a
organizacao regionalizada das a¢cfes de média complexidade,
considerando a necessidade de qualificacdo e especializacéo
dos profissionais para o desenvolvimento das ac¢des; os dados
epidemioldgicos e sociodemograficos de seu municipio; a
correspondéncia entre a pratica clinica e a capacidade
resolutiva diagnostica e terapéutica; a complexidade e o custo
dos equipamentos; a abrangéncia recomendavel para cada tipo
de servico; economias de escala e métodos e técnicas
requeridas para a realizacdo das acBes (MINISTERIO DA
SAUDE. SUS de A a Z, 2009).

O terceiro nivel — ou Alta Complexidade — é definido no documento e da

mesma forma destaca quais sdo os procedimentos pertinentes:

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve
alta tecnologia e alto custo, objetivando propiciar & populacao
acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais
niveis de atencdo a saude (atencdo basica e de média
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complexidade). As principais areas que compdem a alta
complexidade do SUS, e que estdo organizadas em “redes”,
sdo: assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica
(por meio dos procedimentos de dialise); assisténcia ao
paciente oncolégico; cirurgia cardiovascular; cirurgia vascular;
cirurgia cardiovascular pediatrica; procedimentos da cardiologia
intervencionista; procedimentos endovasculares
extracardiacos; laboratorio de eletrofisiologia; assisténcia em
traumato-ortopedia; procedimentos de neurocirurgia,
assisténcia em otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia
das vias aéreas superiores e da regido cervical; cirurgia da
calota craniana, da face e do sistema estomatognatico;
procedimentos em fissuras labio palatais; reabilitagdo protética
e funcional das doencas da calota craniana, da face e do
sistema estomatognatico; procedimentos para a avaliacdo e
tratamento dos transtornos respiratérios do sono; assisténcia
aos pacientes portadores de queimaduras; assisténcia aos
pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica); cirurgia
reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia
muscular progressiva; osteogénese imperfecta; fibrose cistica e
reproducéo assistida (MINISTERIO DA SAUDE. SUS de A a Z,
2009).

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS), as
definicbes presentes nos documentos legais expressam as dificuldades e
fragilidades desses niveis de atengao, considerados, pelos gestores, “desde sempre
fragmentérios”, limitando-se a um conjunto de procedimentos relacionados nas
tradicionais “tabelas de procedimentos do sistema”, ambulatorial ou hospitalar,
selecionados por excluséo, isto €, sdo os procedimentos que, pelo carater, “nédo
cabem” na atenc&o béasica em satde (MINISTERIO DA SAUDE, CONASS, 2007:19).

O saldo dessa “burocratizacdo e desorganizacdo” é uma ineficiéncia na
utilizacao dos servicos de saude, fazendo com que os servigos de “especialidade e a
atencdo hospitalar de média complexidade sejam a verdadeira porta de entrada do
sistema, atendendo diretamente grande parte da demanda que deveria ser atendida
na rede basica” (MINISTERIO DA SAUDE, CONASS, 2007:20). Assim, tem-se um
impacto negativo na qualidade do atendimento (usuarios que mais necessitam de
atendimento ndo chegam aos servigos pelo fluxo correto) e na distribuicdo dos
gastos (em 2005, as transferéncias de recursos federais do SUS para média e alta
complexidade no Brasil representaram R$ 12,82 bilhdes, o dobro das transferéncias

para atengdo basica: R$ 6,07 bilhdes).

Ao analisar a MAC, h4 que se considerar a imprecisdo das funcbes dos
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entes federados (unido, estado e municipio), no planejamento, financiamento e
execucao das agdes, uma vez que tal divisdo ndo ocupou destaque “nas normas
legais maiores que constituiram o SUS”. Com efeito, o aporte legal imediato € a
Constituicdo Federal de 1988, sendo que trés pontos podem — e devem — auxiliar na
‘pactuacao” entre gestores: (a) descentralizacdo; (b) direcdo Uunica; e (c)
planejamento, coordenacédo, controle, avaliacdo e fiscalizagdo (MINISTERIO DA
SAUDE, CONASS, 2007).

Se a integralidade do sistema — ou seja, a comunicacao entre os trés niveis
— € um aspecto que ocupa lugar de destaque na critica ao modelo de atencédo a
saude, é fato que os gestores — estaduais e municipais — também expressam
queixas “quanto as dificuldades existentes no entendimento e na operacionalizagao
destes servigos no SUS”. E todos os esforgos — politicas e portarias — até entéo
publicadas buscam “clarear” o terreno nebuloso em que transitam 0S usudrios
profissionais e gestores na ardua tarefa de garantir o acesso aos servicos.
Entretanto, ha que se considerar a relevancia da constante leitura e compreensao
desses documentos, que tendem a regular acdo de éareas especificas como

demonstram as politicas elencadas abaixo®:

* Politica Nacional de Atencao Cardiovascular.

* Politica Nacional de Atencao a Saude Auditiva.

* Politica Nacional de Atencéo ao Portador de Doenca Renal.

* Politica Nacional de Procedimentos Eletivos de Média Complexidade.
* Politica Nacional de Atengao Oncoldgica.

* Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia.

* Politica Nacional de Saude Bucal.

* Politica Nacional de Atengao de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia.
* Politica Nacional de Atengéo as Urgéncias.

* Politica Nacional de Atengéo ao Portador de Doenga Neuroldogica.

* Politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte.

* Politica Nacional para o Idoso.

* Politica Nacional de Atengao Integral a Saude da Mulher.

%% para o detalhamento de cada politica, sugerimos consultar a publicacdo: Brasil. Conselho Nacional
de Secretarios de Saude. Assisténcia de Média e Alta Complexidade no SUS / Conselho Nacional de
Secretérios de Saude. - Brasilia : CONASS, 2007. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/colec_progestores_livro9.pdf
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Kuschnir et al. (2011) analisam a MAC a partir da “estruturagcdo da
assisténcia a saude em especialidades e servicos de apoio diagndstico e
terapéutico, efetivada por meio de procedimentos de média e de alta complexidade”.
Tal estratégia converge com os principios de “universalidade, equidade e
integralidade” do SUS, na medida em que pressupde-se uma comunicacao e
responsabilizacdo por parte, e entre, 0s servicos na perspectiva de garantir o acesso
integral. Nessa perspectiva, ganha fundamental destaque a organizacdo dos
servigos, para que ocorra uma oferta de modo apropriado dos cuidados de acordo
com as necessidades. Assim, se faz necessario desenhar de modo articulado a
distribuicAo das unidades que compdem a rede por niveis de atencao

(hierarquizacgéo) e distribui-las geograficamente (regionalizacao):

Em resumo: na configuracao de uma rede de atencdo a saude
€ preciso manter um numero adequado de atendimentos
prestados nas unidades mais complexas para que estas nao
figuem ociosas, se beneficiem de economias de escala e
apresentem padrées de qualidade reconhecidos. (KUSCHNIR
et al., 2011:126; IN GONDIM, org.)

A maior oferta de servigos — cobertura — garantiria 0 acesso, com evidente
otimizacao na utilizacdo dos servicos, sobretudo nesses niveis em que prevalece
uma imprecisdo acerca das especialidades que devem ou ndo ser ofertadas,
fazendo com que ocorram distintas formas de organizacdo da atencdo ambulatorial
especializada.

A breve discussdo que propomos acerca dos niveis de aten¢do a saude nao
encerra a discussao sobre o SUS que, como ja afirmamos, € ampla, heterogénea e
bastante dindmica. No entanto, é fato que o “modelo de atencdo a saude” constitui-
se na “espinha dorsal” do sistema, o ponto imediato que liga os planejadores,
gestores e defensores da politica e os usuarios. E a partir dos servicos, desenhados,
distribuidos e organizados com certa Iégica e racionalidade que os “usuarios da
saude”, um publico igualmente amplo e heterogéneo, vivenciardo a realidade da
operacionalizacdo da politica de saude. Os desafios presentes para uma politica tdo

ousada como o SUS sdo constantes e tém mobilizado diferentes formas de
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enfretamento no decorrer das duas décadas de existéncia.

Publicado em 22 de fevereiro de 2006, por meio da Portaria/GM n° 399, “O
Pacto pela Satde — Consolidacéo do Sistema Unico de Satde”, constitui-se em um
conjunto de reformas institucionais que sintetizam as discussdes e propostas de
profissionais das mais diferentes areas do Ministério da Saude, do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS) e do Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS). A partir do pacto — em suas trés dimensdes:
Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo — Unido, estados e
municipios assumem compromissos e responsabilidades para garantir a

operacionalizacdo do SUS de acordo com as diretrizes constitucionais.

As mudancas mais expressivas sdo: a) substituicdo do atual processo de
habilitacdo pela adesédo solidaria aos Termos de Compromisso de Gestao24; b)
regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do processo de
descentralizacédo; c) integracdo das varias formas de repasse dos recursos federais;

e d) unificacdo dos varios pactos hoje existentes.

Para aderir ao Pacto, o gestor tem de cumprir quatro passos: 1°: discutir
com o Conselho Municipal de Saude e aprovar o Termo; 2°: 0 Termo é encaminhado
para a Comissao Intergestores Bipartite (CIB), que retne os representantes dos
gestores municipais e do estado; 3°: ap0s a pactuacao na CIB, o Estado encaminha
o Termo para a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), que redne representantes
dos gestores municipais, estaduais e do governo federal; 4°: depois da homologacgéao
na CIT, esta encaminha o Termo ao Ministério da Saude para publicacdo como

portaria.

De acordo com o documento “Pactuagédo unificada de indicadores: avaliagao

2008” %, h4 um crescimento das adesdes, tanto por municipios quanto por estados:

* Trata-se de uma espécie de contrato que 0s gestores assinam, constando todas as suas
responsabilidades no tocante as agfes e servicos de saude, como: O Termo prevé que 0s gestores
municipais tenham responsabilidades sanitarias claras e que as pactuem nas negociagdes
correspondentes. Essas responsabilidades obedecem basicamente a sete eixos: a)
Responsabilidades Gerais da Gestdo do SUS; b) Regionalizagéo; c) Planejamento e Programacéo; d)
Regulacéo, Controle, Avaliacdo e Auditoria; €) Gestdo do Trabalho; f) Educacdo na Saude; e, g)
Participacdo e Controle Social. O termo trata apenas como 0s principios serdo implantados dentro
dos contextos especificos, e, passou a ser o meio pelo qual os gestores fazem sua adesao ao Pacto,
que nao é automatica, mas pressupde discussédo e negociacdo do gestor local com os agentes do
controle social e as outras esferas de gestdo, para que se estabeleca a adeséo.

> Fonte: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria-Executiva. Departamento de Apoio & Gestdo
Descentralizada. Pactuacdo unificada de indicadores: avaliacdo 2008 / Ministério da Saude,
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em 2006, havia 1 estado e 63 municipios (1% do total de municipios do pais); em
2007, foram 14 estados (51,8%) e 1.764 municipios (31,7%). J& em 2008, mais dez
estados (37%) e 963 municipios (17,3%). No final de 2008, havia 2.790
homologacdes de TCGM, o que representava 50,1% dos municipios brasileiros; e a
adesdo de 25 estados (92,5%), cujos TCGE foram aprovados no respectivo
Conselho Estadual de Saude (CES) e Comissdes Intergestores Bipartite (CIB),
homologados na Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e publicadas as portarias
de adeséo pelo Ministério da Saude. Um panorama nacional demonstra que no ano
de 2008 apenas as regioes Norte e Nordeste mantinham estados que nao haviam
aderido ao Pacto pela Saude.

A respeito das trés dimensdes do Pacto, podemos destacar as seguintes

observacoes:

» Pacto pela Vida: foca as prioridades que podem causar impacto
positivo sobre a situacdo de saude da populacdo brasileira. A
definicdo de prioridades deve ser estabelecida por meio de metas
nacionais, estaduais, regionais ou municipais. Prioridades
estaduais ou regionais podem ser agregadas as prioridades
nacionais, conforme pactuacao local. Os
estados/regies/municipios devem pactuar as acfes necessarias
para o alcance das metas e dos objetivos propostos. Sao seis as
prioridades pactuadas (Saude do Idoso; Controle do cancer do colo
do utero e da mama; Reducdo da mortalidade infantil e materna;
Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes
e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose,
malaria e influenza; Promoc¢cédo da Saude; e Fortalecimento da

Atencéo Basica)®®.

Secretaria-Executiva, Departamento de Apoio a Gestdo Descentralizada. — Brasilia : Editora do
Ministério da Saude, 2010.

?® Para o biénio 2010 — 2011 foram pactuadas nacionalmente as seguintes: I. Atencdo a Saude do
Idoso; Il. Controle do cancer de colo de dtero e de mama,; Ill. Reducdo da mortalidade infantil e
materna; IV. Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias, com
énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite, AIDS; V. Promocdo da
Saude; VI. Fortalecimento da Atencdo Basica; VII. Saude do Trabalhador; VIII. Sadde Mental; IX.
Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de salde as pessoas com deficiéncia; X.
Atencéo integral as pessoas em situagdo ou risco de violéncia; e, XI. Sadde do homem.
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Pacto em Defesa do SUS: a atuacdo dos gestores das trés
esferas de governo e dos demais atores envolvidos no Pacto deve
considerar as seguintes diretrizes: 1. Expressar 0S compromissos
entre 0os gestores do SUS com a consolidacdo da Reforma
Sanitaria Brasileira, explicitada na defesa dos principios do
Sistema Unico de Saude estabelecidos na Constituicdo Federal; 2.
Desenvolver e articular acdes, no seu ambito de competéncia e em
conjunto com os demais gestores, que visem qualificar e assegurar
o Sistema Unico de Saltde como politica pablica. O Pacto em
Defesa do SUS deve firmar-se através de iniciativas que busquem
a) repolitizacdo da saude, como um movimento que retoma a
Reforma Sanitéria Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do
SUS; b) promocéo da cidadania como estratégia de mobilizacao
social tendo a questdo da saude como um direito; e c) garantia de
financiamento de acordo com as necessidades do SUS. As acdes
do Pacto em Defesa do SUS sao: 1. Articulacdo e apoio a
mobilizag&o social pela promogéo e desenvolvimento da cidadania,
tendo a questdo da saude como um direito; 2. Estabelecimento de
didlogo com a sociedade, além dos limites institucionais do SUS; 3.
Ampliacdo e fortalecimento das relacbes com 0s movimentos
sociais, em especial os que lutam pelos direitos da saude e
cidadania; 4. Elaboracdo e publicacdo da Carta dos Direitos dos
Usuérios do SUS; 5. Regulamentacdo da EC n° 29 pelo Congresso
Nacional, com aprovacdo do PL n° 01/03; 6. Aprovacdo do
orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés esferas
de gestédo, explicitando o compromisso de cada uma delas em

acoes e servicos de saude de acordo com a Constituicdo Federal.

Pacto de Gestéo: estabelece diretrizes para a gestdo do SUS,
valorizando a relac&o solidaria entre os gestores, com 0s seguintes
eixos: 1. Descentralizagao dos processos administrativos relativos
a gestdo nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) a partir de
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diretrizes e normas pactuadas na Comisséo Intergestores Tripartite
(CIT). 2. Regionalizagcdo de um determinado espac¢o geografico
continuo, com um recorte territorial que se constitui numa Regido
de Saude a partir de identidades culturais, econémicas e sociais,
de redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes
compartilhados neste mesmo territério. 3. Financiamento do SUS
tendo como principios: responsabilidade das trés esferas de
Governo; a diminuicdo das iniquidades regionais (entendendo
regionais como os diferentes recortes territoriais — municipio,
estado, regido de saude, macrorregido); o repasse fundo a fundo,
preferencialmente; a constituicdo de blocos de financiamento para
o repasse federal de custeio do SUS — atencado basica, atencéo da
média e alta complexidade, vigilancia a saude, assisténcia
farmacéutica, gestdo do SUS; e a aplicacao dos recursos federais
de investimento segundo 0s eixos prioritarios de estimulo a
regionalizacdo e o fortalecimento da atencdo basica, sendo
prioritarios para 0s municipios que assinaram o Termo de
Compromisso de Gestédo. 4. Planejamento no SUS tendo como
critério as necessidades de salde da populacdo. 5. Programacao
Pactuada e Integrada (PPI) define a programacao das acfes de
salde em cada territorio e norteia a alocacdo dos recursos
financeiros para a saude a partir de critérios e parametros
pactuados entre os gestores. 6. Regulacdo tem como principais
diretrizes: cada prestador responde a apenas um gestor; a
regulacdo dos prestadores de servicos de devera ser,
preferencialmente, do municipio; € responsabilidade do gestor
estadual a regulacdo das referéncias intermunicipais e a operagao
dos complexos reguladores, com referéncia intermunicipal, deve
ser pactuada na Comissao Intergestores Bipartite (CIB). 7.
Participacdo e Controle Social definidos como principios
doutrinarios assegurados pela Constituicdo Brasileira e pelas Leis
Organicas da Saude (Lei 8080/90 e 8142/90). 8. Gestdo do
Trabalho busca a valorizacdo dos trabalhadores da Saude, a
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reducéo dos conflitos e a humanizac&o das relagdes de trabalho. E
um eixo estruturante da politica de recursos humanos do SUS. 9.
Educacdo na Saude visa avancar na implementacédo da Politica

Nacional de Educacédo Permanente.

A proposta e a efetivagdo do Pacto pela Saude — e suas trés dimensdes —
representam mais um desafio, um acordo que pretende garantir avangos no SUS.
Todavia, se faz necessario transpor o longo caminho que separa a letra dos
acordos, pactos e portarias e a vida, a realidade da populacao brasileira®’.

Os avangos do SUS sao reais e sao percebidos pelos brasileiros, conforme

28 produzido pelo

o documento “Sistema de Indicadores de Percepgédo Social (SIPS)
IPEA. Ao focar a saude, a pesquisa teve por objetivo principal avaliar a percepcao
da populacdo sobre servicos prestados pelo Sistema Unico de Satde (SUS), em um

questionario de 24 perguntas objetivas, organizadas em trés blocos®.

A seguir apresentamos 0s respectivos blocos e de modo sucinto os dados

coletados na tabela 2:

Tabela 2: Sistema de Indicadores de Percepcéo Social — SUS.

_ . Resultado
Eixos - Percepcao Brasil
Bom Ruim
Atendimento por membro da Equipe de Saude
- 80,7% 5,4%
_ da Familia (ESF).
Percepcéo sobre cinco o ) .
) . Distribui¢&o gratuita de medicamentos. 69,6% 11,0%
tipos de servicos ] o o
Atendimento por médico especialista. 60,6% 18,8%
prestados . o o
Atendimento de urgéncia e emergéncia. 48,1% 31,4%
Atendimento em centros e/ou postos de saude. 44,9% 31,1%
Avaliagdo geral sobre o | Utilizaram um servico puablico de salde. 30,4% 27,6%
SuUS Na&o utilizaram um servico publico de salde. 19,2% 34,3%

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados do IPEA, 2011.

" Ha vasta publicacdo — com orientacéo, informacdes, monitoramento e avaliagdo — acerca do Pacto
pela Saude, disponiveis em meio digital que podem ser acessadas nos seguintes sites:
www.observasaude.sp.gov.br.; http://portal.saude.gov.br; http://www.conass.org.br

%0 SIPS é uma pesquisa domiciliar e presencial que visa captar a percepgdo das familias acerca
das politicas publicas implementadas pelo Estado, independente de elas serem usudrias ou ndo dos

seus programas e acoes (IPEA, 2011). Disponivel em
http://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/SIPS/110207_sipssaude.pdf. Acesso em
14/07/2011.

Indicamos enderegco eletrbnico onde Gastdo Wagner analisa esta pesquisa:
http://www.saudecomdilma.com.br/index.php/2011/03/10/gastao-wagner-analisa-pesquisa-do-ipea-

sobre-o-sus/
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E importante destacar que para as duas avaliagdes, de Bom ou Ruim, ha
expressivas variacdes de acordo com a regido do pais, mas ndo ha diferenca

quando se faz o recorte de género.

No que tange aos problemas identificados pelos entrevistados, que
utilizaram um servico de saulde, destacam-se: 58,1%, falta de médicos; 35,4%,
demora para atendimento nos postos/centros ou hospitais; e 33,8%, demora para
conseguir consulta com um especialista. Com relacdo aos pontos positivos: 52,7%
referem o acesso gratuito; 48,0%, o atendimento universal; e 32,8%, a distribuicéo

de medicamentos.

Um terceiro eixo da pesquisa aborda a avaliacdo dos servicos oferecidos
pelos planos e seguros de saude. Indagados sobre os motivos de aderirem a saude
suplementar: 40,0% referem a rapidez para realizacdo de exames e consultas;
29,2%, por ser um beneficio fornecido gratuitamente pelo empregador; e 16,9%,
pela liberdade de escolher um médico. Quanto aos “principais problemas”,
destacam-se: 39,8%, o preco das mensalidades; e 35,2%, as doencas e

procedimentos ndo cobertos.

A partir do estudo, o documento conclui que os avancos séo percebidos
pelos usuarios/entrevistados como “valores sociais relevantes”. O indicativo para
essa suposicdo sao as respostas acerca dos pontos positivos do SUS, como
“gratuidade e o fato de que todos recebem o mesmo atendimento, sem preconceitos

de qualquer natureza” (IPEA, 2011).

E possivel ainda destacar os seguintes avangos do sistema: i) Vigilancia
em Saude: controle e/ou erradicacdo de doencas epidémicas (H1N1; sarampo,
rubéola e dengue); ii) Acdes de combate e prevencdo do Uso de Crack (diante do
crescente numero estimado pelo governo: 380 mil em 2003 e 600 mil em 2008); iii)
Saude do Homem: acdes preventivas e educativas para intervir nas situacdes de
saude e doenca (Portaria MS n°1.944, 27/08/2009); iv) Assisténcia Farmacéutica:
aumento da cobertura (34,7% em 2003 para 45,5% em 2008), mas persistem
desigualdades, sobretudo, regionais (regido nordeste teve a maior cobertura: 48,5%;

a centro-oeste a menor 42,5%, e a regiao sudeste: 43,5%).

Os avangos quantitativos do SUS podem ser identificados nos seguintes
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ndmeros>’:

= Rede de mais de 63 mil unidades ambulatoriais e aproximadamente 6 mil

unidades hospitalares, somando mais de 440 mil leitos;
= O SUS garante anualmente cerca de:
v' 12 milhdes de internacbes hospitalares;

1 bilhdo de procedimentos de atencao primaria a saude;
150 milhdes de consultas médicas;
2 milhdes de partos;

300 milhdes de exames laboratoriais;

NN NN

132 milhdes de atendimentos de alta complexidade;
v' 14 mil transplantes de érgaos.
= O Brasil é 0 segundo pais no mundo em numero de transplantes;
= A politica de atendimento universal as Doengas Sexualmente
Transmissiveis/AIDS pelo SUS é reconhecida mundialmente;
= A politica de salude possui um efetivo sistema de vacinagdo que vem
combatendo e erradicando varias epidemias.

De fato, a trajetéria do SUS nos convida a sua compreensao, critica e
defesa: uma defesa consciente que nao caia na armadilha da “imagem condizente” —
nos termos de Cohn (2009) — mas, que nos forneca elementos para compreender o
cenario e assim construir o0 SUS necessario para o povo brasileiro. Ndo é o SUS
idealizado, tampouco o possivel, mas o SUS construido por homens e mulheres que

reconhecem a saude como o resultado de condi¢des de vida e trabalho.

Dessa forma, discutir o resultado das duas décadas do SUS ndo € uma
tarefa simples, dada a inerente articulacdo que este exige e realiza com as demais
areas da vida. Ademais, ha que se reconhecer o terreno politico, econémico e social
em que se efetivam — ou ndo — os direitos sociais.

Assim, a maioridade legal do SUS, referéncia para outras politicas
sociais, nao o isenta de profundas e importantes criticas, formuladas sobretudo por
aqueles que o defendem. Nessa perspectiva, com critica propositiva, os “20 Anos de
SUS” sao avaliados por importantes e renomados cientistas sociais (CAMPOS,
2008; COHN, 2009; PAIM, 2011).

% Fonte: Centro de Educacdo e Assessoramento Popular Pacto pela satde: possibilidade ou

realidade? — Passo Fundo: IFIBE, 2007.
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Campos (2008), analisando o SUS a partir de uma perspectiva socioldgica,

em que considera o papel do Estado e as mudancas dos ajustes neoliberais, afirma

que a despeito das herangas do SUS, “ndo fomos ainda capazes de sustentar, no

concreto, a maior parte de suas recomendacfes e diretrizes. Isto explicaria, em

minha opinido, grande parte dos percalcos e dificuldades com resultados sanitarios
mais equanimes e amplos.” (CAMPQOS, 2008:37)

Quanto ao modelo de atencdo a saude, o autor destaca a segmentacao e a

atuacado de distintas forcas (Estado e mercado) que concorrem para inviabilizar a

universalizacdo do acesso a saude:

No Brasil, existe uma ateng¢do primaria absolutamente estatal e
organizada segundo um planejamento centralizado — o Estado
brasileiro indica quem serd o médico ou equipe de cada familia
ou cidaddo —, e um predominio da légica de mercado e da
prestacdo privada no atendimento hospitalar e especializado.
[...] Esta diferenca genealdgica agravou-se ao longo destes
vinte anos em virtude do argumento, de origem neoliberal,
sobre a suposta incapacidade constitutiva do Estado de gerir
servicos. A moda hoje, entre intelectuais da saude, é admitir
que no Brasil temos e teremos, para a eternidade, um “mix
privado publico”. Isto quando, na maioria dos paises,
reconhece-se a impossibilidade de se deixar o cuidado a saude
preso a légica do mercado! Este caminho de conservagdo da
gestédo privada no setor hospitalar e de atencdo especializada
talvez explique a impossibilidade, politica e cultural, verificada
guanto a constru¢cdo de um novo modelo organizacional ou de
gestdo para as organizacbes estatais do SUS. (CAMPOS,
2008: 37)

Considerando essas questdes, bem como a falta de integralidade e

articulacdo entre os niveis de atencdo, o SUS ndo pode ser reconhecido como um

“sistema”. Na verdade,

O SUS vem se organizando por subsistemas verticais: assim
funciona a rede de atencdo basica, estratégia de saude da
familia e outras; assim opera o programa de saude mental,
AIDS etc. Os hospitais sequer se compdem em rede, e ndo
foram integrados a gestdo do SUS de um modo satisfatorio.
Em geral, predomina a compra de servicos. Infelizmente esta
l6gica impera em relagdo a servicos privados e filantropicos,
mas também em relacdo a outros estatais: sejam universitarios
ou pertencentes a estados e municipios. [...] Neste sentido, o
SUS é um “mix” entre o velho modelo de mercado e, em
pequena medida, algum controle sistémico pelo Estado.
(CAMPOS, 2008: 37)
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Campos explicita que sua base para analisar o SUS sédo os modelos
universais (Canadense e Europeu) que podem apontar as estratégias para

superacao das lacunas presentes no SUS.

Amélia Cohn (2009: 1615) analisa as duas décadas do SUS e as propostas
da Reforma Sanitaria, indagando: “o SUS proposto ha 20 anos pode continuar
prevalecendo enquanto proposta hoje?”. Para a soci6loga e pesquisadora assidua
sobre a politica de salde, a resposta é: ndo. Analisando os aspectos historicos e

institucionais nesta quadra historica, a autora entende que

[...] faz-se necessario retomar a perspectiva critica da analise
sobre o0s inquestionaveis avancos da Reforma Sanitaria,
porque sdo exatamente eles que nos impdem a tarefa de se
formular um novo projeto para a saude que saia das amarras
da implementacgdo do SUS - "daquele” SUS entdo proposto nos
anos 80, ainda abstrato e idealizado - e reconquiste a
dimensdo emancipatdria no novo contexto - do setor da saude,
do sistema de saude atual, e do pais - numa conjuntura de
profundas mudancas no perfil de atuagdo do Estado na area
social, marcado por politicas e programas sociais com enorme
capilaridade social e que tendem por isso a borrar as fronteiras
entre as dimensdes publica e privada da vida social e dos
setores publico, estatal e privado de producdo de servigos.
(COHN, 2009: 1618)

Ao ser indagado sobre a “efetivagdo” dos principios do SUS — integralidade,
universalidade, equidade e participacdo social — Paim (VAITSMAN et al., 2009)
destaca que ha impossibilidade de indicar, de modo absoluto, a efetivacdo de algo
gue é processo. Mas entende que “foram dados passos importantes voltados para a
participacéo social e a universalidade e outros, em menor grau, para a equidade e a
integralidade”. Entretanto, se ndo h& impedimentos formais para o atendimento
universal, é verdade que prevalecem “grandes dificuldades no acesso e na
continuidade da atencéo, por causa de problemas vinculados a organizacdo dos
servicos (auséncia de rede regionalizada e hierarquizada, deficiéncias da regulacao,
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, entre outros)” (VAITSMAN et al.,

2009: 899).

Para Paim (VAITSMAN et al., 2009), o principio mais negligenciado foi

justamente aquele que mais viabilizaria a universalizacdo do acesso: a integralidade.
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E, analisando as cinco grandes areas do SUS (infraestrutura, financiamento,
organizacdo, gestdo e prestacdo de servigos), é possivel destacar dois importantes
avancos: i) “a engenharia politica que possibilitou, em menos de duas décadas, uma
gestao descentralizada”; e “difusdo da consciéncia do direito a saude na populacéo,
mesmo reconhecendo a distancia entre a sua formalizagdo juridica e a garantia

concreta” (VAITSMAN et al., 2009: 900). Quanto aos problemas, ganham destaque,

[..] além dos gargalos do financiamento, da infraestrutura
restrita, da questdo néo resolvida dos recursos humanos, da
persisténcia do modelo médico hegembnico e da organizagéao
deficiente entre a atencdo basica e os servigos de média e alta
complexidade, cabe destacar os impasses decorrentes da
gestao e geréncia atreladas a interesses partidarios, situacéo
em que a salde das pessoas transforma-se em objeto de
clientelismos e moeda de troca politica. Tal fato compromete a
legitimidade do SUS perante a opinido publica, a
profissionalizacdo da gestdo e a continuidade e a eficiéncia
administrativas. (VAITSMAN et al., 2009: 900)

E possivel destacar ainda outros aspectos que ganham relevancia nesta

andlise®:

= Sistema Unico (?) de Saude: questionando a unicidade do
sistema.

Assim, como Campos (2008), citado neste trabalho, na producédo do IPEA
(2011), ha importantes questionamentos sobre a proposta de uma “unicidade” do
sistema. Para Campos, ocorre um “mix” entre quem busca conciliar o velho e o novo,

em termos de “modelo”. Ao analisar os desafios do SUS, o IPEA destaca que

[...] o sistema de saude do Brasil apresenta-se como pluralista
em termos institucionais, de fontes de financiamento e de
modalidades de atencdo a saude. Essa pluralidade se
expressa nas vias béasicas de acesso da populacdo aos
servicos de saude: i) o SUS, de acesso universal, gratuito e
financiado exclusivamente com recursos publicos (impostos e
contribuicdes); ii) o segmento de planos e seguros privados de
saude, de vinculagdo eletiva, financiado com recursos das
familias e/ ou dos empregadores; iii) 0 segmento de atencéo
aos servidores publicos, civis e militares e seus dependentes,
de acesso restrito a essa clientela, financiado com recursos

publicos e dos préprios beneficiarios, em geral atendidos na

1 0 item sobre Judicializacdo do Acesso a Salde sera abordado no Capitulo 11l deste trabalho.
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rede privada; e iv) o segmento de provedores privados
autbnomos de salde, de acesso direto mediante pagamento no
ato (RIBEIRO, PIOLA e SERVO, 2005) (IPEA, 2011).

Como resultado, ocorre a existéncia de desigualdades no uso de servigos
de saude entre os beneficidrios de planos e seguros privados de saude, que
correspondem a cerca de 22% da populacéo e os usuarios do SUS. As diferencas
parecem mais significativas nos servicos ambulatoriais e preventivos do que nos
servicos hospitalares. As desigualdades no acesso/utilizacdo também apresentam
uma face regional, com grande concentracdo de servicos em areas mais afluentes.
A distribuicdo dos servigos privados segue a légica do mercado, ou seja, onde da
mais lucro. Assim, ha excesso na oferta de aparelnos de tomografia
computadorizada, aparelhos de ressonancia magnética, maquinas para dialise e
bombas de cobalto em cinco unidades federadas (SP, RJ, RS, DF e GO) e déficit
nas demais (IPEA, 2011). No que tange a distribuicdo dos recursos humanos e

especialidades, a l6gica é a mesma — concentracdo em determinados locais. Assim,

Os esfor¢cos empreendidos, nas duas décadas de vigéncia do
SUS, néo foram suficientes para diminuir em grau significativo
as desigualdades regionais e entre grupos sociais e nem para
superar todas as deficiéncias acumuladas. [...] Apesar das
medidas que vém sendo tomadas, 0 acesso a procedimentos
especializados e de média complexidade permanece como um
dos pontos fracos do sistema, comprometendo a continuidade
e a oportunidade da oferta de acdes e servigos. (IPEA, 2011)

* Financiamento.

Compreender e discutir o financiamento das politicas é ato complexo e
comumente relegado para o segundo plano nas andlises de cientistas sociais. Um
erro, pois, como nos alerta Vieira (2000), as politicas econdmicas e sociais ganham
igual relevancia no contexto das sociedades, formando um todo, em que “apenas
formalmente se distinguem”, pois ndo ha possibilidade de considerar o social sem o

desenvolvimento econdmico e o contrario também é verdadeiro.

Na verdade, a questédo do financiamento das politicas sociais e do SUS em
especial, é tema de discussdo — em diferentes setores — sempre permeada por
pontos de vista, “achismos”, norteados por interesses, em muitos casos,

contraditérios.
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Especificamente no caso do SUS, o financiamento constitui-se em um ponto
nevrélgico e, ainda hoje, nao foi enfrentado com a radicalidade que merece. Com
efeito, a politica de saude brasileira ndo passou incélume pelas transformacdes que
ocorreram no cenario brasileiro na década de 1990. Antes, é possivel dizer que a
proposta de financiamento desenhada na letra da lei, as estratégias e acgbes
paliativas (como as portarias, emendas etc), refletem a subordinacdo do social ao

econdmico.

N&o nos cabe aqui resgatar todo o processo de financiamento do SUS, que
faz parte de sua historia, mas sim destacar os aspectos contemporaneos que
interferem na operacionalizacéo da politica. Com feito, autores sublinham que ha um
“subfinanciamento” para o sistema, se comparado aos investimentos em outros que
desenvolvem proposta semelhante ao SUS (Espanha, Reino Unido e Franca)®.
Ademais, persiste um paradoxo: a proposta de universalizacdo é financiada por um
orcamento desigual: o gasto privado é maior que o publico.

Somado a insuficiéncia do investimento, prevalecem ainda questdes
relativas aos gastos, pois ha estados e municipios que consideram despesas com
saneamento, pagamento de inativos, hospitais de clientela fechada, entre outros,
como de responsabilidade da politica de saude.

O baixo nivel de financiamento e reconhecidos problemas de
gestdo sdo, desta forma, os principais fatores que fazem com
gue o SUS padeca de patentes deficiéncias operacionais para
ofertar atendimento integral e de melhor qualidade a maior
parte da populacdo que tem nesse sistema a principal ou
guase exclusiva forma de atencao (IPEA, 2011).

De modo sucinto, mas necessario, € possivel abordar a seguinte trajetoria

do financiamento para a satde>?;

= Na Constituicdo Federal de 1988, ficou definido que o financiamento do
SUS seria responsabilidade das trés esferas de governo, e a Unido
deveria alocar 30% da Seguridade Social. Entretanto, esta proposta nao

foi atendida.

2 |PEA, 2011.
% Fonte: http://www.conasems.org.br/files/EC29_ESTADO_ARTE_gilson.pdf
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Em 1993. emergiu uma nova proposta, elaborada por Eduardo Jorge,
médico, deputado paulista, a Emenda Constitucional (PEC-169), que em
2000 foi reformulada (passou a ser EC-29), definindo nova férmula de
calculo dos valores devidos pelos entes federados. Assim, os estados
passariam a investir 12% de seus impostos para o0 SUS e 0s Municipios
15% e a unido, 10%.

Em setembro de 2000, a Emenda Constitucional 29 (EC-29) foi aprovada,

determinando novos investimentos pelos entes federados.

A aprovacdo da emenda representou uma importante conquista da

sociedade, mas tem gerado diferentes interpretacbes do que sdo despesas com

acOes e servicos publicos de saude, além de ndo contemplar,

constitucional, as fontes de recursos federais e a base de calculo de forma

adequada.

A Constituicdo Federal definiu o financiamento das politicas de Seguridade

Social, inclusive da salde, entretanto, a EC-29 altera alguns artigos da Carta

Magna, conforme destacado no quadro 3:

Quadro 3: Artigos da Constituicdo Federal de 1988 alterados pela Emenda
Constitucional n°29.

Além da Educacéo, incluiu-se também a Salde com a vinculagdo de

Artigo 34 L L -

percentuais minimos para a aplicacéio destas agdes.
Artigo 35, O Estado e a Unido sdo autorizados a intervir nos municipios nos casos de néo
inciso 11l aplicagdo do minimo.

Artigo 156, § 1°

Estabelece a progressividade do Imposto Predial e Territorial Urbano (IPTU);
além da “progressividade no tempo”, também estabelece progressividade em
razao do “valor do imével”’. Desse modo, cada municipio podera elaborar a sua
Lei Municipal que trata do IPTU, incluindo a progressividade em relacdo ao
valor, a localizagdo e uso do imovel.

Artigo 160,

paragrafo Veda a Unido reter ou promover restricdo a entrega dos recursos atribuidos ao
Unico, incisos | | sistema de salde.

ell
Artigo 167, Ressalva a vinculagdo de receitas de impostos para a destinacdo de recursos
inciso IV para as acfes e servigos publicos de salde.
Artigo 198, 88 | Estabelece a aplicacdo anual de recursos minimos em acdes e servicos
2°e 3° publicos de saude.

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de CAMPELLI e CALVO, 2007: 1614.

Entretanto, mesmo com a aprovac¢do da emenda, o financiamento da saude

continuou apresentando inimeras questdes como demonstrou o estudo de Campelli
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e Calvo (2007). O estudo procurou identificar o cumprimento da Emenda pelos entes
federados — Unido, estados e municipios — no periodo de 2000 a 2003, a partir dos
dados disponibilizados no Sistema de Informacfes sobre Orcamentos Publicos em

Saude.

O estudo evidencia que no periodo analisado, a Unido ndo estava
cumprindo a aplicacdo para a saude, conforme determinava a EC-29, assim como
um percentual expressivo de Estados, desenhando o seguinte panorama para o
periodo: a Unido deixou de aplicar R$ 1,8 bilhdo e os Estados, R$ 5,29 bilhdes no
periodo, perfazendo um total de R$ 7,09 bilhdes entre os anos de 2000 a 2003. Ao
analisar as cinco regides brasileiras, o estudo demonstra que: a regiao Norte teve o
maior percentual de estados que cumpriram suas metas (entre sete e seis), as
regides Centro Oeste e Sul tiveram o0os menores percentuais, com dois ou um
Estado, mas ndo em todo o periodo. J& a regido Sudeste esteve presente em todos

os periodos com a variagdo de um ou trés estados.

Quanto aos municipios, estes, mesmo antes da emenda, ja destinavam um
percentual maior do que o determinado para a area da saude (nenhum estado ou
municipio poderia aplicar menos de 7% da receita vinculada). O estudo demonstra
que as determinacbes da Emenda 29 nado alteraram em muito o quadro do
financiamento da saude pelos municipios. Entretanto, h4 uma diferenca quando se
compara a média entre as regides no periodo, assim: a regido Norte apresentou o
maior percentual de municipios em situacao irregular; ja a regido Sudeste teve o

maior nimero de municipios que cumpriram a meta.

Observa-se que ha& uma expressiva diferenca na comparacdo entre as
regibes quanto a unidade de analise: estados ou municipios. Assim, a avaliacdo
sobre os Estados coloca a regido Norte com o maior percentual de estados que
atingiram suas metas, mas quando se analisam 0s municipios, 0s percentuais Sao
menores. Ja a regiao Sudeste, mesmo presente em todo o periodo, ndo atingiu mais
de trés estados, mas foi a regido que apresentou o maior percentual de municipios

gue atingiram suas metas no periodo.

As diferencas regionais podem ser analisadas a luz das caracteristicas
econbmicas, politicas e sociais destes “Brasis”. O fato € que mesmo a EC-29 é

“autoaplicavel’, sem nenhum instrumento legal que a monitore e estabelega
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punicdes para o seu ndo cumprimento, ndo foi cumprida, nem mesmo pela Unido.

Isto, no curto periodo analisado.

A postura de importantes atores sociais da sociedade brasileira tem
demonstrado que esse descumprimento persiste, mesmo apds uma década de
aprovacao da emenda. Na verdade, em 2004, estaria prevista uma nova proposta,
mas néo foi efetivada. Assim a regulamentacdo da emenda atualmente se faz mais
que necessaria. Tal proposta deu-se por meio do Projeto de Lei Complementar
01/2003.

O projeto define o conceito de acgdes e servicos de saude, orienta a
alocacgao, distribuicdo e controle dos recursos do SUS, de acordo com as
necessidades de saude da populacdo e com os principios e diretrizes do sistema
(CAMPELLI e CALVO, 2007).

Em 13/01/2012, foi aprovada a Lei Complementar n°141 que,

Regulamenta o § 3° do art. 198 da Constituicdo Federal para
dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente
pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em acoes e
servigcos publicos de salde; estabelece os critérios de rateio
dos recursos de transferéncias para a saude e as normas de
fiscalizacao, avaliacdo e controle das despesas com saude nas
3 (trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis nos
8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.689, de 27 de julho de
1993; e da outras providéncias.

Citamos trés artigos que tratam diretamente dos recursos e transferéncias:

Art. 5° A Unido aplicara, anualmente, em acdes e servicos
publicos de saude, o montante correspondente ao valor
empenhado no exercicio financeiro anterior, apurado nos
termos desta Lei Complementar, acrescido de, no minimo, o
percentual correspondente & variagdo nominal do Produto
Interno Bruto (PIB) ocorrida no ano anterior ao da lei
orcamentéria anual. [...] Art. 6° Os Estados e o Distrito Federal
aplicardo, anualmente, em agdes e servigos publicos de saude,
no minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacao dos impostos
a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam o art.
157, a alinea “a” do inciso | e o inciso Il do caput do art. 159,
todos da Constituicdo Federal, deduzidas as parcelas que
forem transferidas aos respectivos Municipios. [...] Art. 7° Os
Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em acdes
e servicos publicos de saude, no minimo, 15% (quinze por
cento) da arrecadac&o dos impostos a que se refere o art. 156
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e dos recursos de que tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso
| do caput e o § 3° do art. 159, todos da Constituicdo
Federal. [...] Art. 8° O Distrito Federal aplicara, anualmente,
em ac0des e servicos publicos de salde, no minimo, 12% (doze
por cento) do produto da arrecadacao direta dos impostos que
nao possam ser segregados em base estadual e em base
municipal. (LEl COMPLEMENTAR N°141 de 13/01/2012)

Entretanto, segundo Carvalho (2012), ndo h&d muito o que comemorar, pois
“grande parte dos vetos da presidente Dilma acabou por enterrar a proposta de lei
complementar de regulamentacdo da EC-29” (GILSON CARVALHO).3* Em anexo,

0s comentarios do autor sobre as perdas com os vetos da presidente.

O SUS completou sua maioridade legal — duas décadas para alguns ou trés
para outros, que consideram que o Movimento de Reforma Sanitaria — efetivamente
construiu pontes solidas que garantiram o atendimento a saude para milhdes de
brasileiros. Esse resultado expressa-se nos nimeros, mas também no cotidiano de

muitas pessoas, familias e comunidades. Um longo caminho foi percorrido.

Entretanto, muito ha por fazer. Os inegaveis avan¢os ndo conseguem
erradicar os dantescos obstaculos que ainda maculam a imagem da Unica politica de
seguridade que se propde a ser “universal’. A gestdo e o financiamento s&o dois
pontos que, ainda hoje, promovem acalorados debates sobre o SUS, quer pela
imprecisdo com que sao desenhadas, quer por expressarem 0 jogo de interesses
contraditorios entre forcas na sociedade brasileira. Em outros termos, determinar
responsabilidades e garantir recursos ndo coloca em questéo o lugar da politica no

cenario nacional.

No caso do SUS, com todos os pontos positivos e negativos apresentados
no decorrer deste capitulo, é possivel dizer que o sistema consegue garantir

“universalidade do acesso”?

N&o se trata de uma questdo simples, e sua resposta exige uma analise

conceitual e operacional do proprio termo “acesso”. E nesta perspectiva que

elaboramos o Capitulo IIl.

*Fonte:http://www.saudecomdilma.com.br/index.php/2012/01/17/gilson-carvalho-vetos-da-presidenta-
dilma-enterram-a-lei-que-regulamenta-ec-29/
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CAPITULO 1l - Uma anélise do municipio mais rico da Rota dos
Bandeirantes: Barueri®

=t BARUERI

HONESTIDADE GERA RESULTADO

Trecho do Hino de Barueri

Gloriosa, nasceu no passado.
A histéria de Barueri Majestosa em civilidade
Coroada de belezas mil.

A meméria traz ao presente a aldeia que um dia surgiu.
Entre grandes acontecimentos, que o curso do tempo urdiu.

Barueri, uma paixao que se agiganta.
Flor vermelha que encanta
O coracdo do meu Brasil.

% A elaboracdo deste Capitulo contou com as ricas e inenarraveis experiéncias das disciplinas:
Gestdo Social: Avaliacdo e Indicadores de Politicas e Projetos Sociais (Profis Dra. Mariangela
Belfiore Wanderley e Carola Arregui Carbajal) e Servico Social e Cotidiano | (Prof2. Dr2. Maria Lucia
Martinelli).
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A proposta deste capitulo é fornecer dados quantitativos e qualitativos para
subsidiar a compreensdo do contexto social, econémico, politico e cultural do
municipio de Barueri. Dimensdes que desenham uma realidade bastante complexa,
onde o arcaico e o moderno, a pujanca e a pobreza, o clientelismo e os
“mecanismos de controle social”, as estérias e a realidade formam um caleidoscépio

aproximando Barueri de tantos outros municipios do pais.

Fazendo parte dos 645 municipios do Estado de Sdo Paulo, € muito comum
a indagacéao: onde fica Barueri? Para alguns, trata-se de um municipio no interior do
estado, para outros, € um bairro de Alphaville. Considerando este possivel

“‘desconhecimento”, justificamos a presente proposta expositiva.

A apreensdo das singularidades na dinamica municipal requer um
movimento dialético entre o local (municipio) e o geral (Regido e Estado), para nao
cometermos 0 erro de exaltar os dados quantitativos — sobretudo de renda — que
desconectados de analises mais detidas nos permitiiam ignorar a pobreza,

desigualdades, vulnerabilidades e lutas por direitos sociais.

Nesta mesma perspectiva, a devida apreensdo da dindmica do Pronto
Atendimento Adulto Central de Barueri — um dos servicos que compdem a rede de
servicos de saude municipal — exige o conhecimento da sua historia, sua relevancia
no contexto municipal diante do modelo de atencdo a saude, bem como dos
aspectos geograficos e culturais que mobilizam os usuarios a procura-lo. Uma
analise que requer a devida interlocucdo entre a construcdo historica do modelo de
salude no ambito municipal, suas caracteristicas atuais e o didlogo com as propostas
mais gerais para a politica de saude no Estado de S&o Paulo e no pais.

Assim, partimos da premissa de que, ao pesquisarmos 0 municipio de
Barueri, estamos conhecendo um territério em movimento, com o desafio de néo
apenas limitar nosso “olhar’ do local onde estamos, e do qual estabelecemos
relagdes, mas ser capaz de buscar nas “tramas da cidade” suas potencialidades e
limites. Descobrir 0 municipio para além do nosso cotidiano imediato é condigédo
para nao cair em dois extremos bastante sedutores: participar do mascaramento da
realidade (alienacdo) ou desconhecer as possibilidades de transformacao
(fatalismo).

Negando esses dois caminhos, optamos por uma “terceira via”, conhecer a
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histéria do municipio, reconhecendo que o presente local também esté repleto de
“‘passados” (nacional, regional), carrega tracos da formagéo historica (econdmica,
cultural e politica) e determina as relagcdes sociais no presente. Com efeito, a
importancia da histéria esta no fato de que esta nos da ferramentas para
compreender o presente, para além da sua aparéncia e imediaticidade, pois o
presente “se acha fortemente impregnado de varios passados (IANNI, 1992: 63)", &
complexo, multifacetado, rico e histérico, portanto é resultado — nunca acabado — de

um processo que interliga varios atores e cenarios em movimento.

Nesse sentido, podemos identificar as “herangas” que impregnam a cultura
local, os ciclos que se repetem e ganham status de “novidade”, as singularidades
que distanciam o local das generalizacoes, e os “mesmismos” que o igualam. Assim,
recorremos a literatura local para conhecer a “Histéria de Barueri”, para

compreender as relacdes sociais®.

Ainda, entendemos que o0 uso de estatisticas, indicadores e indices é
necessario para a gestao local, mas esses recursos devem ser considerados dentro
dos seus limites, pois dados quantitativos isolados nao traduzem a realidade, bem
como é imprescindivel considerar que os indicadores encerram na sua formulacao
“‘escolhas politicas e visbes de mundo”, ndo sdo neutros e atendem a interesses
sociais, em outros termos, “dado que os indicadores servem a varios senhores, é
preciso cautela tanto na sua construcdo quanto na sua interpretacdo (KAYANO e
CALDAS, 2002)".

Com o referido cuidado, realizamos busca em sites oficiais, visita em

bibliotecas e no museu municipal; realizamos leitura da literatura local (historica e

% Realizamos pesquisa no acervo da Biblioteca da Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo, em
Teses, Monografias e Dissertacfes que discutiram varias tematicas a partir do municipio, localizando
0s seguintes trabalhos: ESCABORA, Carina. 2006. Mestrado em Educacéo. Titulo: Sala de Apoio
Pedagdgico: os sentidos e significados construidos no municipio de Barueri-SP. O estudo aborda
documentos municipais na area da educacdo; GREVEN, Paulo. 2006. Mestrado em Gerontologia.
Titulo: Instituicdo para Idosos: uma nova cultura. Estudo de Caso: Solar Ville Garaude. Consta no
texto do trabalho a localizacdo da instituicdo, uma breve citagdo da populacéo idosa do municipio,
pois a foco é a populacdo da instituicdo; NOGUEIRA, Neuma. 2007. Mestrado em Gerontologia.
Titulo: Beneficios Previdenciarios e Assistenciais: o idoso e a familia. A andlise considera a
populagdo idosa do municipio a partir de dados estatisticos e da instituicdo; OLIVEIRA, llka Custédio
de. 2008. Mestrado em Servigo Social. Titulo: Ciclo de Orientacao a familiares de idosos dependentes
— uma experiéncia da pratica profissional do assistente social na educacdo para os cuidados de
idosos. Os dados acerca do municipio se restringem a populacdo idosa. Sem desconsiderar a
pertinéncia destes trabalhos, destacamos que nado localizamos nestas producdes uma
contextualizacdo histérica da regido e do municipio, que muito contribuem para compreender o
desenho atual do municipio.
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poética) para captar os elementos artisticos que expressam o orgulho de morar em

Barueri.

2.1 Regidao Metropolitana de S&o Paulo: o lugar de Barueri no contexto
regional

A divisdo de regides metropolitanas é uma estratégia administrativa, que
tem por objetivo viabilizar sistemas de gestdo publica, considerando os interesses
dos municipios proximos. Hoje o pais conta com 35 regifes metropolitanas. No
Estado de S&o Paulo, a divisdo de Regides Metropolitanas foi definida em 1973 e
implantada apenas em 1975 (através do Decreto Estadual n® 6.111).

Em termos quantitativos, os nameros justificam o destaque dado a essa
regido no cenario nacional e internacional. Abrangendo uma area de 7.943,818 kmz2,
com 19.672.582 habitantes, a Regido Metropolitana de S&o Paulo (RMSP)
configura-se como o maior polo de rigueza nacional, concentrando a sede de
grandes empresas, industrias, comércios e servicos. Trata-se de uma regido

marcada pela heterogeneidade demogréfica, social e econémica e cultural.

Desde a fundagédo do Estado, a Regido Metropolitana de S&o Paulo
constitui-se em um ponto estratégico de ligacdo entre as regibes do Sudeste e
Centro-Oeste do Brasil, devido aos rios (Tieté, Pinheiros, Tamanduatei etc.), um
ponto que favoreceu o surgimento de vilas, hoje municipios. Entretanto, merece
destaque o papel da regido no momento do apogeu da producdo do café com o
sistema de infraestrutura viaria, uma importante rota para as importacdes e

exportacoes.

A localizagao privilegiada da hoje denominada Regidao Metropolitana de S&o
Paulo, antes era parte da “Capitania de Sao Vicente”, reservada a Martin Afonso de
Souza, onde foi fundada a Vila Sdo Paulo em 1554. Mesmo com muitas dificuldades,
a Capitania de Sao Vicente e a de Pernambuco, dentre as doze capitanias formadas
pelos portugueses, para garantir a colonizacdo e exploracdo das terras
“descobertas”, sdo as Unicas que alcangaram éxito. E a partir da fundacdo de Séo
Paulo que terdo inicio os aldeamentos, que inicialmente foram divididos em duas

categorias: os fundados pelos indios e os fundados pelos padres.
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A partir desses aldeamentos, temos a formac&o dos primeiros municipios
que compdem a RMSP. Cada qual com sua historia, icones e emblemas, tiveram em
comum a presenca de cinco atores: os indios (Qque moravam ou foram transferidos
para estas regides), os jesuitas, os fazendeiros, 0s negros escravizados e 0S
bandeirantes. A busca por ouro, o desejo de garantir o uso da terra e a subjugacgao
do indio e do negro marcaram a formacdo desses aldeamentos e deixaram suas

marcas histéricas nessa regiao.

Esses aspectos estdo interligados com a formacéo historica do Brasil. Um
pais que entra na historia pela porta “providencial e profética” e encontra no “Mito
Fundador” os elementos que justificam formulag¢des do “senso comum?”, do “orgulho
em ser brasileiro” e na fé (Cristd) em dias melhores. Dois pontos que determinam o
lugar do povo brasileiro na construcdo da historia nacional. Para Chaui (1996), cria-
se uma ‘representacdo” que se expressa na contradicdo entre o “real” e o
“imaginario”. E como se a cada momento fosse necessario recorrer ao acervo
simbdlico para escamotear uma realidade que se apresenta bastante diferente dos
escritos e exigiria um “olhar critico para o novo, multifacetado e complexo” que nao
se explica pela simples anulagcdo das contradicbes. Negam-se a desigualdade, a
violéncia e o racismo para nao alterar as estruturas e garantir a existéncia de uma

nacao que ignora suas reais mazelas.

O “Mito Fundador” serve para explicar — constantemente — o passado, 0
presente e o futuro, no movimento de repeticao “revestido” de “novidade”, trata-se de
uma explicagdo mitica sobre o “achamento” do Brasil, uma terra que, sendo tao

ricamente abencoada, so poderia ter sido “descoberta” por motivos divinos.

Um mito fundador é aquele que ndo cessa de encontrar novos meios
para exprimir-se, novas linguagens, novos valores e ideias, de tal
modo que, quanto mais parece ser outra coisa, tanto mais € a
repeticdo de si mesmo. [...] O mito fundador oferece um repertério
inicial de representacdes da realidade e, em cada momento da
formacado histérica, esses elementos sdo reorganizados tanto do
ponto de vista de sua hierarquia interna (isto é, qual o elemento
principal gue comanda os outros) como da ampliacdo de seu sentido
(isto €, novos elementos vém se acrescentar ao significado
primitivo). (CHAUI, 1996: 9)

Um mito que ter4 no processo de conquista e colonizacdo da América e do

Brasil trés importantes elementos, que serdo reconhecidos no seu processo de
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“sagracao” a partir da dtica crista: natureza (um pais tropical, abengoado por Deus e
bonito por natureza), histéria (presente, passado e futuro estdo determinados nas
escrituras biblicas) e rei (governante que escolhido tem poderes divinos). As tramas
econbmicas, politicas, sociais e culturais que desenham a formacdo dos impérios
coloniais e suas estratégias de manutencao e centralizacdo da riqueza e poder séo

explicadas no plano “superior” ou “divino” que justifica o “direito divino do rei”.

No Brasil-col6nia, a “teoria do favor” sera a base juridica para a “distribuicao
das sesmarias e para as capitanias hereditarias”. O favor, o0 mando, as relagcbes

hierarquizadas encontram nesse comego suas raizes.

E a partir dessa perspectiva que podemos analisar o surgimento da RMSP e
seu papel de destaque nos séculos XX e XXI, anos aureos na producao do café e
consolidagdo da regido como “o mais sofisticado e diversificado centro urbano do
continente latino-americano”, o que nédo significa homogéneo. E no século XXI, a

RMSP é constituida por 39 municipios.

No mapa 1, é possivel identificar a localizacdo geografica dos 39 municipios
e ter uma dimensao da extensdo do territério e o quanto alguns municipios estéao
distantes — em termos geograficos — da capital. A localizacdo desses municipios &
um ponto importante para refletirmos sobre o “acesso” aos servigos e beneficios —

em especial alguns servi¢os sociais — oferecidos apenas na capital.

Mapa 1 : Municipios da Regido Metropolitana de S&o Paulo
Nordeste

rancisco Mordto Santa Isabel

Roc Mairipora

~ A Noroeste

Salesopolis

Sudbeste

Fonte: http://www.stm.sp.gov.br. Acesso em: 15/05/2011.
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Em termos econbmicos e sociais, a regido apresenta uma realidade
bastante heterogénea, conforme pesquisas da Fundac&o Sistema Estadual de
Andlise de Dados (SEADE), exigindo a analise dos niumeros em que o PIB — um
indicador de primeira geracdo (KAYANO e CALDAS, 2002) é mais um dado, ndo o
definitivo para a compreensao das realidades, sobretudo municipais.

Para evitar tais limites, buscamos cruzar as informacbes a partir de
diferentes fontes de dados oficiais. Assim, consultando o sitio da Fundacdo Sistema
Estadual de Analise de Dados (SEADE) selecionamos alguns indicadores

(agrupados em cinco eixos) que desenham o perfil da RMSP.

Tabela 3: Perfil da Regido Metropolitana de Sdo Paulo
Eixos Indicadores

98,77% de urbanizacgéo.
Territdrio 23,96% populagdo com menos de 15 anos.
10,90% populacdo com 60 anos e mais.

15,89% taxa de natalidade (por mil habitantes).

12,35% taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos).
14,34% taxa de mortalidade na infancia (por mil nascidos vivos).
6,47% maes adolescentes (com menos de 18 anos).

73,49% maes que tiveram sete e mais consultas de pré-natal.

Estatisticas Vitais e
Saude

Renda per capita (em salarios minimos): 3,36.

64 (Alto) IPRS* - Dimenséo Riqueza.

74 (Alto) IPRS - Dimenséo Longevidade.

68 (Alto) IPRS - Dimensao Escolaridade.

5,83% domicilios com renda per capita até 1/4 do salario minimo
11,20% domicilios com renda per capita até 1/2 do salario minimo

Condi¢des de Vida

Habitacéo e 86,74% domicilios com infraestrutura interna urbana adequada.
Infraestrutura Urbana | 98,91% coleta de lixo - nivel de atendimento.

5,57% taxa de analfabetismo da populacdo de 15 anos e mais.

Educacéo
¢ 7,96% média de anos de estudos da populacéo de 15 a 64.

57,05% Participacao no PIB do Estado.
Economia 25,53% Participacao da Industria.

74,42% Participacdo dos Servicos.

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados da Fundagcdo SEADE. Disponivel em: http://www.seade.gov.br.
Acesso em: 15/05/2011.
* Indice Paulista de Responsabilidade Social

A leitura geral da regidao — conforme tabela 3 — demonstra que se trata de
uma area urbanizada, com boa infraestrutura, na verdade, uma realidade que nao se
distingue muito do Estado de S&o Paulo, pois em todos os eixos ndo ha uma

variacdo substancial. Entretanto, merece a ressalva de que 0s nimeros expressam
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apenas uma “fotografia” parcial dessa regido. Faltam-nos elementos para realizar
andlises mais complexas acerca da distribuicdo de renda, qualidade dos servigos
publicos prestados, indices de pobreza, participacdo politica, entre outros aspectos
que nos permitiiam conhecer melhor a regido. Informacdes que ndo foram

abordadas.

7

Com efeito, a Regido Metropolitana de Sao Paulo € composta por uma
diversidade de municipios, dentre os quais Sao Paulo se destaca. Do mesmo modo,
é fato que a situacao politica, econémica, social e cultural da capital interfere na
dindmica interna desses municipios. Os limites geograficos entre os municipios ndo
significa a delimitacdo, em um territério, dos aspectos positivos e negativos que
desenham a realidade cotidiana da populacdo. A partir dos dados, podemos
identificar que a RMSP € um mosaico, composto por diferentes realidades, o que
nos leva a refletir sobre os desafios para a gestdo publica e a necessidade de

andlises e estratégias para as “regionalizagdes”.

Os numeros evidenciam que ndo ha homogeneidade. A proximidade
geografica ndo aproxima as realidades desses municipios, que tiveram trajetérias
histéricas, herancas, geografia e papel diferente na formacdo da RMSP. Sem
desconsiderar os aspectos positivos da “perspectiva regional-territorial”, como
inovagao da gestdo, didlogo entre “vizinhos” e otimizagdo de recursos/esforgos, ha
gue se considerar que tal perspectiva ndo esta isenta de conflitos politicos,
econdmicos e culturais (KOGA e NAKANO, 2006).

Outra metodologia para identificar o perfil dos municipios que compdem a
RMSP ¢é o indice Paulista de Responsabilidade Social criado pela Fundacdo Sistema
Estadual de Andlise de Dados (SEADE). Uma metodologia que faz parte da
“Terceira Geragao de Indicadores” e tem a proposta de medir resultados e esforgos
da gestdo publica na melhoria dos indicadores analisados (KAYANO e CALDAS,
2006).

O IPRS é composto de quatro indicadores: trés sintéticos setoriais, que
mensuram as condi¢des atuais de um municipio em termos de renda, escolaridade e
longevidade, permitindo o ordenamento dos 645 municipios do Estado de Sao Paulo
segundo cada uma dessas dimensdes; e uma tipologia constituida de cinco grupos,

denominada Grupos do IPRS, que resumem a situacdo dos municipios de acordo

90



com os trés eixos considerados. Na tabela 4, apresentamos os 39 municipios da

RMSP divididos por grupos conforme a metodologia do IRPS.

Tabela 4: Grupos do indice de Responsabilidade Social da RMSP, 2008

) o Riqueza . .
Unidades Territoriais Grupo / Total Municipal Longevidade |Escolaridade
Regido Metropolitana de Sdo Paulo - 64 74 68
Barueri 74 73 71
Caieiras 51 75 70
Juquitiba Grupo 1: Reline municipios 50 72 72
Osasco com elevado nivel de 63 72 68
Ribeirdo Pires riqueza e bons indicadores 59 73 73
Santo André sociais. Total: 08 61 73 79
Sé&o Caetano do Sul 69 80 95
Sé&o Paulo 66 75 71
Aruja 56 69 69
Cajamar 60 76 66
Cotia 65 71 79
Diadema 59 72 63
Embu 53 73 52
Embu-Guagu 52 70 74
Guararema 53 69 70
Guarulhos Grupo 2: Municipios com 57 73 62
- bons niveis de riqueza, que
Itapecgrlca da Serra nic se refletem  nos 63 68 61
Itapevi indicadores  sociais, 0s 56 73 56
Jandira quais se situam aquém dos 58 74 61
Mairipora registrados pelos 54 69 69
, municipios pertencentes ao
Maua Grupo 1. Total: 20 o7 7 67
Mogi das Cruzes 52 71 71
Santana de Parnaiba 74 77 62
S&o Bernardo do Campo 65 77 67
S&o Lourencgo da Serra 52 69 51
Suzano 51 68 68
Tabodo da Serra 59 70 65
Vargem Grande Paulista 54 76 66
3 Grupo 3: Municipios com
Poa nivel de riqueza baixo, mas 47 7 76
com bons indicadores de
Santa Isabel escolaridade e longevidade. 43 72 73
Total: 02
Carapicuiba 48 77 57
Bll’ltlbt.’:l Mirim Grupo 4: Municipios que 37 75 56
Francisco Morato apresentam baixa riqueza e 41 3 53
Franco da Rocha niveis intermediarios de 46 67 69
ltaquaquecetuba Iongelvu_jdadde Total: 07 elou 45 74 40
Pirapora do Bom Jesus escolardade. Total: 44 68 68
Salesépolis 35 72 65
Grupo 5: Municipios
Ferraz de Vasconcelos pobres, com baixos niveis 42 69 57
de riqueza, longevidade e
Rio Grande da Serra escolaridade. Total: 02. 48 70 52

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados da Fundagéo SEADE. Disponivel em: http://www.seade.gov.br. Acesso

em: 15/05/2011.
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No “Grupo 17, destacamos a presenca de trés municipios com alto PIB
(Barueri, Osasco e Sao Paulo), sendo que a maior riqueza municipal ndo converge
com o melhor indice de longevidade e educacdo, por exemplo: Barueri,
respectivamente: 74, 73, 71; e Sao Caetano do Sul: 69, 80, 95.

O “Grupo 27, formado pelo maior numero de municipios, encerra uma
diversidade ainda maior. Composto por municipios populosos, com riqueza
expressiva, mas indices de longevidade e educacdo baixos, bem como por

municipios sem riqueza e com indices igualmente baixos.

O “Grupo 3” é formado por dois municipios que, mesmo com pouca riqueza,
conseguem superar municipios do segundo grupo, nos eixos de longevidade e

escolaridade.

Os “Grupos 4 e 5” apresentam no total 9 municipios com indices de
longevidade e educacdo intermediarios ou baixos e uma riqgueza baixa na

classificagao geral.

Os numeros apresentados demonstram que a riqueza gerada na regiao é
concentrada em cinco municipios, que apresentam indices incompativeis com uma
proposta de desenvolvimento “econémico e social combinado”, mostrando que a

desigualdade presente na regido se expressa também no interior desses municipios.

A partir de dados do Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD, 2010), mostramos na tabela 5 a distribuicdo da riqueza e desigualdade no

interior dos municipios da RMSP:
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Tabela 5: Desigualdade nos Municipios da RMSP

indice de Gini, 2000

indice L de Theil, 2000

Municipio

0,73 1,06 Santana de Parnaiba
0,69 0,85 Barueri

0,64 0,72 Mairipora

0,62 0,68 Sao Paulo

0,62 0,65 Cotia

0,61 0,64 Guararema

0,58 0,58 Moji das Cruzes

0,58 0,57 Aruja

0,58 0,55 Cajamar

0,58 0,53 S&o Lourengo da Serra
0,57 0,54 Suzano

0,56 0,54 Sao Bernardo do Campo
0,56 0,5 Itapecerica da Serra
0,55 0,53 Salesépolis

0,55 0,49 Guarulhos

0,55 0,48 Pirapora do Bom Jesus
0,54 0,47 Tabodo da Serra

0,53 0,49 Santo André

0,53 0,48 Santa Isabel

0,53 0,46 Biritiba-Mirim

0,53 0,45 Embu-Guacu

0,52 0,46 Osasco

0,52 0,45 Ribeirdo Pires

0,52 0,44 Poa

0,52 0,44 Caieiras

0,52 0,43 Jandira

0,52 0,41 Vargem Grande Paulista
0,51 0,42 Juquitiba

0,51 0,4 Itapevi

0,5 0,44 Sao Caetano do Sul
0,5 0,37 ltaquaquecetuba

0,49 0,38 Maua

0,49 0,37 Franco da Rocha

0,49 0,37 Ferraz de Vasconcelos
0,49 0,37 Diadema

0,48 0,36 Carapicuiba

0,48 0,35 Embu

0,48 0,34 Francisco Morato

0,47 0,32 Rio Grande da Serra

Fonte: Tabela elaborada pela autora, fonte de dados: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil.
Acesso em: 26/05/2011.

Indubitavelmente, a RMSP é complexa, heterogénea e desigual, exigindo

analises mais detidas, particulares para identificar seus desafios. Partindo de

generalizacfGes ufanistas, a regido ganha o status de icone nacional de “progresso”,
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mas abriga nas suas “realidades locais” diferengas, desigualdades e conflitos.

Distribuida de forma desigual entre a regido, a riqueza € também apropriada
de forma desigual no interior dos municipios. Dentre 0os cinco municipios com melhor
arrecadacdo, Santana de Parnaiba € o municipio da Regido Metropolitana de Séo
Paulo mais desigual, seguido de Barueri. Trata-se de um fato expresso na realidade
visivel do municipio que comporta em si — praticamente — duas cidades:

Alphaville/Tamboré e Barueri.

No que tange as condi¢cdes de saude, a RMSP apresenta uma expressiva
populacdo coberta por Planos de Saude Suplementar: RMSP (49,65%) e Estado de
SP (41,49). A expressiva cobertura néo significa a auséncia de procura pelos
servicos de saude publicos e, ainda, podemos entender que diante do namero de
servicos presentes nessa regido, esses planos podem constituir beneficio

empregaticio.

Outra informacdo relevante € o numero de internacdes realizadas —
comparando a regido com o Estado — segundo as dez principais causas de

Morbidade, que apresentamos na tabela 6:

Tabela 6: Proporcéo de internacfes segundo as 10 principais causas
(Capitulo CID 10) da populacéo geral — RMSP, 2009

Capitulo CID 10 RMSP Estado SP
XV. Gravidez, parto e puerpério 21,43 18,50
IX. Doengas do aparelho circulatdrio 10,60 10,96
X. Doencgas do aparelho respiratorio 10,02 10,87
XIX. LesBes enven e alg out conseq. causas externas 9,67 8,92
Xl. Doencas do aparelho digestivo 8,78 9,22
XIV. Doencas do aparelho geniturinario 5,74 6,53
Il. Neoplasias (tumores) 5,30 5,45
V. Transtornos mentais e comportamentais 4,92 7,72
VI. Doencas do sistema nervoso 3,54 2,99
I. Algumas doencgas infecciosas e parasitarias 3,49 3,86

Fonte: Observatério de Saude da Regido Metropolitana de S&o Paulo. Condicdes de Vida e Saude na
Regido Metropolitana de S&o Paulo. Disponivel em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em
25/05/2011.

Conforme a tabela 6, o CID XV (gravidez, parto e puerpério) € o item que
mais se destaca na RMSP (21,43%) e no Estado de SP (18,50%); nos demais itens,
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ocorre pouca diferencga.

Quanto a mortalidade, a tabela 7 também vai evidenciar que a realidade da
regido ndo difere, em muito da do Estado, mas chama atencdo a variacdo de
algumas doencas no ranking, como as doencas do aparelho circulatério (RMSP,
33,45% e Estado SP, 30,69%) e as neoplasias (RMSP, 18,49% e Estado de SP,
17,67%):

Tabela 7: Mortalidade proporcional segundo as 10 principais causas
(Capitulo CID 10) da populacéo geral — RMSP, 2008.

Capitulo CID 10 RMSP Estado SP
X. Doengas do aparelho circulatério 33,45 30,69
Il. Neoplasias (tumores) 18,49 17,67
X. Doencgas do aparelho respiratorio 11,83 11,64
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 10,14 9,57
XI. Doengas do aparelho digestivo 591 5,86
IV. Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas 4.47 497
I. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 3,97 3,99
VI. Doengas do sistema nervoso 2,50 2,34
XVIII. Sint sinais e achad anorm ex clin. e laborat 2,19 6,36
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 1,99 1,79

Fonte: Observatério de Salde da Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Condicdes de Vida e Saude na
Regido Metropolitana de S&o Paulo. Disponivel em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em
25/05/2011.

Os dados acima sinalizam que as generalizacdes nao captam as
particularidades do “local”’, encobrem desigualdades e injusticas e impedem o

“deciframento” da realidade.

Com essa compreensdo, apresentamos no item seguinte 0 municipio de
Barueri a partir das suas “singularidades” quantitativas e suas particularidades

historicas que determinam sua conjuntura atual.
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2.2 Na Rota dos Bandeirantes: passado e presente de Barueri

Barueri, minha terra santa. Feliz o dia em que te visitei
Ao ver a "Flor Vermelha Que Encanta". Por ela me apaixonei.
Ha 30 anos, moro na cidade. Mae adotiva que me da calor
Aqui eu vivo s6 felicidade. Por isso lhe dedico amor.

Cidade bela que encanta. A quem passa por aqui

Uma flor que se agiganta. Assim é Barueri.

Flor vermelha que encanta (Tadeu Barueri)®’

Atuando em um dos servicos publicos do municipio de Barueri, ndo é
incomum escutarem-se observacdes que destacam a ‘“riqueza econbémica da
cidade”, por parte de profissionais de outras localidades da regido que consideram a
cidade a “prima rica” na regido. Por conseguinte, acreditam que, por ser uma cidade
rica, a atuagao do assistente social € “menos dificil”. Nao ha tantas demandas para
os profissionais, pois “todos” os servicos publicos — abundantes — funcionam

corretamente, atendendo as demandas da populacao.

Essa visdo pauta-se em trés pontos: primeiramente na “histéria” de uma
terra exuberante em beleza e riquezas, com um povo guerreiro e conquistador;
segundo, pelas reais dificuldades dos municipios vizinhos, alguns com uma
arrecadacao financeira inadequada para os niumeros da populacdo; e em terceiro,
pela propaganda feita pelo municipio de Barueri, que destaca sua arrecadacao, 0
namero de servicos oferecidos e atendimentos, fazendo uso de indicadores,
estatisticas, que sdo vastamente publicizados. Para 0s municipes e muitos

profissionais dos municipios vizinhos, Barueri € uma “flor vermelha que encanta”.

Uma cidade rica, bela, pujante, segura, onde todos vivem felizes, um
contraste com a realidade da regido. Uma visdo que € partilhada e mantida pelos
municipes de Barueri. Para estes, € um “orgulho” ser barueriense. Se indagados
sobre seu local de residéncia, dificimente respondem simplesmente “sim”. E comum
responderem: “Sim, ha vinte, trinta, quarenta anos”, e acrescentam qual rua ou

prédio publico receberam o nome de um familiar.

Uma indagacdo simples e objetiva seria: “Por que este ufanismo?” Os
elementos para responder esta pergunta e compreender a identidade municipal nos

remetem ao processo de formagcdo do municipio e regido. Assim, recorremos a

¥Publicado no Recanto das Letras em 13/11/2007. Cédigo do texto: T734883. Fonte:
http://www.recantodasletras.com.br. Acesso em: 20/05/2011.
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histéria, sobretudo na literatura local, para decifrar o municipio de Barueri.

2.2.1 A formacédo do Municipio de Barueri

Devido as suas caracteristicas — area in0spita e desabitada, de dificil
acesso, em funcgéo das correntezas do rio Anhembi — a fazenda Barueri foi utilizada
pelos jesuitas para instalar alguns indios, tornando-se um tipo de aldeamento
administrado pelos jesuitas e agrupando indios de diferentes locais que fugiam

tantos dos bandeirantes como dos fazendeiros, em meados dos anos de 1560.

A Aldeia de Barueri que foi estabelecida ha margem setentrional do
rio Anhembi (hoje Tieté), distava cinco léguas da Vila Sao Paulo e
duas e meia da Vila de Parnaiba. Por estar situada dentro dos
termos da capital a Aldeia de Barueri estava sujeita a jurisdicao das
autoridades da Vila paulistana. (ELIAS SILVA, 1995: 15-16)

Até 1610, as indspitas terras de Barueri, sob a administracdo dos jesuitas,
concentravam 35% do total dos indios residentes nas aldeias vizinhas a Vila S&o
Paulo. O interessante € que hoje ndo encontramos muitos descendentes indigenas
no municipio, diferentemente dos descendentes de japoneses, bem como da

realidade do municipio de Carapicuiba.

A invasdo e exploracdo das terras, que pertenciam aos indios, e a
escravidao imposta a estes marcaram anos de colonizagdo do Brasil, bem como a
busca desenfreada por ouro e por indios que impulsionavam os bandeirantes por
todo o pais. Esses conflitos marcaram todo o processo de colonizacdo do pais, com
nuances especificas em cada regido, de acordo com sua localizacdo e importancia
econbmica, em outros termos, o numero de indios para servir de escravos. Nesse

ponto, a Aldeia de Barueri destacava-se pelo superpovoamento.

Entretanto, apdés anos de exploracdo desenfreada, com a expulsdo dos
jesuitas para Portugal em 1759 e a transferéncia da administracdo das aldeias para
a Ordem Carmelitana de S&o Paulo, as bases da administracdo local sofreram
profundas mudancas. Assim, no comeco do século XIX, a Aldeia de Barueri, em

razdo da decadéncia, passa a povoado da Vila de Parnaiba, esta com bom prestigio.

Anos mais tarde, o povoado de Barueri, por estar localizado na rota dos
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tropeiros que transportavam animais entre Sorocaba e regifes mais ao sul do pais,
crescia. Esses viajantes necessitavam de estadia, alimentacdo e reposicdo de
equipamentos, o que motivou o crescimento do comércio local (ELIAS SILVA, 1995:
39). A aldeia que chegou a ser considerada “uma ilha da capital’, devido a sua
localizagéao e geografia, ganha um novo status na regido, uma realidade identificada

em outras localidades em toda provincia de Sao Paulo no século XIX.

A formacdo de um “povoado-estagdo” conferia a Barueri uma
posicdo estratégica em relagdo a sua sede, Parnaiba. Com
facilidades de acesso a capital e as localidades mais préximas no
curso da ferrovia, Barueri crescia cada vez mais nas suas
adjacéncias. (...) Estando a Vila de Parnaiba afastada das principais
vias de comunicacdo por terra, e ferrovia, o fator locacional que
beneficiava Barueri era irrelevante para ela e a despeito das
inUmeras iniciativas do poder publico local no sentido de
desenvolver a vila, esta se apresentava condenada a permanecer
as margens dos processos mais dindmicos de desenvolvimento
econbmico. (ELIAS SILVA, 1995: 42-43)

Todo o processo impulsionado pelas atividades econdmicas levou Barueri a
pleitear e conquistar a posicdo de Distrito de Paz de Parnaiba em 1918, um
importante passo para a conquista da emancipacao politica, que tornaria o distrito
um municipio em 1948. Emancipado de Parnaiba, Barueri agrega as terras, servicos
e a populacdo de Carapicuiba, para atender aos requisitos necessarios ao pleito
desejado.

Nos anos seguintes, o municipio de Barueri passou por dificuldades
financeiras, pois o orcamento municipal ndo atendia a demanda da expressiva
populacdo, com grande participacdo dos moradores do Distrito de Carapicuiba. Por
conseguinte, o distrito que serviu aos interesses apresentava-se como um problema.
Por este motivo, a emancipacdo de Carapicuiba em 1964 mostrou-se,
financeiramente, melhor para o municipio de Barueri, que mantendo 0 mesmo
orcamento, mas com uma populacdo reduzida, dispunha de condigbes econdmicas
mais favoraveis, sendo ja na terceira década do século XX “uma das principais
receitas orgamentarias da regido’, com um correspondente crescimento

demografico. Ja Carapicuiba, desde sua formacao, contou com pifios recursos.

A relacdo entre os atuais municipios de Barueri e Jandira também s&o

complexas, sendo que, na década de 1970, foi feito um movimento para desvincular
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o distrito do Jardim Silveira do territério de Barueri, mas a acdo nao obteve éxito e
caiu no esquecimento. Na verdade, o municipio de Barueri apresentava inUmeros
problemas em decorréncia das condicfes geograficas. Um contexto que tornava o
crescimento da cidade ndo apenas desproporcional, mas dificultava a comunicagao
entre os bairros e distritos. Devido a essa realidade, a regido vai experimentar a

primeira agao regional:

Os obstaculos naturais e artificiais que colocavam municipios
vizinhos distantes um dos outros (excecdo de Jandira que tinha um
bairro ligado ao territério de Barueri) estimularam a formacdo de um
consorcio de Promogéo Social que visava uma integracéo real e
mais proxima, entre Barueri, Carapicuiba, Jandira, Santana de
Parnaiba e Pirapora do Bom Jesus. Este consoércio (CISOGRAN)
gue iniciou suas atividades em 1972 comecou a colher frutos das
mesmas em meados de 1974, com a forma¢do do Grupo Tempo
(Teatro, Musica e Poesia). (ELIAS ALVES, 1995: 85)

Um marco para a vida econébmica do municipio foi a constru¢cdo do centro
residencial, comercial e industrial denominado “Alphaville”, projetado e executado
pela Construtora Albuquerque-Takaoka S.A. nos anos de 1973. Um projeto que
dividird a cidade em duas realidades e contribuira para que o municipio nos anos
1980 ignore os impactos da década perdida®, e sugere definitivamente a condicdo

de cidade-dormitério:

Em meados da década de oitenta, Barueri ja tornava-se um
municipio que se auto-sustenta. O crescimento verificado no parque
industrial instalado nos mais diversos bairros superara em definitivo
a condicao da “cidade dormitério”, dependente das industrias de
Osasco e Séo Paulo. Esta virada econbmica colocou Barueri entre
as principais cidades em arrecadacdo da Regido Metropolitana de
S&o Paulo. (ELIAS SILVA, 1995: 91)

E sob esse signo que o municipio se projeta no cenario local: como uma
cidade rica, uma das melhores arrecadagcbes do Estado, um “pais de primeiro

mundo”, “um lugar bom para o barueriense morar”’. Como nos relata um historiador

local, a ascensé@o econdémica do municipio é lembrada com grande importancia:

% No ambito nacional permanecem, neste periodo, alguns tracos dos anos 70, como baixa no
crescimento do PIB, aumento da concentracdo da riqueza e congelamento dos salarios. (MOTA,
2006)
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Um evento importante para aumentar a arrecadacdo do municipio,
gue era extremamente carente de recursos, foi a partida do Terminal
da Petrobrds em fevereiro de 1972, gerando sensivel melhora na
arrecadacdo municipal. Lembro-me perfeitamente que ao final de
cada més, o signatario fazia o fechamento dos estoques do
Terminal, onde trabalhava, preparava o cheque referente ao imposto
sobre servigos e ia entregar ao Prefeito Bittencourt, que o guardava
para complementar o pagamento da folha do pessoal da Prefeitura.
(OLIVEIRA, 2009: 33-34).

No levantamento histdrico realizado, identificamos as bases estruturantes
do “mito fundador” de Barueri, que foram criados no bojo da histéria municipal acima
resumidamente descrita, sdo eles: o fundador da aldeia que deu origem ao
municipio; a/o padroeira/o; 0 nome da cidade; o hino; e os simbolos da bandeira.
Identificamos que a historia da cidade € repleta de desencontros de informacgdes, ou
até mesmo, informacdes inverdadeiras. Ndo se trata apenas de diferentes
interpretacbes, mas de situacdes inexistentes no contexto municipal, mas que
figuram como a base da formacdo da cidade. Na verdade, a histoéria do municipio
colocou a emergéncia de personagens comuns a outras regidbes, sem o0
protagonismo de um “povo heroico”, ou a beleza de uma “terra que encanta”. Os
indios que aqui residiam foram exterminados, as terras eram indspitas e os limites

territoriais entre 0s municipios sao recentes.

Iniciamos pelo ano de fundacdo da aldeia (1610) e seu fundador (Padre
Jodo de Almeida) duas informac@es inverdadeiras. Primeiro porque desde 1560 ja
se instalavam indios em Barueri, trazidos por jesuitas, e segundo, porque nenhum

Padre Jodo de Almeida da Companhia de Jesus esteve em Barueri.

Na seara religiosa, ainda ganha destaque a indefinicAo quanto ao
‘padroeiro” ou “padroeira” da cidade, pois a primeira missa rezada nesse
aldeamento acontecera em 21 de novembro de 1560, sendo instituida Nossa
Senhora da Escada como Padroeira da Aldeia. Entretanto, S&do Joao Batista foi
oficializado como padroeiro do Distrito em 1949. Com a dificuldade para
compreender os limites e diferencas entre Comarcas, Distritos e Municipios,
surgiram confusdes sobre quem seria o padroeiro da cidade. Assim, em 21 de abril
de 1956, Nossa Senhora da Escada foi oficializada padroeira do municipio de

Barueri.

Seguimos por “desmistificar o nome da cidade” que por muito tempo foi tida
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como sindnimo de “flor vermelha que encanta”, significado atribuido a tradugéo da
palavra para o tupi-guarani. Entretanto, dados oficiais registram que antes do
povoamento, realizado pelos jesuitas trazendo indios para a regido, a fazenda ja
tinha um nome de origem europeia e nao indigena, pois inexistiam indios em Barueri

naquela época, muito menos tupi-guarani:

Mbarieri — Rio encachoeirado (indigena), Barruére — barreira/declive
(francés), logo temos a significacdo, barreira que encachoeira o rio,
significacdo esta que segundo renomados linguistas [...] € a mais
apropriada e concreta para a definicdo do topdnimo em questéo.
(ELIAS SILVA, 1995: 3)

Como ja pontuamos anteriormente, a area onde o0 municipio esta localizado
era identificada como de dificil acesso em func¢éo do rio Anhembi (hoje Tieté) que
formava correnteza. A existéncia ou ndo de hibisco as margens do rio Barueri Mirim
€ uma questao que ndo se discute. Em termos linguisticos, na lingua tupi-guarani e
suas variacoes, “flor vermelha” é “potypiranga”, sendo potyra = flor e piranga =
vermelha. Nessa lingua, “rio que corre entre flores vermelhas” seria
“Ygarapotyranga” (ELIAS SILVA, 1995). Na identidade local, o enleio ndo se limitou
as cronicas e poemas produzidos pelos municipes, como o poema destacado na
epigrafe, mas interferiu na formulacdo dos simbolos municipais que, teoricamente,
devem trazer uma vinculagdo com a historia local, caracteristicas geograficas e

tracos da populacéao.

Os simbolos municipais expressam 0 mito presente no nome da cidade.
Mesclando verdade e idealizac6es, o uso de icones importados nédo reflete a historia
local e inviabiliza qualquer justificativa. Cabe destacar que os atuais simbolos foram
aprovados em 1973, em substituicdo aos simbolos que, criados em 1956, “ndo
refletiam a historia local”. Entretanto, uma detida analise dos simbolos mostrara que
sua atualizacdo nado correspondeu a devida leitura da historia local, antes foram

introduzidos de modo aleatério, para garantir uma boa estética.

Assim, entre 0s principais equivocos contidos nos simbolos, sublinhamos as
seguintes contribuicbes de Elias Silva (1998) acerca do Brasdo. Na justificativa,
consta a relagao da “faixa ondada” com o rio Tieté, mas o autor vai desmistificar

essa relagao:
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A faixa lembra sim o rio Tieté e faz alusdo ao seu “tragado sinuoso e
encachoeirado (dando origem ao nome do municipio — “obstaculo”,
“barreira”) do mesmo em todo seu percurso cortando o territério
barueriense, no entanto, a referéncia é o rio Barueri-Mirim (rio de
pequenas cachoeiras) que perpassava 0 municipio em sua éarea
central. (ELIAS SILVA, 1998:163)

Um segundo ponto diz respeito as “hastes de cana de agucar e milho”, que
representariam a fertilidade das terras de Barueri. No entanto, Elias Silva lembra
que, no periodo de aldeamento — do hoje municipio — ndo existia plantacdo de cana
de acucar no Brasil, em Séo Paulo, tampouco em Barueri. Por volta do século XIX, a
planta comecou a ser cultivada em Santana de Parnaiba. Assim, o elemento que faz
referéncia verdadeira a realidade local € a haste de milho, pois efetivamente

constituiu-se em um produto de maior relevancia em todas as fases do municipio.

Na verdade, os simbolos justificam o mito de uma cidade “que encanta”,
pujante, “sempre” feliz, a cidade do “bem”, que nao da visibilidade para suas
distor¢cBes historicas e segue cantando as maravilhas de uma terra que encanta,

como diz o hino entoado na abertura de todos os eventos municipais.

O hino do municipio apresenta atributos naturais que em nada se
assemelham a descricéo feita pelos primeiros colonizadores, bem como ignora o0s
habitantes que constituiram a primeira populacdo da Aldeia: os indios. Para deixar
de ser “barranco” e tornar-se uma “flor vermelha que encanta”, os historiadores
fizeram uso de inimaginaveis mediacbes, mas que certamente alcancaram seu

objetivo: alimenta nos municipes a “crenga” de que moram em uma cidade singular.

Certamente, esse jogo “ideoldgico” nao se da apenas nos limites culturais
de Barueri. Como ja explicitamos, esse recurso respaldou o processo de colonizacao
do Brasil, influenciando a identidade nacional, e, perversamente, contribuindo para
as relagbes “hierarquizadas” que marcam a sociedade brasileira. Uma sociedade
que traz nas suas raizes o coronelismo, populismos, formas politicas de apropriagédo
da esfera publica em fungcédo de interesses particulares de grupos poderosos. Uma
sociedade autoritaria, excludente, hierarquizada, na qual as relacdes sociais oscilam
entre a cumplicidade, o mando e a obediéncia, mas, nunca pela igualdade juridica
dos cidaddos (CHAUI, apud IAMAMOTO, 2006).

Os aspectos que marcam a sociedade brasileira também desenham a

realidade de muitos municipios, inclusive Barueri, que nos anos 1930 apresentava
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inexpressiva participacdo politica da populagdo. Com um eleitorado insignificante,
ausente, alheio as questdes politicas, que marcava presenca apenas por meio das
votacOes eleitorais (ELIAS SILVA, 1995). Situacdo que comecou a mudar — uma
década depois — em funcéo, sobretudo, da densidade da populacdo, mas que néo
abandou algumas peculiaridades, atipicas até mesmo para o Brasil. Nos anos de
1955,

[...] o legislativo barueriense foi envolvido em um episédio de que
ndo se tem conhecimento de caso semelhante em toda a histéria do
Brasil. Reunidos em lugares diferentes, o legislativo comecou a
funcionar com duas camaras. O Presidente que ndo havia dado
posse a0 seu sucessor passou a impedir que o grupo que elegeu
aguele tivesse acesso as dependéncias do legislativo. (ELIAS
SILVA, 1995: 70)

No que se refere aos aspectos politicos municipais, destacamos trés pontos:
a presenca do politico Rubens Furlan desde 1977, como vereador, prefeito ou
mesmo apoiando os prefeitos eleitos (como: Carlos Abel, 1989; e Gil Arantes, 1997),
uma figura tdo importante que sua vida consta como matéria na grade curricular do
ensino municipal; as relagdes partidarias sempre “muito proximas” com os
governadores do Estado de S&o Paulo; e a inexisténcia de um gestor local do
Partido dos Trabalhadores (PT), mesmo que desde 1980 o municipio ja contasse

com representantes desse partido.

No que tange a “independéncia econdmica”, merece destaque a natureza
da arrecadacdo municipal que, como consta em registros histérico, teve seu salto
qualitativo com a criacao de Alphaville. Um bairro que mais parece uma cidade, pois
este sim tem independéncia econdmica. Uma situacéo reconhecida pelos moradores
que, ja nos anos 1930 e 1940, comegaram a apresentar focos de insatisfagéo “com
a situacdo de maior produtor de receitas para Barueri e comecaram a discutir a
possibilidade de emancipagéo”. Os moradores organizaram-se a partir do Grupo
para Emancipacdo do Municipio de Alphaville (GEMA) e apresentaram a Assembleia
Legislativa de Sdo Paulo um projeto solicitando o plebiscito para saber a opinidao dos

moradores,

Enquanto os moradores de Alphaville e Tamboré discutiam a
possibilidade de emancipacdo, o ex-prefeito de Barueri, entédo
deputado estadual (eleito em 1990), Rubens Furlan (PMDB)
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comecgou a sua campanha para retornar ao Executivo barueriense.
Nas eleicdes realizadas em novembro de 1992, com indiscutivel
superioridade sobre os oponentes, Eduardo Assarito (PT) e Calixto
Gomes (PRN), Rubens Furlan foi novamente guindado ao cargo de
prefeito, assumindo em janeiro de 1993. (ELIAS SILVA, 1995: 94)

Entretanto, o pleito de Arnaldo Menk — lider do movimento GEMA — nao
obteve éxito, pois a Assembleia Legislativa recusou o projeto e o grupo se dissolveu,
fazendo com que o movimento de emancipacdo caisse no esquecimento.
Atualmente, o prefeito Furlan reside no bairro de Alphaville (antes residia no bairro
Jardim Belval), administrando um Produto Interno Bruto que comparado com o0s

municipios vizinhos é,

[...] 3,4 vezes maior do que de Osasco, 3,8 vezes maior que
Parnaiba, 9,3 vezes maior que o de Aracariguama 8,8 vezes maior
gue o de Jandira, 9,5 vezes maior que o de Itapevi, 12 vezes maior
gue o de Pirapora do Bom Jesus e 17,5 vezes maior que o de
Carapicuiba. (OLIVEIRA, 2009: 79)

2.2.2 Barueri na Micro Regido Rota dos Bandeirantes nos dias atuais

No século XXI, Barueri expressa nos seus aspectos politicos, econémicos,
sociais e culturais as marcas do pais. No ambito local, podemos identificar
caracteristicas da nacao, do estado e da regido, nas diferentes fases da historia.

Situamos o municipio no contexto estadual, seu surgimento e localizacao.
Mostramos que Barueri faz parte dos 39 municipios que compdem a Regido
Metropolitana de S&o Paulo. Distante 26,5 quildmetros do marco zero na Praca da
Sé, 0 municipio faz divisa: ao norte com Santana de Parnaiba; ao sul Carapicuiba;

ao leste Osasco e, ao oeste, Jandira e Itapevi.

O mapa 2 mostra 0 municipio e a localizacdo dos vizinhos fronteiricos.
Contudo, a historia da regido e do municipio mostrou que os limites territoriais atuais
sdo recentes (década de 1960). O que antes era um sO territério, onde se
articulavam limites e possibilidades para o atendimento de necessidades, agora esta
fragmentado geografica e economicamente, com uma “desigual e combinada”

distribuicdo dos recursos e riqueza.
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Essa realidade interfere objetivamente na relagdo que o0s municipes
estabelecem com 0s seus respectivos territorios, pois os limites territoriais ndo se
constituem em um muro, uma linha divisoria concreta para a busca do atendimento

das necessidades em todas as areas, sobretudo da salde:

Mapa 2: Mapa do Municipio de Barueri

Fonte: Histéria de Barueri. Capitulos da Histéria Municipal.

No desenho interno, o municipio é formado por cinco regiées: Centro, com
14 bairros; Norte, com 21bairros; Sul, com 15 bairros; Leste, com 21 bairros; e
Oeste, com 9 bairros, totalizando 80 bairros, de acordo com o Guia de Barueri,
elaborado pela Prefeitura Municipal de Barueri em 2004.

No mapa 3, demarcamos as cinco regioes:

Mapa 3: Mapa dos Distritos de Barueri
Regioes de Barueri

CENTRO

Fonte: Guia Barueri, 2004.
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Com uma populagdo de mais de 240 mil habitantes e um territorio de
64,17km2, Barueri € um municipio de grande porte. Contando com Rubens Furlan
(PMDB) como gestor local, o0 municipio apresenta o seguinte perfil, conforme dados
da Fundacdo SEADE™:

Tabela 8: Perfil do Municipio de Barueri, 2010

Eixos Indicadores
100% de urbanizacéo.
Territorio 24,46% populagdo com menos de 15 anos.
6,48% populacéo com 60 anos e mais.

22,48% taxa de natalidade (por mil habitantes).

7,90% taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos).
9,96% taxa de mortalidade na infancia (por mil nascidos vivos).
7,22% maes adolescentes (com menos de 18 anos).

87,34% méaes que tiveram sete e mais consultas de pré-natal.

Estatisticas Vitais e
Salde

Renda per capita (em salarios minimos): 3,28.

74 (Alto) IPRS* - Dimenséo Rigqueza.

73 (Alto) IPRS - Dimensao Longevidade.

71 (Alto) IPRS - Dimensao Escolaridade.

7,47% domicilios com renda per capita até 1/4 do salario minimo.
14,06% domicilios com renda per capita até 1/2 do salario minimo.

Condigdes de Vida

Habitac&o e 88,60% domicilios com infraestrutura interna urbana adequada.
Infraestrutura Urbana 99,29% coleta de lixo - nivel de atendimento.

6,24% taxa de analfabetismo da populagdo de 15 anos e mais.
7,22% média de anos de estudos da populagéo de 15 a 64.

2,69% Participacédo no PIB do Estado.
Economia 19,59% Participagdo da Industria para o PIB municipal.
80,41% Participacéo dos Servicos para o PIB municipal.

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados da Fundacdo SEADE. Disponivel em: http://www.seade.gov.br.
Acesso em: 15/05/2011.
* Indice Paulista de Responsabilidade Social

Educacao

Uma analise mais detida do municipio sera realizada a partir dos sistemas
de informacado das politicas sociais, iniciando pela Politica Nacional de Assisténcia
Social. No ambito da Assisténcia Social, as acdes sdo gerenciadas pela Secretaria
de Acdes Sociais e Cidadania, com o0 seguinte quadro de programas, acbes e

servicos*’:

= Programa de Transferéncia de Renda Bolsa Familia para 9.596
(familias). Entretanto, a estimativa de familias pobres no perfil Bolsa
Familia é de: 11.210 (85,60% de cobertura). Ja a estimativa de
familias pobres no perfil Cadastro Unico é de: 24.043 (39,912% de
cobertura).

= Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), sendo: 1.339 (Pessoa
com Deficiéncia) e 1.832 (Idoso).

% Fonte: Fundacao Sistema Estadual de Andlise de Dados — SEADE. Consulta em 25/05/2011.
% Fonte: http://www.mds.gov.br. Acesso em: 25/05/2011.
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O municipio conta com quatro Centros de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS); um Centro de Referéncia Especializada da Assisténcia Social (CREAS);
uma Secretaria para Pessoas com Deficiéncia; um Parque da Maturidade;
Programas de Liberdade Assistida e a Prestacdo de Servicos a Comunidade;
PROAD (programa de carater assistencial, coordenado pela Secretaria de Acdes
Sociais e Cidadania, que visa atender as pessoas que se encontram em situacéo de
desemprego).

Também ja foram implantados os seguintes conselhos: Conselho Municipal
de Assisténcia Social; Conselho Municipal do Idoso; Conselho Municipal dos Direitos
da Crianga e do Adolescente; Conselho Municipal da Mulher.

Acerca das entidades, conseguimos identificar a existéncia de vinte e duas
instituicbes que atendem em sua maioria criancas e adolescentes (das 22, 17 sao
inscritas no Conselho Municipal da Crianca e Adolescente) e todas estao inscritas no
Conselho Municipal da Crianga e Adolescente e Conselho Municipal de Assisténcia
Social.

Segundo dados da Secretaria da Educacdo Municipal, a Rede Municipal
Escolar de Barueri € composta por mais de 100 equipamentos, compreendendo
ensino maternal, infantil, fundamental, técnico, educacao para jovens e adultos e
transporte escolar*. A construcédo de escolas municipais ou instituicdes de ensino
profissionalizante € uma constante no municipio, exigindo, a todos os anos, uma
atualizacao nas informacdes. Uma tarefa ndo muito facil. No setor privado, constam
quatro faculdades.

Na area empresarial, 0 municipio conta com os seguintes niumeros: 12.680
unidades empresariais; 221.373 pessoas assalariadas ocupadas; e o salario mensal
médio é de 4,9 (salarios minimos). O setor de servicos tem mais de 80% de
participacdo no Produto Interno Bruto Municipal.

Na area dos servicos — de toda natureza — é gritante a diferenca: o centro
de Barueri é desprovido de grandes lojas, centros comerciais, supermercados,
shopping, bons restaurantes, bem como de servicos médicos particulares — apenas
a Intermédica tem um Hospital, por ser conveniada ao Sindicato dos Funcionarios

Pablicos. Uma busca superficial mostrara a concentracdo dos grandes servigos e

*! N&o conseguimos dados das Escolas Estaduais. Na verdade a sistematizacdo destas informacées
foi bastante trabalhosa, pois ndo consta — na secretaria de Educacdo do municipio — a organizacao
destes dados.
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empresas em dois bairros: Alphaville e Tamboré. Dois bairros que, por outro lado,
ndo contam com servicos publicos, quer na &rea da saude, educacado, assisténcia
social e habitacéo.

Devido as dificuldades de transporte para esses bairros, bem como o alto
custo dos produtos e servicos, os municipes de Barueri recorrem ao Centro
Comercial de Osasco, préximo a Estacdo de Trem da CPTM. A dimensdo da
desigualdade municipal pode ser alcancada na relacdo com os outros municipios da
regiao.

A desigualdade presente da RMSP marca também a micro regido “Rota dos
Bandeirantes”, demonstrando a necessidade de andlises mais direcionadas, para
que os dados estatisticos isolados nao sirvam para “mistificar” uma realidade
“‘complexa e desigual”, pois renda nao se traduz em melhores condi¢des de vida.

A estratégia de demonstrar a realidade dos municipios da “Micro Regiao”
converge com um dos eixos estruturantes do Pacto pela Saude — abordado no
primeiro capitulo deste trabalho.

No Observatério de Saude da Regido Metropolitana de Sao Paulo
(OSRMSP), é possivel acessar informacgdes confiaveis sobre a regido RMSP, as 07
regibes da DRS1 e dos municipios, possibilitando a andlise e sistematizacdo de
dados, em especial da “Rota dos Bandeirantes”.*

No mapa 4, apresentamos a distribuicdo das sete regides de saude:

20 Observatério de Satde da Regido Metropolitana de S&o Paulo foi instituido pelo Ministério da
Saude (MS), Secretaria de Estado da Salde (SES/SP), Conselho dos Secretarios Municipais de
Saude de Sao Paulo (COSEMS) e Secretaria Municipal da Saude de Séo Paulo (SMS/SP) parceria
com a Organizacdo Pan-Americana de Salde — OPAS e Fundagdo do Desenvolvimento
Administrativo — FUNDAP, entidade gerenciadora do projeto e onde se encontra sediado. Atuando
desde 2005, tem desenvolvido atividades junto a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo, em
especial ao Departamento de Salde da Grande S&do Paulo (DRS1), e realizado seminarios com
temas de interesse metropolitano. Fonte: http://observasaude.fundap.sp.gov.br. Acesso em:
27/05/2011.
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Mapa 4: Microrregides da Regido Metropolitana de SP — DRS1
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Fonte: Observatorio de Saude da Regido Metropolitana de S&o Paulo. Condic¢des de Vida e Saude na Regido Metropolitana de
Sao Paulo. Disponivel em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em 25/05/2011.

Na divisdo por microrregido, Barueri faz parte da microrregidao “Rota dos
Bandeirantes” que, juntamente com 0s outros seis municipios, ocupa uma area de
565 Km2, com uma populacao de mais de 1.800 mil habitantes.

Apresentamos nas paginas precedentes dados sobre a regido que
evidenciaram a heterogeneidade. Entretanto, para abordar a area da saude, vamos
expor alguns dados que abordam a regido a partir da divisdo da DRS1, por sete
microrregioes.

Considerando o indice de Responsabilidade Social da RMSP (2008) —
informado na tabela 4 — a, é possivel identificar, na tabela 9, como também a

microrregido Rota dos Bandeirantes é heterogénea:

Tabela 9: indice de Responsabilidade Social da Rota dos
Bandeirantes, 2008

Unidades Territoriais Grupo I\/Flzliglijcei:)aelll Longevidade Escolaridade
Barueri 74 73 71
Osasco ! 63 72 68
Itapevi 56 73 56
Jandira 2 58 74 61
Santana de Parnaiba 74 77 62
Carapicuiba 4 48 77 57
Pirapora do Bom Jesus 44 68 68

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados da Fundagdo SEADE. Disponivel
em: http://www.seade.gov.br. Acesso em: 15/05/2011.
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Analisando a microrregido “Rota dos Bandeirantes”, é possivel identificar
que os dois municipios mais ricos sdo: Barueri (74) e Santana de Parnaiba (74), mas
gue ocupam postos diferentes na distribuicdo dos grupos: o primeiro estd no
primeiro grupo — com rigueza e bons indicadores sociais — e 0 segundo esta no
grupo dois — com riqueza que ndo reflete nos indicadores. Porém, o municipio de
Osasco, mesmo com uma pontuacdo menor em termos de renda (63), consegue
ocupar 0 mesmo grupo que Barueri.

Sobre os outros indicadores, pontuamos: (a) que a educacdo no municipio
de Barueri recebeu a maior pontuagéo (71) seguida por Osasco e Pirapora do Bom
Jesus — cada municipio com 68 pontos; (b) a longevidade no municipio de Barueri
ndo é bem pontuada (73), um numero inferior até mesmo do municipio de
Carapicuiba que ocupa o Grupo 4.

Na tabela 10, vamos perceber que os dois municipios mais ricos também
s&0 os mais desiguais, como demonstram o indice de Gini (Santana de Parnaiba
0,73 e Barueri 0,69) e o indice L de Theil (Santana de Parnaiba 1,06 e Barueri 0,85).

Tabela 10: Desigualdade nos municipios da Rota dos
Bandeirantes

indice de Gini, 2000 Indlcezl_ogg Theil, Municipio
0,73 1,06 Santana de Parnaiba
0,69 0,85 Barueri
0,55 0,48 Pirapora do Bom Jesus
0,52 0,46 Osasco
0,52 0,43 Jandira
0,51 0,4 Itapevi
0,48 0,36 Carapicuiba

Fonte: Tabela elaborada pela autora, fonte de dados: Atlas do Desenvolvimento Humano
no Brasil. Acesso em: 26/05/2011.

Como ja explicitamos, os dois municipios — Santana de Parnaiba e Barueri —
sao os mais desiguais em toda a Regido Metropolitana de Sao Paulo — com os 39
municipios. Uma desigualdade que se mantém na microrregidao. Por outro lado,
Carapicuiba, um municipio que até a década de 1960 fazia parte de Barueri,
apresenta o menor indice de desigualdade na regi&o (indice de Gini 0,48 e indice de
L de Theil 0,36).

Usando de outros indicadores para demonstrar a desigualdade na regiao,
propomos na tabela 11 um comparativo com quatro indicadores. Mesmo com o

maior PIB da regido — no periodo de 2007 —, Santana de Parnaiba e Barueri também
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se destacam pela intensidade da pobreza (57,41% e 51,67%).

Tabela 11: Perfil da Desigualdade na Rota dos Bandeirantes.

Renda (versus) Pobreza
o Intensidade Percentual da ren(ia Percentual da renda
Municipios PIB, 2007. da pobreza, apr.oprlada.pelos 20% aproprla(?la pelos
2000. mais ricos da | 80% mais pobres da
populacdo, 2000. populacdo, 2000.
Santana de Parnaiba 2.892.806.000 57,41 79,73 20,27
Barueri 25.478.564.000 51,67 72,48 27,52
Carapicuiba 2.348.098.000 51,49 51,93 48,07
Itapevi 1.938.255.000 50,86 54,9 45,1
Osasco 24.688.012.000 48,81 56,31 43,69
Jandira 1.175.029.000 48,15 55,69 44,32
Pirapora do Bom 138.625.000 | 47,45 59,33 40,67
Jesus

Fonte: Tabela elaborada pela autora, fonte de dados: Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil. Acesso em:
26/05/2011.
No caso de Barueri, metade da populacédo € pobre e o municipio € também
desigual: 72% da renda do municipio estdo nas maos dos 20% mais ricos, enquanto
27% da renda estdo entre os 80% mais pobres. NUmeros que na regido s6 sao

superados pelo municipio de Santana de Parnaiba.

2.2.3 A salude na Rota dos Bandeirantes

O primeiro dado que merece destaque na regido € a disponibilidade de
recursos a serem empregados pelos gestores na politica de saude local.

Como demonstra a tabela 12, a capacidade da receita de Barueri € a maior
de 2002 a 2007, uma informacdo que exige considerar o ano de 2007. Ainda, é
importante considerar a populacao local. Nesse sentido, o municipio de Carapicuiba,

com mais de 300 mil habitantes, disponibiliza para o gestor local um valor baixo.

Tabela 12: Capacidade da Receita dos Municipios da Rota dos Bandeirantes

Regides/Municipios Periodo
2002 2003 2004 2005 2006 2007
Rota dos Bandeirantes 878,19 807,79 828,24 848,18 918,39 1.144,99
Barueri 2.572,11 2.228,28 2.244,28 2.186,21 2.357,51 2.831,27
Carapicuiba 288,81 265,22 277,23 294,64 321,02 327,45
Itapevi 549,16 460,15 441,58 446,48 493,56 587,53
Jandira 571,15 505,74 495,81 537,81 592,39 656,69
Osasco 672,73 641,60 659,02 677,94 737,77 1.087,20
Pirapora do Bom Jesus 969,57 750,29 816,09 830,15 919,80 | 1.030,53
Santana de Parnaiba 1.532,09 1.662,25 1.788,05 1.885,55 1.923,64 1.991,48

Fonte: Observatério de Salde da Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Oferta e Produgéo de Servigos de Sadde na regido
metropolitana de S&o Paulo: indicadores e andlises. Disponivel em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em
27/05/2011.
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Entretanto, se Carapicuiba é o municipio que menos disponibiliza recursos
proprios para o gestor local, precisamos considerar o PIB desse municipio
(2.348.098.000) e avaliar o quanto este repasse representa do orcamento municipal.

Uma informacéo apresentada na tabelal3:

Tabela 13: % da Receita Prépria Aplicada em Saude, conforme a EC 29/2000, na Rota
dos Bandeirantes

Periodo
Regi6es/Municipios 2002 2003 2004 2005 2006 2007
% % % % % %
Rota dos Bandeirantes 19,92 19,74 19,68 21,70 21,75 26,38
Barueri 19,31 16,62 18,50 21,28 21,11 20,36
Carapicuiba 23,82 21,66 18,76 23,35 27,86 24,18
Itapevi 21,15 22,06 26,16 24,12 23,04 26,44
Jandira 35,30 27,34 28,01 20,00 20,71 17,97
Osasco 18,73 22,97 20,62 24,12 23,09 35,72
Pirapora do Bom Jesus 25,25 31,25 17,27 18,72 21,70 16,71
Santana de Parnaiba 15,50 15,00 15,79 15,29 16,03 17,21

Fonte: Observatério de Saude da Regido Metropolitana de S&o Paulo. Oferta e Produgdo de Servigos de Saude na regido
metropolitana de S&o Paulo: indicadores e andlises. Disponivel em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em
27/05/2011.

Todos 0s municipios investiram mais de 15% do seu orcamento na politica de
saude local, sendo que o municipio de Barueri, com maior PIB e que disponibiliza o
maior valor, ndo ocupa o ranking quando se trata da aplicacdo da prépria receita na
area. Na verdade, o municipio de Osasco destaca-se ao empregar 35,72% da
propria receita, quando Barueri emprega 26,38% da sua receita para a area da
saude. O municipio de Carapicuiba, com o menor PIB e menor disponibilidade,
emprega 20,36%.

Com efeito, é perceptivel a diferenca financeira entre os sete municipios da
“‘Rota dos Bandeirantes”, entretanto, qual o impacto dessas “realidades econémicas”
para a saude regional? Para responder esta indagacdo, apresentamos algumas
informacgdes concernentes a oferta de servicos na regiao, entre outros aspectos.

Conforme os dados da tabela 14, podemos assinalar trés caracteristicas da
regido a respeito das Estratégias de Saude da Familia: primeiramente a baixa
cobertura, da regido — a menor da RMSP —, apenas 11%; em segundo, a regressao
desta cobertura — com excec¢ao de Itapevi, que aumentou sua cobertura (de 29,92%
para 32,57).
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Tabela 14: Cobertura e Equipes das ESF da Rota dos Bandeirantes, 2008-2009

Periodo
~ o 2008 2009
Regiges/Municipios . Populacdo |Cobertura . Populacéo Cobertura
Equipes Cadastrada 0 Equipes Cadastrada 0
% %
Rota dos Bandeirantes 11 208.994 11,58 8 201.993 11,04
Barueri 1 - 0,00 0 - 0,00
Carapicuiba 0 - 0,00 0 - 0,00
Itapevi 8 60.441 29,92 7 67.044 32,57
Jandira 0 93.569 84,81 0 94.587 84,35
Osasco 0 32.653 4,58 0 29.121 4,05
Pirapora do Bom Jesus 2 17.107 111,01 1 5.740 36,55
Santana de Parnaiba 0 5.129 4,63 0 5.501 4,81

Fonte: Observatério de Salde da Regido Metropolitana de Sédo Paulo. Oferta e Producdo de Servigos de Salde na regido
metropolitana de S&o Paulo: indicadores e anélises. Disponivel em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em

27/05/2011.

Os demais municipios apresentaram uma expressiva regressao — e este é o

terceiro ponto — com destaque para Pirapora do Bom Jesus que passou de 111,01%

para 36,55%. A auséncia das equipes das ESF na regido é um fato. O que merece

7z

andlise € a capacidade de cobertura das Unidades Basicas de Saude. Assim,

apresentamos na tabela 15 os dados da Rota dos Bandeirantes.

Tabela 15: Cobertura de Unidades Béasicas de Salde da Rota
dos Bandeirantes, 2008-2009

Periodo
Regides/Municipios 2008 2009

UBS POP/UBS UBS POP/UBS
Rota dos Bandeirantes 96 18.799 96 19.058
Barueri 15 17.641 15 18,011
Carapicuiba 11 35.321 12 32,725
Itapevi 12 16.833 12 17.156
Jandira 9 12.258 9 12.459
Osasco 36 18.807 36 19.962
Pirapora do Bom Jesus 5 3.082 4 3.826
Santana de Parnaiba 8 13.841 8 14.290

Fonte: Observatério de Saude da Regido Metropolitana de S&o Paulo. Oferta e Produgcédo de
Servigcos de Saude na regido metropolitana de S&o Paulo: indicadores e andlises. Disponivel

em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em 27/05/2011.

Segundo dados do documento “Oferta e Producéo de Servicos de Saude na

regidao metropolitana de S&o Paulo indicadores e analises”,

Observatdrio de Saude da Regido Metropolitana de S&o Paulo:

produzido pelo

As unidades basicas de salde séo descritas no CNES e indicam a
rede disponivel na atencdo priméaria de cada municipio. O indicador
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de cobertura de unidades béasicas de saude dividida pela populacéo
geral traduz essa capacidade instalada®.

Assim, na tabela 15, é possivel identificar que apenas Carapicuiba construiu
mais uma UBS, ao passo que Pirapora do Bom Jesus passou de 5 para 4 UBSSs,
com diminuicdo também da cobertura, assim como Carapicuiba. J& os outros quatro
municipios apresentaram aumento da cobertura. Chama atencdo o fato de que
Carapicuiba é o municipio com maior quantidade de pessoas por Unidade Basica de
Saude.

Diante do numero reduzido de Unidades Basicas nessa regido, sem levar
em consideracdo a qualidade do atendimento, uma informacdo importante para
criarmos um panorama da salde na regido seria 0 numero de atendimentos mais
complexos, para questdes que seriam atendidas na “atencéo basica”.

De acordo com a Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008, sdo 19 os
diagnédsticos de Condices Sensiveis a Atencdo Primaria**: ) Doencas preveniveis
por imunizagdo e condigbes sensiveis; IlI) Gastroenterites infecciosas e
complicagdes; Ill) Anemia; 1V) Deficiéncias nutricionais; V) Infec¢des de ouvido, nariz
e garganta; VI) Pneumonias bacterianas; VII) Asma; VIII) Doencas pulmonares; XIX)
Hipertensdo; X) Angina; Xl) Insuficiéncia cardiaca; Xll) Doencas cerebrovasculares;
XIll) Diabetes Melitus; XIV) Epilepsias; XV) Infec¢do no rim e trato urinario; XVI)
Infeccao da pele e tecido subcuténeo; XVII) Doenca inflamatéria de érgaos pélvicos
femininos; XVIII) Ulcera gastrointestinal; e XIX) Doencas relacionadas ao pré-natal e
parto.

Considerando a relacdo de “Internagdes por causas sensiveis a atencao
basica”, na tabela 16 apresentamos a propor¢ao de atendimentos por municipio da
Rota dos Bandeirantes. E importante dizer que esta sistematizacdo € utilizada para
medir indiretamente o funcionamento e a capacidade de resolucdo da Atencéo

Basica.

*3 Fonte: Observatério de Salde da Regido Metropolitana de S&o Paulo. Oferta e Producdo de
Servicos de Saude na regido metropolitana de Sdo Paulo: indicadores e andlises. Disponivel em
http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em 27/05/2011.
* Fonte: Observatério de Salde da Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Oferta e Producdo de
Servicos de Saude na regido metropolitana de Sdo Paulo: indicadores e andlises. Disponivel em
http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em 27/05/2011.
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Tabela 16: Internacfes (%) por causas sensiveis a atencéao
basica. Rota dos Bandeirantes, 2008-2009

x L 2008 2009
Regido/Municipios % %

Rota dos Bandeirantes 16,55 15,64
Barueri 15,80 16,53
Osasco 16,23 17,14
Itapevi 10,57 10,22
Jandira 34,28 19,13
Santana de Parnaiba 15,10 16,45
Carapicuiba 10,84 10,94
Pirapora do Bom Jesus 8,17 8,10

Fonte: Observatério de Saude da Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Oferta e Producéo de
Servigos de Saude na regido metropolitana de S&o Paulo: indicadores e analises. Disponivel
em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso em 27/05/2011.

Os dados da tabela 16 apontam dois extremos: 0 municipio de Jandira que
passou de 34,28% de internacdes por causas sensiveis a atencdo basica em 2008
para 19,13% em 2009. Mesmo com a reducao, trata-se do municipio com o maior
namero de internacdes.

Uma dltima informacdo refere-se aos servicos da regido, conforme

propomos no quadro 4:

Quadro 4: Informacdes da Rota dos Bandeirantes

06 Hospitais, sendo que apenas um municipio ndo tem hospital.
04 Equipamentos de Ressonancia Magnética, nenhum disponivel ao SUS.
19 Tomografos, 5 Disponiveis ao SUS.

34 Mamdgrafos (16 em Osasco e 10 em Barueri, o restante esta distribuido entre os outros quatro
municipios) 05 disponiveis ao SUS.

41,24% da populacdo beneficiaria de Planos de Saude Suplementares em 2009.

1.323 Leitos SUS

Fonte: Observatorio de Saude da Regido Metropolitana de S&o Paulo. Oferta e Producdo de Servicos de Saude na
regido metropolitana de S&o Paulo: indicadores e analises. Disponivel em http://www.observasaude.sp.gov.br. Acesso
em 27/05/2011.

O levantamento dos dados demonstrou que h& concentracdo de servigos e
recursos financeiros nessa microrregidao, bem como o desconhecimento sobre a
realidade regional, a despeito das estratégias e agdes “pactuadas” para o

atendimento das necessidades regionais.

115


http://www.observasaude.sp.gov.br/
http://www.observasaude.sp.gov.br/

2.3 A melhor SAUDE da Regido: o sistema de satde de Barueri.

Hospital Municipal: Numeros que impressionam. O Hospital
Municipal de Barueri “Dr. Francisco Moran” considerado como um
dos mais modernos estabelecimentos do género completa trés anos
de funcionamento neste dia 29 de maio. E neste terceiro ano de
funcionamento, os numeros sao impressionantes. O Hospital
Municipal ja realizou cerca de 16 mil cirurgias, mais de 15.000
internacbes, 200 mil atendimentos ambulatoriais e exames
laboratoriais, quase 13 mil atendimentos de urgéncia e emergéncia.
Foram realizados mais de 10 mil exames de tomografia
computadorizada e 12 mil procedimentos de hemodialise. O Banco
de sangue coletou mais de 4,6 mil bolsas, desde a sua inauguragao
em agosto de 2010. Para o prefeito Rubens Furlan, a implantagéo
do Hospital Municipal foi a realizacdo de um sonho antigo, e por isso
nao poupa investimentos nessa area porque sabe que todo dinheiro
gasto ndo vale uma vida recuperada. (Jornal Cidade de Barueri. Ano
XXVI — N° 1986. Sabado 28 de Maio de 2011)

A historia da Saude em Barueri € um capitulo da histéria do municipio, da
regido, do Estado e do pais, pois no ambito local se da ou ndo a operacionalizacdo
do sistema de salude. Como j& pontuamos, a “pujanca” de Barueri ndo se limita a
uma éarea.

Nas paginas precedentes, abordamos a histéria e 0s niumeros municipais,
demonstrando a necessidade de uma anadlise critica para o “deciframento” da
realidade local, pois a aparéncia nao reflete a esséncia — uma sociedade local
desigual.

E com esta perspectiva que procuramos nos escritos historicos oficiais os
dados sobre a saude de Barueri. Esta busca nos leva a década de 1930, quando o
entdo Distrito de Barueri possuia — como muitos outros distritos no pais — condi¢cdes
de saude muito precarias.

Os investimentos estaduais eram feitos no Distrito Sede de Santana de
Parnaiba; Barueri ndo contava com nenhum meédico e a populagcédo deslocava-se —
com toda dificuldade de transporte e impedimentos naturais — para Santana de
Parnaiba ou para a capital.

Entre os anos de 1949 a 1953, com o primeiro prefeito municipal, instala-se
um posto de Assisténcia Médico Sanitaria em Santana de Parnaiba. Também nessa
década (1955), o municipio passou a contar com a instalacdo de mais dois postos
meédicos construidos pelo Estado, ainda no distrito de Carapicuiba, pois este

apresentava melhores condi¢cdes de transporte e comunicagao entre Osasco e Sao
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Paulo. Porém, a existéncia desse servico ndo minimizava 0s carecimentos da
populacao, pois a equipe que atendia no servigco era composta por dois estudantes
de medicina e um auxiliar de enfermagem. Nao havia médico no servico.

Importantes acdes irdo marcar a década de 1970 no municipio de Barueri,
na area da saude, “em fungdo do aumento da receita”. Seré criado o Servico Médico
de Assisténcia Social de Barueri (SEMASB), “um sistema de atendimento médico
gue passou a atender ndo s6 os moradores de Barueri, mas também muitos casos
de cidades vizinhas” e no ano de 1979, o sistema foi reorganizado, dando lugar ao
Servigco de Assisténcia Médica de Barueri (SAMEB). Atendendo 24 horas, o SAMEB
trabalhava de maneira articulada aos postos de saude nos bairros mais populosos
da cidade. N&o localizamos entre os documentos do legislativo municipal nenhum
documento acerca da construcdo, bem como sobre a mudanca de nomenclatura
deste servico™®.

A partir da busca, localizamos 32 documentos, sendo que o primeiro data de
1970 e o ultimo de 2010, mas que nao representam o universo da legislacao local
sobre a area, pois ha auséncia de documentos importantes mencionado nos
registros histéricos.

A cronologia das leis nos informa sobre um aspecto legal e técnico da
politica de saude no municipio, entretanto, a politica social ndo se limita a essas
dimensdes. Nos termos de Vieira (2000), que discute o surgimento dos direitos a
partir da compreensao dos “estadistas” (que acreditam no nascimento dos direitos a
da agéo do Estado) e dos “ndo estadistas” (consideram que os direitos nascem dos
movimentos sociais), ndo ha direito sem sua devida realizacdo. Sem justica e
direitos, a politica social ndo passa de acgdo técnica e medida burocratica, de
mobilizacdo controlada ou de controle da politica; os direitos sociais significam,
antes de tudo, a consagracéo juridica de reivindicacdes dos trabalhadores.

Nessa perspectiva, a andlise limitada as legislacbes nos impede de
reconhecer o processo histérico que desenha as lutas, avangos e recuos presentes
na formulacdo de toda politica social, sobretudo na politica de salude que, na sua
historia, possui marcos historicos com a presenca ativa da sociedade civil. Esta
participacéo evidencia a dimenséao politica da politica social.

Dimensdo que, obrigatoriamente, dar4 expressdo ao pleito travado entre

> Apresentaremos no Capitulo 11l outras informacdes acerca deste servico.
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diferentes projetos societarios e nos fard conhecer a organizacdo da sociedade na
sua negociacdo com o Estado na exigéncia de melhores condi¢bes de vida. Uma
dimensédo que desditosamente ndo encontramos na historiografia de Barueri, pois no
ambito municipal, a implantacdo dos servi¢cos de saude se da devido ao “aumento de
verbas”, portanto, ndo expressa o conteudo contraditorio das politicas sociais.

Mesmo recorrendo a outros recursos, nao localizamos o registro de
movimentos, sempre consta que as mudancas sdo frutos da boa gestdo em
decorréncia do aumento de verba: o municipio € uma cidade rica com um
administrador competente.

Nos anos de 1984, o municipio de Barueri fica autorizado a implantar e
executar o Programa de Ac¢des Integradas de Saude (Lei n°® 464/1984), em convénio
com os Ministérios da Previdéncia e Assisténcia Social e da Saude e o Instituto
Nacional de Previdéncia Médica da Previdéncia Social e o governo do Estado de
Séao Paulo, sendo competéncia da Prefeitura Municipal: a) responsabilizar-se pelo
custeio de pessoal e material de suas respectivas redes envolvidas no programa; b)
colocar a disposicado do programa a sua Rede de Servigos de Saude; c) integrar no
programa 0s recursos humanos de seus quadros de pessoal necessarios a
execucdo do mesmo; d) integrar os seus Orgdos em todas as atividades
concernentes a implantacdo e execug¢do do programa. Nessa época, havia no
municipio alguns servicos municipais, outros partilhados com o Estado. O namero
exato é dificil de precisar, devido a falta de registros histéricos, mas em alguns
documentos conseguimos levantar os seguintes servigos: 2 Centros de Saude
(Estadual), 4 Centros de Saude (Municipal) e 1 Centro de Saude Partilhado.

Ainda nos anos 1987, o Servico de Assisténcia Médica de Barueri (SAMEB)
foi transformado em Autarquia Municipal, 0 municipio assinou o Termo de Adeséo
ao Convénio SUDS-SP (1989), assumindo a geréncia, coordenacéo, controle e
avaliacdo das acgbes de saude do municipio, bem como executando diretamente os
servicos de saude, sob supervisdo do Estado.

Em 1996, o municipio assume a Gestdo Parcial da Saude e em 1998 é
habilitado para a Gestdo Plena do Sistema de Saude. As propostas de
Territorializacdo e Implantacdo dos Distritos de Saude tiveram inicio nos anos de
2001 e nos anos de 2003 ocorre a Implantacdo do Programa de Saude da Familia

(Distrito Oeste), mas hoje — mesmo com informacgfes pertinentes em sitios oficiais
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da Prefeitura — ndo consta mais nenhuma equipe atuando, conforme demonstrado
na tabela 14.
E possivel ter uma dimensdo da distribuicdo dos servicos publicos de

saude, em 2006, a partir do mapa 5, com a demarcacao dos trés distritos de saude.

Mapa 5: Servi¢cos de Saude em Barueri.

* Laboratorio Externo
# Pronto Socorro

Maternidade

©®CRAD Distrito
Cent T
SCAPS entro-Leste

Distrito
Fisloterapia Oeste

@SAs Distrito
* Ambulatorio de Especialidades Sul
# Farmacia Municipal #+*Unidades Basicas de Saude

Fonte: http://www.barueri.sp.gov.br

O mapa 5 demonstra que os servicos de saude estdo concentrados na
regido central, uma caracteristica que ndo difere muito de outros municipios
paulistas, bem como € possivel identificar a auséncia de servicos de saude no
extremo Centro-Leste, regido onde estdo os bairros de Alphaville e Tamboré. Por
outro lado, os servicos de saude particular — em sua grande maioria — estédo
localizados exatamente nesses dois bairros.

A partir de 2007, o municipio passou a contar com um Pronto Atendimento
Infantil (localizado no distrito central) e em 2008, com um Hospital Municipal
(instalado no distrito norte).

Hoje o municipio possui uma rede assistencial de saude composta por
servicos que pretendem atender os municipes na atencéo basica, e na média e alta
complexidade, desenvolvendo acbes e programas com o objetivo de promover,
prevenir e recuperar a “saude da populacao”.

No quadro 5, apresentamos 0s servicos que compdem a rede de saude a e
caracterizacdo de cada um, sendo importante destacar que no municipio ndo ha

servico estadual ou federal, toda a rede € municipal:
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Quadro 5: Servigos de Saude Publicos de Barueri, 2010

Servico

Caracterizagéo

Localizagao

Unidade Basica
de Saude

As 15 UBS alternam o horério de atendimento de 22 a 62 das (07h00 as 16h00; 07h00
as 20h00; 07h00 as 21h00).

As especialidades também s&o alternadas entre as 15 unidades: Clinica Geral,
Pediatria, Ginecologia e Obstetricia, Servigo Social, Psicologia, Psiquiatria, Odontologia,
Fonoaudiologia, Nutricdo e PAD (Programa de Atendimento Domiciliar), Cardiologia,
Oftalmologia, Prétese Dentaria, Pré-Natal de Alto Risco, Cardiotocografia, Colposcopia,
Laudo para Isengéo Tarifaria, Eletrocardiograma, Dermatologia.

Acdes: Planejamento Familiar, Grupo de Gestantes, Palestra DST, Palestras e
Atividades Fisicas para Hipertensos e Diabéticos, Caminhada, Grupo de Pré-Natal,
Grupo de Pregnosticon, Resultado de Papanicolau, Visita Domiciliar, Orientac@o
Nutricional, Planejamento Familiar, Grupo de Gestantes, Grupo de Aleitamento e
Puerpério, Grupo de Papanicolau, Pregnosticon, Caminhada, Grupo de Pré-Natal,
Grupo de Hiperdia, Grupo de Adolescentes, Relaxamento, Artesanato e Pintura, Grupo
para Acompanhamento e Orientacé@o para maes de Criancas Menores de 1 ano.

Distribuidas nos 3
distritos de saude.

Pronto
Atendimento
Adulto

Atendimento: 24h.

Os trés servigos diferem em muitos aspectos. O Pronto Atendimento Adulto Central tem
gestdo municipal, é localizado na regido central, e além das especialidades de Clinica
Geral, Ortopedia, Psiquiatria e Ginecologia, comporta o Laboratério Geral, a Central
Reguladora de Vagas, a Maternidade e o Ambulatério de Ortopedia. Realiza exames
(radiologia e ultrassonografia), é responsavel pelo agendamento de transporte para
acamados. O Pronto Atendimento Adulto da Regido Leste e o da Regido Sul sdo
terceirizados, e atendem as especialidades de Clinica Médica, Pediatria, Ortopedia e
Cirurgia Geral.

Distribuidas nos 3
distritos de saude.

Pronto
Atendimento
Infantil

Atendimento: 24h.

Atendimento médico infantii de urgéncia e emergéncia, ndo atende nenhuma
especialidade. Dependendo da situacédo (ortopedia ou ginecologia) encaminha para o
Pronto Atendimento Adulto Central (prédio localizado ao lado).

Distrito Centro

Maternidade

Atendimento: 24h.

Localizada no prédio do Pronto Atendimento Adulto Central, o servigo tem a capacidade
de 44 leitos, 2 Salas de Partos Normal e 2 Salas de Partos Operatorios, sendo que a
gestante entra pelo servico de Ginecologia do Pronto Atendimento Adulto Central e é
transferida para a Maternidade. No servigo néo se dispde de UTI Neonatal.

Distrito
Centro

Ambulatério de
Especialidades

Atendimento: 22 & 62 das 06h30min as 21h00.

Especialidades: Dermatologia, Otorrinolaringologia, Cirurgia Vascular, Cardiologia,
Oftalmologia, Neurologia, Endocrinologia, Alergologia, Nefrologia, Gastroenterologia,
Eletrocardiograma, Pneumologia, Proctologia, Reumatologia, Urologia, Ultrassom e
Psicologia.

Distrito
Centro

Servico de
Atendimento
Especializado

Atendimento: 22 a 62 das 07h00 as 17h00.
Especialidades: Peniscopia, Infectologia e Dermatologia Sanitaria. Para pacientes do
Programa: Colposcopia, Biopsia de Colo e Vulva, Odontologia e Psicologia.

Distrito
Centro

Hospital Municipal
de Barueri

Cirurgias Realizadas: Pequenas, Médias, Grande, Urgéncias, Eletivas, Anestesiologia,
Bucomaxilo, Colonoscopia, Cirurgia de Cabeca e Pescogo, Cirurgia Geral, Cirurgia
Pediatrica, Cirurgia  Reparadora, Cirurgia  Toracica, Cirurgia  Vascular,
Colangio/Endoscopio, Ginecologia, Obstetricia de Risco Materno Fetal, Oftalmologia,
Ortopedia, Otorrino, Urologista, Urologista Litotripsia, Gastro Cirurgia, Cirurgia Coluna,
Proctologia, Pequena Cirurgia.

Exames Realizados: Laboratério — Patologia Clinica; Radiologia — Tomografia,
Mamografia, Ultrasson; Patologia — Anatomia Patolégica.

Consultas e Procedimentos: Acupuntura, Alergologia Pediatrica, Avaliacdo Litotripsia
Extra Corporea, Anestesista, Buco Maxilo, Cardiologia Adulto, Cardiologia Geral,
Cirurgia Pediétrica, Cirurgia Cabega Pescoco, Cirurgia Térax, Cirurgia Vascular, Clinica
Médica, Curativo, Dermatologia, entre outras.

Distrito Norte

Centro de
Fisioterapia

Atendimento: 22 a 62 das 07h00 as 19h00.

Avaliacao fisioterapéutica, reabilitagdo em individuos portadores de disfuncdo neuro-
psicomotoras, musculo esquelética, respiratérias. Aplicacdo de eletrotermofototerapia
(banhos de luz, ultrasson, laser, etc.), Grupo de Cinesioterapia (coluna, artrose,
tendinite, etc.).

Distrito
Centro

Ceriro de AeNao | atendimento: 22 & 6% das 7h00 as 17h00. ' o g =
Adulto Psiquiatria, Psicologia, Terapia Ocupacional, Equipe de Enfermagem e Servi¢o Social. .‘Dﬁ
Centro de Atengéo . =
Psicossocial Atendimento: 22 a 62 das 7h00 as 17h00. %)
Infantil Psiquiatria, Psicologia, Fonoaudiologia, Psico-Pedagogia, Terapia Ocupacional e .g
Servigo Social. _g
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Quadro 5: Servigos de Saude Publicos de Barueri, 2010

Servico Caracterizagéo Localizagao

Atendimento: 22 & 62 das 7h00 as 19h00.
Centro de Atencdo | Atencdo integral as pessoas com problemas de abuso ou dependéncia de alcool e ou
Psicossocial outras drogas. Reinser¢@o psicossocial; reducdo do uso e dos efeitos nocivos das
Alcool e Droga substancias psicoativas. Atendimento intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo. Equipe
interdisciplinar. Pronto atendimento. Oficinas terapéuticas com orientacéo familiar.

Distrito
Norte

Atendimento: 22 a 62 das 7h00 as 17h00.

Servigo de prevencdo das DST/AIDS. Realizagdo de exames de HIV, Sifilis, Hepatite B
e C. Confirmacdo de diagnostico e encaminhamento para tratamento médico.
Distribuicdo de preservativos.

Centro de
Orientacao e
Apoio Soroldgico

Distrito
Centro

Atendimento: 22 a 62 das 08h00 as 16h30.
o Distribuicdo de medicamento, mediante receita, para os usuarios carentes atendidos
Farmacia Central | pela Rede Municipal de Satde.

istrito
entro

ao

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados oficiais disponiveis em http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em:
27/05/2011.

Estes sdo o0s servicos organizados pela Secretaria de Saude de Barueri,
cujo prédio estd localizado na regido central — entre os prédios da Prefeitura
Municipal e do Pronto Atendimento Adulto Central. Na Secretaria de Saude, ainda
estdo localizados os servicos: Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiolégica e a
coordenacdo do servico de Trafego (que controla a liberagdo de peruas e
ambulancias, cujo agendamento € realizado no Pronto Atendimento Adulto Central).

Na regido central, também estéo localizados o Cemitério Municipal, o Centro
de Prevencdo e Combate a Dengue e o servico de Zoonoses (com canil municipal) e
o Laboratorio de Analises Clinicas Externo (Coleta de Exames).

Considerando a periodicidade e possibilidades de acesso e sistematizagao,
apresentaremos 0s numeros dos atendimentos realizados por alguns servigos
municipais, bem como informac8es acerca do controle social. Utilizamos como fonte
de dados as apresentacdes realizadas pela Prefeitura de Barueri nas Audiéncias
Publicas (em cumprimento a Lei Federal n° 8.689 de 27/07/1993, Art. 12) disponiveis

em versao digital.

2.3.1 Servigos de Atengdo Basica

O municipio de Barueri conta com 15 Unidades Basicas de Saude
distribuidas nos trés distritos de saude. No quadro 6, apresentamos a caracterizacao
especifica das 15 Unidades Basicas de Saude. Sendo que em todas as unidades ha
a especialidade de Clinico Geral, Pediatria, Ginecologia e Obstetricia e, ha maioria,

ha atividade preventiva de Planejamento Familiar. Assim, optamos por registrar as
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demais especialidades e atividades preventivas, bem como o horéario e distrito de

localizagao.

Nos trés eixos que compdem o quadro, € possivel identificar que no ambito

do distrito ha uma distribuicdo de horario de funcionamento, especialidades e

atividades, com variacdes entre as cinco unidades distritais. Por exemplo, a

presenca da especialidade de Odontologia € marcante, assim como psiquiatria e

nutricdo. Por outro lado, o Programa de Atendimento Domiciliar — que atende

pessoas acamadas — é realizado apenas por duas UBS.

Quadro 6: Caracterizacdo das Unidades Béasicas de Saude de Barueri, 2010.

Distrito UBS Horério Especialidades Atividades Preventivas
Fonoaudiologia, Cardiotocografia, Grupo de Aleitamento. Gruno
S ., S Colposcopia, Pré-Natal de Alto de pPre nosticon Grﬂ o (rj)e
Vince Nemeth < 5 Risco, Eletrocardiograma, Puer érigo e Grlj o dg Pré-
N Psiquiatria, Odontologia, Nutricdo e Natalo P
Laudo para Isencéo tarifaria. )
2 Grupo de Gestantes, Pré-
o Natal Aleitamento e
. . = . Puerpério, Grupo de
Hélio Berzaghi g E Odontologia. PapaFl)wicoIau Pre%nosticon
= Caminhada, Grupo de
e Hiperdia
S 2o Grupo de Gestantes,
o Maria Francisca o2 Fonoaudiologia, Psicologia e | Aleitamento e  Puerpério,
de Melo .38 Psiquiatria. Grupo de  Adolescentes,
Relaxamento.
o Q9 Grupo de Gestantes,
Raquel Sandrini =g X Clinica Geral, Pediatria, Ginecologia | Palestras e Atividades Fisicas
Ruela ~ 9 e Obstetricia. para Hipertensos e Grupo de
Papanicolau.
Lo . Palestras e Atividades Fisicas
o o Psiquiatria, Dermatologia, ara Hipertensos e
Parque dos g Cardiologia, Odontologia, para P
S . . Diabéticos Grupo de
Camargos 5 8 Oftalmologia, Nutricdo, Programa Aleitament,o e Puerpério e
de Atendimento Domiciliar. DST/AIDS P
Amaro José de o 9 Psicologia, Psiquiatria, Odontologia, | Grupo de Gestantes, Palestra
Souza = < Fonoaudiologia, Nutricao e | DST, Palestras e Atividades
~ Programa de Atendimento | Fisicas para Hipertensos e
Domiciliar. Diabéticos, Caminhada.
L
B @ Palestras e Atividades Fisicas
w para Hipertensos e
| o i Ati A_
o Armando < Psicologia, Cardiologia, Odontologia Diabéticos, Grupo _de I'Dr_e
lrJ_: Gongalves de oo e Oftalmologia Natal, Puerpério,
= Freitas =l N ga. Pregnosticon, resultado de
5] S Papanicolau e Visita
Domiciliar.
Benedito de Odontologia, Prétese Dentaria e | Grupo de Gestantes,

Oliveira Crudo

07h00
as
21h00

Nutricao.

Orientac&@o Nutricional.
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Quadro 6: Caracterizacdo das Unidades Béasicas de Saude de Barueri, 2010.

Distrito UBS Horario Especialidades Atividades Preventivas
c o Pré-Natal de Alto Risco, | Grupo de Gestantes,
José Francisco e 2 P Cardiotocografia, Psiquiatria, | Palestras e Atividades Fisicas
Caiaba 5 9 Colposcopia, Odontologia e Laudo | para Hipertensos e Diabéticos
para Isencéo Tarifaria. e Caminhada.
Maria o 8 - . . Palestras e Atividades Fisicas
S0 Eletrocardiograma, Psicologia e . S
Magdalena £.® G h - para Hipertensos e Diabéticos
~ 9 Fonoaudiologia. ;
Macedo e Grupo de Papanicolau.
Hermelino 8w 3 Fonoaudiologia, Psicologia
. . o 2 ) , .
Liberato Filho £ © S Psiquiatria e Odontologia. DST/AIDS e Caminhada.
o o A
Joéo de Lan Psicologia, Fonoaudiologia e ijpqddzprelz[\latal, Palestras
Siqueira AT Odontologia. e Atividades Fisicas para
© - Hipertensos e Diabéticos
Pré-Natal de Alto Risco,
Maria de g g Colposcopia, Cardiotocografia,
Lourdes S92 Psicologia, Psiquiatria, .
S ) . . - .
Hernandez 5 8 Fonoaudiologia, Odontologia, Grupo de Pré-Natal
Matos Nutricdo e Laudo para Isencgéo
L Tarifaria.
&
| 2 Grupo de Gestantes,
O Palestras e Atividades Fisicas
o para Hipertensos e
Pastor José e Nutricionista, Ginecologia e | Diabéticos, Grupo de
Roberto Rossi ° by Obstetricia, Odontologia. Papanicolau, Grupo de
o Pregnosticon, Aleitamento
e -
5 Materno, Grupo de Puerpério
e Caminhada.
Grupo de Gestantes,
8 " S Odontologia, Cardiologia, P::zstras eH,iAtg/rltde ?12?)1 F'S'Caz
Pedro 1zzo e Eletrocardiograma, Dermatologia e para P
o o . Diabéticos, Grupo de
Oftalmologia. X -
Aleitamento e Puerpério,
Artesanato e Pintura.

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados oficiais disponiveis em http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em:
27/05/2011.

Nas UBS, ndo ha equipes de Estratégias de Saude da Familia, mas a
presenca do Agente de Saude contribui para o atendimento da populagdo, com
visitas domiciliares. E, entre os profissionais de nivel superior (como psicélogo,
nutricionista, fisioterapeuta), ha o Assistente Social. Uma equipe composta por seis
profissionais que atuam em quatro unidades.

O quadro acima — produzido com informacgGes da Prefeitura Municipal de
Barueri — ndo abrange as intercorréncias como a auséncia por meses de algum
profissional, a distdncia que alguns usuéarios devem percorrer para receber o
atendimento oferecido apenas em uma determinada UBS dentro do distrito, ou
ainda, o vinculo estabelecido com alguns profissionais em uma unidade que nao é

tdo préxima de sua residéncia.
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Com uma populacdo de mais de 260 mil habitantes, Barueri oferece uma
cobertura quantitativa de Unidades Bésicas de Saude interessante. Entretanto, hi
gue se considerarem outras variaveis para qualificar 0s servicos, como a proporcao
de consultas de atencdo basica, que relacionadas as consultas de urgéncia pode
também traduzir-se num indicador, para mostrar a organizacdo e o modelo de
atencéo instituido no municipio®.

A partir dos dados das “Audiéncias Publicas” dos anos de 2009, 2010 e
2011, sistematizamos o atendimento especializado realizado nas UBS do municipio
de Barueri. Optamos por nao contabilizar o atendimento para curativos e medicagao,
bem como visita de Agentes de Saude, metodologia adotada para contabilizar o
atendimento nos outros servicos. Na tabela 17, apresentamos o0os numeros do

atendimento nas Unidades Basicas de Saude.

Tabela 17: NUimero de Consultas, Atendimentos de Profissionais de Nivel
Superior e Procedimentos em Odontologia nas UBS de Barueri. 1° Trimestre,
2009, 2010 e 2011

N° de Atendimentos*
Unidades Bésicas de Salde 1° Trim. 1° Trim. 1° Trim. TOTAL
2009 2010 2011
Ne % Ne° % Ne° % N° %

__|Vince Nemeth 15.769| 4,76 | 22.491| 6,20| 18.267|11,62| 56.527| 6,64
& | Hélio Berzaghi 16.493| 4,98| 13.394| 3,69 8.953| 5,70 | 38.840| 4,56
.*g Maria Francisca de Melo 8.327| 2,52 | 13.195| 3,64| 10.991| 6,99| 32.513| 3,82
g Raquel Sandrini 4.077| 1,23 4361 1,20 3.391| 2,16| 11.829| 1,39
Parque dos Camargos 11.025| 3,33| 17.003| 4,69| 15.920|10,13| 43.948| 5,16
SUBTOTAL 55.691|16,82| 70.444|19,41| 57.522|36,60|183.657 | 21,58
@ | Amaro José de Souza 10.677| 3,22| 15.724| 4,33| 13.730| 8,74| 40.131| 4,72
2 § Armando G. de Freitas 12.755| 3,85| 12.252| 3,38| 10.798| 6,87| 35.805| 4,21
'Z g Benedito de O. Crudo 8.933| 2,70| 10.023| 2,76 9.134| 5,81 | 28.090| 3,30
e § José Francisco Caiaba* 187.721|56,70 | 186.570 | 51,41 6.094 | 3,88380.385 | 44,69
Maria M. Macedo 2.550| 0,77 3.760| 1,04 4,159 | 2,65| 10.469| 1,23
SUBTOTAL 222.636 | 67,25|228.329| 62,92 | 43.915|27,95|494.880 | 58,14
% Hermelino L. Filho 13.425| 4,05| 16.946| 4,67| 15.082| 9,60| 45.453| 534
8 Jodo de Siqueira 5.294| 1,60 5.038| 1,39 5.361| 3,41| 15.693| 1,84
o |Maria de Lourdes H. Matos 11518 | 3,48| 17.256| 4,76 | 14.429| 9,18| 43.203| 5,08
*g Prof. José R. Rossi 9.599| 2,90| 10.531| 2,90 9.084| 5,78| 29.214| 3,43
O | pedro Izzo 12.912| 3,90| 14.352| 3,95| 11.753| 7,48| 39.017| 4,58
SUBTOTAL 52.748 115,93 | 64.123|17,67| 55.709|35,45|172.580 | 20,28
TOTAL GERAL 331.075| 100|362.896| 100|157.146| 100|851.117| 100

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados oficiais das Audiéncias Publicas Municipais, disponivel em
http://lwww.barueri.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2011.

“® Fonte: Observatério de Salde da Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Oferta e Producdo de
Servicos de Saude na regido metropolitana de Sdo Paulo: indicadores e analises.
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Considerando a variacédo das especialidades entre as unidades do mesmo
distrito, € mais viavel identificar o percentual de atendimentos por distrito. Assim, o
Distrito Sul no primeiro trimestre de 2009 atendeu mais de 55 mil consultas nas
cinco unidades. Um numero superado no terceiro semestre de 2010, com 70 mil
consultas, mas que no terceiro semestre de 2011 voltou aos 50 mil. Nesse contexto,
a UBS Vince Nemeth — com maior nimero de especialistas — destaca-se no periodo
analisado pelo nimero de consultas atendidas: 4,76% (1° Trim. 2009); 6,20% (1°
Trim. 2010); e, 11,62% (1° Trim. 2011). Conforme dados da 32 Conferéncia
Municipal de Saude de Barueri, o Distrito Sul tem mais de 99 mil habitantes 37,34%
da populacdo municipal. No periodo analisado, os atendimentos no Distrito Sul
representaram 21,58%, no total geral.

Os dados do Distrito Centro-Leste destacam-se nos dois primeiros
trimestres analisados em fungdo dos atendimentos odontolégicos que representaram
56,70% e 51,41% dos atendimentos do distrito nos respectivos periodos. Ja no
primeiro trimestre de 2011, os atendimentos da unidade representaram 3,88% no
total do distrito. Nesse distrito, residem 29,71% da populacdo municipal, mais de 78
mil (conforme dados da 32 Conferéncia Municipal de Saude de Barueri), sendo que
no periodo analisado, os atendimentos no Distrito Centro-Leste representaram
58,14%, no total geral.

Os numeros de atendimento do Distrito Oeste ndo diferem em muito do
Distrito Sul, variando entre 52 mil atendimentos (no 1° Trimestre de 2009) e 64 mil
atendimentos (no 1° Trimestre de 2010), mas decrescendo em 2011 com 55 mil
atendimentos. Entre as cinco unidades, hd uma variacdo de atendimento nos
diferentes periodos analisados. O distrito Oeste é o segundo maior em numero de
habitantes, com uma populacdo de mais de 87 mil habitantes, o que representa
32,95% da populacdo municipal (conforme dados da 32 Conferéncia Municipal de
Saude de Barueri). No periodo analisado, os atendimentos no Distrito Oeste
representaram 20,28%, no total geral.

Com excecao da UBS José Francisco Caiaba (localizada no Distrito Centro-
Leste), nenhuma unidade realizou mais de 20 mil atendimentos, sendo que algumas
nao chegaram a atender ao menos 5 mil pessoas.

Identificamos que a principal “porta de entrada” ao sistema de saude

municipal apresenta consideraveis diferencas de atendimento, exigindo uma analise
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mais detida sobre as demandas apresentadas e ndo atendidas, a proximidade entre

as unidades, entre outras questbes que possibilitem a melhor compreensao desse

cenario.

Considerando a topografia e sistema de transporte municipal, a mobilidade

de uma UBS para outra ndo € uma tarefa tranquila, por este motivo é mais viavel

procurar um servi¢co no centro da cidade. Por exemplo, o Pronto Atendimento Adulto

Central, um dos trés servicos de urgéncia e emergéncia municipal, que diferem na

sua caracterizacdo, com reflexos no numero de atendimentos realizados nas

especialidades, conforme demonstra a tabela 18:

Tabela 18: Numero de Atendimentos de Especialidades nos Servicos de Urgéncia e
Emergéncia de Barueri. 1° Trimestre, 2009, 2010 e 2011

N° de Atendimentos

Servigos Especialidades 1° Trim. 10 Trim. TOTAL
2009 2010 10 Trim. 2011
Ne % Ne % Ne % Ne %

Clinica Médica 51.983| 60,00| 51.960| 59,25 56.046| 65,84| 159.989 | 25,49
Emergéncia 8.453| 9,76| 9.281| 1058 10507| 001| 17.745| 2,83
Pronto | Ginecologia 10499 | 12,12| 11.808| 1346| 17.893| 21,02| 40.200| 6,41
AteAr(‘jﬂi{gefto Ortopedia 14.668| 16,93| 13.928| 1588| 887| 1,04| 29.483| 4,70
P.AA. Central | Psiquiatria 1.041| 120| 723| 082| 10282| 12,08| 12.046| 1,92
SUBTOTAL 86.644| 100| 87.700| 100| 85.119| 100| 259.463 | 41,34
Clinica Médica 37.630| 60,56 | 39.942| 5955 43.453| 60,02| 121.025| 19,28
Pronto Pediatria 18.619| 2997| 8276 12,34| 9.135| 12,62| 36.030| 5,74
Atigiilrt‘;efto Ortopedia 5372| 8,65| 18.630| 27,77 19.722| 27,24| 43.724| 697
P.AA. Sul Cirurgia Geral 511| 082 228| 034 91| 0,13 830| 0,13
SUBTOTAL 62.132| 100| 67.076| 100| 72.401| 100| 201.609 | 32,12
Clinica Médica 33.500| 66,43 | 36.172| 63,37 | 40.575| 68,74| 110.247 | 17,57
Pronto Pediatria 15.585| 30,90| 5891| 10,32| 6.680| 11,32| 28.156| 4,49
Atigﬂilr;efto Ortopedia 808| 1,60| 14523| 2544 | 11.417| 19.34| 26.748| 4,26
PAA. Leste | Cirurgia Geral 539| 1,07| 493| 086| 353 060| 1.385| 0,22
SUBTOTAL 50.432| 100| 57.079| 100| 59.025| 100| 166.536 | 26,54
TOTAL GERAL 199.208 | 31,74|211.855| 33,76 |216.545| 34,50| 627.608| 100

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de

http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2011.

dados oficiais das

Audiéncias Publicas Municipais, disponivel em

Para analisar esses servigos, também priorizamos o0s numeros dos

atendimentos a partir das consultas médicas nas diferentes especialidades (da
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mesma forma como realizamos nas UBS). Nos trés servi¢os, a procura por “Clinica
Médica” se destaca, representando o maior percentual no periodo analisado
(25,49% no P.A.A. Central; 19,28% no P.A.A. Sul; e, 17,57% no P.A.A. Leste). Na
sequéncia, as especialidades de pediatria e ortopedia sdo as mais procuradas nos
P.A.A. Sul e Leste.

No primeiro trimestre de 2009, a procura por pediatra representou 29,97%
dos atendimentos no P.A.A. Sul e 30,90% no P.A.A. Leste. J4 no primeiro trimestre
dos anos de 2010 e 2011, a especialidade de ortopedia ocupou o0 segundo lugar em
namero de atendimento: 27,77% e 27,24% no P.A.A. Sul e 25,44% e 19,34% no
P.A.A. Leste.

A soma dos trés trimestres contabiliza mais de 600 mil atendimentos nos
trés servicos, sendo que desse contingente, 41,34% foram realizados no P.A.A.
Central; 32,12% no P.A.A. Sul e 26,54% no P.A.A. Leste. Ainda, € possivel
identificar um aumento nos atendimentos por trimestre: 1° Trimestre 2009: 31,74%;
1° Trimestre 2010: 33,76%; e 1° Trimestre 2011: 34,50%.

No grafico 2, apresentamos um comparativo entre 0s trés servicos,

considerando as especialidades e os periodos:

Gréfico 2: Comparativo entre os Prontos Atendimentos Adultos, por especialidade e
periodo. Barueri, 2009, 2010 e 2011
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Fonte: Gréfico elaborado elaborada pela autora a partir de dados oficiais das Audiéncias Publicas Municipais, disponivel
em http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2011.

O Pronto Atendimento Central difere dos outros dois Prontos Atendimentos
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pelos seguintes aspectos: (a) esse servigo foi criado hé trés décadas e traz na sua
histéria a trajetéria da saude no municipio; (b) o servico tem credibilidade entre os
municipes, tanto pelo tempo de formacdo como pela reconhecida qualidade do
atendimento; (c) pela localizacdo geografica, esse servico estd proximo dos
principais meios de transporte do municipio — 6nibus e trem — e até mesmo dos
municipios vizinhos*’. A credibilidade do servico pode ser constatada, entre outros
aspectos, pelo expressivo niumero de atendimentos, tornando-se a principal porta de
entrada para o sistema municipal de saude ou a “melhor saude do pais”.

Na tabela 19, apresentamos o numero de atendimentos realizados no
Pronto Atendimento Adulto Central, por especialidades e municipio de origem,
trazendo o percentual individual por trimestre e posteriormente geral.

Consideramos os trés principais municipios, depois de Barueri, por busca,
pois os demais foram agrupados em “outros”.

E interessante observar que o uso do servico por municipes dos municipios
vizinhos nado se deve apenas a proximidade geogréfica. Por exemplo, 0 municipio de
Carapicuiba ocupa o segundo lugar nos trés semestres em numero de atendimentos
em todas as especialidades. Como demonstramos nas paginas precedentes, os dois
municipios formavam um anico territério. Uma situacao que, alterada na década de
1960 com a emancipacdo do municipio de Carapicuiba, ndo representou vantagens
para 0s municipes em todas as politicas, inclusive na area da saude.

E fato que o municipio — diferente de Barueri — recebeu a construcédo de
servicos médicos estaduais, uma situacao interessante, pois identificamos que até o
ano de 2008 — quando o Hospital Municipal de Barueri ndo havia sido construido —
muitos municipes de Carapicuiba procuravam o Pronto Atendimento Adulto Central
e eram encaminhados para o entdo Sanatorinhos de Carapicuiba, hoje Hospital
Geral de Carapicuiba. Muitos até ndo aceitavam o encaminhamento e eram mais
questionadores.

Ja4 os municipes de Itapevi e Jandira procuram o atendimento, mas nao
apresentam resisténcia quanto ao encaminhamento, ou expressam preferéncia por
serem atendidos no municipio de Barueri. Como ja pontuamos, as questdes
territoriais entre Jandira e Barueri também permearam a politica local. Estes

municipes procuram — em sua maioria — o atendimento clinico.

" 0 detalhamento deste servico sera apresentado no item Il deste trabalho.
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No item “outros”, identificamos os municipios de Osasco, Santana de
Parnaiba e Sdo Paulo.

A fala mais recorrente dos usuarios de outros municipios é “la ndo tem
nada”, ou seja, os municipes dos municipios vizinhos dizem que em seus municipios
nao ha “a gama e qualidade de servigos como em Barueri”. Em alguns momentos,
identificamos que no municipio de origem, o usuario poderia ser atendido de
maneira mais precisa do que em Barueri, por haver naguele um tipo de servico que
ainda néo existe neste.

E fato que os municipios vizinhos de Carapicuiba, Itapevi e Jandira dispdem
de uma receita para a saude bem menor que o municipio de Barueri. Entretanto,
guando analisamos o emprego da propria receita na area da saude, constatamos
gue Carapicuiba e Itapevi direcionam um valor maior que Barueri e maior do que o
preconizado — conforme tabela 13. Apenas o municipio de Jandira empregou um
orcamento proprio inferior a Barueri.

Quanto as internagdes por causas sensiveis a Protecdo Basica, o municipio
de Jandira € 0 que apresenta o maior percentual de internacdes (19,3%), seguido do
municipio de Barueri (16,53%). J& os municipios de Carapicuiba (10,94%) e Itapevi
(10,22%) apresentam os menores percentuais da regiao.

Esses aspectos retomados subsidiam a analise dos dados da tabela 18.
Assim, € importante observar que no periodo analisado no primeiro trimestre dos
anos de 2009 e 2010, o atendimento na clinica médica representou mais de 60% do
atendimento total (60,19% e 60,27%). J& no primeiro trimestre de 2011, a clinica
médica continua sendo a maior especialidade procurada (38,79%), no entanto, a

procura pelo atendimento de ortopedia também foi bastante expressiva (27,71%).
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Tabela 19: Atendimento do
2009, 2010 e 2011

Pronto Atendimento Adulto Central, por Especialidade e Municipio, origem. 1° Trim.

Municipios

Especialidades Barueri Carapicuiba Itapevi Jandira Outros TOTAL

o N° % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
‘3 Clinica Médica 31.741| 57,75112.923| 68,52 2.176 62,3| 2.936| 58,79| 1376 51,3| 51.152 60,19
g % Emergéncia 5.613| 10,21| 1.485 7,87 219 6,27 339 6,79 397 14,8 8.053 9,48
E N Ginecologia 6.848| 12,46| 1.795 9,62 405| 11,59 842| 16,86 463 17,26 | 10.353 12,18
- Ortopedia 9.823| 17,87| 2.619| 13,89 680 19,47 854 17,1 429 16| 14.405 16,95
Psiquiatria 934 1,7 38 0,2 13 0,37 23 0,46 17 0,63 1.025 1,21
Subtotal 54.959 100 18.860 100| 3.493 100| 4.994 100| 2.682 100| 84.988 100
Clinica Médica 32.116| 58,58|11.478| 70,99 3.186 66,6 2.676| 60,43| 2.504 41,66 | 51.960 60,27
g Emergéncia 6.080| 11,09 953 5,89 342 7,15 407 9,19 1.633 27,17 9.415 10,92
8 3 Ginecologia 6.672| 12,17| 1.322 8,18 462 9,66 654 14,77] 1.090 18,13 | 10.200 11,83
'E 8 Ortopedia 9.329| 17,02 2.384| 14,74 772 16,14 673 15,2 770 12,81 | 13.928 16,15
%, Psiquiatria 626 1,14 32 0,2 22 0,46 18 0,41 14 0,23 712 0,83
Subtotal 54.823 100 16.169 100| 4.784 100| 4.428 100| 6.011 100| 86.215 100
Clinica Médica 34.809| 56,62|12.089| 66,65| 3.157 65| 2.979| 58,39 3.012 50,6 | 25.046 38,79
g Emergéncia 6.977| 11,35| 1.603 8,84 368 8 406 7,96 1.153 19,37 10.507 16,27
é :: Ginecologia 6.944| 11,29 1.391 7,67 389 8 767 15,03 741 12,45| 10.232 15,85
E 8 Ortopedia 12.043| 19,59| 3.008| 16,58 954 20 911| 17,86 977 16,41| 17.893 27,71
%4 Psiquiatria 710 1,15 48 0,26 20 0 39 0,76 70 1,18 887 1,37
Subtotal 61.483 100 18.139 100| 4.888 100| 5.102 100| 5.953 100| 64.565 100
TOTAL GERAL 171.265( 64,20|53.168| 19,93]13.165 4,93 14.524 5,44 14.646 5,49 | 266.768 100

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados oficiais das Audiéncias Publicas Municipais, disponivel em http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2011.
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No grafico 3, apresentamos um comparativo dos trés periodos analisados
(1° Primeiro Trimestre 2009, 2010 e 2011), a partir do total de especialidades
atendidas (Clinica Médica, Emergéncia, Ginecologia, Ortopedia e Psiquiatria), por

municipio.

Gréfico 3: Comparativo do Total de Atendimento Realizado nas Especialidades no
Pronto Atendimento Adulto Central, no 1° Trimestre de 2009 — 2011
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Fonte: Gréfico elaborado pela autora a partir de dados oficiais das Audiéncias Publicas Municipais, disponivel em
http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2011.

7z

Ainda na Atencdo Basica, € importante apresentarmos o atendimento
realizado nos servicos da Maternidade (localizado no piso superior do P.AA.
Central) e do Pronto Atendimento Infantil (localizado ao lado do P.A.A. Central). Dois
servicos de porta aberta, localizados na regido central e interligados ao Pronto
Atendimento Adulto Central (Tabela 20).
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Tabela 20: Atendimentos da Maternidade e Pronto Atendimento Infantil. Barueri,

2009-2011
Periodo
Servigos 1° Trimestre, 2009 | 1° Trimestre, 2010 | 1° Trimestre, 2001 TOTAL
Pronto Atendimento Infantil 42.060 38.456 33.208 113.724
Maternidade 1.602 1.555 1.568 4.725
TOTAL 43.662 40.011 34.776 118.449

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados oficiais das Audiéncias Publicas Municipais, disponivel em
http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2011.

O Pronto Atendimento Infantil possui apenas clinico geral; dependendo da
situacdo, a crianca € encaminhada para o P.A.A. Central para atendimento
especializado nos setores de ginecologia ou ortopedia.

A principal porta de entrada para a Maternidade é o setor de ginecologia do
P.A.A. Central. Quando todos os leitos estdo ocupados, a usuaria aguarda remocao
para o Hospital Municipal de Barueri.

Os cinco servicos apresentados nesse item atendem municipes de
diferentes regibes (ainda que os municipes de Barueri se constituam no maior
publico, como deve ser), sendo que o Pronto Atendimento Adulto Central se
constituiu, no ambito municipal, na principal porta de entrada ao sistema de saude.
Uma realidade que ndo esta circunscrita ao ambito municipal e regional, antes
reflete as fragilidades do sistema de saude brasileiro.

E fato que a histdria da regido, o modo como mitos e “verdades” formaram a
identidade dos municipios que compdem a Rota dos Bandeirantes, os limites
territoriais, a acessibilidade, a propaganda midiatica e o efetivo atendimento séo

elementos que devem ser consideramos na avaliagdo desses servigos.

2.3.2 Servicos Especializados

O Ambulatério de Especialidades, localizado na regido central até 2007 —
ano em que foi inaugurado o Hospital Municipal — era o servi¢o de referéncia para o
atendimento ambulatorial de mais de dez especialidades. Atendendo apenas
municipes, gue agendam as consultas via Unidades Basicas de Saude — apenas 0s
retornos sdo agendados diretamente no ambulatério —, 0 servico apresenta
importantes nimeros de consultas como demonstra a tabela 21.

Nesta tabela, o atendimento do assistente social, enfermeiro e psicélogo,
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que nas UBS estdo contabilizados como profissionais de nivel superior e nos
Servigos de Urgéncia e Emergéncia ndo séo contabilizados, foi desmembrado e

compde a lista de especialidades.

Tabela 21: Atendimentos no Servico Especializado de Barueri. 1° Trimestre,
2009, 2010 e 2011

N° de Atendimentos Total
Especialidades 1° Trim. 2009 1° Trim. 2010 | 1°Trim. 2011
N° % Ne % Ne % N° %
Assistente Social 119 0,47 133 0,8 69 0,28 321 0,48
Enfermeiro 425 1,66 264 15 163 0,67 852 1,26
Psicélogo 0 0,00 0 0,0 112 0,46 112 0,17
Alergologia 375 1,47 219 1,2 317 1,30 911 1,35
Cardiologia 2.072 8,11 1.666 95| 1.580 6,50 5.318 7,88
Cirurgido Vascular 1.668 6,53 1.195 6,8| 1.564 6,43 4.427 6,56
Dermatologia 1.371 5,37 1.080 6,1 1.404 5,77 3.855 5,71
Endocrinologia 1.530 5,99 1.078 6,1| 2.695| 11,08 5.303 7,86
Gastroenterologia 559 2,19 606 3,4 783 3,22 1.948 2,89
Geriatria 97 0,38 0 0,0 0 0,00 97 0,14
Nefrologia 112 0,44 0 0,0 391 1,61 503 0,75
Neurologia 3.346| 13,10 1.981 11,3 2.495 10,26 7.822 11,59
Oftalmologia 5.026 | 19,67 3.346 19,0| 5.198| 21,37| 13.570| 20,11
Otorrinolaringologia 2918 | 11,42 1.729 9,8| 2.315 9,52 6.962| 10,32
Pneumologia 1.780 6,97 1.441 8,2 2.078 8,54 5.299 7,85
Proctologia 573 2,24 370 2,1 592 2,43 1.535 2,27
Reumatologia 101 0,40 561 3,2 237 0,97 899 1,33
Urologia 2.356 9,22 1.247 7,1 1.638 6,73 5.241 7,77
Clinico Geral 1.119 4,38 690 3,9 691 2,84 2.500 3,71
TOTAL GERAL 25.547 100 17.606 100 | 24.322 100 67.475 100

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados oficiais das Audiéncias Publicas Municipais, disponivel em
http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2011.

Os numeros demonstram uma variacdo entre os trés trimestres, sendo que
no primeiro trimestre de 2009, foram realizadas mais de 25 mil consultas; em 2010
houve um decréscimo (17 mil) e em 2011 um aumento, mas que nao alcancou os
nameros de 2009. A soma total dos trés trimestres representou o numero de mais de
67 mil consultas, quase o atendimento de um semestre do Pronto Atendimento
Adulto Central.

No total dos trés trimestres, as especialidades mais atendidas foram:

20,11% oftalmologia; 11,59% neurologia; 10,32% otorrinolaringologia; 7,86%
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endocrinologia; 7,85% pneumologia; e 7,77% urologia. Essas especialidades
atenderam mais de 5 mil consultas no total dos trés trimestres.

Ainda é importante considerar a auséncia de dados, no primeiro trimestre de
2010, das consultas de geriatria e nefrologia, mesmo considerando a implantacéo do
Hospital Municipal — que possui servico de nefrologia — a auséncia desta
especialidade em todo um trimestre exige atencéo.

Em 2008, o Hospital Municipal de Barueri foi inaugurado. O funcionamento
completo ocorreu por etapa, um processo ndo muito compreendido pelos municipes.
Estes, que até entdo eram encaminhados para os hospitais da regido, ja nao
aceitavam tal procedimento: exigiam a remogéo para o “Hospital de Barueri”. Como
o P.A.AA. Central é ainda reconhecido como um “Hospital’”, € comum haver
desentendimento no atendimento. O usuario acredita que esta saindo de um
Hospital e sendo removido paro outro; profissionais de outros servigcos procuram
pessoas, informacgdes e procedimentos no P.A.A. Central, quando deveriam recorrer
ao Hospital Municipal de Barueri.

Considerando o fato de que os dois servicos estdo geograficamente muito
distantes, h& inimeras complicacbes, sobretudo quando o usuéario tem algum
agendamento no Hospital Municipal e procura o P.A.A. Central para ser atendido.
Estes, muitas vezes em cima da hora, chegam alterados, dizem que foram
informados de maneira incorreta, mesmo constando no encaminhamento o endereco
e local do atendimento.

Na verdade, a “figura” do “SAMEB” é cultuada como o simbolo da historia
da saude de Barueri, por esse motivo, ndo tem problema “sempre” procurar o
servico, pois ali 0 usuério sera orientado corretamente e sua situagao sera resolvida.

No que tange ao atendimento do Hospital Municipal de Barueri, € importante
destacar que o projeto de construcdo do Hospital foi idealizado em 2003 e sua
gestédo € realizada pela Universidade Federal de Sdo Paulo / Associacdo Paulista
para o Desenvolvimento da Medicina, em parceria com a Prefeitura Municipal de
Barueri.

Os numeros da tabela 22 evidenciam o processo de implantag&o, por meio
do gradativo aumento de consultas realizadas nos trés primeiros trimestres,
totalizando 9 mil consultas em 5 clinicas médicas.

J4 o atendimento ambulatorial no mesmo periodo (consultas diversas,
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tratamento dialitico e consultas de emergéncia) representou 134 mil atendimentos,

sendo que no primeiro trimestre de 2010, os numeros dos atendimentos em dialise

se solidificaram e se repetiram no primeiro trimestre de 2011 (3 mil atendimentos).

Tabela 22: Atendimento no Hospital Municipal de Barueri. 1° Trimestre, 2009, 2010 e
2011
N° de Atendimento
- 10 10 10 ©
Especialidade . : . °
Trimestre | Trimestre Trimestre [t
2009 2010 2011
Clinica Médica 260 515 553 1.328
[%)]
- Clinica Ciruargica 1.331 1.823 1.920 5.074
O
c Clinica Obstétrica 101 432 467 1.000
g Clinica Pediatrica 373 738 823 1.934
Clinica Psiquiatrica 53 63 62 178
SUBTOTAL 2.118 3.571 3.825 9.514
o= Consultas Diversas 22.125 42.836 54.086 119.047
c =
£ 2 Tratamento Nefro-
55 dialitico 171 3.199 3.099 6.469
; 8
< Consultas de
Emergéncia 1.984 3.007 3.753 8.744
SUBTOTAL 24.280 49.042 60.938 134.260
Radiologia 2.309 10.588 11.703 24.600
4 Ultrassonografia 7.900 8.292 10.211 26.403
IS
% Tomografia
w Computadorizada 2.249 3.229 3.298 8.776
Endoscopia 970 1.283 1.594 3.847
SUBTOTAL 13.428 23.392 26.806 63.626
TOTAL 39.826 76.005 91.569 207.400

Fonte: Tabela elaborada pela autora a partir de dados oficiais das Audiéncias Publicas Municipais, disponivel em
http://www.barueri.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2011.

O Hospital Municipal de Barueri Dr. Francisco Moran conta com 311 leitos

para internagdes, sendo 249 de enfermaria, 39 de UTI (neonatal, adulto e pediatrico)

e 23 leitos de Hospital Dia. E ndo tem servigo de Pronto Socorro. Assim, o “acesso’

para exames esta condicionado ao encaminhado, das UBS e Ambulatério de

Especialidades, e para internacdes, dos trés Prontos Atendimentos.

O hospital esta inserido em uma area de mais de 24 mil m2 e atende

diretamente o municipio de Barueri e regio.
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2.3.3 Controle Social

No ambito do controle social, a criacdo do Conselho Municipal de Saude de
Barueri constituiu-se em um tema constante na pauta do legislativo municipal.
Criado no ano de 1991, por meio da Lei n® 779 de 1991, o Conselho Municipal ainda
foi discutido nas plenarias da Camara Municipal outras trés vezes (Lei n°
1.149/1999, Lei n°® 1.440/2004 e Lei n° 2.008), quer para alterar suas funcées, definir
composicao e/ou participantes.

Até o momento, o municipio organizou quatro Conferéncias Municipais, com

(0N respectivos temas:

= | Conferéncia Municipal de Saude. Ano: 1999 com o tema: “A
Qualidade do Servico e o Acesso a Assisténcia Médica”.

= |l Conferéncia Municipal de Saude. Ano: 2002 com 0s seguintes eixos
tematicos: Saude como Qualidade de Vida, Salude como Sistema, A
Participac@o Social na Saude.

= |Il Conferéncia Municipal de Saude. Ano: 2006 com o tema: “O SUS
que Queremos com Qualidade: Cuidando da Saude de Todos”.
IV Conferéncia Municipal de Saude. Ano: 2010 com o tema:

“Intersetorialidade em Saude como Pratica de Gestao”.

Segundo documentos disponiveis no sitio da Secretaria Municipal de Saude
de Barueri*®, a realizacdo da Conferéncia foi precedida por plenarias e reunides
desenvolvidas em trés distritos de saude: Centro-Leste, Oeste e Sul.

O evento aconteceu entre os dias 24 e 25 de novembro de 2006, contando
com a presencga de 96 delegados representando os usuarios; 48 representando 0s
trabalhadores; 48 representando os gestores. Como palestrantes, compareceram 0s
seguintes convidados: Dr. Nelson Yatsuda, diretor da Diretoria Regional de Saude —
DIR V — Osasco; Dra. Maria Aparecida Orsini — A Secretaria de Saude do Municipio
de S&o Paulo; Sra. Maria Helena Lima de Freitas, a conselheira de saude da cidade
de Sé&o Paulo.

Considerando o tema: “O SUS que Queremos com Qualidade: Cuidando da

Saude de Todos”, os participantes discutiram as propostas a partir de trés eixos

8 E possivel acessar apenas os documentos da 32 Conferéncia Municipal de Satde.
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tematicos, em seis mesas redondas: Promover a Saude com Qualidade; Proteger a
Saude com Qualidade; e Recuperar a Saude com Qualidade.

Os seis grupos apresentaram setenta e seis propostas, das quais 49 foram
aprovadas na plenéaria final (Anexo).

Entre as propostas, ndo consta a necessidade de acdes para pessoas em
situacdo de rua; para a saude do homem e um atendimento adequado para
mulheres vitimas de violéncia, a despeito das reunides esporadicas que um nucleo
vinculado a Secretaria de Saude e Secretaria de Ac¢des Sociais e Cidadania vem
articulando.

Na é&rea da adolescéncia, € urgente a necessidade de conhecer essa
populacdo no ambito municipal — quantos sdo e em quais condicbes vivem — ha
inimeras questdes apresentadas cotidianamente por esse segmento no P.A.A.
Central que carece de uma atencéo especializada.

Ainda, entendemos que as lacunas na articulacdo das politicas — via
secretarias —, bem como a falta de parcerias com a unido — sobretudo na area
odontoldgica — € um agravante que 0s municipes ndo se omitiram de expressar.

Como ja referimos, o municipio ndo tem um registro histoérico das lutas
sociais que marcam a trajetéria do sistema de saude no Brasil, uma caracteristica
gue ganha novas roupagens nos dias atuais.

Por fim, iniciamos este capitulo dizendo da necessidade de localizar o
municipio de Barueri no contexto estadual e regional diante da sua “possivel”
invisibilidade. Sem desdizer o dito, identificamos que 0 municipio nos ultimos anos
ganhou notoriedade pelas seguintes questdes: (a) campanha e eleicdo da deputada
federal pelo PSDB, Bruna Furlan, filha do prefeito de Barueri; (b) pelo envolvimento
do prefeito Rubens Furlan (PMDB) em contendas com repoérter; e (c) pela realizacao

de jogos de futebol do Campeonato Estadual no Espaco Arena de Barueri.
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Acesso é um termo recorrente em nosso cotidiano. Em diversos lugares é

possivel encontrar um aviso "acesso restrito”, “acesso permitido para...”, entre outras
indicacdes. Ainda, inUmeras pessoas, de diferentes idades, fazem uso do “acesso” a
internet. Assim, a palavra serve para indicar “entrada” ou “uso” de um servigo ou
beneficio.

De acordo com o Dicionério Etimoldgico da Lingua Portuguesa (CUNHA,

2007), a interpretacdo corrente da palavra ndo esté equivocada:

[...] acesso sm. ‘chegada, ingresso’ | acc- XVI | Do lat. accessus |l
acessao | acc- XVII | Do lat. Accessid —onis Il acessIBIL - IDADE
1899. Do lat. Accessibilitds -atis Il acessiVEL XVI. Do lat.
Accessibilis Il acessORIO | acc- XVI Il InacessIBIL - IDADE | -acc-
XVII Il INacesso | -acc- XVIII. (CUNHA, 2007: 9)

Definicdo semelhante consta no Dicionario Houaiss da Lingua Portuguesa:

[...] s.m (1589 cf. Arrais) 1 ato de ingressar; entrada, ingresso (o a.
ao porque é livre) 2 possibilidade de chegar a; aproximacéo,
chegada <local de dificil a.> 3 circulacdo, afluéncia (de pessoas,
veiculos etc.); 4 possibilidade de alcancar (algo dificil) <poucos tém
a. ao saber> 5 comportamento, comunicacdo social; <trato pessoa
de facil a.> 6 ataque repentino, manifestacdo subita; crise <a. de
tosse> <a. de 6dio> 7 INF possibilidade de comunicar-se com um
dispositivo, meio de armazenamento, unidade de rede, memodria,
registro, arquivo etc., visando receber ou fornecer dados 8 JUR obsl.
forma de promocao ou elevagdo a posto superior (de funcionario
publico), extinta pela Constituicdo de 1998 <a. ao cargo de ministro>
9 MED manifestacao subita, freg. violenta e de curta duragéo, de um
fenbmeno patolégico ©ETIM Ilat. Accessus,us ‘aproximacgao,
chegada, entrada; ataque de uma enfermidade; acesso de febre
(Plinio), do v. accedere ‘aceder’; ver —ceder; a datacdo é para a acp.
‘possibilidade de chegar a..” ® SIN/VAR ver sinonimia de
aproximacdo ®ANT ver antonimia de aproxima¢do ©HOM acesso (fl.
acessar) [...]. (HOUAISS, 2001: 52)

No verbete acima, as nove definicbes reafirmam o uso correto da palavra
nas situacdes cotidianas. Usada como um substantivo masculino para definir um ato,
um comportamento ou ainda alguma manifestacao subita, por exemplo, de doenca.

Adentrando o campo dos direitos sociais, a palavra esta presente, de modo

contundente, no universo politico e pratico das pessoas com deficiéncia. De fato, a

palavra “acesso” acompanhada ou ndo de uma figura, pode ser lida em inUmeros

servicos, indicando que é possivel “entrar por aquela porta ou rampa” ou “fazer uso
de uma vaga’.

Como suposto sinbnimo desse termo, a “acessibilidade” ganha destaque no
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ambito das legislagdes que tratam dos direitos da pessoa com deficiéncia. Para a
Secretaria Nacional de Promoc¢éao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia (SNPDP),

6rgdo integrante da Secretaria de Direitos Humanos, acessibilidade® é

reconhecida como:

[...] um atributo essencial do ambiente que garante a melhoria da
gualidade de vida das pessoas. Deve estar presente nos espacos,
no meio fisico, no transporte, na informacdo e comunicacéo,
inclusive nos sistemas e tecnologias da informacdo e comunicacéo,
bem como em outros servigos e instalagcdes abertos ao publico ou
de uso publico, tanto na cidade como no campo.*

Nessa perspectiva, a SNPDP publica em 2008 o documento intitulado
“Acessibilidade”, uma coletanea de Leis (17); Decretos (12); Portarias (17);
Instrucbes Normativas (3); Resolucdes (3); entre outros, que tratam dos direitos da
Pessoa com Deficiéncia, em todas as dimensbes da vida, por conseguinte, no
ambito das politicas publicas e sociais: educacgéo, saude, cultura, lazer, trabalho,
esporte, transporte®”.

Mesmo com o forte contetdo politico, nesse contexto, os termos “acesso” e
“acessibilidade”, tratados como sindnimos, sao reconhecidos como a possibilidade
de “adentrar’, “fazer uso”. E certo que a dura realidade das pessoas com mobilidade
reduzida em funcdo de barreiras arquitetdnicas e/ou inadequacéo de equipamentos
e servicos sofreu uma profunda transformacdo. Assim, considerar o nimero de
pessoas que hoje tém maior e/ou melhor mobilidade, indubitavelmente é importante,
mas nao esgota o assunto.

Ainda, é imprescindivel considerar que a discussao “pratica” do acesso, de
modo algum, se limita ao cotidiano das pessoas com deficiéncia. Antes, esta
presente no cotidiano de milhares de brasileiros, constituindo-se em importante tema
na pauta dos movimentos sociais, sobretudo nas décadas de 1970 e 1980, que
pleiteavam o “acesso” a bens e servigos produzidos coletivamente, mas apropriados
individualmente, como educac¢éao, moradia, saude, transporte e trabalho, assim como

a riqueza material, intelectual, cultural.

A definicdo converge com o conceito apresentado por Penchansky e Thomas (1981), na medida
ue considera as condi¢Bes para chegar ao local.

*® Fonte: Disponivel em: http://www.pessoacomdeficiencia.gov.br/app/acessibilidade-0. Acesso em:
19/10/2012.

A organizagao politica das Pessoas com Deficiéncia esta registrada no livro “Histéria do Movimento
Politico das Pessoas com Deficiéncia no Brasil”, publicado pela Secretaria de Direitos Humanos.
Secretaria Nacional de Promocao dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia, 2010. Disponivel em:
http://www.pessoacomdeficiencia.gov.br
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O acesso, nessa perspectiva, tem uma dimensao politica, torna-se objetivo
e principio de politicas sociais. Assim, ndo se trata de uma discussdo semantica,
mas do desvendamento das propostas que embasaram as lutas sociais ha trés
décadas: a garantia do acesso, a construcdo de uma nova ordem social,
enfrentando as expressdes da questado social.

Por meio das politicas sociais — conforme explicitamos na introdugdo —
pretende-se efetivar o “acesso” aos direitos sociais e interferir no processo de
desigualdade e injustica social, dai a importancia da “centralidade dessa categoria”.

Uma centralidade que pressupfe a devida qualificacdo do termo, ndo a sua
naturalizagdo ou a recorrente confusdo. Caminhos que levam a uma iluséo,
embotamento sobre a efetiva realizacdo e consolidagdo do “acesso” aos direitos
sociais prescritos nas politicas sociais, em outros termos, a nosso ver, a um “fetiche
do acesso”.

Cabe destacar que a formulacdo desse pressuposto — engendrado no
intenso processo académico do curso de mestrado — inegavelmente inspira-se nas
reflexdes de José Paulo Netto e Marcelo Braz (2006), e Marilda Villela lamamoto
(2007), a partir das obras de Karl Marx. Mas, ndo se aprofunda nas analises
marxistas sobre esta categoria®®>. Ao utilizarmos o termo “fetiche”, o fazemos na
compreensao semantica da palavra que, de acordo com o Dicionario Houaiss de
Lingua Portuguesa, significa: [...] objeto a que se atribui poder sobrenatural ou
magico e se presta culto [...] ETIM fr fetiche ‘sortilégio, amuleto’ [...] (HOUAISS,
2001: 889).

Entendemos que o “fetiche do acesso” ndo se apresenta para usuarios e

°2 Netto e Braz (2006) vao discutir o “fetichismo da mercadoria” a partir de Marx, sobretudo na obra “O
capital. Critica da economia politica, t I, v 1”. Nesta perspectiva, ocorre uma inverséo “criatura domina
o criador”, o homem é dominado pela mercadoria que ele produziu: “No mercado, a mercadoria
realiza esta inversao: as relagdes sociais, relacdes entre os homens, aparecem como relacdes entre
coisas. As relagdes entre os produtores mostram-se como relagées entre mercadorias. As qualidades
peculiares das relacdes sociais sdo transferidas as mercadorias [...]. A esta forma fantasmagérica, a
esse poder autbnomo que as mercadorias parecem exercer em face dos seus produtores, Marx
chamou de fetichismo da mercadoria. (NETTO E BRAZ, 2006: 92-93)". lamamoto (2007) fara —
também — uma rica discussao sobre “O Capital Fetiche” em que “O carater alienado da relagdo do
capital, sua fetichizacdo, alcanca seu apice no capital que rende juros, que representa a mera
propriedade do capital como meio de apropriar-se do trabalho alheio presente e futuro. O capital
dinheiro aparece, na sua superficie, numa relagdo consigo mesmo, como fonte independente de
criacdo de valor, @ margem do processo de producéo, apagando o seu carater antagbnico frente ao
trabalho. “O capital é agora coisa, mas como coisa capital. O dinheiro tem agora ‘amor no corpo”
(Marx, 1985h:295, t. I, v. IV), como cita o Fausto, de Goethe. Aparece como fonte misteriosa, como
coisa autocriadora de juro, dinheiro que gera dinheiro (D — D’). Obscurece as cicatrizes de sua
origem, assumindo a forma mais coisificada do capital, que Marx denomina de capital fetiche.
(IAMAMOTO, 2007: 93).
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profissionais em todas as suas dimensodes, pois os dados quantitativos e, por vezes,
a momentanea “felicidade” de um atendimento — necessario para garantir condi¢cdes
menos precarias de vida — obscurece a falta de atendimento adequado por uma rede
de servicos.

Usuérios e profissionais — que atuam no ambito das politicas sociais —
mistificam e confundem “acesso” com outros termos e atos e assim, desconsideram
sua dimensao politica. Para os primeiros, fazer uso de um servico — mesmo que de
modo momentaneo ou parcial — é ter acesso. Para os segundos, determinadas acfes
e procedimentos garantem o0 acesso, quando na verdade permitem um atendimento,
por vezes pontual e limitado a situacgao.

Para o usuario, o que importa € o momento, o dado atual, o imediato. Uma
imediaticidade que nao tende a alterar as estruturas, mas afirma as acdes paliativas e
fragmentadas, restringe a agéo profissional, por ndo permitir reconhecer os limites
diante de demandas também fragmentadas. Desconsiderado na sua real dimenséo e
importancia, o termo ficou relegado ao imediato, € mistificado e mistificador das
relacBes sociais desiguais, pois contribui para excluir — ou encobrir a exclusdo — de
uma expressiva parcela da populacéo dos direitos sociais.

Entretanto, tal perspectiva é tdo fragil que ndo resiste a mais simples
problematizacdo, como: um aluno tem acesso a educacdo por estar matriculado em
uma escola? Uma pessoa em situacdo de rua tem acesso a assisténcia social por ser
acolhido como pernoite em um albergue? Uma pessoa tem acesso a saude por ser
atendido em um servico de emergéncia? Moradores de um bairro tém acesso a
cultura porgue existe uma biblioteca na regido?

Responder de modo afirmativo a essas questdes seria uma forma — ingénua
— de ignorar a proposta e complexidade dessas politicas. Assim, emerge a
indagacao: Por meio de qual ferramenta e com quais critérios e medidas seria
possivel qualificar o acesso as politicas sociais?

Partimos do pressuposto de que a “avalicdo de politicas sociais” € a
ferramenta pela qual o “acesso” a politicas sociais pode ser identificado. Acreditamos
que a “avaliagao” fornecera importantes elementos qualitativos e quantitativos — para
usuarios e gestores na operacionalizacédo da politica — ao dar visibilidade para a “falta
de acesso”, escamoteada pelo emprego de indicadores e medidas quantitativas, por

vezes utilizadas de modo tendencioso.
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Certamente, criar um “processo avaliativo” para uma politica social partindo
da qualificacdo da categoria acesso ndo é uma tarefa simples e exige o cumprimento
de duas etapas: i) qualificar o termo acesso; e ii) identificar a metodologia de
avaliacdo coerente®. Mas nos limites deste trabalho, nos deteremos — de modo mais
atencioso, sobretudo no préximo item, a qualificar o termo “acesso”.

Considerando as proposta da Consitituicdo Federal de 1988 e o texto legal
do Sistema Unico de Saulde, o indice de Desempenho do SUS (IDSUS)*>* conceitua
“acesso” e “efetividade” e explica quais indicadores serao utilizados para identifica-

los:

Acesso: a sua efetivacdo, depende da oferta de acdes e servicos de
salde organizados para permitir a superacdo de barrerias
geograficas, financeiras, culturais que comprometem a atencéo
adequada aos usuarios. De forma sintética, corresponde a
capacidade do sistema de salde em garantir o cuidado necessario
em tempo oportuno e com recursos adequados. Os indicadores
deste topico selecionados para o IDSUS medem o acesso obtido por
meio dos atendimentos realizados (Ex:  procedimentos
habitante/ano), bem como a oferta potencial de atendimentos (Ex:
cobertura por equipe de saude). Efetividade é um dos eixos classicos
utilizados para mensurar desempenho dos servicos de salde. Os
indicadores de efetividade mostram o grau com que servicos e agdes
atingem os resultados esperados (Ex: baixa proporcdo de
internacdes evitaveis, alta cobertura vacinal e baixa proporcdo de
Obito nas internagdes por infarto agudo do miocardio). (BRASIL-
MINISTERIO DA SAUDE, 2011)>.

O IDSUS é composto por um conjunto de 24 indicadores, distribuidos entre
0s niveis de atencdo (basica, ambulatorial, hospitalar, urgéncia e emergéncia),
sendo 14 para identificar o acesso — potencial ou obtido — e 10 para identificar a
efetividade. Na sua segunda edicdo, a proposta do Ministério da Saude sofreu
contundentes criticas dos mais importantes representantes das entidades da area da

saude. Estes referem que o indice € mais um retrocesso do que um avancgo para a

*% Para aprofundamento do tema, inclusive com enforque na area da salde, indicamos os seguintes
textos: Silva e Silva (2001); Viacava et al, (2004);Gomes (2001); Netto (2006); Contandriopoulos
g2006); Simons (2008).

* O IDSUS faz parte do Programa de Avaliacdo para a Qualificacdo do SUS, foi pactuado entre
gestores, profissionais e usudrios da area da saude, e, tem como finalidade: (i) avaliar o desempenho
do SUS, nas trés esferas e por regido; (ii) avaliar o acesso — potencial e obtido — e a efetividade nos
niveis de atencao: basica, especializada ambulatorial e hospitalar e urgéncias e emergéncias; e, (iii)
criar indicadores simples e compostos (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

As consideracdes registradas a seguir foram copiladas do material produzido pelo Ministério da
Saude, indice de Desempenho do Sistema Unico de Saude (2011). Disponivel em:
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/IDSUS_06-03-12.pdf. Acesso em: 27/05/2012.

*® Grifos nosso.
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saude®. De fato, os nimeros apresentados pelo IDSUS deixaram alguns gestores
indignados e outros — bem poucos — bastante enaltecidos. Ao “valorar” do modo
mais “acessivel” algo tdo complexo e multifacetado como a “saude”, a publicizagao
do indice permitiu — imediatamente — a classificacdo dos mais de cinco mil
municipios brasileiros — com suas diferentes realidades — em “bons” e “ruins”. Criou-
se um “ranking” onde os primeiros buscaram justificar suas situagdes e os segundos
publicizar sua eficiéncia.

No que diz respeito a categoria “acesso”, potencial ou obtido, como o IDSUS
propde, identificamos que os indicadores abordam a “cobertura dos servigcos” e a
realizacdo de exames e/ou procedimentos em grupos especificos. Esta medida de
analise, a nosso ver, nao alanca a complexidade que o termo sugere.

Nesse sentido, persiste a necessidade de qualificar o termo “acesso”, como
uma categoria central na avaliacdo das politicas sociais, para atender a dura tarefa
de desmistificar “a ilusdo dos numeros”, de processos econémicos, sociais, politicos
e culturais que contribuem para o sucateamento das politicas, mantendo e

fortalecendo o “fetiche do acesso a saude”.

3.1 Acesso: discusséo tedrica e arealidade nos servi¢cos de saude

Como ponto de partida para o eixo desta dissertacdo, destaco a intrinseca
relacdo com (a) nossa histéria de vida e (b) atuacéo profissional, desde a graducao.
Dois pilares que, devidamente lapidados pelo conhecimento tedrico, alimentaram a
problematizagao, reflexdo e produgéo sobre o “acesso”, permitindo que o dialogo com
0s textos — nacionais e internacionais — sejam iluminados pelo rico, complexo e
contraditério conteudo do “vivido”.

Explicitamos nas paginas precedentes que alguns processos avaliativos na
area da saude contribuem para escamotear a “falta de acesso” a saude. A ilusdo dos
ndameros encobrem como uma névoa 0s muros que impedem a efetivagdo do acesso
a saude. Também, trabalhamos a proposta da “universalizagdo do acesso a saude”

como o primeiro principio do Sistema Unico de Saude.

°® para maiores informagdes consultar os sites:http://www.blogdosus.com/2012/03/idsus-veja-opiniao-
de-especialistas.html);http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area; http://www.saudecomdilma.com.br;
http://www.blogdosus.com
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Ainda que nao seja objeto de acalorados debates conceituais, quer no
ambito da académia, quer na esfera politica, “acesso” € um tema transversal que
perpassa areas, politicas, profissdes e realidades. Por conseguinte, a imprecisédo do
termo da margem para dubiedades, confusdes, naturalizacbes e, no mesmo
processo, a indiferenca quanto a sua operacionalizacao.

De fato, a constatagcdo de que o termo “acesso” sofre dessa imprecisao e,
por que ndo dizer, manipulacdo, ndo € inusitada entre o0s cientistas sociais que
discutiram a saude, antes da década de 1980 — em &mbito internacional e década de
1990 em ambito nacional. Os trabalhos que abordam essa tematica emergem no bojo
dos tratados internacionais sobre o direito a satde e da criagdo do Sistema Unico de
Saude, que tem como um dos principios a “universalizacdo do acesso a saude”,
como assinalamos no Capitulo | deste trabalho. O inusitado, talvez, € que depois de
trinta anos, persiste a “caréncia conceitual e pratica do termo”. Seja em documentos
oficiais, seja em textos académicos, a utilzagdo do termo “acesso” torna-se uma
“palavra” sem conteudo politico.

E fato que ndo podemos minimizar a imprescindivel contribuicdo dos parcos
trabalhos — sobretudo em &mbito nacional — que assumem a tarefa de problematizar
a categoria, pois eles embasam nossas reflexdes.

Um ponto importante para a localizacao dos textos que abordam a temética
foi recorrer a bibliografia dos autores: Cohn et al., (2002) e Marsiglia e Carneiro
Junior (2009). Grande parte dos trabalhos estd disponivel em meio digital e
apresentam convergéncias (a) no referencial teérico, (b) na critica e proposta e/ou
(c) na metodologia.

Com efeito, € na literatura internacional que localizamos os primeiros
trabalhos que discutem a conceituacdo do termo acesso. O mais importante foi a
emblematica proposta de Penchansky e Thomas (1981) de conceituar a categoria
“acesso”, descolando-a dos termos com os quais comumente € confundida. O texto
sera abordado de modo mais sistematico a seqguir.

Uma década depois, o texto de Frenk (1992) contribuiu para diferenciar trés
termos que sdo comumente confundidos: disponibilidade, acesso e acessibilidade. A
proposta central do texto € criar um marco conceitual para o “fenédmeno” da
acessibilidade, sendo que, para definir acessibilidade, € importante evitar usar os
termos disponibilidade, acesso e acessibilidade como sinbnimos:
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Accesibilidad es el grado de ajuste entre las caracteristicas de los
recursos de atencion a la salud y las de la poblacion, en el processo
de busqueda y obtencion de la atencion. (FRENK, 1992: 933).

Ao discutir “acesso”, o autor destaca o modo confuso e pouco criterioso com

que o termo é utilizado e propfe que este seja reservado para,

[...] denotar la capacidad de un cliente o grupo de clientes para
buscar y obtener atencién. Asi, ‘acceso’ se refiere a una
caracteristica de | poblacion de usuarios potenciales o reales de los
servicios. Por desgracia, se han dado tantos significados de
‘acceso’.en los escritos sobre atencién médica, que probablemente
se dificulte que el uso restringido que aqui proponemos consiga
aceptacion. (FRENK, 1992: 993)

Ainda na década de 1990, os trabalhos de Giovanella e Fleury (1996) e
Cecilio (1997), estes nacionais, apresentaram importantes reflexdes sobre o Sistema
Unico de Salde, abordando os principios e as propostas do sistema, 0 que nos
remete aos servigos e a universalizagdo do acesso. Estes também serdo abordados
a sequir.

Na primeira quadra dos anos 2000, a tematica do acesso aos servi¢os de
saude continuava em pauta — mesmo que de modo tangencial — no bojo das anélises
em que os dados oficiais quantitativos expressam as desigualdades regionais do
“acesso” aos servigos do sistema de saude brasileiro.

De fato, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 1998)
trouxe para o centro do debate o “acesso e a utilizagcdo dos servigos de saude”. A
gama de informagdes alimentou a analise de estudiosos sobre as desigualdades do
“acesso e uso dos servigos de saude” por regides e por renda.

Nessa perspectiva, Travassos et al. (2000), a partir da analise de dados
guantitativos oficiais acerca do sistema de saude, destacam as dificuldades do
“acesso” aos servigcos de saude em funcdo da distribuicdo. Nao ha uma discusséao
conceitual do termo “acesso” e os autores acreditam que o aumento do uso dos
servigos de saude é na verdade “o aumento do uso de determinados servigos”, como
pronto socorro e ambulatorios hospitalares, estimulado por incentivos econémicos.
Essa centralidade pode refletir os problemas no “acesso” a saude. As autoras
destacam a expressiva desigualdade regional e de renda, bem como sua relacao
com as condi¢des de vida e salde da populacao.

No trabalho de Hortale et al., (2000), encontramos uma proposta analitica
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para a operacionalizagdo da descentralizagdo que permitisse maior acesso — nao
discutido conceitualmente, mas em termos praticos — aos servicos de saude,
entendendo que (a) a saude é de responsabilidade social e (b) para a
operacionalizacdo do modelo de saude, deve-se considerar as dimensfes: social
(acesso considerando uma categoria fundamental) e politica (descentralizacdo como
condicao necesséria para melhorar 0 acesso).

Mesmo considerando-se os limites das propostas avaliativas apresentadas
até o momento, as autoras partem destas para criar um modelo de avaliacdo que
articule funcdes sociais, culturais, racionais e produtivas em diversos planos e
condicionantes externos e considere o “acesso” como uma “categoria-valor”
multidimensional, orientadora de toda politica social.

Sem discutir conceitualmente o termo “acesso”, Almeida et al. (2002)
analisam os dados quantitativos oficiais da década de 1990, enfatizando os “dilemas
da universalizagdo”. As autoras recusam a tese da “universalizagdo excludente” —
mesmo sem recorrer a Mendes, 1994 — pois entendem que mesmo com as
diferencas e desigualdades regionais, sobretudo entre os servicos publicos e
privados, ocorre um crescimento dos servicos de salde acompanhado por aumento
do “acesso” e utilizacdo dos mesmos. Destacam que uma politica que atende todos
0S que procuram — inclusive estrangeiros — ndo pode ser considerada residual.

Somando-se a estes aspectos positivos, os autores detacam a “pequena
tendéncia a diminuicdo das desigualdades entre as grandes regides”, o que nao
miniminiza (a) as desigualdades no uso dos servigos entre os que “compdem a base
da piramide social” e os grupos com maior renda, (b) o expressivo uso dos hospitais,
0 que “pressupde” a falta de acesso aos outros niveis do sistema, e (c) a
superposicdo de clientelas, dado que os servicos privados oferecem servigcos
limitados.

Lima et al. (2002) também analisam dados oficiais da década de 1990 — e
igualmente ndo conceituam o termo “acesso”, mesmo pontuando com énfase as
expressivas desigualdades no “acesso e utilizacdo dos servigos de saude” —, mas
utilizam como parametro a “equidade no uso e na utilizacdo dos servigos”. Pontuam
as diferencas regionais e de renda e defendem (a) a descentralizacao do sistema, (b)
0 aumento dos recursos financeiros para o setor, e, (c) sugerem o0 modelo de

“Municipalizagéo Solidaria da Saude”, realizada no Rio Grande do Sul.
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No mesmo ano, foi reeditado pela terceira vez trabalho de Cohn et al. (2002),
publicado inicialmente em 1991. A obra analisa os dados empiricos de dois bairros
periféricos do municipio de Sao Paulo coletados entre os anos de 1985 e 1986,
considerando o “acesso”, a “acessibilidade” e a “utilizagao” dos servicos de saude. A
relevancia da obra se mantém — apoés trés décadas da primeira publicagdo — tanto
porque informa aspectos comportamentamentais e simbdlicos dos usuarios dos
servicos de saude, como porque suscita questdes emblematicas ainda néo
superadas na ambito da saude.

Para os autores, ha uma importante convergéncia entre as representacdes
populares sobre a utilizacdo de servigcos de salude e as normas técnicas, inclusive
internacionais, que condicionam, como ponto principal para ampliar o “acesso” a
saude, uma “adequada” distribuicdo dos equipamentos e servigos. Mesmo
reconhecendo que entre a disponibilidade planejada e a utilizacdo efetiva dos
servicos de saude h& questbes complexas, como o préprio conceito de acesso:

A concepcao de acesso oculta a esséncia de uma realidade que, em
si mesma, é uma totalidade complexa e indivisivel. H4, embutidas no
conceito de acesso, nocdes de presenca fisica de recursos, eficacia
ou resisténcia na capacidade de produzir servicos Uteis do lado de
guem planeja e organiza; e ha, do lado daqueles para quem sédo
idealizados e operacionalizados, o reconhecimento de obstaculos,
mas também capacidade de avaliacdo. (COHN et al., 2002: 81)

Em outros termos, € limitado afirmar que a existéncia de um servico garanta
o “acesso”. Ainda que os autores nao facam uma discussdo conceitual do termo, a
rica e abrangente pesquisa com “os usuarios reais” — nos termos de Cecilio (1997) —
permitem inferir que um prédio localizado estrategicamente ndo determina — por si sO

— 0 acesso a saude. Na verdade, é:

[...] possivel afirmar que o acesso, ou melhor, a qualidade de o
servigo ser acessivel extrapola a sua dimens&o geogréafica ou mesmo
relativa a mobilidade da populacao usuaria. O que fica claro é que
outras variaveis denunciam processos cognitivos e culturais dos
usuérios, que se apresentam através das atitudes e condutas
inerentes a procura da atencdo a saude, e que, a partir das
diferentes respostas, perfii da demanda que conformam e o
atendimento que recebe. A proximidade, simplesmente, ndo torna o

servigo de saude acessivel a populacdo. (COHN et al., 2002: 90)

Os “usuarios reais” sentem, de modo concreto, as dificuldades do “acesso”
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aos servigos de saude, ainda que desconhe¢am o fluxo da assisténcia a saude e/ou
0s servicos disponiveis para atendimento. Para estes, o “acesso universalizado seria,
em tese, a possibilidade de a populacéo poder ser atendida por qualquer servico de
saude, seja publico ou privado” o que nao se efetiva, impelindo-a a criar suas
estratégias que ndo consideram os fluxos técnicos oficiais de atencdo a saude,
tampouco a complexidade da demanda (COHN et al., 2002; CECILIO, 1997). Tal
estratégia expressa-se na criacdo de uma “cesta basica™’ de servicos norteados pela

percepcao e pelo conhecimento por eles adquiridos:

E essa “cesta basica” que configura o “grau de ajuste” da populacao,
gue, conhecendo o rodizio de obstaculos interpostos entre as suas
necessidades e a disponibilidade problematica dos recursos dados,
formula modos préprios de acessibilidade a partir da sua capacidade
de enfrentamento das caréncias que perpassam 0 seu cotidiano.
(COHN et al., 2002: 93)

Contrariando a proposta piramidal do modelo de assisténcia a saude, os
autores entendem que “o grau de ajuste entre o que é oferecido e o que é utilizado” &
determinado por trés elementos: o mais completo, mais rapido e que garanta a
relacdo médico-paciente. Uma légica que expressa (a) a concepcao de saude da
populagcdo — auséncia de doencas —, (b) a prevaléncia do modelo curativo e
hospitalocéntrico, (c) a manutencdo da forca de trabalho, e (d) a reducdo da
assisténcia aqueles segmentos mais pauperizados sem vinculo empregaticio.

Assis et al. (2003) trazem para o debate a realidade de Feira de Santana
(BA). Por meio de uma metodologia qualitativa, as autoras entrevistaram vinte e cinco
usuarios que procuraram duas Unidades Béasicas de Salde com a seguinte pergunta
norteadora: Como o senhor (a) faz para ter acesso aos centros de saude da rede
publica de Feira de Santana? As autoras partiram do pressuposto — confirmado — de
que o0 aceso a saude é focalizado e desarticulado. A base teorica usada pelas
autoras para discutir a categoria “acesso” foi o trabalho de Giovanella & Fleury
(1995), que serad comentado adiante.

Kassouf (2005) trouxe novamente para o debate a questdo das diferencas
de acesso entre as regioes, focando as realidades urbanas e rurais. A base de

dados utilizados foram dados quantitativos oficiais. Sem discutir a categoria acesso,

°" Behring e Boschetti (2006) usam a hipotese da “cesta basica” da satde, mas nao criada pelos
“usuarios”, mas sim pelo Estado. A “cesta basica” representa o servigo pobre para o pobre.
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a autora identifica importantes diferencas entre as regides, mas também entre sexo,
idade e renda e destaca os motivos que mobilizam os usuéarios das areas urbana e
rural a procurar atendimento; esses sao motivados pela doenca, aqueles por
exames de rotina.

Dentre os textos que pesquisamos, o trabalho de Kassouf foi o dltimo que
se propde a analisar dados quantitativos oficiais. Entretanto, chama a atenc¢éo o fato
de que o trabalho foi apresentado em 2005, os dados utilizados referem-se a 1998.
E, em 2003, havia sido publicada uma nova versdo da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios. O fato € que a onda “critico-analitica” dos dados oficiais
perdeu expressao no meio académico e no bojo da categoria “acesso”.

A proposta de Marsiglia e Carneiro Junior (2009) é inovadora: analisam o
“acesso” nos servigos de saude que incorporaram o Programa de Saude da Familia
(PSF), na percepcao dos profissionais, a partir de trés dimensodes: disponibilidade,
acessibilidade e aceitabilidade. Os pesquisadores realizaram dezoito entrevistas
com profissionais que atuam em Unidades Béasicas de Saude do municipio de Séo
Paulo e Grande Séo Paulo.

Pautados em textos nacionais e internacionais, 0s pesquisadores realizam
uma breve mais interessante discussdo conceitual da categoria “acesso” e
reconhecem a pertinéncia do tema diante das diferentes formas de “acesso” as
politicas sociais. A partir do estudo, os autores identificam que o PSF né&o significou
ampliacdo do “acesso” aos servigos, mas conseguiu apresentar importantes
mudancas.

Jesus e Assis (2010) propdem uma revisdo conceitual da categoria acesso
para contribuir com o planejamento. Este ultimo concebido como um dispositivo,
uma categoria analitica importante na construgdo tedrico-prética do cotidiano no
SUS. Acesso, por sua vez, é compreendido como uma garantia constitucional e
bandeira de luta dos movimentos sociais, configurando-se mais do que uma porta de
entrada, mas como um “dispositivo” transformador da realidade. Nessa perspectiva,
0S autores acreditam que somente se garantird o ingresso universal do usuario no
sistema de saude através da consciéncia de cidadania (JESUS e ASSIS, 2010). Os
autores também partem das contribui¢cdes de Giovanella & Fleury (1995) e dialogam
com outros autores acerca das possibilidades de acesso.

Os textos abordados nas paginas precedentes deste item explicitaram como
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a categoria “acesso” foi mencionada, pontuada ou mesmo abordada — prética ou
conceitualmente — dos anos 1980 a 2010, e demonstram que a tematica nao “saiu
de cena”’. ldentificamos que alguns trabalhos trouxeram de modo criativo um
panorama do “acesso” ou da sua falta, quer de modo pratico, conceitual ou
simbdlico, para quem trabalha na area da saude, como para quem faz uso dos
Servigos.

Nos trabalhos de Cohn (2002), Marsiglia e Carneiro Junior (2009) e Jesus e
Assis (2010), o termo acesso € discutido de modo mais amplo. Todavia, hos demais,
identificamos o0s seguintes pontos convergentes: (a) as desigualdades regionais e/ou
de renda, (b) o uso de dados quantitativos, por vezes obsoletos, (c) a afirmacao ou
negacao de uma “universalizagao excludente”, (d) utilizacdo com poucas mediacdes
das mesmas bases tedricas, e (e) auséncia da discussdo mais ampla do termo
acesso relacionada com o conceito de saude.

Os textos que abordaremos a seguir subsidiaram as reflexdes de alguns dos
trabalhos mencionados e apresentam importantes contribuicbes para a discusséo
conceitual da categoria acesso. Iniciamos com o trabalho de Penchansky e Thomas
(1981)*. De inicio, é preciso pontuar que a proposta de utilizar o presente texto ndo
indica afinidade com o modo como a salude é pensada e organizada nos Estados
Unidos, quer na década de 1970 — quando os autores referem que a pesquisa foi
realizada — quer nos dias atuais. Mas, acreditamos que a contribuicdo do texto
desses autores reside no rigor metodologico para qualificar um termo téo
simplificado, reduzido e confundido como “acesso”, resultando em um
desvendamento das “partes” que formam a “totalidade”. Na verdade, os termos que
até o momento sdo usados como sinbnimos de “acesso” formam a categoria.

Possivelmente, este “achado” resulta da compreenséo dos autores de que 0
termo tem sido mais: (a) uma politica do que uma ideia operacional, (b) poucos
esforcos foram feitos para conceituar o termo, (c) este é confundido com outros
termos igualmente pouco compreendidos, (d) e empregado para caracterizar fatores
qgue influenciam a entrada ou uso de servicos, e (e) utilizado para tragar o perfil de
recursos ou de clientes. Interpretacbes que circunscrevem o “acesso” a duas
compreensdes: i) que se trata da garantia de disponibilidade e recursos; e ii)

significa o0 uso seguro igual para igual necessidade:

*® Traduzimos o texto sob a supervisdo da Prof2 Juliana dos Santos Voltan.
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A primeira visdo centra-se no sistema com os atributos que permitem
a entrada ou 0 uso, se desejado, e sugere que acesso trata apenas
com o0 conjunto limitado de tais atributos. A segunda interpretacdo
sugere que acesso engloba todos os fatores que influenciam o nivel
de utilizacdo, dada a necessidade de cuidados de saude.
(PENCHANSKY & THOMAS, 1981: 127)

Assim, considerar o “acesso” como a “medida de ajuste” entre o uso ou
entrada de um servico e a necessidade dos clientes colabora para reforcar a
confusdo conceitual e operacional do termo. Um ponto é fato: ha real necessidade
de qualificar o termo e utilizar as informacdes para melhorar a qualidade dos
Servigos.

Pautados em estudos ja realizados sobre a tematica, bem como em dados
empiricos obtidos por meio de entrevistas com funcionarios de uma empresa em

New York, os autores apresentam a proposta de “validar” o seguinte conceito:

s

Acesso € apresentado como um conceito geral que resume um
conjunto mais especifico de dimensdes que descrevem o que esta
entre o paciente e o sistema de cuidados de saude. As dimensfes
especificas sdo: disponibilidade, acessibilidade, acomodagéo,
capacidade econdbmica e aceitabilidade. (PENCHANSKY &
THOMAS, 1981: 127)

As cinco dimensdes, até entdo confundidas com o proprio termo “acesso’,
sdo conceituadas pelos autores de modo preciso. Para melhor compreensédo do

conceito propomos o quadro 7:
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Quadro 7: Cinco Dimensdes da Categoria Acesso.

= DISPONIBILIDADE — | Relagéo do volume e do tipo de servigos existente (e recursos) para o volume
de clientes e os tipos de necessidades. Referem-se a adequacédo da oferta de
médicos, dentistas e outros prestadores; dos equipamentos, tais como clinicas ”

e hospitais, e dos programas e servicos especializados; tais como saude
mental e atendimento de emergéncia.

Relacédo entre a localizagdo da oferta e a localizagédo dos clientes, tendo em “ c

conta os recursos dos clientes transporte e tempo de viagem, distancia e custo.

= ACESSIBILIDADE

2 ACOMODAGAO = | Relagdo entre a maneira como os recursos séo ofertados e organizados para E
atender os clientes (incluindo os sistemas de consulta, horario de

funcionamento, facilidades para chegar a pé, servigos de telefonia) e habilidade ”

dos clientes para acomodar-se a esses fatores e a percepcéo dos clientes
dessas adequacoes.

= CAPACIDADE = Relagdo de precos de servicos e dos provedores, seguro ou exigéncia de
ECONOMICA depodsito da renda dos clientes, capacidade para pagar, e a existéncia de plano

de saude. Percepcdo do cliente em relagdo ao valor de custo total € uma ”
preocupacao aqui, como é o conhecimento dos clientes sobre os pregos, o

custo total e as modalidades de crédito possivel.

S ACEITABILIDADE — | Relagéo das atitudes dos clientes sobre as caracteristicas pessoais e praticas
dos fornecedores (profissionais), bem como atitudes aceitaveis dos “

fornecedores sobre as caracteristicas pessoais dos clientes.

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de Penchansky & Thomas, 1981.

Segundo Penchansky & Thomas (1981), as cinco dimensdes foram
abordadas em outros trabalhos, ha uma real dificuldade em separar as cinco
dimensdes, dado que: (a) acessibilidade pode estar relacionada a disponibilidade,
ainda que em alguns caso ha a disponibilidade, mas ndo o acesso, (b) aceitabilidade
poderia mostrar a procura por cuidados e néo acessibilidade, e (c) a disponibilidade
afeta a acomodacédo e a aceitabilidade. As duas dimensdes mais debatidas nos
textos analisados pelos autores sédo acessibilidade e disponibilidade, conforme

relacionamos a seguir:

= Acesso: E identificado como acessibilidade por Bice et al. (1972),
guando estes referem que programas sociais nos Estados
Unidos aumentam o0 acesso. Focam 0 acesso a partir de
aspectos econdmicos e consideram a distancia percorrida
(acessibilidade) e relativa falta ~de  fornecimento
(disponibilidade).

» Acessibilidade: Donabedian (1976) utiliza as expressdes “acessibilidade
socio-organizacional”, para dizer das questdes que envolvem o
relacionamento de profissionais e parcientes. O que para
Penchansky & Thomaz seria um identificador de
aceitabilidade); e, “acessibilidade sociogeografica” para dizer
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do tempo de viagem do cliente ao servico. Nesse sentido, ha
convergéncia entre os autores. Freeborne (1973) discute essa
dimensao de um modo abrangente, pois agrupa em um mesmo
conceito acessibilidade, acomodacdo e disponibilidade. E
entende que as pessoas devem ter acesso ao sistema no
momento e lugar necesséario, com um ponto bem definido de
entrada e uma grande rede de servicos e profissionais bem
conhecidos da populagéo.

» Disponibilidade: Donabedian (1976) utiliza o termo para referir-se a
capacidade de producdo de recursos e servicos. Essa
dimensdo € discutida por Fein (1972) em termos “dos
determinantes” da distribuicdo de servigos especificos e os
resultados em uma populagédo, e destaca as condi¢oes
econbmicas como determinantes para o acesso. O que para
Penchansky & Thomaz seria um identificador de capacidade
econdmica.

Para os autores, problemas relacionados ao “acesso” influenciam a relagao
do “cliente” com os servicos em trés dimensdes: i) utilizacdo dos servigos; ii)
insatisfacao dos clientes; iii) impacto na pratica e qualidade da acéo dos profissionais.
O estudo foca o segundo aspecto, construindo escalas de satisfacdo e
discriminando a validade destas. No quadro 8, apresentamos as 16 questdes

formuladas para relacionar e validar as dimensdes do acesso:
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Quadro 8: Acesso e Satisfacao

Dimensdes do

uestoes
Acesso Q

1. Considerando todas as coisas, quanta confianga vocé tem em conseguir um
bom cuidado médico para vocé e sua familia quando precisar dele?

2. Quanto satisfeita vocé esta com a sua capacidade de encontrar um bom
médico para atender sua familia inteira?

3. Quanto satisfeito vocé estd com seus conhecimentos de onde buscar
cuidados de saude?

4. Quanto satisfeito vocé esta com sua capacidade de encontrar cuidados
médicos em emergéncias?

5. Quanto satisfeito vocé esta com a proximidade do consultério médico a sua

Acessibilidade casa?

6. Quanto dificil & para vocé ir ao consultério do seu médico?

7. Quanto satisfeito vocé estd com o tempo que vocé tem de esperar para
conseguir uma consulta?

8. Quanto satisfeito vocé estd com os horarios do consultério médico?

Acomodacdo | 9. Quanto satisfeito vocé estda com o tempo que deve esperar na sala de
espera?

10. Quanto satisfeito vocé estd com a facilidade para entrar em contato com o
seu médico?

11. Quanto satisfeito vocé estd com o seu seguro de salde?

Capacidade 12. Quanto satisfeito vocé estd com os precos do seu médico?

econdmica 13. Quanto satisfeito vocé estd com o0 prazo que vOCé precisa para pagar a
conta?

14. Quanto satisfeito vocé esta com a aparéncia do consultério médico?

15. Quanto satisfeito vocé estd com a vizinhanca do consultério médico?

16. Quanto satisfeito vocé estd com a aparéncia dos pacientes que vocé
geralmente vé no consultério médico?

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de Penchansky & Thomas, 1981.

Disponibilidade

Aceitabilidade

Os autores concluem que 0s pacientes conseguem distinguir as cinco
dimensdes de acesso; destacam alguns “achados”, como: i) percepg¢ao sobre a
saude pode influenciar em todas as dimensdes do acesso; ii) menor tempo de estudo
pode indicar maior satisfacdo com todas as dimensdes do acesso, o inverso também
é verdadeiro.

Também, que as perguntas formuladas eram coerentes para inferir sobre as
cinco dimensdes, como: i) acessibilidade é indicada por tempo de viagem; ii)
acomodacao é indicada por tempo para agendar consulta; e, iii) diponibilidade e
aceitabilidade indicadas por longo relacionamento com o médico.

Mesmo com o éxito do estudo, os autores assinalam a dificuldade em
explicar alguns situagbes, como: por que a menor percepcdo de saude influencia
acessibilidade, e gastos ambulatoriais influenciam acessibilidade e ndo capacidade
econdmica. Por estas e outras questdes, 0s autores pontuam que as medidas usadas

na pesquisa podem nédo ser confiaveis para todas as dimensfes do acesso.
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Provocativo, 0 texto suscita inimeras indagacoes, exige mediacdes para
pensar o modelo de saude brasileiro, mas, indubitavelmente, traz uma perspectiva
inusitada para indicar o “acesso” ao sistema de saude, e por que nao, as politicas
sociais. O ponto central é extrapolar “os muros” que limitam o conceito ao imediato,
“‘uma porta de entrada”, e efetivamente problematizar o termo para entao identificar
que numeros e cobertura ndo significam “acesso”.

Dentre os textos analisados nas paginas anteriores, que utilizaram o trabalho
de Penchansky & Thomas (1981), destacamos aqueles que realizaram um dialogo
com a realidade nacional: Assis et al. (2003), com a proposta de identificar a
percepcdo dos usuarios sobre o acesso; Marsiglia e Carneiro Junior (2009) que
discutem trés das cinco dimensdes: disponibilidade, acessibilidade e aceitabilidade;
e Jesus e Assis (2010) que discutem o acesso como um “dispositivo transformador
da realidade”.

Nos trabalhos de 2003 e 2010, os autores ndo recorreram diretamente a
obra dos pesquisadores americanos, mas retiraram 0s elementos essenciais para
sua analise da obra de Giovanella & Fleury (1996).

O emblematico trabalho de Giovanella & Fleury (1996) subsidiou a producéo
de textos que discutem o “acesso” por trés aspectos interligados: i) a
problematizacdo da categoria acesso; ii) a tese da universalizacdo excludente; e iii)
a construcdo de modelos teoricos.

Considerando a realidade da sociedade brasileira e a trajetéria das politicas
sociais, “acesso” é reconhecido como categoria central na andlise das politicas
sociais — ainda que prevaleca uma similaridade entre os termos acesso,
acessibilidade e utilizacdo - sobretudo, para identificar a proposta de
“universalizagédo do acesso”. E aqui reside o segundo aspecto emblemético da obra.

Pautada nas contribuicdbes de Faveret (1990), os pontos nevralgicos
apontados sdo o aumento da demanda sem o corresponde financiamento e as

formas de incluséo ao sistema, mediadas pelo trabalho:

Assim, a universalizagdo promovida tem sido caracterizada como
excludente na medida em que a absorcdo de camadas populares
nao previdenciarias foi acompanhada por mecanismos de
racionamento dos gastos que expulsaram do sistema segmentos
sociais mais favorecidos em direcdo ao setor privado, ou seja, a
universalizacdo efetivou o direito social a saude, segundo Faveret
(1990), por torna-lo apto a atender os setores sociais de menor poder
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aquisitivo e ndo por incluir sob sua responsabilidade toda a
populacdo. O acesso dos segmentos expulsos a atencdo privada foi
possibilitado pela expansdo de mecanismos de financiamento
através de: planos de saude individualmente contratados, planos de
seguro de grupo contratados pelas empresas para seus empregados
e caixas proprias das empresas estatais [...]. (GIOVANELLA &
FLEURY, 1996: 183)

Considerando que o sistema de saude tem o traco “segmentado” da
sociedade brasileira, as autoras analisam o SUS como uma jungcado de
“subsistemas”, onde prevalecem desigualdades, e viabiliza-se a “complementaridade
invertida entre o publico e o privado”. Nessa perspectiva, tem-se um reforco da
denominada “universalizagdo excludente” que transforma cidadaos de direitos em
cidaddos consumidores de beneficios estratificados (GIOVANELLA &
FLEURY,1996).

A chamada “universalizagdo excludente” decorreu da progressiva
ampliagdo de cobertura da assisténcia médica previdenciaria dos
anso 70 e 80, quando o aumento da demanda nao foi acompanhado
pelo correspondente investimento na oferta de servicos e da
ampliacdo de recursos financeiros necessarios, ao mesmo tempo
gue foram estimuladas formas de acesso diferenciadas por
categorias socio-ocupacionais. (GIOVANELLA & FLEURY, 1996:
188)

Nesse ponto, as autoras retomam a discussdo sobre o “acesso”, pois
entendem que ndo ha um conhecimento efetivo sobre a proposta de universalizacao
do acesso, tampouco sobre a categoria. Na verdade, para compreender até que
ponto esta vem sendo operacionalizada, se faz necessario reconhecer a importancia
da relacdo do usuario com os servicos. Um processo que remete a categoria central
para entender esta relagao: o acesso.

A proposta de apresentar a discussao conceitual da categoria é realizada a
partir dos trabalhos de Frenk (1985); Penchansky & Thomas (1987); Dever (1988); e
Barrenechea, Trujilo, Chorny (1990). Com esse referencial, as autoras buscam
construir “modelos teodricos” — aqui reside a terceira contribuicdo do texto. E
identificam quatro modelos: i) modelo economicista; ii) modelo sanitarista; iii) modelo
sanitarista-politicista; e iv) modelo das representacdes sociais.

As reflexdes acerca das contribuicdes de Giovanella & Fleury (1996) versam
sobre os modelos teéricos — € o caso de Jesus e Assis (2010) como ja pontuamos —
e sobre a tese da “universalizagdo excludente”, analise partilhada por Assis et al.
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(2003), que traz as expressdes desta no cotidiano das Unidades Bésicas de Saude
de Feira de Santana e refutada por Almeida et al. (2002) por entenderem estes
autores que o SUS é por principio includente e mesmo com as desigualdades, nao
se deve denominar o sistema como residual.

Na década de 1990, a tese da “universalizacdo excludente” também
permeou os debates promovidos pela Revista do Centro Brasileiro de Estudos de

Saude, no momento em que o pais vivia uma onda otimista:

O proximo governo federal, na melhor das perspectivas,
extremamente afinado com a proposta de Reforma Sanitaria, ndo
conseguird em quatro anos virar de cabeca para baixo o retrato da
salude que hoje temos frente a nossos olhos. Poderd sim, sem
davida, iniciar o caminho da transformacéo de forma tal a tomé-lo
permanente. Poderd sair do circulo vicioso e entrar num ciclo virtuoso
em que cada modificacdo gera ndo s6 um efeito direto nas condi¢cdes
de salde e de atendimento mas também propicie criar um novo
patamar de modificacdbes e melhorias. Ai esta, portanto, um
excelente momento para refletir sobre a proposta da Reforma
Sanitaria e reorganizar o movimento sanitario na defesa de
candidaturas efetivamente comprometidas com uma mudanga no
guadro de exclusao social e miséria extrema que caracteriza o pais e
no quadro de universalizacdo excludente que caracteriza o setor
salude. Esses sdo alguns pontos basicos para a discussdo que
esperamos ocorra na assembleia nacional do CEBES e durante o IV
Congresso Brasileiro de Saude Coletiva (Olinda/Recife-PE, 19 a 23
de junho). [...] a questéo axial que deve embalsar nossas andlises e
estratégias para o sistema de salde brasileiro, vitima paradoxal da
chamada universalizagdo excludente. (REVISTA SAUDE EM
DEBATE, n 42, 1994: 3)

Ao analisar as politicas sociais no Brasil, Behring e Boschetti (2006) também
defendem a tese da “universalizagao excludente”, pautadas no mesmo referencial
(Mendes, 1994). Entretanto, enquanto a analise de Giovanella & Fleury (1996) toma
como parametro a primeira quadra da década de 1990, quando o SUS estava
comecgando a ser implantado, o trabalho de Behring e Boschetti, publicado uma
década depois, mostra que no cenario neoliberal persistem importantes lacunas

mediadas pela relagdo nebulos entre o publico e o privado:

[...] a privatizacdo gera uma dualidade discriminatéria entre os que
podem e 0s que ndo podem pagar pelos servicos, no mesmo passo
em que propicia um nicho lucrativo para o capital, em especial para
segmentos do capital nacional que perderam espacos com a
abertura comercial. Esse é o caso da previdéncia complementar e da
educacao superiror, no Ultimo periodo, considerando que a saude
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vive essa dualidade ha mais tempo, designada por alguns autores
como universalizacdo excludente, que quebra a uniformizacédo e a
gratuidade dos servicos (Mendes, 1994). (BEHRING & BOSCHETTI,
2006: 159)

De fato, a tematica € complexa e tem como pano de fundo as limitacbes
impostas pelo neoliberalismo brasileiro aos direitos sociais, duramente conquistados
e fragmentadamente implantados. No que se refere ao SUS, a questdo ganha uma
expressao mais contundente por dois motivos: primeiro por ser a Unica politica da
Seguridade Social que preconiza a universalizacdo do acesso e segundo, pelos
numeros e indicadores oficiais que demonstram o “aumento do acesso” a saude, ou
ainda, o ‘“expressivo crescimento” dos “usuarios SUS”. Identificar a efetiva
universalizacado do acesso ou qualificar os nimeros e indicadores seriam caminhos
para confirmar ou refutar a tese da “universalizagao excludente”.

Enquanto esta proposta nao foi assumida, a categoria “acesso” emergiu no
cenario conturbado do século XXl como tema de justica expresso na Judicializacéo
do Acesso. Trata-se da intervencdo do Judiciario nas questdes relativas ao
atendimento na area da saude. Tal intervencdo ndo se restringe a saude, na
verdade também ocorre nas demais politicas publicas, e tal proposta, no caso
brasileiro, ganhou mais evidéncia com a Constituicdo Cidada de 1988. A partir de
entdo, o poder judiciario teve um terreno mais amplo para atuar na perspectiva da
garantia de direitos.

Este recurso é utilizado ha mais de 15 anos, e a busca pelo atendimento
integral “tem feito com que muitos usuarios do SUS, amparados pelo Art.196 da
Constituicao, que prevé a saude como direito de todos e dever do Estado, venham
recorrendo ao Poder Judiciario para que lhes seja garantido o acesso a
determinados medicamentos ou procedimentos” (IPEA, 2009). Em termos

guantitativos apresentamos os seguintes dados:

No DF, o numero de mandados judiciais relacionados a
medicamentos aumentou de 281, em 2003, para 682, em 2007
(ROMERO, 2008). Na Bahia (BA), passou de seis a¢bes, em 2003,
para 112, em 2007 (COSTA, 2008). No Rio Grande do Sul (RS), o
namero ja era alto desde 2002, quando ja tinham sido registradas
1.846 acoes e o estado alcancou, em junho de 2008, o total de 4.550
acOes, das quais, cerca de 3.500 era demandas por medicamentos
(NAUNDORF, 2008). No RJ, houve um crescimento de mais de
350% entre 2001 e 2005 — de 713 acdes para 2.500. Também nas
instancias judiciais superiores, registrou-se um crescimento em
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proporg¢des significativas: no Superior Tribunal de Justica (STJ) havia
dois processos em 2001, e estes ja alcancavam 672 em 2004. [...]
Segundo editorial do Estado de Sdo Paulo, de 7 de agosto de 2008,
ja teriam sido ajuizadas mais de 25 mil agcbes contra SP, com gasto
corrente mensal de R$ 25 milh6es. No Rio de Janeiro, o valor teria
alcancado R$ 6,5 milhdes mensais. (IPEA, 2009)

Ha controvérsias acerca do efetivo alcance da ‘“integralidade no
atendimento”. Para alguns, “a judicializagdo € uma forma de garantia de acesso e
direito a saude”, como destacam os juristas, outros, sobretudo os gestores,
entendem que “o crescente acesso a medicamentos e outros bens e servigos de
saude pela via judicial gera distor¢cées na alocacdo de recursos e gestdo da politica

publica”. Segundo o IPEA (2009), um aspecto que realmente merece destaque,

[...] a concesséo de tratamentos ou medicamentos pela via judicial
gera um conflito distributivo que tem duas nuances. A primeira seria
a priorizagdo do direito individual em vez do direito coletivo, e a
segunda, um suposto favorecimento dos mais privilegiados, os que
podem arcar com os custos de um processo judicial, em detrimento
dos demais individuos. A segunda questdo refere-se ao suposto
favorecimento dos mais privilegiados economicamente no acesso
aos bens e servicos de saude pela via judicial. (IPEA, 2011)

Os processos ja sdo alvo de estudos e demonstram que 0s requerentes —
em sua maioria — recorrem a escritérios particulares, “o que seria um indicativo do
atendimento de uma populagdo com maior poder aquisitivo”, mas ha um crescimento
de acbGes conduzidas pela Defensoria Publica, o que indicaria a presenca da
populacdo de mais baixa renda em suas demandas judiciais (IPEA, 2009).

Assim, além das analises oficiais, a garantia do acesso mediado pela justica
tornou-se objeto de estudo no ambito académico. Lima (2011) discute o tema na
perspectiva juridica, a “Judicializagdo do Acesso a Saude”, propondo analisar as
intervencdes do Poder Judiciario para preservacéo dos direitos a saude, a vida e a
dignidade humana, compreendo assim a efetivacdo dos direitos sociais.

A autora parte da concepcdo de que (a) a saude constitui-se em um direito
fundamental e social que (b) assiste a todas as pessoas sem qualquer distingéo, (c)
esta relacionada ao direito a vida, (d) € superior dominio do Estado na medida em
que este ndo pode dispor das vidas das pessoas, e (e) congrega geracbes de

direitos:

160



A saude compreende um dos principais componentes da vida, pois é
0 pressuposto de sua existéncia. Esta conectada com o direito a
vida, sendo certo que o direito a vida esta associado diretamente ao
direito & saude, tornando-se essa ultima um “direito de cidadania”,
gue se identifica com o exercicio de trés geracbes de direitos
humanos, segundo Nicola Abbanano (2007), quais sejam: os civis, 0s
politicos e os sociais. (LIMA, 2011: 115)

Considerando a trajetéria do Sistema Unico de Salde, no ambito das trés
esferas, as desigualdades da sociedade brasileira e o papel do Estado, o texto
aborda conceitualmente as seguintes categoriais: (a) direitos fundamentais e sociais,
(b) a saude e a saude como um direito fundamental, (c) a dignidade da pessoa
humana, (d) o acesso universal, mas focando os principios de igualdade e
universalidade, ndo necessariamente a categoria acesso, (€) a reserva do possivel,
um conceito econdmico que significa recursos disponiveis pelo Estado para um
determinado setor, entre outros.

A autora refere que diante do expressivo numero de acfes envolvendo a
area da saude, o Poder Judiciario tem como subsidio uma “cartilha” denominada:
Apoio Médico e Cientifico ao Judiciario — textos simplificados, obtidos com isencéo
cientifica para melhorar decisdes na area da saude, elaborados pelo Centro
Cochrane do Brasil em parceira com a Associacao Paulista de Medicina, 2010.

Contudo, tal expressividade nao denota, pelo exposto, um maior “acesso a
justica”, por exemplo, até porque ndo € a tese que a autora defende, mas reflete a
falta de acesso a saude, um quadro, segundo Lima, que sera alterado a partir da
“conscientizacdo” dos poderes legislativo e executivo e da sociedade:

N

[...] observa-se que o direito a salude em juizo tornou-se questao
complexa, sendo certo que a atuacdo consciente dos magistrados,
devidamente assessorados por profissionais da medicina, bem como
a cobranca efetiva da sociedade civil no que concerne as reiteradas
omissdes dos Poderes Legislativo e Executivo referentes a area da
salude poderdo contribuir para a reducdo paulatina do numero
expressivo de acdes judiciais em tramite nos tribunais do Pais.
Entretanto, a participacdo da sociedade civil somente ocorrera pelo
conhecimento e conscientizagdo dos seus direitos enquanto cidadao
e consumidor. (LIMA, 2011: 121)

Como ja pontuamos, o tema é recorrente, ja em 2007 a judicializacdo da
saude estava em pauta no Congresso Nacional, expresso nos Projetos de Lei (PL)
n°® 219/2007, de autoria do senador Tido Viana (PT-AC) e n° 338/2007, de autoria do
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senador Flavio Arns (PT-PR). E representantes da Pastoral da Salude em S&o Paulo
referem o pleito deste segmento da sociedade para a criacdo de Varas da Saude.

Pelo exposto até aqui, € inegavel que o “acesso a saude” esta em pauta,
guer no ambito académico, politico ou juridico. O termo perpassa areas e realidades
e se mantém praticamente incélume a uma discussdo conceitual. E o que também
mostram os documentos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) que
publica a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) — ja trabalhados
parcialmente no primeiro Capitulo | deste trabalho. E importante pontuar que ndo
consta, em nenhum dos trés documentos, um conceito de acesso, ou mesmo de que
modo ele serd identificado. Parte-se do suposto de que “acesso” é algo
compreensivel, ndo necessita de explicacao.

Uma estratégia para explicitarmos de que modo essa categoria €
investigada foi identificarmos as perguntas que abordam o tema.

Nos anos de 1998 e 2003, o documento recebeu o mesmo titulo: Acesso e
utilizacdo de servicos de saude, e foram realizadas cinco perguntas no campo
“Acesso aos Servicos de Saude”: i) costuma procurar o mesmo lugar, médico ou
servico de salde quando precisa de atendimento de saude?; ii) quando esta doente
ou precisando de atendimento de saude, costuma procurar (nove alternativas); iii)
nos ultimos doze meses consultou médico?; iv) quantas vezes consultou médico nos
altimos doze meses?; e v) quando foi ao dentista pela ultima vez?

De que modo essas perguntas nos indicam o0 acesso ao servico de saude
como propde o documento? Entendemos que abordam a “procura por servigo”, o
movimento do usuério para receber atendimento. E, nos parece, possibilitam inferir a
“‘capacidade dos usuarios em procurar um servico de saude para receber
atendimento meédico”, uma perspectiva que converge com a definicdo de Frenk
(1992).

Em 2008, o documento foi ampliado e recebeu o seguinte titulo: “Um
Panorama da Saude no Brasil - Acesso e utilizacdo dos servigos, condi¢cdes de
saude e fatores de risco e protecdo a saude”, e foram acrescentadas mais seis
perguntas as cinco aplicadas nos anos anteriores (um total de onze perguntas): i)
utiliza medicamentos de uso continuo?; ii) na ultima vez que precisou obter o(s)
medicamento (s) de uso continuo, recebeu gratuitamente?; iii) do (s) medicamento

(s) de uso continuo que nao recebeu gratuitamente, comprou?; iv) na ultima vez em
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que foi ao dentista, este atendimento foi coberto por algum plano de saude?; v)
pagou algum valor na ultima vez que foi ao dentista?; vi) na ultima vez que foi ao
dentista, o atendimento foi feito através do Sistema Unico de saude? Os dois
campos que receberam atencéo nesta nova versao foram medicacéo e atendimento
odontolégico.

Propomos no quadro 9 a sistematizagéo das respostas que se mantém nos
trés documentos, ou seja, as cinco primeiras. Desconsideramos 0s resultados das
seis perguntas incluidas no documento de 2008, pois (a) estas sao parciais, referem-
se a determinados periodos. Diferentemente dos outros dados (b), € impossivel
fazer uma analise comparativa, posto que nos documentos anteriores tais itens ndo
foram abordados.

No entanto, é importante destacar trés informacdes que se referem ao uso
de medicamentos: apenas 20,42% da populagdo brasileira fazem uso de
medicamento continuo, sendo que dentre estas, 51,06% recebem medicacao

gratuita.

Quadro 9: Acesso aos servi¢cos de saude no Brasil, 1998, 2003, 2008

Perguntas Alternativas 1998 | 2003 | 2008
Cqst_uma procurar 0  mesmo lugar, Sim 71.19| 79,30 |73.64
meédico ou servico de saude quando

precisa de atendimento de saude? Nao 28,81 | 20,701 26,36

Farmacia 154 1,10| 1,13

Posto ou Centro de Salde 29,75| 41,56|41,81

Quando esta doente ou precisando de | Consultério Particular 14,02 | 14,29|14,14

atendimento de salde, costuma | Ambulatério de Hospital 15,33 | 13,39| 8,99
procurar? Pronto Socorro ou

Emergéncia 3,40 4,60| 3,73

Outros 7,15 435| 3,84

il d | Sim 54,67 | 62,84|67,68

m%zicg;mos oze meses consultou NAO 4520 | 37.15|32.32

Sem Declaragéo 0,04| 0,01 0

1a?2vezes 28,73 | 31,49|32,73

Quantas vezes consultou médico nos 3a5 vezes 16,04| 18,93 21,32

altimos doze meses? 6al2 ve.zes 8,34| 10,43|11,12

13 ou mais vezes 1,52 1,96| 2,52

Sem Declaragéo 0,05| 0,03 0

Nunca foi 18,72 | 15,87 | 11,66

Menos de 1 ano 33,14 | 38,75|40,20

Quando foi ao dentista pela Gltima vez? |1 a2 anos 18,6 | 19,13 24,73

3 ou mais anos 29,49 | 26,24 23,41

Sem Declaragéo 0,05| 0,01 0

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir da PAND, 1998, 2003 e 2008.
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O resultado desse “bloco” de perguntas ndo nos permite desenhar um
panorama do acesso a saude no Brasil, embora traga importantes indicadores de
“uso” dos servicos de saude. Uma analise mais detida dessas informacdes sera
apresentada no Capitulo IV.

De acordo com documentos, mais de 70% da populacao brasileira fazem
uso do mesmo servico quando necessitam de atendimento de saude, porém,
diferentemente do que apontam alguns trabalhos, o servico mais procurado néo € o
“pronto socorro ou emergéncia”’, uma vez que nos trés documentos, o percentual de
usuario que referiu este servigco ndo chegou a 5%. Os documentos mostram que 0s
postos ou centros de saude apresentaram um percentual de referéncia expressivo e
gradativo ao longo dos anos.

No caso dos servicos de urgéncia e emergéncia, 0s numeros baixos e
instaveis demonstram que os servicos — de acordo com os documentos — ndo Sao
servicos de referéncia para os usuarios, uma informacdo que diverge de outros
trabalhos em que tais servigos sao reconhecidos como a “porta de entrada para o
sistema de satde” (CECILIO, 1997; ROCHA, 2005; SIMONS, 2008; OLIVEIRA et al.,
2011).

Trata-se de um tema complexo, abordado de modo tangencial até os
altimos anos da década de 1990, mas que emerge no século XXI em importantes
analises académicas e inovadoras propostas governamentais.

Nessa perspectiva, 0 médico sanitarista Cecilio (1997) considera que, ao
contrario da proposta do modelo tecno-assistencial em “piramide”, em que as
Unidades Basicas de Saude seriam a “porta de entrada” para o sistema, 0s servigos
de urgéncia e emergéncia € que se caracterizam como a principal porta de entrada
ao Sistema Unico de Saltde. Uma inversdo que expressa o fracasso do modelo
piramidal:

A rede basica de servicos de salde ndo tem conseguido se tornar a
“porta de entrada” mais importante para o sistema de saude. A “porta
de entrada” principal continua sendo os hospitais, publicos ou
privados, através dos seus servigos de urgéncia/emergéncia e dos
seus ambulatorios. Atesta isto o fato de os atendimentos hospitalares
serem expressivamente maiores do que o atendimento total feito nas
unidades basicas de saude, na maioria dos municipios nos quais
exista a alternativa de acesso ao hospital. Os pronto-socorros
sempre lotados sdo a imagem mais expressiva desta situagéo.
(CECILIO, 1997: 471)
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Sem ignorar as vantangens do modelo, reconhecidas pelos defensores do
SUS (democratizacéo e universalizacao do acesso, construgdo de um modelo contra-
hegemadnico, racionalizacdo dos servi¢cos, nova relacdo entre servicos e USUArios),
sobretudo no momento histérico em que surge, o autor entende que o modelo ndo
permitiu a universalidade do acesso, restanto “aos usuarios reais” adotar estratégias
para driblar a rigidez do sistema.

Assim, acessar o sistema de salude via servicos de emergéncia ndo é
apenas um mecanismo adotado por aqueles que ndo se adequam ao fluxo, mas uma
estratégia para ter acesso ao direito, por onde é possivel. Ainda que o usuario fique
cinco ou seis horas em um servico de emergéncia, € mais “seguro”.

Desse fato, emergem questbes que ocupam importante espaco nas
discussdes acerca da tematica como: (a) a culpabilizacdo dos usuarios, entendendo-
se que estes sdo “deseducados” e fazem “uso incorreto dos servigos”, (b) o limite
desse tipo de atendimento, por exemplo, o reduzido bindmio “queixa-conduta”, uma
vez que essa porta de entrada pode estar imediatamente direcionada para a saida:
atende todos, mas acolhe e insere apenas alguns, e o pressuposto de que o vinculo,
profissionais e usudrios, e tratamento deve ser realizado nas UBSs e nos servicos
ambulatoriais.

Quanto aos servicos de urgéncia e emergéncia, o autor pontua que: (a) é
inegavel a legitimidade desses servicos pela populacdo, (b) apenas culpabilizar o
usuario pelo uso indiscriminado desses servicos ndo € a melhor estratégia; antes se
faz necessario realizar efetivas mudancas no sistema, que obstaculizam o acesso; (c)
as demandas que chegam a esses servicos e ndo sédo pertinentes poderiam ser
atendidas, por exemplo, nas UBSs, evitando a formagao de um (d) “ciclo perverso”,
em gue os usuarios fingem que sdo atendidos e os profissionais que atendem.

Na verdade, a proposta piramidal em que o usuario daria entrada pela “porta
principal” e transitaria para os outros niveis s6 se efetivaria se existisse um “acesso
integral”. Entretanto, a centralidade dada as UBSs evidenciou a lacuna nos outros
niveis do sistema, em outros termos, a falta de acesso.

Cecilio (1997) propbe a “qualificacdo” de todos os servigos para que se
tornem verdadeiras “portas de entrada” ao sistema, em especial a mais importante:

0s servicos de urgéncia e emergéncia com as seguintes sugestoes:
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Trabalhar com protocolos que estabelecam quais sdo as patologias
gue necessitam ter acompanhamento mais apropriado que nao
aquele atendimento que esta sendo feito no pronto-socorro. Com
base nestes protocolos, as equipes dos servicos de emergéncia
deveriam se responsabilizar pelo encaminhamento do paciente para
0 espaco tecnolégico adequado dentro do sistema [...]. A
responsabilidade de garantir a integralidade do atendimento é do
sistema como um todo e ndo uma batalha individual e solitaria de
cada paciente [...]. Criar “vinculos provisorios” com meédicos ou
equipes dos servicos de urgéncia, no sentido de tentar aproveitar o
atendimento inicial que o paciente esta recebendo, para, em
determinados casos estabelecidos também em protocolos, avancar
na exploragdo e elucidagdo do problema do mesmo, dentro dos
limites tecnol6gicos e organizacionais do pronto-socorro [...]. Espera-
se, com este “vinculo provisério” ao médico ou a equipe do pronto-
socorro, criar o sentido de responsabilidade com o paciente e
garantir o seu adequado encaminhamento ao servico apropriado,
apos realizadas as investigacdes iniciais. (CECILIO, 1997: 475-476)

A andlise de Cecilio se mantém pertinente, ap6s mais de uma década, pois
ainda a saude nao superou: (a) a logica “hospitalocéntrica” em que 0s servicos com
maior tecnologia sdo “endeusados”, (b) a saude ainda é metamorfoseada na
auséncia de doencas, (c) o que se procura € a cura, (d) os usuarios sao
incompreendidos na sua “solitaria” busca por acesso, ou para montar sua “cesta
basica de recursos”, (e) o médico prevalece como a figura central no atendimento
das questbes de saude.

Todavia, esses servigcos ganharam nova relevancia e um marco dessa nova
conjuntura foi o IV Congresso da Rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias,
realizado em Goiania, em 2000, denominado: “Bases para uma Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias”. O evento mobilizou técnicos da area e contou com a
participacdo formal do Ministério da Saude e desencadeou a elaboracdo de
documentos legais para alterar a I6gica de funcionamento dos servicos.

Em 2001, o Ministério da Saude identificou que o0s acidentes,
envenenamentos e a violéncia sdo as principais causas de mortalidade e/ou
incapacitacdo fisica permanente ou temporaria entre o publico jovem adulto. Essas
causas, em conjunto, superam as mortes por doencas cardiovasculares e as
neoplasias. Sao situacdes que recebem o primeiro atendimento nos servicos de
urgéncia e emergéncia. Segundo o Orgao, trata-se de atendimento por vezes
inadequado durante a fase aguda e que se constitui na principal causa de muitas
complicagoes.
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Considerando o agravo a saude — com gastos expressivos para os cofres
publicos — o Ministério da Saude entendeu que se fazia necessario reestruturar o
atendimento imediato por meio da Implantacdo dos Sistemas Estaduais de
Referéncia Hospitalar para o Atendimento de Urgéncia e Emergéncia (BRASIL,
MINISTERIO DA SAUDE, 2001).*°

Na verdade, os servigos de atendimento imediato foram objeto de iniciativas
governamentais, mas nao alcancaram significativo impacto, produzindo um
panorama bastante desolador como demonstra o Ministério da Saude, no
documento “Regulagdo Médica das Urgéncias”, publicado em 2006°° de onde

destacamos alguns itens:

= Baixo investimento em estratégias de promocdo da qualidade
de vida e saude: as portas de urgéncia constituem-se em
importante observatoério da condicdo de saude da populacdo e da
atuacdo do sistema de satde. E nelas onde primeiro se mostram
0s agravos inusitados a saude da populacao. [...]. Mas, para além
destas acbes sobre agravos inusitados, temos a observacao
cotidiana de velhos e repetidos agravos que nos mostram falhas
na integralidade da atencdo e, em especial, uma importante falta
de acOes articuladas de educacédo para a saude, protecdo contra
riscos e agentes agressores conhecidos, prevencdo de agravos,
recuperacao e reabilitacdo da salude das pessoas.

* Modelo assistencial ainda fortemente centrado na oferta de
servicos e ndo nas necessidades dos cidadaos: ainda hoje a
estruturacdo das redes de atencdo a saude esta fortemente
influenciada por interesses de mercado, marcadamente pela oferta
de servicos de alta densidade tecnoldgica, cujo consumo foi

introjetado pela prépria populacao.

» Falta de acolhimento dos casos agudos de menor
complexidade na atencdo basica: a atencdo basica também
permanece influenciada pelo modelo assistencial da saude
publica, voltada para acdes preferencialmente “preventivas e
programaticas”, em detrimento do acolhimento e atendimento de
cidadaos acometidos por quadros agudos de baixa complexidade,

% Brasil, Ministério da Satde. Implantac@o dos Sistemas Estaduais de Referéncia Hospitalar para o
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, 2001. Acesso em: 18/04/2012. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/urgencia_emergencia.pdf

° Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencdo
Especializada. Regulacdo médica das urgéncias / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a
Saude, Departamento de Atencdo Especializada. — Brasilia : Editora do Ministério da Saude, 2006.
Acesso em 18/04/2012. Disponivel em;
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/regulacao_medica_urgencias.pdf.
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cuja resolucdo poderia perfeitamente se dar nesse nivel de
atencao.

Insuficiéncia de portas de entrada para os casos agudos de
meédia complexidade: observando-se o territério nacional, vemos
uma rede de unidades de “pronto atendimento” que, funcionando
nas 24 horas, foi montada apenas para dar vazdo a demanda
reprimida de casos agudos de baixa complexidade que néo séo
adequadamente acolhidos pela rede basica, funcionando sem
retaguarda minima de recursos diagndsticos e terapéuticos,
essenciais a resolucao dos casos de maior
gravidade/complexidade e a estruturagdo de uma “cadeia de

manutencao da vida”.

Deficiéncias estruturais da rede assistencial — areas fisicas,
equipamentos e pessoal: as urgéncias tém ocupado
historicamente um lugar de marcada marginalidade no sistema de
saude evidenciando de maneira gritante as deficiéncias estruturais
do SUS. Os pronto-socorros hospitalares e unidades de urgéncia
ndo hospitalares tém suas areas fisicas absolutamente
inadequadas e insuficientes, com equipamentos essenciais a
manutencdo da vida sucateados ou inexistentes. Com relacédo aos
recursos humanos, destacam-se a informalidade na contratacao e
a organizacao vertical do trabalho, que criam uma porta de entrada
ao mercado de trabalho que atrai profissionais com habilitacéo
inadequada para a atencao as urgéncias.

Incipiéncia nos mecanismos de referéncia e contrarreferéncia:
0s sistemas regionais devem ter mecanismos efetivos de
encaminhamento dos pacientes (referéncia) aos servicos nao
disponiveis em seu municipio/regido, como também a garantia de
que uma vez atendidas suas necessidades, 0 paciente seja
reencaminhado a sua regido de origem (contrarreferéncia),
impedindo, assim, a saturagdo tdo comumente observada nos

servigos especializados.

Essas, entre outras lacunas, desenham um panorama bastante dificil para

os trabalhadores que atuam nesses espacos, bem como para 0S usuarios.

Atendendo as diretrizes do sistema de saude brasileiro, a Politica Nacional de

Atencdo as Urgéncias®® foi promulgada a partir da Portaria GM n°1.863 de

29/09/2003, propondo a reestruturacdo de redes de servicos regionalizados e

®. O termo urgéncia abrange o conceito de emergéncia. Emergéncia pode ser definida como quadros
clinicos agudos e cirargicos que impliquem risco de vida imediato. Assim, mais recentemente, 0 MS
tem usado o termo atencao as urgéncias para referir-se as duas situacdes. Fonte: IPEA, 2011.
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hierarquizados de atencao integral as urgéncias.

A proposta € organizar a rede e reduzir a procura pelos servigos de urgéncia
e emergéncia dos hospitais (prontos-socorros), com o0 seguinte desenho (Quadro
10):

Quadro 10: Componentes da Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias
Componen Servigos
te

Atencdo Bésica (Unidades Bésicas de Saude, unidades da Saude
fixa Ambulatérios especializados

Servicos de apoio diagndstico e terapéutico.

Centrais Samu
Samu 192
Nucleos de Educacdo em Urgéncia

Atencdo pré-hospitalar
movel

Atencdo pré-hospitalar | Sala de Estabilizacao
intermediéria UPA 24 horas

Prontos-socorros

Atencao hospitalar Leitos de internacdo (desde gerais até Unidades de Tratamento
Intensivo — UTI)

Atencao domiciliar

Atencao pés-hospitalar Hospitais-dia

Projetos de reabilitacéo integral

Fonte: Quadro elaborado pela autora a partir de dados do IPEA, 2011.

Os cinco componentes da politica pressupdem a reorganizacdo de todos 0s
niveis, inclusive da Atencao Béasica a Saude (ABS), com destaque para as Unidades
de Pronto Atendimento e as Centrais Reguladoras.

Considerando nosso campo empirico — de atuacao profissional e de
pesquisa — dentre os cinco componentes, destacamos a “atencdo pré-hospitalar

intermediaria”, em especial as Unidades de Pronto Atendimento®?.

®2 No municipio de Sao Paulo foram implantadas as AMA’s — Assisténcia Médica Ambulatorial,
criadas para absorver a demanda dos usuarios com quadros agudos de baixa e média complexidade
e gue garantindo o enfoque do risco e a continuidade das atividades de promocéo, prevencdo e
assisténcia a saude nas Unidades Basicas de Saude (UBS). Os servicos estdo preferencialmente
implantados junto as UBS, podendo ser acoplados a Ambulatérios de Especialidades, Prontos-
Socorros e/ou Hospitais. A proposta é ampliar o acesso da populagdo a rede basica de saude, por
meio da oferta de servicos que possibilitem respostas ageis as suas necessidades de assisténcia
médica imediata, com o compromisso de direcionar os usuarios que necessitem de acompanhamento
nas UBS. (Fonte: Diretrizes Técnicas da Assisténcia Médica Ambulatorial na Atencédo Bésica, 2009.
Disponivel em: http://www.prefeitura.sp.gov.br. Acesso em: 27/05/2012.). As AMA’s contam com a
gestdo das OrganizacBes Sociais de Saude, que segundo Garcia (2009) fazem parte da parceria
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As UPAs sdo estabelecimentos de salde com grau de complexidade
intermediario entre as Unidades Béasicas de Saude/Saude da Familia e os servicos
de urgéncia dos hospitais que, em conjunto com estas, compdéem uma rede
organizada de Atencdo as Urgéncias. Esses servicos integram o componente pré-
hospitalar fixo e devem ser implantados em locais/unidades estratégicos para a
configuracéo das redes de atencdo a urgéncia, com acolhimento e classificacdo de
risco em todas as unidades, em conformidade com a Politica Nacional de Atencéo
as Urgéncias. A estratégia de atendimento esta diretamente relacionada ao trabalho
do Servico Moével de Urgéncia (SAMU) que organiza o fluxo de atendimento e
encaminha o paciente ao servi¢o de saude adequado a situacao.

A expectativa é que havera “melhorias no acesso a atencao as urgéncias e
reducdo da importancia dos prontos-socorros hospitalares”, considerando que estes

se configuram como uma das portas de entrada do SUS.

A atencgdo pré-hospitalar intermediéria deveria também ter impacto
relevante no acesso aos servigos e na redugdo do uso dos servigos
prestados nos prontos-socorros hospitalares. Segundo estimativas
do MS, pelo menos 70% dos atendimentos realizados em hospitais
podem encontrar solucdo adequada por meio das UPAs. (IPEA,
2011:101)

Rocha (2005) entende que as UPAs desempenham um importante papel no
atendimento secundario de urgéncia a populacédo, diante da dificil realidade dos
servicos de urgéncia e emergéncia, em que o atendimento é centrado na figura do
meédico e a queixa principal chega a ser jocosamente chamada como a “queixa do
dia”, como refere a autora, a partir de estudos da area médica.

Ao analisar a expressiva demanda desses servigos, a autora ressalta a
dicotomia entre as concepgbdes dos usuarios e dos gestores “idealizadores” da

politica, no que tange as funcbes desses servicos. Um descompasso real e que

publico/privado. A autora defende a tese de que “a proposi¢cdo de um sistema publico universal de
salide, inscrita na Constituicdo de 1998, se efetivou com a AMA, que esta garantindo o acesso aos
servicos de salude a camadas da populagdo que antes, pela morosidade do sistema, tinham
dificuldade de acessa-los. [...]. A AMA fortalece as agfes e servicos de atencéo basica, atuando como
porta de entrada do sistema de salde. Antes da AMA, havia uma grande lacuna no atendimento de
pacientes com problemas de baixa complexidade, que precisavam esperar meses para uma consulta
na UBS (Unidade Basica de Salde) ou procurar um pronto socorro pra um auxilio imediato,
competindo com acidentes, traumas e casos graves. Existem atualmente 115 AMAS na cidade de
Séo Paulo, sendo 31 na zona leste, 22 na zona norte, 24, na zona sul, 30 na sudeste e 8 na zona
centro oeste. (GARCIA, 2009: 38).
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encontra espaco de discussdo no meio académico, dado que,

[...] existe uma grande dificuldade em se caracterizar exclusivamente
em bases técnicas o conceito de urgéncia e emergéncia na definicdo
da lingua normativa e mesmo dentro do conceito biomédico. A
definicdo de urgéncia ndo é precisa, abrindo assim a possibilidade de
interpretacdes mdultiplas que justificariam a subjetividade da
observacao dos vérios atores. Assim, percebe-se uma discrepancia
entre as concepc¢des de urgéncia/emergéncia do sistema de saude,
dos técnicos e da populacdo, que ndo tém sido equacionadas
adequadamente, até mesmo porque ndo se conhece o real motivo
apontado pela propria populacdo, para procurar diretamente as
portas de urgéncia para atendimento de suas necessidades.
(ROCHA, 2005: 23)

Rocha (2005) apresenta uma proficua discussdo conceitual que busca
diferenciar os termos “urgéncia” e “emergéncia” — ambos com um ténue limite prético
e conceitual. E com uma metodologia qualitativa, busca na visdo dos usuarios dos
servicos de urgéncia e emergéncia os determinantes para a procura desse
atendimento.

Tematica também abordada por Schiavon (2006) e Simons (2008). A
primeira destaca a dicotomia entre os termos — urgéncia e emergéncia — e discute a
importancia da triagem nos servicos de urgéncia e emergéncia, uma vez que
classificar os atendimentos nesses servicos apenas pela ordem de chegada tem se
mostrado uma estratégia pouco resolutiva e humanizada. A segunda, a partir de
extensa pesquisa na literatura biomédica — entre outras areas — identifica que ha
uma variedade de definicbes para os termos, mas que ndo sdo satisfatorias para
diferenciar as situacoes reais de urgéncia, emergéncia ou rotina.

Kuschnir et al. (2011)%® e Oliveira et al. (2011)**, ao analisarem a rede de
urgéncia e emergéncia, abordam o mesmo aspecto com convergéncias analiticas.
Assim como em outros trabalhos, entende-se que grande parte das situacoes
atendidas nos servicos de urgéncia e emergéncia nao é pertinente. Entretanto, no
primeiro trabalho indaga-se quais sao esses atendimentos; e no segundo, supde-se
que a facilidade de medicalizagdo e a resolucdo de pequenos problemas de saude

fazem com que muitas pessoas, mesmo sem a necessidade de atendimento de

® Texto produzido para a capacitacdo de gestores da sautde e faz parte do livro Qualificacdo de
Gestores do SUS, parte integrante da Politica Nacional de Qualificacdo da Salde e foi desenvolvido
Eor inmeros profissionais e colaboradores.

* OLIVEIRA et al., (2011). Perfil da populacdo atendida em uma unidade de emergéncia
referenciada. Acesso em: 11/05/2012. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rlae/v19n3/pt_14.pdf
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urgéncia e emergéncia, busquem-nas, mas igualmente destaca a necessidade de
identificar — de modo preciso — quais sao essas demandas.

Um ponto em comum, quer nos textos oficiais, quer nos trabalhos
académicos analisados, é: os servicos de urgéncia e emergéncia sao superlotados,
em sua maioria por demandas néo idadequadas ao tipo de servico. Entretanto, se ha
pouca precisdo sobre os termos “urgéncia” e “emergéncia”’, como afirmar, de modo
tdo categorico que ha esta distor¢cdo do uso?

Ainda, os documentos produzidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (1998, 2003 e 2008) e mencionados nas paginas precedentes explicitam
que esses servicos sao utilizados — como referéncia — por menos de 5% da
populacao entrevistada.

Em outros termos, ha uma discrepancia entre os dados oficiais e estudos
académicos sobre a realidade desses servigcos em termos quantitativos. Os nimeros
ndo nos permitem identificar a realidade dos usuarios e dos profissionais,
permanecendo a necessidade de colocar a realidade dos servicos de emergéncia
em pauta.

Partindo do nosso local de atuagéo, pontuamos que os servi¢os de urgéncia
e emergéncia possuem algumas caracteristicas, como: i) o horario de
funcionamento; ii) presenca constante do profissional médico, valorizado em nossa
cultura hospitalocéntrica; iii) equipamentos e medicamentos; e iv) possibilidade de
encaminhamento para outros servicos. Sao caracteristicas que mesclam o desenho
do modelo de atencao a saude, mas também questdes culturais acerca do processo
saude-doenca da populacdo e resultam no reconhecimento e legitimidade desses
servicos e acdes pelos usuarios.

Usuarios que nao questionam a légica e limites do atendimento e buscam
as condi¢cdes — mesmo que minimas — para manter a saude ou ter acesso a saude.

Acesso compreendido por n6s como o resultado da efetiva disponibilidade,
acessibilidade, aceitabilidade e acomodacéo dos servicos de saude de modo que
possam garantir atendimento integral, articulado e continuado aos usuarios. Nessa
perspectiva, “acesso” € uma totalidade que engloba dimensdes até entdo abordadas
como “um fim em si mesmo”.

Em outros termos, garante-se o atendimento — disponibilidade — com uma

relativa preocupacdo com a distribuicdo e localizagdo dos servigos, na perspectiva
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de garantir a cobertura — acessibilidade. Entretanto, a acomodacgéo e aceitabilidade
sdo dimensbes marginalizadas no desenho dos servicos. E fato que para muitos
usuarios, “acomodacéao e aceitabilidade” sdo menos importantes diante da falta de
acesso. A preocupacédo principal é garantir o atendimento por onde for possivel,
ainda que se tenha de esperar por horas (CECILIO, 1997).

Por essas caracteristicas, acreditamos que o0s servicos de Pronto
Atendimento constituem-se em importantes espagos para identificar “o acesso ao
sistema de saude”, quer pela falta de acesso a outros niveis; por expressar 0s
agravos inusitados a saude das pessoas, e/ou por evidenciar as lacunas nas acdes

de prevencao e promocéao de saude.
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CAPITULO IV. A pesquisa e seus resultados

“Barueri é Barueri. Se Barueri fosse uma

pessoa eu iria me apaixonar’©.

® Fala de um dos usuarios entrevistados durante pesquisa de campo que realizamos no Pronto
Atendimento Adulto Central de Barueri.
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A discussdo sobre a categoria “acesso”, ainda que marginal no meio
académico e politico, est4 presente no cotidiano dos servicos de saude com toda
sua radicalidade, sobretudo nos servigos de urgéncia e emergéncia. Servicos que se
constituem na “porta” imediatamente aberta do “sistema de saude” (CECILIO, 1997;
ALMEIDA et al., 2002; ROCHA, 2005; SIMONS, 2008; JESUS e ASSIS, 2010).

Para qual caminho essa “porta” indicara: acesso ao sistema de saude ou
acdes pontuais? E uma questdio que extrapola esses servicos na medida em que
exige a comunicacdo dos trés niveis de atencdo, quer em uma perspectiva
“piramidal” ou em “circulo”, pois segundo Cecilio (1997), o “acesso” ndo esta restrito
a um servico. Todavia, é possivel identificar as questdes que envolvem o “acesso”
ao sistema a partir de qualquer um dos niveis de atencdo — primario, secundario ou

terciario — considerando suas respectivas caracteristicas.

Objetivos
Partindo dessa compreenséo, o presente estudo teve como objetivo geral

analisar a universalizacdo do acesso a saude no Municipio de Barueri. E como
objetivos especificos:

- Investigar os motivos que determinam a procura pelo atendimento

no Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri;
- Identificar o Modelo de Saude no Municipio de Barueri; e,
- Verificar os fatores que restringem o acesso dos usuarios ao SUS

pelas Unidades Bésicas de Saude.

4.1 Metodologia da Pesquisa

Para o presente estudo, utilizamos a pesquisa estratégica, que se orienta
para problemas concretos, focais, que surgem na sociedade e tem a finalidade de
lancar luz sobre determinados aspectos da realidade®®, combinando o uso de
métodos quantitativos e qualitativos, com a perspectiva de articular os aspectos
objetivos e subjetivos, individuais e coletivos que fazem da salude um instigante
campo de pesquisa.

Organizamos o plano de pesquisa em duas fases — documentacéo indireta

% Conforme Minayo (2010:50)
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e documentacdao direta — com o objetivo de realizar a aproximacéo e levantamento

de informacdes e dados que subsidiem nossas analises e reflexdes.

» Fase I: Documentacéo Indireta
Realizamos Pesquisa Bibliogréafica e Pesquisa Documental, como:

1° Pesquisa Bibliografica:
Considerando as categorias abordadas, este estudo partiu de
uma ampla pesquisa bibliografica em inUmeros artigos e livros
editados acerca (a) das varias dimensdes da saude; (b) da

categoria acesso; e (c) da politica social.

2° Pesquisa Documental:
Realizamos o levantamento em arquivos publicos (nacionais,
estaduais e municipais) a respeito da histéria de Barueri e de
informacdes, dados, estatisticas e indicadores que nos
revelassem o0s aspectos sociais e politicos do municipio; do
atendimento no Pronto Atendimento Adulto Central e dos

demais servigos que compdem o sistema de saude municipal.

» Fase Il: Documentacao Direta — Pesquisa de Campo e Entrevista
Nesta fase, os procedimentos para levantamento de dados foram: (a)
Observacdo Direta Extensiva — por meio de Formularios e (b)
Observacgéao Direta Intensiva — por via de entrevista semiestruturada com

pessoa-chave.

v" Observacéo Direta Extensiva:
Optamos por levantar os dados por meio do Formulario de
Identificagcdo dos Usuarios. Os formulérios foram preenchidos
pela pesquisadora e uma profissional do setor de Servico
Social, nas trés recepcbes do P.A.A. Central: Emergéncia,

Pronto Atendimento e Ortopedia.
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v' Observagéo Direta Intensiva
Com o objetivo de identificar informacdes relevantes acerca da
dindmica institucional e da importancia do servico no municipio
e regido, realizamos entrevista semiestruturada com a

coordenadora do Pronto Atendimento Adulto Central.

4.1.1 Amostra

Considerando as especificidades desta pesquisa e o local onde ela foi
aplicada, optamos pela “Amostra Sistematica”. Trata-se de uma amostra em que o
universo a ser pesquisado é ordenado de modo que “cada elemento” ou sujeito
possa ser identificado (MARCONI e LAKATOS,1986).

E importante destacar o universo do qual estamos falando: usuéarios que
procuram o Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri para obter atendimento
médico. Em numeros, significa: 11.533 (em uma semana atipica) e 12.357 (em uma
semana tipica); assim, a média do atendimento diario é de 1.700 usuarios. Definindo
uma amostra de 5% desse numero diario, seriam 88 usuarios a serem
pesquisados®’.

Adotamos a seguinte estratégia para identificar os sujeitos a serem
entrevistados: aplicamos o formulario em — pelo menos — 5% dos usuarios que
procuraram atendimento no servico — a partir das trés recepgdes. Iniciamos a
aplicacao nos horérios: manha, 07h00; tarde, 13h00; com permanéncia de 6 horas e,
noite, 19h00, com permanéncia de 12 horas; a partir do primeiro usuario, a cada 20

usuarios por ordem de chegada, em cada porta de entrada, aplicamos o formulario.

® Os critérios para distinguir uma semana tipica de uma semana atipica foram: (a) condicdes
climaticas, quando chove ou cai a temperatura em um dia esporadico, o atendimento tem uma
reduzida, mas se as condi¢Bes persistem por mais dias a procura tende a crescer; (b) datas festivas,
sobretudos nos meses de dezembro e janeiro quando parentes e amigos visitam-se mutuamente; (c)
feriados e finais de semana prolongados onde ocorrem nUmeros expressivos de acidentes
automobilisticos — lembrando que o servigo esta localizado proximo a saida 26A da Rodovia Castelo
Branco; e, (d) tempo de espera — para o atendimento médico ou de enfermagem — que surgem em
decorréncia de algumas intercorréncias - por exemplo, acidentes, auséncia de profissionais.
Considerando estes aspectos escolhemos para amostra e perfil da demanda deste servico o nUmero
de atendimento de duas semanas uma atipica (05/09/2011 a 11/09/2011) e outra atipica (19/09/2011
a 25/09/2011) do més de setembro, um més sem incidéncia de doencas sazonais. Os dados foram
obtidos com a equipe da recepcao e ndo inclui 0os usuarios que procuram a recep¢ao para buscar
resultados de exames, informacdes e/ou declaracdo de comparecimento.
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4.1.2 Instrumentos e Formularios

Aspectos administrativos, organizacionais e culturais desenham uma rotina
bastante dindmica cotidianamente no P.A.A. Central. Por esse motivo, optamos pelo
preenchimento de formularios, mesmo cientes das suas desvantagens, como menor
liberdade de respostas.

O instrumental € composto por trés grupos de informacfes que permitem
identificar:

1. Horario, local e condi¢des climéaticas no momento do preenchimento,
Ou Seja, momento em que 0 USUArio procura o Sservico.

2. Perfil do Usuario, como sexo, faixa etaria, municipio de origem e
condi¢des de trabalho.

3. Informacgdes sobre a salde e 0 acesso aos servigos de saude.

Diante das dificuldades de solicitar a assinatura de todos os usuarios, em
um servico que atende urgéncia e emergéncia, mas cientes da necessidade de
atender a critérios cientificos, bem como éticos, as pesquisadoras portavam o
cracha da instituicdo e os entrevistados foram informados sobre os objetivos da
pesquisa e a liberdade de responder ou nao ao formulario.

O tempo médio para cada preenchimento foi de 3 minutos, sendo que em
algumas situagbes, os usuarios iniciavam um didlogo sobre questdes relativas a
saude e/ou sua situacéo clinica.

Foram aplicados 100 formularios digitados no Banco de Dados produzido no
programa “NET Framework 4.0, Visual Studio 2010, VB.NET e SQL Server 2008,

Plataforma Web”®®, a partir do qual produzimos tabelas para analise.

4.1.3 Roteiro da Entrevista

Selecionamos como pessoa-‘chave” para responder a entrevista
semiestrutura a Dra. Ana Beatriz T. Vianna, coordenadora do Pronto Atendimento
Adulto Central.

O dialogo ocorreu no dia 09 de maio de 2012, na sala da coordenagédo, das

18h40 as 19h25min. Iniciamos a entrevista com um roteiro de seis questdes

% 0 Banco de Dados foi formulado cordialmente por Fabio Martelli.
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norteadoras, que possibilitaram a entrevistada expressar livremente suas
consideragdes sobre o Pronto Atendimento Adulto Central. E, a partir de algumas
consideracOes feitas pela coordenadora, elaboramos outras indagacdes com o
objetivo de: (a) compreender o funcionamento desse servico de saude; papel,
pontos positivos, negativos, desafios e estratégias de enfrentamento; e (b) o papel e
importancia do servigo para 0s Usuarios, municipio e regiao.

A entrevista foi gravada, transcrita e sera apresentada no item 4.3.

4.1.4 Cenério

Assim, nossa fonte de documentacgao direta foi o “mais importante servigo
de saude do municipio de Barueri”’, o Pronto Atendimento Adulto Central, escolha
pautada em dois pontos: i) pela importancia desse servico no contexto municipal e
regional; e ii) pelo fato de atuarmos nesse local ha cinco anos como assistente
social.

Para compreendermos a relevancia desse servigo, devemos conhecer sua
trajetéria que esta relacionada com a histéria do municipio. A histéria do P.A.A.
Central inicia-se no ano de 1970, quando foi construido um suntuoso prédio — para
aquele contexto — o Servico Médico de Assisténcia Social de Barueri (SEMASB).
Nove anos depois, 0 servigo foi reorganizado e ganhou o nome de Servico de
Assisténcia Médica de Barueri (SAMEB). Atendendo 24 horas, o servico trabalhava
de maneira articulada com os postos de saude nos bairros mais populosos da
cidade.

Em 2007, o SAMEB transformou-se em Pronto Atendimento Adulto Central,
compondo a rede de servigos publicos do municipio, administrado pela Secretaria de
Saude - organizacdo implantada em 15 de marco de 2007, conforme Lei
complementar n°® 180. Desde 04 de maio de 1998, conforme Portaria GM/MS n°
2.553, 0 municipio encontra-se em Gestéo Plena do Sistema Unico de Saude.

Localizado a cinco minutos da estacdo Barueri de trem da CPTM e do
Terminal de Onibus, o prédio estd proximo ao Pronto Atendimento Infantil, da
Secretaria de Saude e da Prefeitura Municipal.

E fato que o prédio esta localizado em um ponto estratégico — proximo aos

mais importantes meios de transporte —, entretanto, € importante destacar que esse
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ainda agrega uma gama de servigos, tornando-se referéncia para 0s outros servigos
da rede municipal de saude. Assim, os atendimentos mais complexos realizados nos
servicos de emergéncia Leste e Sul, nas UBS e ambulatérios, sdo encaminhados
para o P.A.A. Central. Os usuarios, espontaneamente, apds a procura por um dos
dois Prontos Atendimentos Municipais (Arnaldo de Figueiredo Freitas e Romulo
Fonseca Guimaraes), recorrem a esse servigo.

Trata-se de uma constru¢cdo ampla, com dois pisos, inUmeros problemas
fisicos (muitas salas sem ventilacdo, de dificil acesso, vazamentos etc...) que
transita entre representar mais um servico de saude do municipio e ser uma das
portas de entrada para os servicos de saude municipal. Quanto a estrutura fisica,

destacamos 0s seguintes aspectos:

» No piso térreo estdo localizados os seguintes servicos: Enfermarias
(I e I); Emergéncia, Semi-intensiva, Isolamento, Consultérios (clinico,
ginecologia, psiquiatria, setor azul e ortopedia — pronto atendimento e
ambulatério); Reta da Semi; Sala de Exames (Raio X e Ultrassom);
Setor de Exames Externos de Ortopedia (onde também séo
agendadas ambulancias para municipes acamados que realizam
tratamento e/ou consultas em servicos de saude); Espaco
Ecuménico; Salas de Espera (duas, uma préxima a emergéncia e
outra préxima a sala de espera para consulta do atendimento clinico);
Coordenacgéo do Pronto Atendimento Adulto Central; Servigo Social;
Chefias da Enfermagem e Recepcdo; Setor de Codificacao;
Farmécia; Cozinha (servico de nutricAo que atende o Pronto
Atendimento Adulto Central, o Pronto Atendimento Infantii e a
Maternidade); Triagem (sala para afericdo dos sinais vitais); sala de
medicacdo; sala de sutura; repouso médico; quatro banheiros para
usuarios internados (dois em cada enfermaria); Sala de Eletro; Sala
de Descanso Médico; Banheiros (cinco para usuarios localizados nos
sagudes); Vestuario (2 masculino e 2 feminino); Recepg¢ao para
Exames de “Raio X’ e “Ultrassom” (exames agendados pelas UBS e

Ambulatério de Especialidades) e trés recepgfes para atendimento
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geral (emergéncia, pronto atendimento e ortopedia)®®.

» No piso superior (com trés tipos de acesso: escada, elevador e
rampa), estdo instalados os seguintes servicos: Maternidade (servico
terceirizado); Central Reguladora de Vagas (implantada desde 2009);
Laboratorio; Rouparia; Setores administrativos da enfermagem e

higienizacdo; farmacia; e Anexo (enfermaria).

» Especialidades

= Clinica Médica: com oito consultorios que atendem 24 horas, sendo
gue destes, dois estdo localizados no Setor Azul, criado hd um ano

pelo Secretario de Satde’.

= Ginecologia: com dois consultérios e trés leitos de observacdo que
atendem 24 horas. Ndo ha porta aberta para a Maternidade
Municipal — que fica localizada no piso superior desse servico —
assim, as usuarias dao entrada pelo setor de Ginecologia e sdo
encaminhadas para a maternidade. Quando ha situacdo de alto
risco ou falta de vaga, a equipe médica solicita vaga via Central
Reguladora de Vaga — que também esté localizada no piso superior
do P.A.A. Central. E importante destacar que é o Gnico servico de
urgéncia e emergéncia com atendimento de ginecologia no
municipio.

= Psiquiatria: com um consultério e quatro leitos de observacéao, esta
especialidade atende em dias e horarios alternados em funcéo do
reduzido numero de profissionais. Também € o Unico servico de
urgéncia e emergéncia com atendimento de psiquiatria no
municipio.

» Ortopedia: com trés consultorios e dois leitos de observagéo, o
setor atende 24 horas. Nos outros dois Prontos Atendimentos,

também ha atendimento de ortopedia.

% A estrutura e dinamica das recepcdes serdo detalhadas no item 3.2.2.
© 0 detalhamento deste setor sera apresentado no item 4.3.
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» Exames: Raio X (em trés salas, atende 24 horas agendamentos e
situacOes de emergéncia) e Ultrassom (3 salas, o servico atende
em dias Uteis — agendamentos e situacfes de emergéncia — e nos
finais de semana e feriados ha alteracdo em funcdo da equipe

médica).

O servico dispbe de 57 leitos de observacdo distribuidos nas seguintes

enfermarias/setores:
- Enfermaria I: 13 leitos
- Enfermaria Il: 13 leitos
- Emergéncia: 3 leitos
- Semi-intensiva: 4 leitos
- Reta da Semi: 6 leitos
- Isolamento: 2 leitos
- Anexo: 7 leitos
- Psiquiatria: 4 leitos
- Ginecologia: 3 leitos
- Ortopedia: 2 leitos

Em todos os setores, € possivel inserir “macas extras”, assim ha dias em
gue estdo internados ou em observacdo um total de 63 pacientes.

Indubitavelmente, o Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri ndo pode
ser “enquadrado” nos moldes de um simples “Pronto Socorro”, o que justifica
confusdes de toda ordem, como: é um pronto socorro ou um “mini-hospital”? E mais
um servigo de saude ou o SAMEB?

Responder a essas indagacdes nao é tarefa simples, entretanto, um ponto é
fato: o servico tem legitimidade entre os municipes de Barueri, bem como entre
moradores dos municipios vizinhos — como a pesquisa de campo demonstrou —
sendo reconhecido como a principal porta de entrada para o sistema municipal de
saude, sobretudo para o Hospital Municipal Francisco Moran.

Tal fato exige considerar: (a) o desenho e estrutura do modelo de
atendimento a saude na regido, (b) a localizagdo do servico, (c) a propaganda na
midia local que divulga “os melhores indices de saude da regiao”, e (d) a historia da
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regidao, a forma como mitos e “verdades” formaram a identidade dos municipios que
compdem a Rota dos Bandeirantes.

Os aspectos qualitativos resumidamente expostos acima encontram nos
nameros uma importante explicitagdo da dinamica do Pronto Atendimento Adulto
Central, dados esses organizados — de modo ainda precario — por um setor de
codificacd@o. Precério, pois ndo ha registro das queixas dos usuarios, do atendimento
realizado pela equipe de enfermagem, fisioterapia, ou mesmo as situacdes em que 0
usuario obtém mais de um atendimento, mapa diario dos atendimentos, numero
diario de internagfes e periodo em que o usudrio permanece internado. Esse setor
fornece as informacdes para o Nucleo de Informagfes em Salde da Secretaria
Municipal de Saude.

Por todas “as questbes” e aspectos que pontuamos, nado ¢é dificil
compreender por que trés anos nao foram suficientes para alterar uma marca criada
h& mais de trés décadas. Assim, o Pronto Atendimento Adulto Central ainda é
SAMEB para muitos profissionais da instituicdo, profissionais de outras secretarias,
profissionais de outros municipios — de diversas areas — e, sobretudo, para os
usuarios. A questdo que colocamos ndo se limita a nomenclatura, mas tem dois
impactos objetivos identificados no cotidiano profissional.

E comum a confus&o que se faz entre o Pronto Atendimento Adulto Central
e 0 Hospital Municipal Dr. Francisco Moran. O segundo € o “Hospital Novo” e o
primeiro, um “Hospital”. Por conseguinte, é possivel o P.A.A. Central aceitar
remocdes, trazer usuarios — municipes ou ndo — que estdo em hospitais localizados
nos mais diferentes lugares do Brasil.

Em segundo lugar, ha ainda a crenca de que todas as situacdes de saude
podem ser “resolvidas” nesse local. Uma visdo propagada e mantida, sobretudo, por
profissionais da atual Secretaria de Saude. As implicacdes dessa “confusao
aceitavel” causam enormes transtornos para os usuarios e profissionais. E nesse

servigo que atuamos e realizamos a pesquisa de campo.
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4.2 Pesquisa de Campo: resultados

A pesquisa de campo foi realizada entre os dias 28 de novembro e 4 de
dezembro de 2011, nas trés recepcOes do Pronto Atendimento Adulto Central:
Emergéncia (EM), Ortopedia (OR) e Pronto Atendimento (PA) nos trés periodos
(manha, tarde e noite), pelas pesquisadoras Elaine Cristina Silva™ e Danila
Martins’2,

A distribuicdo das duas pesquisadoras nos trés horarios (manha, tarde e
noite), todos os dias da semana em recepg¢des teve como objetivo contemplar a
diversidade e a dinamica do servico em todas as suas alternativas.

Entretanto, surgiram imprevistos — como o ndo funcionamento de todas as
recepcbes devido a falta de funcionarios e que exigiu remanejamento das
pesquisadoras e do cronograma. Assim, a observacao da recepcéo da Ortopedia
e Emergéncia no periodo noturno (segunda/noite e sabado/noite; e Emergéncia
sexta/noite) foi transferida para a recepcdo do Pronto Atendimento,

acompanhando a demanda dos usuarios que passaram pelo mesmo processo.

Quadro 11: Cronograma para Pesquisa de Campo
Cronograma para Pesquisa de Campo

Dias da Semana

Periodo
22 32 42 52 62 Sabado Domingo
Manha (7h00 as 13h00) PA. EM OR EM
Tarde (13h00 as 19h00) PA OR EM PA
Noite (19h00 as 07h00) PA PA PA PA

Com relacdo a amostra, é preciso salientar que assim como nos dados
pré-coletados — apresentados no item 4.1.1 - as pesquisadoras nao

consideraram, no universo de atendimento semanal nas recep¢des, 0S usuarios

" Mestranda do Programa de Pés-Graduacdo do Curso de Servico Social da Pontificia Universidade
Catélica de S&o Paulo — PUC/SP. 4° Semestre. Atua como Assistente Social no Pronto Atendimento
Adulto Central no Municipio de Barueri.
2 pesquisadora colaboradora. Atua como Assistente Social no Pronto Atendimento Adulto Central no
Municipio de Barueri. Especializanda do Curso de Gestdo de Politicas Publicas na Faculdade
Paulista de Servico Social — FAPSS/SP.
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qgue foram buscar resultados de exame ou declaragdo de comparecimento.

Com essa ressalva, consideramos o universo de 1.581 usuarios
observados na semana da pesquisa, distribuidos da seguinte forma entre as trés
recepcbes e periodos: 1.241 Pronto Atendimento; 176 Emergéncia; e 164

Ortopedia, conforme demonstra a tabela 23:

Tabela 23: Numero de Formularios Preenchidos no P.A.A. Central de
Barueri. Periodo de 28/11/2011- 04/12/2011

Recepcdes l\!° de Fichas de N° de Formulérios %
Atendimento Observadas Preenchidos

Pronto Atendimento 1.241 82 6,6

Emergéncia 176 7 4,0

Ortopedia 164 11 6,7

TOTAL 1.581 100 6,3

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada no Pronto Atendimento Adulto
Central de Barueri.

Foram preenchidos 100 formularios, que correspondem a 6,3% do
universo observado. A distribuicdo desses formularios nas trés recepcdes ocorreu
da seguinte forma: 6,6% na recepc¢ao do Pronto Atendimento Adulto Central; 4% na
recepcao da Emergéncia; e 6,7% na recepcao da Ortopedia.

Assim sendo, em duas recepcdes (Pronto Atendimento e Ortopedia),
ultrapassamos a amostra prevista de 5% dos usuarios; enquanto na recepcao da
Emergéncia, a amostra prevista de 5% néao foi cumprida integralmente.

O resultado demonstra que, quer por dia, como por periodo, ocorreu uma
expressiva variacdo da proposta de identificar 5% dos usuarios que procuraram 0
servi¢o nos respectivos periodos.

Na tabela 24, podemos identificar que os dois dias com maior nimero de
atendimentos representados na composicdo da amostra foram: segunda (23%) e
sabado (22%), seguidos da quarta (19%) e da terca (18%).

185



Tabela 24: Nimero de Formuléarios Preenchidos no P.A.A. Central de Barueri. Periodo
de 28/11/2011- 04/12/2011

Formularios Aplicados (%
. - ) em
Periodo Horario | Pronto Atendimento Emergéncia Ortopedia Total |relagéo
N° N° N° ao N°
N° F.A. FORM. N° F.A. FORM. N° F.A. FORM. F.A)
28/11/2011 Manha 340 18 18 5
(23-feira) | Noite 148 4 1 5 3
Subtotal 488 22 1 23 5
(32-feira) | Tarde 220 12 12 5
Subtotal 220 16 88 2 18 6
(43-feira) | Noite 179 13 13 7
Subtotal 179 13 0 111 6 19 7
01/12/2011 | Tarde 53 4 4 8
(52-feira)
Subtotal 53 4
02/12/2011 [ Tarde 33 2 2 6
(62-feira) | Noite 44 9 9 20
Subtotal 44 9 33 2 11 14
Tarde 190 12 12 6
03/12/2011
(sdbado) | Noite 120 10 10 8
Subtotal 310 22 22 7
04/12/2011 Manha 55 3 3 5
(domingo)
Subtotal 55 3 3 5
TOTAL 1.241 82 176 7 164 11 100
Total de Fichas de 1.241 176 164 1.581
Atendimento 6,3
Total de Formularios 82 7 11 100

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada no Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri.

* Os quatro formularios foram preenchidos na recep¢do durante o tempo de espera para a abertura da
recep¢ao na emergéncia.

E importante observar que nos dias com maior nimero de entrevistas, de
acordo com a proposta do cronograma, em algum periodo estivemos na
Recepcdo do Pronto Atendimento, onde efetivamente ha o maior fluxo de
atendimentos. Por outro lado, nas outras recepc¢des — sobretudo na Emergéncia —
houve uma expressiva alteracéo no fluxo de atendimento, quer pela pouca procura
por parte dos usuarios, como pela falta de recepcionistas no setor.

No primeiro dia da pesquisa, no periodo noturno, conseguimos identificar
apenas 3% de usuarios, enquanto nos demais dias, tivemos percentuais maiores

de 5%, destacando-se o quinto dia, periodo noturno, quando identificamos 20%.
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Por fim, destacamos que a semana da pesquisa manteve-se com um
clima de sol — durante o dia — e seco durante a noite, sendo que apenas na sexta-
feira, no periodo da tarde, ocorreu uma mudanca na temperatura com pancadas
de chuvas. Segundo observam os profissionais que trabalham no servico —
enfermeiros, médicos e até mesmo recepcionistas — tal alteragdo meteoroldgica
tende a interferir na demanda para o servi¢o, diminuindo a procura por atendimento.

Assim, destacamos que as inumeras intercorréncias envolvendo a
dindmica e rotinas das equipes das recepc¢des justificam os nameros. Entretanto,
é fato que as trés recepcbes apresentam dindmicas distintas e que somente com

a observacao de campo pudemos descrevé-las com maior propriedade:

» Emergéncia:

Nessa recepcao, houve a maior dificuldade para aplicar os formularios. O
espaco geogréafico localizado no corredor é delimitado por um balcdo, com um
computador, telefone e uma cadeira. Ao lado da recepcionista fica um seguranga
fechando e abrindo a porta da emergéncia, bem como controlando a entrada de
pessoas. Os usudrios mais graves entram direto para atendimento e o
acompanhante preenche a Ficha de Atendimento que sai impressa dentro da sala
de Emergéncia. Os usuarios que conseguem expressar suas queixas as
formulam para a recepcionista, a qual faz uma “pré-triagem” das situagdes que
serdo atendidas na Emergéncia ou encaminhadas para o atendimento clinico.

Outro aspecto é a dinamica do segmento dos funcionarios: € recorrente a
falta de funcionarios, tanto no periodo noturno — durante o periodo da pesquisa
nao funcionou em nenhum dia — quanto no inicio do dia, sendo que a demanda foi
encaminhada para a Recepcdo do Pronto Atendimento. Assim, usuério e/ou
acompanhante foram orientados a procurar a Recepcdo Central para preencher a

Ficha de Atendimento.

» Perfil dos usuérios: estes chegam agitados, ansiosos e pouco
receptivos na recepgcdo. Assim, conseguimos preencher dois
formularios ap6s o atendimento médico na Emergéncia de dois
usuarios que foram encaminhados para o atendimento clinico pela

caracteristica da demanda;
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» Caracteristica das situagcdes/demandas: algumas demandas séo
realmente graves e nao tivemos como realizar a abordagem desses

usuarios.

Estes apontamentos justificam o reduzido numero de formulérios

elaborados nos trés dias — e dois periodos — pesquisados.

» Ortopedia

Essa recepcdo tem uma dindmica muito particular, pois nela o0s
funcionarios atendem o0s usuarios que procuram o Pronto Atendimento em
Ortopedia, o atendimento ambulatorial, o0 agendamento ambulatorial e a retirada
de alguns exames da ortopedia. Em outros termos, é uma recep¢ao muito
agitada, onde os profissionais, na maioria do tempo, estdo tensos e muito
atarefados. Mas, muito colaborativos, eles nos auxiliaram a identificar quais eram
0S USUarios que procuravam o setor para pronto atendimento.

Devido a auséncia de funcionarios, no periodo analisado, essa recepcao
funcionou até as 19h ou 2lhoras, e por esse motivo, no periodo noturno,
realizamos apenas um formulario. ldentificamos que os usuarios percebem esta
instabilidade e optam por procurar diretamente a Recep¢do do Pronto
Atendimento, onde as vezes sdo atendidos, mesmo com a Recepcdo da
Ortopedia funcionando, dependendo da decisdo da recepcionista que esta na
Recepcédo do Pronto Atendimento. Assim, ndo conseguimos realizar o controle de
modo correto do preenchimento das Fichas de Atendimento.

Nao registramos outras situacdes que merecam destaque nessa
recepcdo, mas reconhecemos que a dinamica da recepcdo é muito diferente, de

acordo com o dia da semana e horario.

» Pronto Atendimento
A Recepcédo do Pronto Atendimento é a Unica que funciona todos os dias
e horéarios, mesmo que seja com um unico profissional. Assim, conseguimos
aplicar os formularios em cinco dias da semana (segunda, terca, quarta, sexta e

sabado) nos trés periodos (manhé, tarde e noite).
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A dindmica dessa recepcdo € muito singular. Além das atribuicfes
pertinentes — preencher Fichas de Atendimento, entregar resultado de exames,
preencher declaracédo de atendimento — os funcionéarios séo solicitados a resolver
as mais diferentes situacfes: o extravio de fichas, a demora no atendimento
médico, a falta de papel higiénico nos banheiros, a insatisfacdo com a conduta do
médico. Demandas que surgem com mais expressdo, sobretudo, no inicio do dia,
no periodo noturno e nos finais de semana — em que nado ha chefia nos demais
setores — recepcdo, coordenagcdo e enfermagem — gerando mais espera para
preenchimento da Ficha de Atendimento, por conseguinte, conflitos. Também é
recorrente o problema com as impressoras ou queda de sistema, o que dificulta o
preenchimento mais agil das fichas.

Durante o periodo de pesquisa, comumente 0S usuarios nos
interpelavam para apresentar queixas, solicitar informagbes e até ficavam
incomodados — chegando a verbalizar o descontentamento — por ver o
pesquisador “parado”, enquanto pessoas aguardavam na fila.

Para garantir o controle da amostra em algumas situacgdes,
acompanhamos 0s usuarios até a sala de triagem ou sala de espera, e deixamos
de abordar as gestantes que comumente estavam mais agitadas, pois o local
para aguardar o atendimento médico é distante da recepcao central e elas
demonstravam receio de serem chamadas enquanto respondiam a pesquisa.

Nessa recepcao, tivemos duas recusas por pressa dos usuarios, mesmo
diante da informacédo de que o preenchimento do formulario demoraria no maximo

quatro minutos.

4.2.1 Perfil dos usuérios entrevistados

Na perspectiva de tragcarmos um panorama dos 100 usuarios
entrevistados, iniciamos a apresentacdo de seu perfil e identificando idade e

sexo, conforme tabela 25 abaixo:
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Tabela 25: Usuarios entrevistados, faixa etaria

X Sexo
Faixas Etarias Sexo Total | %
Homem | Mulher

00-13 anos 1 1 1
14-18 anos 2 7 9 9
19-30 anos 14 19 33| 33
31-59 anos 24 27 51| 51
60-75 anos 1 1 1
Mais de 75 anos 1 4 5 5
Total 43 57| 100|100

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada
no Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri.

As mulheres representaram 57% dos entrevistados e os homens 43% —

uma tendéncia nacional conforme documentos oficiais —, sendo que as faixas etarias

com maior expressdo foram duas: 19-30 anos (33%) e 31-59 anos (51%), estas

duas faixas representam 84% do total dos usuarios entrevistados e sao usuarios

em idade produtiva.

Esses homens e mulheres que procuraram o Pronto Atendimento Adulto

Central eram provenientes de oito municipios, conforme tabela 26:

Tabela 26: Municipio de origem dos usuarios entrevistas por recepcao

Recepcéo
Municipios Atezrdoinmtgnto Emergéncia | Ortopedia Total| %
Barueri 44 6 10 60| 60
Carapicuiba 20 20| 20
Itapevi 6 6 6
Jandira 4 4 4
Osasco 4 4 4
Sao Paulo 1 1 1 3 3
Séo Pedro 1 1 1
Santana de Parnaiba 2 2 2
TOTAL 82 7 11| 100|100

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada no Pronto
Atendimento Adulto Central de Barueri.

A tabela acima demonstra que 60% dos usuarios sdo municipes de Barueri

e, ha sequéncia, 20% eram procedentes do municipio de Carapicuiba. Esses dois

municipios representam juntos 80% dos formularios preenchidos. Com excecao

dos municipes de Sdo Paulo e Sao Pedro, os demais usuarios residem em
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municipios vizinhos a Barueri, e, pelo local de entrada — predominantemente
Pronto Atendimento — eles procuram o servigo de modo “programado”, reforgando
NnOSSO pressuposto de que o servico tem importancia no municipio e regiao,
resultado de questbes culturais, administrativas e geograficas.

Representando 60% dos usuarios entrevistados no quadro geral, €
possivel identificar a prevaléncia dos municipes de Barueri também em todas as
recepcoes (54% Pronto Atendimento, 86% Emergéncia e 91% Ortopedia).

Um ultimo dado acerca do perfil do usuario refere-se a situacdo de

trabalho desses usuarios, apresentada na tabela 27:

Tabela 27: Distribuicdo dos usuérios
entrevistados por faixa etaria e situacdo de

trabalho.
Faixas Etarias Trabalh:jl Total %
Sim Nao

00-13 anos 1 1 1
14-18 anos 8 1 9 9
19-30 anos 29 4 33 33
31-59 anos 34 17 51 51
60-75 anos 1 1 1
Mais de 75 anos 5 5 5
Total 71 29 100| 100

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada no
Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri.

Um namero expressivo dos usuarios referiu estar trabalhando (71%), sendo
que as faixas etérias produtivas sdo as com maior predominio de resposta positiva:
dos 19-30 anos 41% e dos 31-59 anos 48%. Considerando os dias — 82% segunda,
terca, quarta-feira e sabado — e horarios — 64% das 7 as 19h — com maior procura é
possivel inferir que esses usuarios — de algum modo — alteraram suas rotinas de
trabalho.

Interessante observar que entre 0os 29% de usuarios que referiram
situacdo de desemprego, 59% tinham entre 31-59 anos de idade.

Desenhando um perfil geral dos usuarios que procuram atendimento no
Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri, podemos dizer que se trata de um
publico heterogéneo, formado sobretudo por municipes (60%) e por moradores
dos municipios que fazem divisdo com Barueri, com destaque para Carapicuiba
(20%).

Assim como referem outras pesquisas na area da saude, também nesse
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servigo, o publico feminino & maior (57%), como é maior o nimero de pessoas que

referem estar trabalhando (71%).

4.2.2 Queixas em Saude

Na sequéncia, analisando as informac¢des contidas nos oito itens do roteiro
que procuraram identificar as questfes de acesso e saude, iniciamos pela queixa
clinica principal, que mobilizou o usuério a procurar o Pronto Atendimento.

Mesmo tentando registrar fielmente o relatado pelo usuario e garantir
dados coerentes para a pesquisa, 0s pesquisadores — em algumas situacdes — ndo
conseguiram conciliar as duas tarefas. Assim, identificamos que ha certa impreciséo
quanto a “queixa”; expressa como um sintoma — muita dor —, ou como um
“diagndstico” — enfartou. Em ambos os casos, ha necessidade de outras indagacdes
para se compreender melhor e entdo classificar a “queixa”. Na verdade, o
diversificado universo de queixas e “diagndsticos”, expressos pelos usuarios,
reflete 0 modo como estes percebem seu processo “saude-doenca”.

A partir de uma primeira sistematizacdo dos dados, conseguimos
identificar 69 queixas, sendo que as mais recorrentes, mas que nao ultrapassam
dez usuérios cada uma, foram: dor nas costas (9%); dor de cabeca e dor de
estdbmago (5% cada); dor de garganta, dor na coluna, infec¢cdo de urina, irritacao
nos olhos (4% cada); e dores no corpo, garganta inflamada, gastrite nervosa, pé
inchado, ansia de vomito e torceu o braco (2% cada).

Os dados acima expressam a ocorréncia de uma tendéncia nos servi¢os de
saude: a diversidade de queixas que em alguns casos dificulta o agrupamento,
mesmo em trabalhos com um universo maior”>.

Nesse sentido, uma segunda estratégia para analisarmos as queixas exigiu
a colaboracdo de um profissional médico. Assim, contamos com a colaboracéo da
Dra. Tania Regina Pessini Rodrigues, médica que atua no Pronto Atendimento
Adulto Central, tanto no Pronto Atendimento como na Emergéncia. Os 69 tipos de

gueixas foram classificados por 15 grupos, de acordo com o aparelho (Gastro

® Como exemplo citamos o trabalho de Oliveira et al.(2011). A partir dos boletins de atendimento de
“um hospital de ensino no interior do Estado de Sdo Paulo” os pesquisadores buscaram identificar o
perfil sociodemogrético e as principais queixas da populacdo adulta. De um total de 384 hipétese
diagnostica 54,8% foram agrupadas em “Outras HDs”.
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Intestinal, Respiratorio, Cardio Vascular), sistema (Nervoso ou Urinario), quando
relacionadas a patologias, ou ainda, como “queixas inespecificas”, conforme tabela
2874.

Tabela 28: Queixas apresentadas pelos
usuarios entrevistados conforme classificacao

Grupos de Queixas Total %

Aparelho Gastro Intestinal 15 15,0
Aparelho Respiratorio 11 11,0
Aparelho Cardio Vascular 7 7,0
Dermatoldgico 2 2,0
Doencga Crénica 1 1,0
Ginecoldgico 2 2,0
Hematolégico 1 1,0
Inespecifico 6 6,0
Infeccioso 13 13,0
Osteoarticular 14 14,0
Osteomuscular 12 12,0
Otolégico 1 1,0
Sistema Nervoso Central 13 13,0
Sistema Urinario 1 1,0
Trauma 1 1,0

TOTAL 100 100,0

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada
no Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri.

As queixas relacionadas ao “Aparelho Gastro Intestinal” foram as mais
expressivas (15%); em seguida encontrou-se as “Osteoarticular” (14%), as
‘Infecciosas” e do “Sistema Nervoso Central” (cada uma com 13%), as
“Osteomuscular” (12%); e as relacionadas ao “Aparelho Respiratério” (11%).

Considerando os grupos de classificagcdo, destacamos as queixas mais
expressivas: i) Aparelho Gasto Intestinal - 4 usuarios com dor no estdbmago; ii)
Osteoarticular - 4 usuarios com dor nas costas; iii) Infecciosas - 4 usuarios com
irritacdo nos olhos; iv) Sistema Nervoso Central - 5 usuarios com dor de cabeca; v)
Osteomuscular - 3 usuarios com dor na coluna; e vi) Aparelho Respiratério - 5
usuarios com dor de garganta.

A pesquisa foi aplicada em um periodo de mudanca de estacdo —

primavera/verdo — em que os dias mantiveram-se secos e quentes. Segundo a

™ Anexo consta a relacéo de todas as queixas organizadas segundo classificacéo.
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médica, Dra. Tania Regina Pessini Rodrigues, as queixas mais expressivas Sao

comuns a essa época do ano.

impossivel dizer que, em sua maioria, S0 queixas sensiveis a Atencdo Basica’”.

E, quanto ao universo geral das queixas, é

Um dado importante para identificar a causa da queixa € a duracdo: ha

quanto tempo o usuario esta com a queixa que refere? Também neste caso, adotou-

se a estratégia de agrupar as diferentes referéncias em nove intervalos, que

apresentamos na tabela 29:

Tabela 29: Queixas apresentadas pelos usuarios entrevistados conforme classificacéo e

duracdéo
Gruposde |Até24H| 2a3 | 4a7 2 Mais de | , , 5 | Maisde | lano | o | 3
Queixas -1dia | dias | dias |S¢Mmanas 15 d'és meses 4 meses ou SE| o
15dias | -1 Més -lano | mais =
Ap. G_astro 5 3 3 1 > 1 15
Intestinal
Ap. 1 5 4 1 11
Respiratorio
Ap. Cardio 4 1 1 1 7
Vascular
Dermatologico 2 2
Doenca 1 1
Crbnica
Ginecoldégico 1 2
Hematolégico 1
Inespecifico 1 1 3 1 6
Infeccioso 4 6 1 13
Osteoarticular 7 2 2 1 14
Osteomuscular 4 1 2 3 1 1 12
Otolégico 1 1
Sist. Nervoso > 3 3 1 > 1 1 13
Central
Sist. Urinario 1
Trauma 1
TOTAL 29 20 18 10 4 9 2 4 4 100

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada no Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri.

A tabela acima demonstra que ha um predominio de queixas com duracdo

dos quatro primeiros intervalos propostos, sendo: até 24H - 1 dia (29%); 2 a 3 dias

(20%); 4 a 7 dias - 1 semana (18%); e 2 semanas — 15 dias (10%). Isso indica que

> Portaria SAS/MS n° 221, de 17 de abril de 2008.
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0S usuarios procuraram atendimento médico durante a manifestacdo da queixa ou
sintoma, sugerindo o predominio da relacdo imediata da triade:
“queixa/conduta/cura”.

E fato que ndo indagamos aos usuarios acerca da intensidade da dor ou
impactos dos sintomas para suas atividades rotineiras, aspectos que determinam em
grande parte a procura, mas acreditamos que esta imediaticidade revela o perfil
dessa populacédo: quer a cura rapida, ndo a prevencao.

Esse quadro faz emergir duas indagacfes: as queixas apresentadas por
esses usuarios, de algum modo s&o, ou ja foram acompanhadas pela UBS? E o
primeiro servico que o usuario procura?

Infelizmente, no formulario ndo apresentamos a primeira pergunta, um limite
gue pode ser aprofundado em novas pesquisas. Quanto a segunda indagacao, a
partir dos questionarios respondidos, conseguimos identificar que 76% dos usuarios
referiram procurar o Pronto Atendimento Adulto Central como primeira opgcao e 24%
referiram ter procurado antes outro servico. Um dado que reforca nossa
constatacdo: o0 servico é reconhecido e tem legitimidade entre o0s usuarios
entrevistados.

Na tabela 30, apontamos 0s motivos que levaram 0 usuario a procurar o
Pronto Atendimento Central como “primeira opcao” ou “ndo”. Cabe destaque para o
fato de que a principio elencamos sete motivos — com alternativas de mdltipla
escolha.

Entretanto, no decorrer da pesquisa, um numero expressivo de Usuarios
indicou motivos que ndo constavam do formulario e foram identificados no campo

“outros” somando 42 indicagdes, organizadas e sistematizadas.
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Tabela 30: Motivos pela Procura ao P.A.A. Central

Motivo - Miltipla Escolha Sim | No | Total
Nao gosta dos servigos do municipio de origem. 7 1 8
Foi atendido em outro local e ndo mudou o quadro. 13 13
Deseja ser encaminhado para outro servico de Barueri. 1 1 2
Gosta do atendimento. 28 2 30
E o mais proximo da residéncia. 29 2 31
Sempre procura este servico. 9 1 10
Rapidez no atendimento. 8 1 9
Encaminhado por outro servigo. 1 2 3
Mora no municipio. 3 1 4
Qualidade do atendimento. 6 1 7
Referéncia de outras pessoas. 4 4
Localizacéo. 3 3
Outros. 4 2 6
Total 103 | 27 | 130

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada no Pronto Atendimento Adulto
Central de Barueri.

A soma dos dois grupos — “primeira opg¢ao” ou “nao” — totalizou 130 motivos
com destaque para “E o mais préximo da residéncia”, 24%; “Gosta do Atendimento”,
23%; e “Foi atendido em outro local e ndo mudou o quadro”, 10%.

Entre os usuarios que procuraram o P.A.A. Central como “primeira opgao”,
identificamos 103 motivos, com destaque para: “E o mais préximo da residéncia”
28% e “Gosta do Atendimento”, 27%. A soma desses dois motivos representa mais
de 50% dos motivos relatados. Ja entre os usudrios que referiram ter procurado
outro servigo, o motivo mais expressivo foi “Fui atendido em outro local € ndo mudou
0 quadro”, 48%.

Os usuérios entrevistados demonstram que o0 servico € referéncia certa para
atendimento, fato este expresso pelos seguintes dados: 85% dos usuarios entendem
gue sua queixa pode ser atendida no Pronto Atendimento Adulto Central; 1%,
mesmo acreditando que este ndo é o lugar adequado, procura o servico; e 14%
registrados na opgéao “outros” referiram “incerteza”.

Os dados demonstram que os usuarios sabem onde procurar atendimento

para a sua queixa e procuram com brevidade.

196



4.2.3 Demandas por nivel de atencéo

As condi¢fes de saude dos usuarios entrevistados foram identificadas por
meio da indagagao quanto ao acompanhamento de doengas. E identificamos que
dentre os 100 formularios aplicados, um expressivo percentual de usuarios (78%)
referiu ndo estar tendo acompanhamento de nenhuma doenca e apenas 22%
disseram estar sendo acompanhados em virtude de alguma doencga.

Entretanto, essa informacédo pode indicar (a) boas condi¢des de saude, ou
(b) falta de diagnéstico.

Em ambos os casos, uma informacdo complementar que poderia colaborar
na analise seria se “a queixa clinica principal” € a mesma que o usuario acompanha.
Uma lacuna que pode ser aprofundada em novas pesquisas.

A partir dos formularios, apresentamos as doencas mencionadas pelos

entrevistados e 0s respectivos servicos de saude onde realizam acompanhamento:

Tabela 31: Doencas citadas pelos usuarios entrevistados e respectivos locais de
acompanhamento

Doencas _ Local dAe Atendime.nto Total| %
Ambulatério | Convénio | Hospital | S.I. | UBS

Cardiaco 1 1 4,5
Cisto no Ovario 1 1 4,5
Coluna 1 1 4,5
Depressédo 1 1 4,5
Diabetes 1 3 4| 18,2
Diabetes \ Hepatite C 1 1| 45
Ginecologico 1 1 4,5
Hipertenséo 1 3 4| 18,2
Hipertensao, Cardiologista 1 4,5
HIV/TB 1 45
Ldpus 1 1 4,5
Prostata 1 1 4,5
Sem Informacédo 2 9,1
Tireoide 1 4,5
Visao 1 4,5

TOTAL 3 2 2 2 13 22 | 100

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada no Pronto Atendimento Adulto Central de
Barueri.
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Elencamos 15 doencas com destaque para as cronicas: Diabetes e
Hipertensdo, cada uma com 18,2%. E, segundo o0s usuarios, estas s&o
acompanhadas em quatro tipos de servicos com destaque expressivo para a UBS
(59%), ou seja, sdo acompanhadas no servi¢co de saude correto.

Independentemente de estarem sendo acompanhados ou ndo por motivo de
alguma doenca, os usuarios foram indagados quanto ao uso da Unidade Béasica de
Saude e sua frequéncia; e aqueles que n&o a utilizam, por qual motivo. E valido
lembrar que se trata de um publico predominantemente em fase produtiva, com
situacdo de trabalho formal, e que procuraram o servico em dias e horéarios
comerciais, como ja referido.

Identificamos que 55% dos usuarios do P.A.A. Central utilizam UBS também

e 45% nao a utilizam, conforme tabela 32:

Tabela 32: Utilizagdo da UBS segundo os
usudrios entrevistados por sexo.

Utiliza UBS?
Sexo - - Total
Sim N&ao
Mulher 40 17 57
Homem 14 29 43
Total 54 46 100

Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo
realizada no Pronto Atendimento Adulto Central de
Barueri.

Analisando essa distribuicdo por sexo, identificamos que o percentual de
usuérias do sexo feminino que também utilizam a UBS é maior que o dos homens
(70,2%), uma questao que reflete aspectos culturais e sugere algumas especulacbes
como: as mulheres, em geral, tendem a ser mais preventivas, sdo as cuidadoras e,
ao levarem a crianca ou o idoso para atendimento, também passam em consulta e
durante a gravidez € imprescindivel o acompanhamento médico.

A nosso ver, esses aspectos incidem de modo mais determinante nas acdes
de prevencdo e promoc¢do da saude por parte das mulheres do que a referéncia as
rotinas de trabalho. Essas usuarias, além de estarem inseridas no mercado de
trabalho — 55% das mulheres entrevistadas — ainda desempenham as tradicionais
atribuicbes domesticas.

Por outro lado, alguns homens verbalizam, com muito “orgulho”, que
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durante mais de 50 ou 60 anos nunca foram ao médico. Entretanto, essa postura —
pouco preventiva — tem apresentado impactos negativos sobre a saude do homem,
resultando em acdes governamentais que visam mudar essa l6gica’®.

Quanto a frequéncia, 33% daqueles que referiram utilizar a UBS vao
‘quando precisa”’. Nesse caso, esta afirmacdo carece de esclarecimentos, pois o
“‘quando precisa” pode ser o surgimento de uma queixa ou a necessidade de uma
vacina. Mas também pode indicar: (a) os servicos ndo sao reconhecidos pelas acdes
de prevencao de doencas e promocéao da saude, (b) ndo ha vinculo entre as equipes
e 0s usuarios e (c) essa relacdo colabora para o desconhecimento das rotinas do
servico e reforga o distanciamento em relagdo ao servigo.

Acreditamos que o “quando precisa” esta relacionado, por conseguinte, ao
atendimento da queixa e de modo algum a “prevengao de queixas”. Nessa
perspectiva, o percentual de usuarios que referem ndo procurar a UBS porque nédo
precisam é revelador: 52%.

Discutindo as questdes relacionadas a “saude e acesso”, identificamos que
as queixas sao variadas e as vezes imprecisas, com o predomino das queixas
relacionadas ao Aparelho Respiratorio (15%), e um percentual de 29% de usuarios
que procuram o servigo com “Até um dia de queixa”, seguidos de um percentual de
20% de usuarios que referem queixas que ja duram de “2 a 3 dias”.

O servico constituiu-se no primeiro local procurado para atendimento por
76% dos usuarios, que referiram como principal motivo a proximidade (24%) ou o
bom atendimento (23%), e outros 85% que acreditaram que sua queixa pode ser
atendida no Pronto Atendimento Adulto Central. A pergunta que se faz é se esses
usuarios estao corretos, ou como muitos profissionais afirmam, “o usuario nao
entende o funcionamento do SUS?”

Com a colaboracdo da médica clinica do servi¢co, Dra. Tania Regina Pessini
Rodrigues, a partir da classificacdo ja apresentada na tabela 6, procuramos
identificar qual seria o local mais adequado para atender a queixa apresentada pelo

usuario. Chegou-se a concluséo, segundo a tabela 33, que 0s usuarios — em sua

® A Portaria MS/IGM N° 1.944, de 27 de agosto de 2009, institui no Ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS). A Politica Nacional de Atencéo Integral a Salde do Homem que visa qualificar a salde
da populacdo masculina na perspectiva de linhas de cuidado que resguardem a integralidade da
atencdo. E fato, que os homens adentram o sistema de saide por meio da atencdo especializada,
consequentemente ha maior agravo da morbidade pelo retardamento na atencao e maior custo para
0 SUS. Disponivel em: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/politica_nacional _homem.pdf
Acesso em: 15/04/2012.
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maioria — ndo estdo equivocados, estédo procurando o local correto.

Tabela 33: Classificacdo das queixas citadas pelos usuéarios segundo local
correto de atendimento.

Local Correto de Atendimento
Classificaco A Prqnto Emergéncia| UBS |Depende Total %
tendimento

Aparelho Gastro Intestinal 6 7 2 15 15
Aparelho Respiratério 6 4 1 11 11
Aparelho Cardio Vascular 6 1 7 7
Dermatologico 2 2 2
Doenca Crbnica 1 1 1
Ginecoloégico 2 2 2
Hematolégico 1 1 1
Inespecifico 4 1 5 5
Infeccioso 13 1 14 14
Osteoarticular 13 1 2 16 16
Osteomuscular 5 5 10 10
Otolégico 3 1 4 4
Sistema Nervoso Central 7 2 9 9
Sistema Urinario 1 1 1
Trauma 1 1 2 2

TOTAL 61 28 7 4 100 100
Fonte: SILVA, 2011. Dados da pesquisa de campo realizada no Pronto Atendimento Adulto Central de
Barueri.

Segundo a classificacdo médica, a maioria das queixas apresentadas, 61%,
deveria ser atendida no Pronto Atendimento e outras 28% na Emergéncia.
Contrariando especulacdes comuns, apenas 7% deveriam ser atendidas na UBS.
Esses dados demonstram que a maioria dos usuarios esta procurando 0 servico
correto para sua queixa.

Sao usuarios sem diagnostico ainda de doengas a serem acompanhadas no
futuro (78%) e com um relativo uso da Atencéo Basica (54%), com destaque para o
publico feminino (40%). No entanto, ha também usuarios com uma visao equivocada
sobre a UBS, pois referem procurar o servigo apenas “quando precisa” (33%), e
outros que referiram nédo utilizar a UBS (46%) com justificativa semelhante, ja que

52% referem nao precisar usar a UBS.
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4.3 Entrevista com pessoa-chave

A entrevistada atua no Pronto Atendimento Adulto Central desde 2008 —
inicialmente como Diretora Técnica e atualmente como Coordenadora e apresentou
uma ampla visdo da instituicdo: ja conheceu o usuario que chega a “porta” do
servigo e, atualmente, por responder pelo funcionamento do servi¢co, na fungéo de
Coordenadora.

Para a Coordenadora do P.A.A. Central, o servico ndo cumpre totalmente

sua missao — que é prestar o atendimento de urgéncia e emergéncia — pois,

‘A estrutura é grande demais para um Pronto Atendimento,
entdo a gente acaba absorvendo mais do que a gente teria
capacidade por ter mais coisa para oferecer. Por isso, nés
fazemos a rede andar. A rede anda porque nds existimos.”

(Coordenadora do P.A.A. Central)

Algo percebido pelos usuarios que procuram O servico para obter o

atendimento que ndo conseguem em outros Servigos:

“Entao a vaga que o usuario ndo consegue no ambulatoério, é
aqui que ele vem buscar. A vaga que ele ndo consegue na
especialidade, ele vem resolver o problema dele aqui. E acaba
resolvendo, porque eu tenho varios especialistas, sao
plantonistas, mas sédo especialistas, entdo se ele precisa de um
cirurgido, ele vem aqui, se ele precisa de um enddcrino, ele
vem aqui. E o favor se torna obrigacao, porque ai a gente néo
faz o atendimento basico primario de urgéncia e emergéncia,
absorve uma demanda que nao é nossa e fica com um nome.”

(Coordenadora do P.A.A. Central)

O “nome” e a “importancia” desse servico extrapolam os limites

administrativos do municipio e sé&o reconhecidos no contexto regional:

“Eu acho que assim a gente faz a rede andar. Sem a gente, por pior
gue seja o servico, sem 0 nosso trabalho a rede ndo anda. Tanto a
local como a regional.” (Coordenadora do P.A.A. Central)

Para a entrevistada, os usuérios tém uma visdo equivocada do servigo, nao
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0 reconhecem como um servigo de urgéncia e emergéncia:

“Ele ndo vé isso aqui como um Pronto Socorro, um atendimento
rapido, onde dali ou ele vai para o hospital ou ele tem alta para
acompanhar na Unidade Basica, ele vé isso aqui na verdade como a
‘porta da esperanca” que vai resolver todos os problemas dele
naquele momento. [...] Tanto que ele volta no dia seguinte, volta
depois, porque ele quer continuidade. Procura 0 mesmo médico para
se tratar e se vocé fala para ele que aqui ndo é local para se tratar
aquilo acaba gerando uma reclamacéo, um stress, porque ele acha
gue estd sendo mal tratado. Mas ndo é a nossa fungcédo fazer o
seguimento do tratamento.” (Coordenadora do P.A.A. Central)

A estrutura do servico e a relevancia deste no contexto local e regional

acabam por descaracterizar o P.A.A. Central:

‘A nossa fungdo esta totalmente descaracterizada. Hoje eu
vejo. E por isso mesmo que eu acho que a gente ndo consegue
mais suportar essa carga de trabalho se ndo houver uma
mudanca estrutural, na base. Entdo a UBS tem que realmente
funcionar, a Policlinica tem que vir. Mas para funcionar como
Policlinica, vai ter que ter as especialidades até as 23h horas,
como toda policlinica e depois um clinico de Plantdo que vai ter
gue remover para o hospital e ndo para nés. [...] A porta de
entrada de tudo é aqui. Aquilo que todo mundo fala: “O SAMEB

é o coragdo da saude”, é a pura verdade.” (Coordenadora
do P.A.A. Central)

Essa centralidade ou referéncia reconhecida pelos usuarios e demais

servicos municipais — e alguns regionais — gera muitos problemas. O desafio é

mudar essa logica:

Eu acho que a gente teria que ajustar o fluxo para funcionar como
Pronto Atendimento de porta aberta e receber sim o que vem de
demanda externa e de emergéncia. Entdo hoje eu acho que o maior
problema ¢é justamente isso, esse fluxo que foi totalmente
direcionado para o Pronto Socorro Central. (Coordenadora do P.A.A.
Central)

O maior reflexo desses problemas internamente é o comprometimento da

qualidade do atendimento.

Ha inUmeras questdes administrativas que descaracterizam o servi¢co, bem
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como os profissionais, sobretudo o médico, que é solicitado para atender demandas
de outras secretarias, assim, “€ um grande 6nus para o Pronto Socorro Central ser
essa referéncia”. E um ponto positivo, na medida em que tem o reconhecimento,
mas um ponto negativo na medida em que se descaracteriza e sobrecarrega-se.

S&o questdes que ndo minimizam 0s aspectos positivos da instituicdo como:

“[...] a oportunidade de ver essa gama de doengas muito grande,
porque a nossa complexidade € muito alta. Hoje cada vez mais
porque, como a rede regional ndo funciona, o paciente que chega
para gente é um paciente cada vez mais grave. E é claro que existe
uma satisfagdo muito grande da equipe, minha também, da gente
pegar aquele paciente tdo grave, que poderia ter sido feita alguma
coisa para ele e nao foi feita, e conseguir tirar ele da fase aguda,
manter aqui na enfermaria, dar alta para ele com dignidade.”
(Coordenadora do P.A.A. Central)

Por causa desse atendimento “mais digno”, o servico tem legitimidade entre

0S usuarios, o que para a entrevistada é “muito positivo” e soma-se ao fato de que,

“[...] em termos de saude publica, a gente tem muito. Muito material,

muito equipamento. E claro que falta muito para a gente chegar...
porque a gente sempre quer o melhor, entdo falta muito. Mas, em
termos de saude publica a gente esta a frente, no Brasil eu acho que
gente esta a frente de todos os municipios. Acho que ndo tem
ninguém que se iguale a Barueri, ndo s6 de equipamentos
mecénicos, mas em material humano também. O nosso médico ele é
bem formado. [...]. E um pessoal bem formado, que estuda, se
atualiza, pessoal que trabalha em outros lugares que sao referéncia,
entdo acabam levando o paciente daqui para outros lugares [...].
Entdo eu acho que aqui tem muita coisa boa, e o fato desta equipe
estar junta ha tanto tempo. (Coordenadora do P.A.A. Central)

Retomando as caracteristicas dos usuarios do servigco, a entrevistada
reforca a visdo de que eles ndo tém compreensdo do papel e da “missdo do
servico”, portanto, dos seus limites, assim como de qualquer outro servico. Esse é
um aspecto que a médica vem abordando nas reunides com oS gestores, pois
entende que os usuarios devem ser “educados” quanto aos limites do servi¢o. Por

todas essas questdes.

“Hoje o que eu vejo é que a gente precisa sair daqui, é que a gente
foi crescendo do “puxadinho”. E a arquitetura atrapalha o fluxo. Eu
acho que a gente poderia sair daqui, ir para um terreno, um espaco
maior. E a gente vai ter que manter tudo aquilo que a gente oferece
hoje em um espago melhor.” (Coordenadora do P.A.A. Central)
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Para a entrevistada, a mudanca de prédio ndo significa que o servigo vai
deixar de ter o papel que tem no municipio e regido, mas é “um sonho”. Somando-se
aos aspectos positivos que ja foram apontados, a coordenadora destacou ainda as
condicbes de trabalho, medicacdo, frota de ambulancias, cadeiras para obesos,
facilidade para remocéo. Aspectos que fazem o P.A.A. Central estar um passo a
frente.

Na verdade, os aspectos positivos e a “descaracterizacdo” do servigo

colaboram para uma expressiva procura:

“Os usuarios procuram o Pronto Socorro, porque eles sabem, sabem
que aqui resolve. E no SAMEB que eu vou. Porque aqui ele vai ter
uma solucdo para o problema dele. Daqui ele vai para o Hospital,
daqui ele vai tratado para a unidade basica, ou com a receita para
pegar na farméacia no dia seguinte, ou vai ser internado em uma das
nossas enfermarias se for de baixa complexidade e depois vai ter
alta. Vai aguardar aqui a vaga do PADI em casa. Ele sabe que se ele
vier para ca, ele vai resolver o problema dele. E pela estrutura
também, eles sabem que nos outros Prontos Socorros, ndo tem uma
estrutura muito boa. Até porque o ideal é que um paciente nao fique
mais de vinte e quatro horas em um Pronto Socorro, entdo néo tem
alimentacdo, ndo tem a parte toda de rouparia... € nés temos. Nos
temos uma estrutura hospitalar”. (Coordenadora do P.A.A. Central)

Com uma estrutura hospitalar, embora pequeno (57 leitos), uma misséo
descaracterizada, aspectos que apresentam pontos positivos e negativos, 0 servico
tem alguns desafios que exigem estratégias de enfrentamento. Um dos desafios

identificados pela coordenadora é

“[...] redimensionar nossa equipe toda: servigo social, médico, ainda
temos pouco para o volume de atendimento, enfermagem, ndo temos
nada, recepc¢do, secretaria de ala, nés ndo temos mais no NOSso
gquadro e faz falta. Hoje, na verdade, temos que redimensionar todo
nosso quadro. Todo nosso quadro precisa ser redimensionado para
nossas necessidades, nossa demanda. Ndo d& para levar mais o
Pronto Socorro com aquela equipe pequenininha. Quando eu
cheguei aqui h& cinco anos atras eu tinha um enfermeiro por plantéo.
Hoje eu tenho cinco enfermeiros e ndo dao conta, porque a parte
assistencial vai sempre ficando para depois. Hoje o paciente tem
muita pressa para entrar no consultério, mas quando ele entra nao
guer sair, mas ele esquece que estava colocando o outro pra fora
para ele poder entrar. Entdo se a gente tiver mais médico atendendo,
mais enfermagem, mais servico social até para apoiar, trazer o
psicologo aqui para dentro, porque precisa. Porque uma estrutura
hospitalar tem que ter psicélogo. Eu acho que a gente consegue
prestar um atendimento mais digno, mais humano. E uma coisa que
eu tinha muita vontade era justamente de educa-los. Entdo nas
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televisGes passar um video educativo para eles entenderem qual € a
missdo do Pronto Socorro, o que o0 médico no Pronto Socorro faz,
porque ele ndo pode acompanhar sua pressdo todo dia. Entdo eu
acho que a gente poderia se tivesse uma equipe criar isso. De vocé
fazer a educacédo continuada, ndo s6 do nosso profissional, mas do
usuario”. (Coordenadora do P.A.A. Central)

Uma estratégia para lidar com o grande numero de atendimentos foi a

criagcao do “Setor Azul” implantando ha um ano diretamente pelo secretario de saude

do municipio’”:

“A proposta do setor azul é justamente vocé tirar do saguéo principal
0 que fosse ambulatério. A ideia do Mauricio foi essa. O adulto, o
setor A, fica lotado da “queda de cabelo, queda de unha’, e muitas
vezes aguele paciente que precisa da urgéncia ou emergéncia, ele
ndo passa fica na porta aguardando. Entdo qual foi a ideia: a gente
criaria um setor para absorver esse paciente, que na verdade ele ndo
tem nem emergéncia, nem urgéncia, nem urgéncia relativa. E a
triagem como foi feita?: se ele ndo esta sentindo nada, se chega para
fazer a ficha ndo passa na triagem porque nao tem febre, ndo tem
presséo alta, ndo tem nada e tal, ele é direcionado para o Setor Azul.
Se ele ndo tem cadastro na rede, ele é direcionado para la. Se ele
vem aqui todo dia, ele é direcionado para la. A ndo ser que esteja
sentindo alguma coisa. Na verdade o Setor Azul é a unidade basica
funcionando aqui dentro, mas assim, para vocé resolver problemas
simples. Tudo no Setor Azul é feito com um receituério especifico,
para diferenciar do adulto. [...]. Ndo é para empurrar o paciente. O
médico vai pedir o exame, vai ver 0 exame, vai mediar, precisa de
seguimento na unidade basica, ele pega a guia SUS, encaminha a
guia SUS. Se for do municipio de Barueri ja sai com a consulta
marcada. Se for para o médico ver no dia seguinte, vai sair com a
consulta marcada, ou se ele achar que pode ir dali dois trés dias, ele
vai fazer a pré consulta com a enfermagem na UBS no dia seguinte
para agendar. O nosso sai assim. E a proposta que o Mauricio fez
com os secretarios vizinhos; se o paciente é de fora, a gente daria a
Guia, e 0 Mauricio tem esse controle para ligar pro secretario da
cidade e falar: olha seu paciente veio aqui quinze vezes neste més.
E, ele é um paciente de unidade basica, absorve ele ai. E tem
funcionado. Entdo o setor azul é para ter espera, porque € um setor
ambulatorial, ndo é para ninguém que esta passando mal. Esvaziou
o setor principal. [...] Esvaziou o saguéo, e a gente consegue, assim,
coisas que outros municipios ndo teriam condicbes de resolver, a
gente resolve [...]”.(Coordenadora do P.A.A. Central)

Pelo exposto, a coordenadora do P.A.A. Central tem plena compreenséao da

importancia desse servico para 0 municipio e regido, bem como dos motivos da

expressiva procura por atendimento: acesso ao sistema de saude municipal. Um

" Dr. Mauricio Tundisi.
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desejo que, segundo a meédica, é atendido. Nesse sentido, indagamos para
entrevistada qual seria sua visao sobre “0 acesso ao sistema de saude, 0 que seria
acesso?”

“Eu acho que o acesso, hoje, é o paciente conseguir encontrar o
atendimento que ele precisa. Se ele precisa daquele atendimento,
independente do entendimento dele do atendimento, se ele é errado.
Porque ndo cabe a ele saber onde tem que ir. Cabe a nds dizer para
ele aonde ir. Entdo eu acho que, se ele passa em frente a unidade
bésica e entra, ele tem que encontrar o atendimento que ele ta
procurando. Ele ndo tem que saber se € certo ou se é errado. Ele vai
passar em uma pré consulta com o enfermeiro e o enfermeiro vai
direcionar ele. A mesma coisa aqui, entdo ele ndo tem que saber...
Ah eu quero ir ao Otorrino. Ndo é aqui. Ele ndo tem que saber, a
gente é que tem que dizer para ele”. (Coordenadora do P.A.A.
Central)

O conceito de “acesso” apresentado pela médica, Coordenadora do P.A.A.
Central, € muito interessante e coincide com a visdo de autores como Cecilio (1997),
quando entende que todas as portas do sistema de salde devem ser qualificadas
para ser a porta de entrada que acolhe o usuario com sua queixa.

Nesse sentido, o usuario nao pode ser qualificado como “deseducado”, pois
nao cabe a ele ter a compreensdo do funcionamento do sistema. Sao 0s servicos
gue compdem o sistema que devem organizar-se para atender as demandas dos
usuérios, da forma como elas chegam.

No que tange ao P.A.A. Central, pelo exposto, fica evidente que o usuario
nao tem uma visdo “deturpada do servigco”, pois, efetivamente, ele encontra o
atendimento de que precisa, como afirmou a entrevistada. Se o atendimento é
condizente ou ndo com a proposta de um Pronto Atendimento € outra questdo, mas
€ 0 atendimento que 0 usuario procura e encontra.

Ademais, dos 100 formularios preenchidos durante o periodo da pesquisa
de campo, apenas 7% deveriam procurar uma Unidade Basica de Saude.

Na verdade, o usuéario ndo é deseducado, sdo 0s servicos que nao
conseguem criar fluxos e estruturas padronizadas para que fique claro ao usuario
aonde ir e 0 que esperar.

Por fim, destacamos que pelo relato da entrevistada, nossa visao acerca da
importancia do P.A.A. Central — no municipio e regido —, e dos motivos para a

expressiva procura por atendimento estava correta:
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“O SAMEB é responséavel pelo bom funcionamento

da saude no municipio e na regigo.”

4.4 Notas de Campo

Durante o periodo da pesquisa de campo, as duas pesquisadoras anotaram
informacgdes (a) descritivas e (b) reflexivas que se constituem em “Notas de Campo”
da pesquisa, ou seja, o ‘relato escrito daquilo que o investigador ouve, V€,
experiencia e pensa no decurso da coleta” (BOGDAN e BIKLEN, 1994: 150).

O conteudo — reflexBes e descri¢cdes — do registro de campo representa uma
importante etapa do processo de pesquisa. Assim, pontuamos alguns aspectos que
merecem ressalva, pois contribuiram para a compreensdo do processo da pesquisa

de campo:

= Dinamica das recepc¢odes
As trés recepcles tém dinadmicas muito distintas, no que se refere a
procura e atribuicbes. Entretanto, um fator é comum as trés: a
constante falta de funcionarios e mesmo com o bom entrosamento da
equipe, a atitude pouco colaborativa de alguns atrapalha o
funcionamento do setor. A Recepcédo do Pronto Atendimento, por ser a
Gnica que funciona em todos os dias e horarios, sobretudo no periodo
noturno, torna-se referéncia para todo tipo de situacdo. Em alguns
momentos, nos sentimos impelidas a colaborar com os funcionarios,
sobretudo no periodo noturno, quando havia um grande fluxo de

USUArios.

= Funcionarios e profissionais do P.A.A. Central
A colaboracéo dos funcionarios da Recepcao foi imprescindivel para a
realizacdo da pesquisa, pois estes nos acolheram, esclareceram
inUmeras duvidas e contribuiram para a selegdo da amostra. Em geral,
os funcionarios e profissionais do servico verbalizavam palavras de

admiracdo e incentivo pela iniciativa, ainda que constantemente nos
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abordassem apresentando situagbes que consideravam de
competéncia da “assistente social” e verbalizassem a necessidade de

uma assistente social durante as 24 horas no servi¢co de saude.

Usuarios

Observamos que ndo importa o tempo de espera pelo atendimento
meédico: 0 usuario sempre chega a recepcdo bastante ansioso para
preencher a Ficha de Atendimento, exige informacdes e procedimentos
impossiveis de serem realizados e, por vezes, sao pouco educados
com os funcionarios. Com certa frequéncia fui abordada, em diferentes
momentos e locais, durante a pesquisa, por usuarios que desejavam
ser atendidos pelas funcionarias da Recepcdo. E verdade que ha
guestdes administrativas no servico — como o fluxo de atendimento —

que geram desgastes desnecessarios.

Amostra

Durante o periodo, tivemos trés recusas, todas justificadas pela pressa
em ser atendido. Tivemos dificuldade em manter a proposta da
amostra nas Recepcdes da Ortopedia e Emergéncia — em funcéo da
auséncia de funcionarios no final de semana e no periodo noturno — e
adotamos algumas estratégias para garantir o preenchimento, como
acompanhar o usuario a sala de espera de atendimento. Também n&o

abordamos usuarios que demonstravam situacdo de saude mais grave.

Formulario

As questbes do formulario ddo margem a inumeras reflexbes e
indagagdes, mas o tempo medio de 3 minutos foi o ideal, algo mais
demorado efetivamente aumentaria 0 nimero de recusas e teriamos
maior dificuldade em manter a atencdo do usuario. Ainda,
reconhecemos que o contato com o0s usuarios na condicdo de
pesquisadora nos esclareceu algo sobre o perfil deles, sua percepcgao
sobre o processo “saude e doenca’, bem como sua compreensao

sobre os servigos de saude.
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= Consideragdes
Foi muito bom realizar a pesquisa. Bastante rico, mas igualmente
cansativo. Dormi menos de 20 horas durante toda a semana, nao tinha
lugar para comer direito e tomar banho. Demorei alguns dias para
conseguir conciliar o sono e os horarios de alimentagdo. Conheci
muitas pessoas e com outras com quem eu néo tinha boa relacdo, por
guestbes inerentes ao servico, conseguimos conversar e dirimir
desentendimentos. Identifiquei situacdes que ignorava, aprendi a
respeitar ainda mais os profissionais da Recepc¢édo e descobri que
muitas das situacdes que vivenciamos no setor de Servico Social é
resultado de muitas lacunas e n&o necessariamente da falta de
competéncia (ou comprometimento) de um profissional e/ou setor. Um
acontecimento inesperado mexeu com toda a equipe de assistentes
sociais. A Assistente Social Angela Maria Gorgonha (ex-coordenadora
do servico social) faleceu. Foi uma situacdo muito dificil. A morte da
Angela nos fez pensar sobre qual 0 nosso envolvimento com aquele
servico e municipio, o que devemos aceitar e 0 que nao devemos.
Inegavelmente a pesquisa nos aproximou de uma realidade muito mais
viva. Acredito que a condicio de “pesquisadora”’, mesmo com todos os
percalcos, me permitiu ter o distanciamento necessario para

compreender essa realidade.

4.5 Andlise dos resultados

Nesta etapa da pesquisa em que somos impelidos a articular o
conhecimento adquirido e produzido com a realidade concreta que o campo de
pesquisa apresentou, pretendemos responder as inquietacdes que embasaram a
formulacdo do projeto, partindo das duas categorias centrais de analise: saude e
acesso, 0 que exige explicitar o conceito adotado — de ambas — para os fins desta
dissertacgéao.

Partimos do pressuposto de que salude e acesso exigem a articulagcao entre
diferentes setores e servicos para se efetivar; em outros termos, garantir 0 acesso a

saude nao € uma responsabilidade apenas do “setor” saude:
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A saude é conceituada como resultado de processos de vida, ou seja, das
condicdes de producédo e reproducdo social. Elemento imprescindivel nas relagcbes
sociais, a saude esta intrinsecamente relacionada com as varias areas que
compdem a vida dos individuos em sociedade, exigindo a interlocucéo de servicos e
politicas.

Acesso, por sua vez, é compreendido como o resultado da efetiva
disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e acomodacao dos servigos de saude
de modo que possam garantir atendimento integral, articulado e continuado aos
usuarios. Nessa perspectiva, “acesso” € uma totalidade que engloba as quatro
dimensoes.

Ja explicitamos anteriormente a relevancia tedrica do trabalho de
Penchansky & Thomas (1981) — discutida no Capitulo Il desta dissertacdo — para
nossas reflexdes, bem como a necessidade de realizar mediagGes para analisar o
acesso ao Sistema de Saude brasileiro, pelas caracteristicas deste. O que ndo nos
exime de realizar criticas como: as perguntas sobre “aceitabilidade” e “capacidade
econdmica”, a nosso ver, divergem da definicdo proposta. No primeiro caso, limita a
investigacdo as questbes fisicas e aparentes dos servicos e ndo aborda,
efetivamente, a relacdo usuario-profissional. No segundo caso, ha um foco no preco
e prazo, ndo uma perspectiva comparativa entre gastos e situagcdo econdémica.

Ainda sobre a dimensado “capacidade econbémica”, destacamos que,
considerando a caracteristica do SUS — universal, sem recorte de renda —, a
definicdo e perguntas que propdem validar essa dimenséo — no texto de Penchansky
& Thomas (1981) — n&o poderiam ser aplicadas. Entretanto, acreditamos que essa
dimensao poderia ter sido abordada por nés.

Com essas ressalvas, propomos analisar: (a) os indicadores de acesso
utilizados nos documentos oficiais e discutidos nos capitulos precedentes (indice de
Desempenho do Sistema Unico de Salde, 2011 e Acesso aos servigos de Salde,
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 1998, 2003 e 2005), (b) os resultados
da pesquisa de campo e (c) as informagOes da entrevista com pessoa-chave

realizada no Pronto Atendimento Adulto Central.

" Indicadores de Acesso no indice de Desempenho do Sistema
Unico de Saude (IDSUS)

Considerando “acesso” como a capacidade do sistema de saude de garantir
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0 cuidado necessario em termo oportuno e com recursos adequados, os 14
indicadores utilizados no documento pretendem medir 0 “acesso obtido” por meio
dos atendimentos realizados e o “acesso potencial” por meio da cobertura dos
servicos.

Relacionando essas duas médias com as quatro dimensfes de acesso que
propomos, acreditamos que, de modo bastante amplo, é possivel encontrar uma
aproximacdo com duas dimensfes: disponibilidade, por medir a cobertura em
relacdo ao numero de usuarios; e acessibilidade, na medida em que procura medir 0
ndmero de atendimentos.

N&o localizamos outras aproximacoes entre os dados do documento e as

dimensdes de acesso e reforcamos as criticas ja apresentadas no Capitulo 111

= Indicadores de Acesso nos documentos do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE) / Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios, 1998, 2003 e 2005

A despeito do titulo e proposta dos documentos, ndo ha uma conceituacéo
do termo acesso, e 0 grupo de perguntas apresenta indicadores de “uso” dos

servicos de saude. Acerca das perguntas é possivel identificar que algumas

possibilitam “certa” aproximagao com as dimensdes da categoria acesso:

= A procura pelo mesmo lugar ou médico quando se precisa de
atendimento de saude: pode indicar “aceitabilidade”,
permitindo inferir que o usuério concorda ou gosta do tipo de
atendimento oferecido.

= Procura por qual servigo: pode indicar “acessibilidade” dos
servi¢os, de modo muito pontual.

= Passou em consulta — médico ou dentista — nos ultimos
meses: poderia indicar a “disponibilidade” de atendimento.

= Gastos com consulta ou medicacdo: podem indicar
“capacidade econémica” dos usuarios entrevistados.

Todas as dimensdes exigem media¢des, pois ndo ha uma relagéo clara e

efetiva, mas indicagdes que nem mesmo s&o pontuadas no estudo dos resultados
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no documento. E com relagdo a dimenséo “acomodagao”, ndo ha entre as perguntas

nenhuma informag&o que possa indicar a identificagdo dessa dimensao.

» Resultados da Pesquisa de Campo no Pronto Atendimento
Adulto Central

Os resultados revelam que 0s usuarios procuram corretamente 0 servico
(61%), o que indica a dimensdo de “acomodagéo”. E o percentual de usuérios que
procuraram esse servico como primeira opcado (76%) indica as dimensbes de
“acomodacao” e “aceitabilidade”.

As respostas acerca dos motivos que levaram 0s usuarios a procurar esse
servico como “primeira opg¢ao” revelam as quatro dimensdes da categoria acesso,

mas com percentuais diferentes, conforme quadro 12:

Quadro 12: Acesso pelo Pronto Atendimento Adulto Central

Acesso Respostas %

Disponibilidade | Foi atendido em outro lugar e ndo mudou o quadro. 10

. E 0 mais proximo da residéncia. 24

Acessibilidade - ———

Procura o servico pela localizacéo. 2

N O atendimento é rapido. 7
Acomodacéo - . - -

Deseja ser encaminhado para outro servico em Barueri. 2

Procura pela qualidade do atendimento. 5

Aceitabilidade N&o gosta dos servicos de saude do municipio de origem. 6

Gosta do atendimento. 23

Sempre procura este servico. 8

Fonte: Quadro elaborado pela autora para analise dos dados.

Podemos inferir que a pergunta permitiu visualizar as quatro dimensdes de
acesso na concepcao dos usudrios. Para estes, 0 servico garante 0 acesso ao
atendimento, ndo necessariamente ao sistema de saude, sendo que as duas
dimensbes mais evidentes sao “acessibilidade” — pela localizacdo do servico — e
“aceitabilidade”, pois os usuarios gostam do atendimento.

Apenas uma resposta possibilitou inferir sobre a dimensao “disponibilidade”,
mas quanto ao percentual (10%), este € mais expressivo do que a dimensao
“acomodacao” (9%) com duas respostas. Por outro lado, a dimensao “aceitabilidade”
foi a mais contemplada, reforcando nossa tese da legitimidade do servico.

O acesso aos servicos ambulatoriais pode ser verificado entre os usuarios
que referiram estar sendo acompanhados em virtude de alguma doenca (22%), 0

gue nos permite inferir sobre a dimensdo “acomodacao”. Ganha destaque o fato de
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0 acompanhamento ser realizado no servigo correto: 59% sdo acompanhados nas
Unidades Basicas de Saude.
Entre os usuarios que referiram ndo utilizar a UBS (45%), identificamos

também a relacdo com as dimensdes do acesso, conforme quadro 13.

Quadro 13: Acesso via Unidade Basica de Saulde.

Acesso Respostas %
Disponibilidade | N&o recebe o atendimento de que precisa. 2
Os horarios sé@o incompativeis. 4

Acomodacéao Falta de tempo. 10
Nunca tem médico. 6

N&o gosta do atendimento. 4

Aceitabilidade | Nao acha necessario. 14
N&o precisa. 46

Fonte: Quadro elaborado pela autora para analise dos dados.

E possivel verificar que os usuéarios néo referiram questdes que envolvem a
dimensédo de “acessibilidade”, por exemplo, quanto a localizacdo da UBS em
relacdo a residéncia. Também referem, timidamente, questdes que envolvem a
“disponibilidade”.

Entretanto, as dimensdes de “acomodacdao” e “aceitabilidade” foram
bastante expressivas para indicar os motivos do “ndo acesso”, “nao precisa”, “nao
acha necessario”, e “falta de tempo”. Os motivos alegados indicam que na
compreensao dos usuarios as rotinas dos servicos sdo incompativeis com as suas
rotinas. Entretanto, tal conclusdo explicita a necessidade de novas andlises que
destaquem os indicadores de “acomodac¢ao”.

Acreditamos que o0s resultados permitem identificar os motivos que
determinam a procura por atendimento ou acesso a saude, pelo Pronto Atendimento
Adulto Central: o servi¢o € bem localizado — “acessibilidade” — e a populacdo gosta
do atendimento — “aceitabilidade”.

N&o podemos afirmar que conseguimos identificar “todos” os aspectos que
restringem o acesso dos usudrios via UBS, mas é possivel afirmar que os usuarios
tém uma visdo equivocada desse servico — “aceitabilidade” — pois procuram o
servico apenas quando precisam (46%). Uma resposta expressiva também entre os
que referem utilizar o servigo (33%). Um equivoco que ndo ocorre em relacdo ao
Pronto Atendimento Adulto Central; os usuarios procuram o servigo correto.

Assim, os dados quantitativos obtidos na pesquisa de campo realizada no
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“mais importante servico de saude do municipio de Barueri e regido” oferecem uma
“fotografia” das condigbes do acesso ao sistema de saude, com destaque para as

seguintes caracteristicas:

» Procura “correta” dos servigos, tanto para atendimento da queixa
manifesta quando para acompanhar doencas.

= Legitimidade do servico no municipio e regido.

= Visdo equivocada sobre Unidade Bésica de Saude.

Caracteristicas que reforcam uma compreensao curativa, fragmentada e
limitada da saude, apenas a triade “queixa-conduta-cura” e conduzem a um “fetiche
do acesso”. A legitimidade do servico de urgéncia e emergéncia e na mesma
proporcdo a banalizacdo, e até recusa, dos servicos de prevencao e promocao da
saude revelam que “as dimensées do acesso — disponibilidade, acessibilidade,
acomodacgao e aceitabilidade nao sdao compreendidas pelos usuarios”. Os
usuarios reforcam a perspectiva de limitar o acesso aos servicos de urgéncia e
emergéncia, portanto, a um atendimento pontual.

Assim, pela metodologia que desenvolvemos, acreditamos que obtivemos
éxito em: (a) proposta de analisar a saude e o sistema de saude, (b) explicitar as
estratégias para obter acesso aos servicos de saude, (c) problematizar e qualificar a
categoria acesso e (d) afirmamos nossa tese de que as Unidades Basicas de
Saude ndo se constituem na Unica e principal porta de entrada para o sistema de
saude, sendo que os servicos de urgéncia e emergéncia desempenham um importante
papel nessa insercdo. E, como toda pesquisa, apontamos caminhos para novas
investigacoes.

Entretanto, identificamos alguns limites e lacunas da pesquisa que nao
nos permitem responder, de modo mais especifico, por quais motivos 0s usuarios
nao utilizam a Unidade Basica de Saude. Apenas as questdes que nos mostram
lacunas nas dimensdes de “acomodacgao” e “aceitabilidade” ndo sao suficientes.

E importante pontuar que de acordo com os dados apresentados no
Capitulo Il desta dissertagdo, o municipio de Barueri apresenta ndo apenas um
namero de UBS coerente com a populacdo — “disponibilidade” — mas também
oferece procedimentos e atendimentos em periodos — das 15 UBSs, 11 funcionam

até apos as 19h00 — o que extrapola o horario comercial — “acomodag¢do”. Assim,
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podemos supor que ha um desconhecimento, por parte dos usudrios, acerca da
rotina desses servigos, levando-os a indicarem lacunas na “acomodac¢ao” desses
servicos.

Como referimos anteriormente, os usuarios nao referiram questdes relativas
a “disponibilidade” ou “acessibilidade”, porém, podemos supor que h& questbes
gue néo foram abordadas na pesquisa de campo que poderiam nos indicar questbes
de “acessibilidade”. Isto porque, pelo desenho geografico do municipio e caréncia de
transporte, muitos usuarios e profissionais do Pronto Atendimento Adulto Central
referem que ir de 6nibus de um bairro para outro € muito demorado. Considerando
essa informacao com o fato de que o servico de emergéncia esté localizado proximo
a Estacdo de Trem da CPTM e do Terminal de Onibus de Barueri, podemos supor
que a localizacdo do servico é um fator relevante para 0os usuarios procurarem
atendimento nesse local.

Esses aspectos permitem supor que h& pouca “aceitabilidade” das UBSs
pelos usuarios. Do mesmo modo, reforcam a concepgao do “acesso” pelos servigos
de urgéncia e emergéncia.

Assim, mesmo considerando as especificidades do Pronto Atendimento
Adulto Central, que em muito determinaram o tipo de instrumental utilizado,
pontuamos que identificamos algumas lacunas no formulario, que inclusive

poderiam contribuir para melhor compreensédo das quatro dimensdes citadas, como:

= |[dentificar de onde o0 usuario estava vindo (trabalho, de casa,
encaminhado por algum servico).

= |dentificar o bairro de origem, ndo somente o municipio.

= |[dentificar se a demanda clinica principal € acompanhada em alguma
UBS.

= |[dentificar entre os usuarios que referem acompanhar alguma doenca,
se é a mesma que a demanda clinica principal.

» Formular perguntas sobre a dimensdo do acesso que aborda a
“capacidade econémica”.

» Indagar 0 que é saude e o que € acesso — textualmente — para o0s
entrevistados.

Sao limites que poderéo ser aprofundados em outros estudos.

Ainda faz parte desta pesquisa a entrevista semiestruturada com pessoa-
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chave do Pronto Atendimento Adulto Central.

Pelo teor do didlogo, afirmamos que selecionamos a pessoa correta para

explicitar a

visdo de quem administra 0 servico e pontuamos as seguintes

contribuicdes:

O servico € uma referéncia no municipio para a rede de saude, como
para os demais servicos publicos: a rede funciona porque o SAMEB
funciona.

O servico tem inimeros problemas que impactam na qualidade do
atendimento, pois a demanda é muito grande. Essa realidade também
descaracteriza o profissional médico. Destacamos que esta confusdo
“aceitavel” de que o Pronto Atendimento € um “mini-hospital” néo
descaracteriza s6 o médico, mas todos os profissionais.

Mesmo reconhecendo que o0 servico estd descaracterizado, a
entrevistada acredita que o usuario tem uma visdo equivocada acerca
do atendimento que pode obter. Acredito que para o usuario € dificil
reconhecer — em termos técnicos e administrativos — qual seria o
atendimento que ele poderia esperar em um servico que é referéncia.
E compreensivel que o usuario acredite que pode obter todo o
atendimento que precisa.

O servico tem legitimidade entre os usuéarios pela qualidade do
atendimento garantida, sobretudo pela equipe médica e condi¢cdes das
instalagbes. Os usudrios encontram além dos clinicos, ortopedistas,
psiquiatras e ginecologistas — especialidades que fazem parte da grade
— enddcrinos, cirurgides, cardiologistas. E a alimentag¢édo, acomodacéo,
medicacao, transporte, facilidade para remoc¢éao e exames garantem ao
usuario um atendimento com dignidade. E o usuério que esta errado
de acreditar que o servigo ndo é um simples “pronto socorro”?

Por fim, concluimos que os usuarios estdo corretos em considerar o servi¢co

como a “porta de entrada para o sistema de saude municipal”, pois efetivamente o

Pronto Atendimento Adulto Central cumpre este papel, sdo os profissionais,

sobrecarregados com uma rotina, por vezes desumana, que ndo reconhecem esse

fato.

Ao abordarmos aqueles que utilizam os servigos — usuarios — e 0S que

organizam — gestora — identificamos que ambos tém a mesma visdao: o Pronto

Atendimento

Adulto Central de Barueri € 0 mais importante servico de saude da

regido e garante o “acesso” ao sistema de saude municipal.

Todavia, afirmar de modo categérico se 0 acesso ao servico — Pronto

Atendimento Adulto Central de Barueri — garante o acesso ao sistema de saude néo
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€ algo que carece de dados e novas pesquisas, que poderdo avancar na
compreensdo do municipio e regido a partir dos dados sistematizados e
apresentados neste trabalho.

Um contraponto importante € a realidade da Atencdo Béasica de Saude no
municipio. Tanto pelas questfes colocadas pelos usuarios, que evidenciam seu
desconhecimento sobre a rede, como pela rotina e servicos que as UBS oferecem.
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CONCLUSOES

A elaboragéo desta dissertacdo nos colocou diante do desafio de entender
realidades, conceituar e qualificar “termos” abordados de modo fragmentado. O
caminho percorrido para cumprir esta tarefa conciliou uma proficua pesquisa
documental e bibliografica, bem como a realizacdo da pesquisa de campo acerca
das duas categorias centrais: salde e acesso.

O resultado deste processo possibilitou a construcido de “pontes” que
permitem o “acesso” a breves certezas e de “trilhas” que conduzem a novas

investigacdes, ou seja, as duas faces da pesquisa cientifica.

O ponto de partida para nossas investigacoes foi um bem inerente a todo
ser humano e que ocupa a pauta de lutas politicas e sociais no cenario brasileiro

desde a década de 1960: a “saude”.

Partindo da compreensdo de que esta ndo pode ser explicada de modo
simplista, pois € composta por “multiplas dimensbes”, pesquisamos uma vasta
bibliografia para explicitar as dimensdes objetivas e subjetivas que a compdem,
buscando assim elementos para analisarmos a politica de saude brasileira e o

acesso a ela.

A pesquisa nos possibilitou confirmar nossas “hipétese” e afirmar que
“saude” ndo é “auséncia de doencga”, antes, deve ser compreendida como resultado
de processo de vida, elemento essencial para a producdo e reproducdo social.
Intrinsecamente relacionada com as varias areas que compdem a vida dos
individuos em sociedade, ndo é responsabilidade de uma unica politica, area,
servico ou “sujeito politico”, mas de toda a sociedade, refletindo assim esta mesma

sociedade.

Saude é resultado de condigdes sociais, portanto, tem um “forte” conteudo
politico. E objeto de lutas sociais e politicas, expressas na busca de condicbes
dignas de atendimento. Aqui encontramos elementos simbolicos e concretos,
objetivos e subjetivos que desenham a realidade daqueles que pensam, trabalham e
utilizam os servigcos de saude, fazendo da saude também um campo de pesquisa.
Pesquisas nas areas da medicina, sociologia e psicologia — entre outras — que
abordam as varias dimensdes do sistema, e o binbdmio “saude—doenca”, processo
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gue expressa as duas faces da vida.

Dentre a vasta bibliografia produzida acerca da tematica “saude”, sdo ricas
as contribuicdes que analisam o atendimento nos servicos do Sistema Unico de
Saude. Sistema que completa duas décadas, compde o tripé da Seguridade Social,
tem como pressuposto a saude como resultado de processo e como O primeiro
principio a “universalidade do acesso”.

O saldo dessas duas décadas do SUS é contraditorio: se por um lado o
sistema conseguiu garantir o atendimento a milhdes de brasileiros, por outro,
persistem limites que obstaculizam a efetivacdo do “acesso”. E aqui reside nossa
segunda categoria de analise.

Cotidianamente, “acesso” € um termo utilizado para denominar a entrada ou
uso de um servi¢o ou beneficio. E esta presente de modo contundente na legislacéo
que atende os direitos das pessoas com deficiéncia, onde é utilizada como sinénimo
de “acessibilidade”.

No ambito das politicas sociais, “acesso” tornou-se a categoria central para
garantir os direitos sociais, ainda que também neste campo néo se tenha claro o que
seria esse “acesso”.

O estudo realizado sobre essa tematica mostrou que é antiga a constatacao
da imprecisdo e confusdo sobre o termo. E os esforcos para contribuir na
qualificacdo desta categoria, sobretudo no cenario internacional, datam da década
de 1980.

No cenario nacional, os textos que abordam a categoria “acesso”, de modo
central ou marginal, mesmo sendo importantes para o debate, ndo apresentam
efetivas contribuicbes para “qualificar” o termo, antes concorrem para confirmar a
falta de acesso ou o modo impreciso como o termo é utilizado.

Diante dessa caréncia conceitual, o texto de Penchansky & Thomas (1981)
ainda constitui-se em uma referéncia, o que ndo significa que ele ndo tenha
limitagGes, sobretudo para analisarmos a realidade brasileira, exigindo mediacdes.
Partindo das contribuicdes desses autores, consideramos que acesso deve ser
compreendido como o resultado da efetiva disponibilidade, acessibilidade,
aceitabilidade e acomodacéo dos servicos de saude, de modo que possam garantir
atendimento integral, articulado e continuado aos usuarios.

O desafio é criar estratégias para identificar o cumprimento dessas
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dimensdes. Acreditamos que a pesquisa avaliativa € um caminho, desde que nao se
confunda acesso com uso ou entrada em servigos. Equivocos cometidos, sobretudo,
em pesquisas avaliativas e documentos oficiais que se propdem a abordar o “acesso
a saude”.

Nessa perspectiva, consideramos que a pesquisa de campo realizada no
Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri trouxe importantes contribui¢des, que
devem ser consideradas a partir das caracteristicas do municipio e regido. De fato, é
imprescindivel conhecer os mitos e verdades que desenharam a formacdo do
municipio de Barueri, iniciando pelo nome e persistindo nos dias atuais pelos
nameros estatisticos. Sem esse dado, é facil cair no erro da validacdo de mitos.

Entretanto, a importancia do Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri,
tanto para o municipio como para a regido, ndo é mito. E uma realidade que
compromete o funcionamento do servigco, a atuacédo dos profissionais, a qualidade
do atendimento e expressa a direcdo dada ao modelo de satde no municipio.

Na verdade, trata-se de uma logica desenhada pelo municipio e aceita pelos
usuarios, limitada a triade: queixa-conduta-cura. Um limite que desconsidera a
saude como resultado de processo, 0 acesso como a articulagdo de dimensdes que
se comunicam e conduz, fatalmente, a um “fetiche do acesso”.

Trata-se de ilusdo do acesso ao sistema de saude, quando na verdade, 0
gue se tem é um atendimento pontual em um servi¢o que atende todos, pois € uma
porta imediatamente aberta ao usuario, mas acolhe o que é possivel. Usuarios que
sdo estigmatizados como “deseducados” por ndo saberem procurar atendimento no
local correto e ndo aceitam os servicos das Unidades Béasicas de Saude.

Primeiramente é importante destacar que é real — em termos administrativos
como técnicos — a indefinicdo e possivel confusdo entre o que seria uma situagédo de
urgéncia, emergéncia ou comum. Fato que tem exigido a atencdo do Ministério da
Saude para a construcdo de protocolos meédicos e reorganizacdo dos servicos de
urgéncia e emergéncia. Nesse sentido, a criacdo das Unidades de Pronto
Atendimento é uma expressdo desse movimento.

Em segundo lugar, identificamos nos estudos um desconhecimento da
dindmica e situacoes atendidas nos servicos de urgéncia e emergéncia, mesmo que
se tenha um panorama geral e bastante desolador desses servicos, e como

referéncia comparativa, h4 estudos internacionais. Assim, como é possivel afirmar
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categoricamente que 0s usuarios ndo sabem aonde ir?

A pesquisa de campo realizada no Pronto Atendimento Adulto Central de
Barueri trouxe uma realidade que diverge de achados de outros estudos: 0s usuarios
procuram o servigo correto em mais de 60% das situacdes. E mesmo tendo uma
visdo equivocada da Unidade Béasica de Saude, procuram o servi¢co correto também
para acompanhar doencas.

Os usuarios procuram acessar 0S servicos por onde € possivel, nao
importando se € acesso a um atendimento médico, a um servico de salde ou ao
sistema de saude.

No caso dos usuarios entrevistados, consideramos que para estes, o Pronto
Atendimento Adulto Central de Barueri garante o “acesso”, na medida em que
contempla as dimensdes propostas. E as Unidades Béasicas de Saude, também na
andlise das dimensdes, ndo contemplam tal finalidade.

Consideramos que o estudo realizado apresenta importantes elementos
para discutir as categorias “saude” e “acesso”, para compreender a realidade do
municipio de Barueri, bem como seu sistema de saude, conhecer os usuarios que
procuram 0s servicos de urgéncia e emergéncia. Entretanto, ha lacunas sobretudo

na coleta de informacdes que séo identificadas como trilhas para novas pesquisas.
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Anexo 1: Simbolos Municipais de Barueri

BANDEIRA
Fonte: http://www.barueri.sp.gov.br

O Brasédo de Armas da Cidade e Municipio de Barueri foi idealizado pelo Dr.
Lauro Ribeiro Escobar, do Conselho Estadual de Honrarias e Mérito,
oficializado pela Lei n.° 112/73, e assim se descreve: Escudo redondo, de blau,
com uma faixeta ondada de prata, encimada por uma roda dentada,
acompanhada de duas flores de liz, tudo do mesmo; Em ponta, dois canhfes
do Século XVII, desmontados, do segundo, postos em aspas; Chefe de ouro,
com a Cruz da Ordem de Cristo acompanhada de dois quinquefolios de goles.

A Bandeira de Barueri, oficializada pela Lei n.° 112/73, assim se descreve: De
formato retangular, esquartelada em sautor. O primeiro, de azul, com uma flor
de liz de branco. O segundo, de amarelo, com a Cruz da Ordem de Cristo. O
terceiro, de amarelo, com um qiiinquiefélio de vermelho. O quarto, de azul, com
uma roda dentada de branco. E carregada ao centro de um circulo de branco e
este do Brasédo de Armas. O simbolismo dos elementos heraldicos da bandeira
é 0 mesmo do Brasdo de Armas
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Anexo 2: Letra do Hino de Barueri

Gloriosa, nasceu no passado
A histéria de Barueri Majestosa em civilidade
Coroada de belezas mil

A memodria traz ao presente
A aldeia que um dia surgiu
Entre grandes acontecimentos
Que o curso do tempo urdiu

Barueri, uma paixao que se agiganta
Flor vermelha que encanta
O coracgéo do meu Brasil

Dos pioneiros aos que hoje vivem
Neste berco tdo acolhedor
A nobreza é a prosperidade

Nos abrigam com o manto do amor
E as cores que o braséo retrata
QOuro, prata, vermelho e anil
Representam suas riquezas,

E as virtudes de um povo gentil

Barueri, uma paixao que se agiganta
Flor vermelha que encanta
O coracdo do meu Brasil

Da cultura, és grande expoente
Do seu povo, és méae, protecao
Aguerrida, bonita, pra frente
Bom exemplo pra toda nagéo

Vao erguendo troféus pelo mundo
Os seus filhos, seus bravos herois
Es a terra da felicidade
Que cantamos a uma s6 voz

Barueri, uma paixao que se agiganta
Flor vermelha que encanta
O coracéo do meu Brasil
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Anexo 3: Resolucdes do Legislativo sobre a Saude no Municipio de Barueri.

Lei n®49/1971

AUTORIZA O EXECUTIVO A ALINEAR POR DOACAO, AO GOVERNO DO
ESTADO DE SAO PAULO, PARA COMPLEMENTAR A AREA NECESSARIA A
CONSTRUCAO DE CENTRO DE SAUDE.

Lei n° AUTORIZA O EXECUTIVO MUNICIPAL A CELEBRAR CONVENIO COM A
312/1978 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE. .
A ABERTURA DE CREDITO ADICIONAL ESPECIAL NO VIGENTE
Lei n° ORCAMENTO,  NECESSARIO AO DEPOSITO INICIAL DE
422/1982 DESAPROPRIACAO DE AREA PARA INSTALACAO DE UM CENTRO DE
SAUDE, NO BAIRRO DA CRUZ PRETA.
Lei no AUTORIZA O EXECUTIVO MUNICIPAL A DOAR AO GOVERNO DO ESTADO
447/1983 A AREA DE TERRENO QUE ESPECIFICA, PARA A CONSTRUGCAO DO
CENTRO DE SAUDE DO ENGENHO NOVO.
AUTORIZACAO PARA A PREFEITURA DE BARUERI A ADERIR CONVENIO
Lei n° QUE TEM COMO PARTICIPES, DE UM LADO, OS MINISTERIOS DA
464/1984 PREVIDENCIA E ASSISTENCIA SOCIAL E DA SAUDE E O INSTITUTO
NACIONAL DE PREVIDENCIA MEDICA DA PREVIDENCIA SOCIAL E O
GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO, PARA A IMPLANTACAO E
EXECUCAO DO PROGRAMA DE ACOES INTEGRADAS DE SAUDE.

Lei no AUTORIZA O EXECUTIVO A FIRMAR CONVENIO COM A SECRETARIA DA
477/1984 SAUDE, VISANDO AO ESTABELECIMENTO E DESENVOLVIMENTO DE
PROGRAMACOES BASICAS DE SAUDE E SANEAMENTO.

Lei n° A CELEBRACAO DE CONVENIO COM O GOVERNO DO ESTADO, PARA A

625/1987 MUNICIPALIDADE DOS SERVIGCOS DE SAUDE PUBLICA.

Lei n° "INSTITUI O FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS"

778/1991

Lei n° A COMPOSICAO, ORGANIZACAO E COMPETENCIA DO CONSELHO

779/1991 MUNICIPAL DE SAUDE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Lei n° DA NOVA REDAGAO AO "CAPUT" DO ARTIGO 2° DA LEI N° 779, DE 28 DE

794/1991 JUNHO DE 1991. (CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE).

Lei no A COMPOSICAO ORGANIZACAO E COMPETENCIA DO CONSELHO

1149/1999 MUNICIPAL DE SAUDE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS CORRELATAS.
REVOGADA 2004.

Lei no A COMPOSICAO, ORGANIZACAO E COMPETENCIA DO CONSELHO

1440/2004 MUNICIPAL DE SAUDE E DA OUTRAS PROVIDENCIAS CORRELATAS.
ALTERADA PELA LEI N° 1650/2007.

Lei no DA NOVA REDAGAO AO INCISO Vil DO ARTIGO 2° DA LEI N° 1440, DE 31

1650/2007 DE MAIO DE 2004. (COMPOSICAO, ORGANIZACAO E COMPETENCIA DO
CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE)

Lei CRIACAO DA SECRETARIA DA SAUDE

Complementar

180/2007
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http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1971/PLE/LEI0049.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1978/PLE/LEI0312.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1978/PLE/LEI0312.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1982/PLE/LEI0422.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1982/PLE/LEI0422.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1983/PLE/LEI0447.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1983/PLE/LEI0447.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1984/PLE/LEI0464.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1984/PLE/LEI0464.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1984/PLE/LEI0477.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1984/PLE/LEI0477.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1987/PLE/LEI0625.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1987/PLE/LEI0625.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1991/PLE/LEI0778.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1991/PLE/LEI0778.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1991/PLE/LEI0779.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1991/PLE/LEI0779.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1991/PLE/LEI0794.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1991/PLE/LEI0794.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1999/PLE/LEI1149.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/1999/PLE/LEI1149.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2004/PLE/LEI1440.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2004/PLE/LEI1440.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2007/PLE/LEI1650.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2007/PLE/LEI1650.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2007/PLC/LEC0180.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2007/PLC/LEC0180.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2007/PLC/LEC0180.pdf

Lei n°® INSTITUI OS CONSELHOS LOCAIS DE SAUDE NO MUNICIPIO DE BARUERI

1742/2008 E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.
Lei n°® REESTRUTURA O CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE, CRIADO PELA LEI
1743/2008 N° 1.440, DE 31 DE MAIO DE 2004.

AUTORIZA O PODER EXECUTIVO MUNICIPAL A CELEBRAR CONVENIO
COM O GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO, POR INTERMEDIO DA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE.

Lei n°
1710/2008

AUTORIZA O PODER EXECUTIVO MUNICIPAL A CELEBRAR CONVENIO COM O
Lei n°®1975/2010 GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO POR INTERMEDIO DA SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE.

Fonte: http://www.camarabarueri.sp.gov.br/pesglegis.asp
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http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2008/PLE/LEI1742.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2008/PLE/LEI1742.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2008/PLE/LEI1743.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2008/PLE/LEI1743.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2008/PLE/LEI1710.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2008/PLE/LEI1710.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/doc_legis/2010/PLE/LEI1975.pdf
http://www.camarabarueri.sp.gov.br/pesqlegis.asp

Anexo 4: Comentarios sobre Vetos da Emenda Constitucional 29.

Texto Vetado

Comentarios

PERDAI!ll COMENTARIO — GC:. Clareou ainda que

nominal-do-PIB—que-implique—alteragdeo  ndo tenha se fixado as altera¢cdes conhecidas até que
do—montante—a—gque-se-refereo-—caput; época. O entendimento hoje seria da correcdo das
créditos-adicionais-deverdo-promoveros  alteracbes conhecidas até o final do exercicio em
ajustes-correspondentes, nos-termos-do  execucao.
§8% do-art-165-da-Constituicdo-Federal: - “
Razdes do vetos: “O Produto Interno Bruto apurado a
cada ano passa por revisdes periédicas nos anos
seguintes, conforme metodologia especifica, de modo
que a necessidade de constante alteracdo nos valores
a serem destinados a saude pela Unido pode gerar
instabilidade na gestao fiscal e orgamentaria.”
Art—13.-Os recursos-de—gue-trata—esta PERDA!!! Mais uma vez: os rigores para estados e
Lei—Complementar,—enguanto—nde  municipios e as facilidades para a unido.
empregados-ha-suafinalidade—deverde COMENTARIO — GC:. Assim tem sido cobrado de
ser—aplicados—em—conta—vinculada estados e municipios, mas nunca aplicado ao
mantida-em-institdicdo-financeira—oficial,  ministério da saude. Agora serd?
c o Federal | Raz&o do veto: “As propostas contrariam o principio
lidade_d : | d da unidade de tesouraria que orienta a contabilidade
| islaca i da Unido, nos termos do art. 164, § 3° da Constituicdo
. e da Lei n® 4.320, de 17 de margo de 1964.”
em-vigoer ¢
819 Asreceitas-financeiras-decerrentes  PERDA!!! Mais uma vez: os rigores para estados e
das—apheacbes—referidas—no—eaput municipiog e as facilidades para a unido.
deverdo—ser—utilizadas—em—acbes—e COMENTARIO - GC:. Clareou que nado serdo
servicos—publicos-de-satidende-sende computados dentro dos minimos as receitas de
consideradas;—ho-entanto,para—fins—de  aplicacdo financeira.

a f i X 13 . . s .
apuragas dos FECHFSOS—HHAIMOS Raz&o do veto: “As propostas contrariam o principio da
previstos-hesta-Lel- Complementar. unidade de tesouraria que orienta a contabilidade da

Unido, nos termos do art. 164, § 3o da Constituicdo e
da Lei no 4.320, de 17 de margo de 1964.”
§-3° Para—fim—do—previsto—ne—caput, PERDA!!l COMENTARIO — GC:.Mudanga nas atuais
serdo-mantidas,separadamente,contas  caixinhas e blocos — UFA!!!
MM—W, } j ~ .« . . , .
. . . Razdo do veto: “As propostas contrariam o principio
da unidade de tesouraria que orienta a contabilidade
da Uni&o, nos termos do art. 164, § 3° da Constituicio
e da Lei n® 4.320, de 17 de margo de 1964.”
H—das—transferéncias—regulares—e  PERDAIIICOMENTARIO - GC:.  Transferéncias

federais numa Unica conta. Inacreditavel!

PERDA!!! PERDA!! PERDA!!! PERDAI!!!Abencoa-se a
unido e aperta o cerco sobre estados e municipios que
tém que contribuir sobre percentual da receita... e as
taxas ja correm por fora. COMENTARIO — GC:. O que
sempre entendi e que o ministério da salde sempre
negou. Vamos ter mais alguns recursos federais pois
agueles provenientes de taxas e outros ndo serao
computados nas bases minimas de gastos com saude.
Serdo recursos a mais: receita de taxas e multas, de
venda de medicamentos (fiocruz — farmacia popular
etc). Cabe uma grande polémica: o recurso do seguro
obrigatorio que é receita propria e sempre foi incluido
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Texto Vetado |

Comentarios

para completar os minimos.

Razdo do veto: “O dispositivo trata de maneira
idéntica institutos juridicos tributarios  distintos,
regrados por leis especificas.”

PERDA!!! PERDA!!l PERDA!!l COMENTARIO — GC..
Data de transferéncia; Lamentavelmente aquilo que
estava direta e automaticamente agora tera o prazo
dilatado até o 10° dia do més seguinte.

Razdo _do veto: “As propostas contrariam o principio
da unidade de tesouraria que orienta a contabilidade
da Unido, nos termos do art. 164, § 3% da Constituicéo
e da Lei n® 4.320, de 17 de margo de 1964.”

PERDA!! PERDA!! PERDA!!! PERDA!!
COMENTARIO — GC:. Transferéncias constitucionais
ao chegarem ao ente (estado e municipio) deveréo ser
repassadas ao fundo de saude na mesma data. Pode-
se optar pela modalidade automatica de repasse a

ConstitdicdoFederal-serdo-repassados  conta do fundo.
ae-Funde-de-Saude-na-mesma-data-em ~ , o
¢ zad i Raz&o do veto:“As propostas contrariam o principio da
feranci lend E unidade de tesouraria que orienta a contabilidade da
Distrito_F ,I Municipi ' Uni&o, nos termos do art. 164, § 3° da Constituicdo e
¢ | alidad ’  daLein®4.320, de 17 de margo de 1964.”
Fundo-
§4° Os recursos—de-que-trata—estaLei PERDA!!! PERDA!!l PERDA!!! COMENTARIO - GC..
Complementar—serdo—recolhides—e  J4 claro como acima.
~ . Razdo do veto: “As propostas contrariam o principio
pablicos—de—sade—em—contas da unidade de tesouraria que orienta a contabilidade
i . R da Unido, nos termos do art. 164, § 3% da Constituicéo
;.EF SoHieas fici EI e Eﬁ E E§ 3;0;s|; e da Lei n® 4.320, de 17 de margo de 1964.”
&Ft—]:@4—da—@9-ﬂst—l—tbl—l§a@—;ede¥a-l—. i ica O

Fonte: Gilson Carvalho, 2012."®

"®Fonte:http://www.saudecomdilma.com.br/index.php/2012/01/17/gilson-carvalho-vetos-da-presidenta-

dilma-enterram-a-lei-que-regulamenta-ec-29/
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Anexo 5: Propostas da lll Conferéncia Municipal de Barueri, 2006.

EIXOS
Segmentos = - . ~ - v e
9 I: Promocédo da Salde com Qualidade II: Protecado da Saude lll: Recuperar a Salde com Qualidade
I Intggragao ~das Secrgtanas da Satde e da Educagao 1- Ampliar o horéario de atendimento nas UBS
através de acdes da saude nas escolas, garantidas pela . ’ )
. até as. 21 horas com todo servi¢o de apoio.
grade curricular. . .
1-  Ampliar a cobertura de atendimento ;.o o O T DIR V. com
2- Participacéo de representantes de outras secretarias odontolégico, adequando as equipes  multi- Hospitais de F;eferencias ara internacdo
paca €p ; - profissionais, visando a educacdo e a | . pr P &40,
na Conferéncia Municipal de Saude, como convidados. prevencao: cirurgias, gestante de alto-risco, UTI Neonatal,
’ necessidades ndo disponiveis no Municipio.
3- Criacdo de um centro integral de referéncia a crianca
e ao adolescente. 3- Adequacdo e contratagdo de equipe de
4- Utilizar instrumentos mais eficazes para divulgacédo apoio nos 03 (trés) Pronto-socorros,
Q das acOGes de prevencdo da gravidez indesejada na | 2- Fortalecer, unificar e otimizar a equipe de | (Enfermagem, Servigo Social, etc.).
E‘ adolescéncia, que acontecem nas UBS'’s. educacao em saude nas atividades em toda a
) 5- Parceria formalizada entre o0 SAMEB e a Pastoral da | secretaria, adequando o0 numero de 4-  Capacitar os profissionais da Sadde de
o Crianca para a¢ées em conjunto. profissionais e criando um ndcleo atuante de pact prof
N =1 - - — ~ L forma continuada, criando um centro de
O 6- Criagdo de um centro de apoio e orientacdo as vitimas | educag&o em saude; itacio/ o d |
@ de violancia. capacitacé@o/aperfeicoamento de pessoal.
'8 3 Criacdo de unidades moveis de 5- Criacdo de nucleo de reabilitagdo
< 7- Capacitacdo para os agentes comunitérios de saude atendimento  composta por - profissionais - (1 multidisci I?nar ara criangas e adolescengtes
(¢D] orientaga a rr%edigas de rgven 80 a saude da crian aé medico, 1 enfermeiro e 1 auxiiar de com necgssidad?ss es ecieﬁs 01 por regido de
© adolescentes P ¢ ¢ enfermagem) da propria UBS - para  as salde (leste, oeste pe sulj adg uadgmente
On ’ regides/locais de dificil acesso (Ex.: Bairro dos equipada ’ q
c Altos, Morro do Chapéu, etc.); quipada.
g 3 A””.‘e”tar 0 numero de consultorios odontologicos e 4- Estabelecer mecanismo de referencia e | 6- Contratagdo de Fisiatra.
a equipe de saude bucal dentro das escolas. ; N
@) contra-referencia, que garanta a gestante e/ou

9- Utilizar os agentes comunitarios de saude como meio
eficaz de comunicacgédo para divulgacdo dos servigcos de
saude.

recém nascido, de alto-risco, a internagdo em
hospitais de atendimento de alta
complexidade;

7- Contratacdo de médicos especialistas em
doencas respiratorias, com  assisténcia
especializada através de programa DRI
(Doencas Respiratérias Infantis).

10- Criacéo de equipe multidisciplinar, atuando nos trés
distritos, de orientacdo e apoio a doengas sexualmente
transmissiveis, ao tabaco, alcool e outras drogas.

11- Equipe multiprofissional, atuando nos trés distritos,
de acolhimento e apoio & mée adolescente.

12- Aumentar o numero de agentes comunitarios de
saude por Distrito.

5- A contratacdo de 1 hebiatra para cada
distrito.

8- Ampliacdo dos servicos de apoio
diagnostico de imagem para os 03(trés) PS
especificamente: Tomografia, Ecocardio-
gréfica, Ultra-som para Urgéncia 24h.
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Anexo 6: Propostas da Ill Conferéncia Municipal de Barueri, 2006 (Continuacao).

EIXOS
Segmentos I: Promocdo da Salde com Qualidade II: Protecado da Saude : Recu%eurglrigazzude com
13- Implementar o programa da salde bucal | 6- Garantir atendimento preferencial ao idoso na UBS /
através da ampliacdo do horario de atendimento | criando equipe direcionada;
em algumas UBSs
14- Implemento no programa da saude bucal | 7- Orientacdo, educagdo, conscientizagdo e divulgacédo de
através do aumento no quadro de funcionarios para | programas de prote¢cdo a salde voltado para idosos e
atender a nova demanda ( Dentistas , THD s e | adultos junto as comunidades, bairros, igrejas, sociedades
Auxiliares ). de amigos, UBS, escolas etc.;
= o . = 8- Aumentar o numero de equipes compostas por o
#ISters;g:irg?geanovol\?:ndocggqI::;Oetar(ijaes eaortltt:grl?giarlg dentlgtas, ACD e THD Npara. mglhorar e aumentar o SeicuIc;Asu?Z?;artargfasqulgg?gﬁggg ngz
setor afin; de desenvolver a promocéo da saude atend!mento da  populagdo incluindo o 3° turno de trés regides de saude ( leste, oeste e
' " | atendimento nas UBS. | '
16- Ampliacdo no programa de educacdo | 9- Descentralizar os procedimentos pertinentes de sul)
o nutricional para toda a rede basica do municipio. fisioterapia para os Distritos;
%2 17- Ampliagio do quadro e capacitagio continua 10-Protec¢éo (diagnostico e tratamento) da raca e etnia negra
_8 dos agentes comunitirios, incentivando o com relacdo as politicas para qloen(;as como: anemia
et i ’ . falciforme e outras (hemoglobinopatia);
desenvolvimento de tarefas que visem a - =
~ S ~ = a 11- Capacitar e desenvolver a educacdo permanente para
conscientizacdo da populacdo em relagdo as NN ; .
o oliticas de promogzo da sadde. 0s proflssmnfeus das UBS V|sar_1d0 melhor,ar o acolhimento e
= P assim garantir acesso aos servicos de saude;
S 12- Formagédo de rede de protecdo a saude da comunidade,
o) 18- Ampliagdo do programa de atendimento | composta por diversas secretarias do municipio, ONG’s,
< domiciliar, feitos pelos médicos das UBSs. escolas, bibliotecas, conselhos e outros espagos

comunitarios para fortalecimento e criagdo de estratégias;

19- Descentralizacdo do atendimento das
especialidades basicas para portadores de
necessidades especiais.

13- Oficializar na estrutura organizacional da Secretaria de
Saude do Municipio de Barueri a vigilancia em saude
considerando tratar-se da principal area que visa a protegao
da saude.

14- Criagdo de um espago para reunides dos conselheiros
gestores e municipais de saude;

10- Atendimento multidisciplinar
visando a educacdo do paciente
crbénico incentivando a nao desisténcia
do tratamento.

20- Ampliacdo do quadro da equipe de saude
mental.

15- Garantir o melhor acesso as referéncias da saude da
mulher;

21- Inclusdo da saude mental em todos os
programas de promoc¢ao de saude do municipio.

16- N&o ocorrer discriminagdo aos pacientes de HIV ao
chegar para o exame de endoscopia e acabar sendo
atendido por ultimo;

11- Criar nucleos de Laborterapia.
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Anexo 7: A histéria de Barueri através das lentes fotograficas.

Foto 01: Largo Sao Jodo Batista

Oleo sobre tela Largo S&o Joo Batista — Alaide Di Pietro (acervo Sr.
Joel Allemany Mingatos). Fonte: ELIAS SILVA, 1995.

Foto 02: Linha de dnibus municipal. Foto 03: Carnaval em 1947.

[ TR

n

R . v ) “ ’ hoi. 4
Fonte: Elias Silva, 1995.

Fonte: Elias Silv'a‘,“lggg.
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g~
onte: Elias Silva,1995

7

Foto 05: Recepcao da Emergéncia do P.A.A. Foto 06: Recepcgédo da Ortopedia do P.AA.
Central de Barueri. Central de Barueri.

Fonte: Autora, 2012 Fonte: Autora, 2012

Foto 07: Recepcgdo Central do P.A.A. Central de
Barueri.

Fonte: Autora, 2012
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Anexo 8: Roteiro de Entrevista Semiestruturada

Perguntas norteadoras da entrevista semiestruturada com a Coordenadora

do Pronto Atendimento Adulto Central de Barueri:

1. Qual o papel do Pronto Atendimento Adulto Central no sistema de

saude municipal e regional?

2. Na visdo da entrevistada qual o papel do Pronto Atendimento Adulto

Central para a populagcdo municipal e regional?

3. Como a entrevistada identifica o0s problemas, pontos de
estrangulamentos e aspectos positivos relativos ao acesso no Pronto

Atendimento Adulto Central?

4. Como a entrevistada avalia a grande procura por atendimento no
Pronto Atendimento Adulto Central?

5. Quais séo os desafios do Pronto Atendimento Adulto Central hoje?

6. Quais medidas tém tomado para as situacdes do Pronto Atendimento
Adulto Central?
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Anexo 9: Formulario
Fomuikaio de idenfificacao dos Ususrics do PAA. Centrd

1. INFORMAGOES PRELIMINARES

Recepcéo: Horério:
11 Periodo 1.2 Diada Semana 1.3 Condic¢6es Climéaticas
Manha Segunda Sexta Sol/Seco Nublado
Tarde Terca Sabado Chuva Frio
Noite Quarta Domingo
Madrugada Quinta
2. PERFIL DO USUARIO
2.1 Sexo 2.3 Municipio de origem 2.4 Estéatrabalhando? -
Feminino Barueri L Sim Registrado? | [Sim
Masculino Carapicuiba L__|Nao
Itapevi L -
2.2 Idade Jandira L Nao Desempregado L
00- 13 anos Osasco L Aposentado L
14 - 18 anos St. Parnaiba Do Lar L
19 - 30 anos Pirapora L Estudante L
31 -59 anos Séo Paulo L Outros
60 - 75 anos Outros
Mais de 75 anos

3.1

3.1.2

3.1.3

3.2

3.2.1

3.3
3.3.1

3.3.2

3. SAUDE e ACESSO

O que o Sr. (a) esta sentindo ?

3.1.1 Ha quantos dias?

E o primeiro servico que procura com esta queixa?

DFoi atendido em outro local e ndo mudou o quadro.
DN&O gosta dos servigos de saude do municipio de origem.
|:|Deseja ser encaminhado para outro servigo em Barueri.

|:|E 0 mais facil de chegar com transporte publico.

Entende que a queixa pode ser atendida neste servico?

[ |sim

[ |sim

|:|Néo

I:l Gosta do atendimento.

Motivo? (Multipla escolha)

I:lE 0 mais préximo da residéncia.
|:|Sempre procura este servigo.

|:|Outros
|:] Nao

|:| Outros

Faz acompanhamento de alguma doenca? |:|Néo |:|Sim Qual?

Em que tipo de Servico?

|:|UBS |:|Clinica |:|Ambulério |:|Hospital |:|Consultério Particular

|:|Outros

Utiliza alguma UBS? Sim |:|

Sim com frequéncia? Quinzenal l:l Mensal l:l Trimestral I:I Quando precisa I:I
QOutros:

[]

Nao. Motivo? (Multipla escolha)

|:|Néo recebe o atendimento que precisa.

DE distante da residéncia.
|:|Néo gosta do atendimento.

Observagdes

|:|Os horéarios sédo incompativeis.
|:|E preciso agendar e demora.
D N&o precisa.

|:|Outros:
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Anexo 10: Relacdo de Queixas

Classificacdo/ Local Correto de Atendimento

Recepcao de

Queixa Entrada Total
Classificagéo Local para Atendimento | EM | OR | PA

Acidente de Trabalho Trauma Emergéncia 1 1
Alergia Inespecifico Depende do Tipo 1 1
Ansia de Vomito Aparelho Gastro Intestinal Pronto Atendimento 2 2
Carogo no seio Inespecifico UBS 1 1
Célica Aparelho Gastro Intestinal Pronto Atendimento 1 1
Célica renal Sistema Urinario Emergéncia 1 1
Crise de Sinusite Aparelho Respiratério Pronto Atendimento 1 1
Depressao Sistema Nervoso Central UBS 1 1
Desmaio Sistema Nervoso Central Emergéncia 1 1
Diabetes e presséo alta | Doenga Cronica Pronto Atendimento 1 1
Diarréia Aparelho Gastro Intestinal | Pronto Atendimento 1 1
Dor de cabeca Sistema Nervoso Central Pronto Atendimento 5 5
Dor de estomago Aparelho Gastro Intestinal Pronto Atendimento 1 4 5
Dor de garganta Aparelho Respiratério Pronto Atendimento 3 3
Dor forte no peito Cardio Vascular Emergéncia 1 1
Dor muscular Osteoarticular Pronto Atendimento 1 1
Dor na coluna Osteomuscular Pronto Atendimento 3 3
Dor na costela Osteomuscular Pronto Atendimento 1
Dor na méo direita Osteomuscular Pronto Atendimento 1
Dor na nuca Sistema Nervoso Central Pronto Atendimento 1 1
Dor na regido pélvica Aparelho Gastro Intestinal Pronto Atendimento 1 1
Dor na Vesicula Aparelho Gastro Intestinal | Emergéncia 1 1
Dor nas costas Osteoarticular Pronto Atendimento 9 9
Dor nas pernas Osteoarticular Pronto Atendimento 1 1
Dor no Abdome Aparelho Gastro Intestinal Depende da Intensidade 1 1
Dor no dedo com
infeccé@o Infeccioso Pronto Atendimento 1
Dor no ombro Osteomuscular Pronto Atendimento 1
Dor no peito ao respirar | Aparelho Respiratério Pronto Atendimento 1
Dor no pescoco Osteomuscular Pronto Atendimento 1
Dor no pulso Osteomuscular Pronto Atendimento 1
Dores no corpo Osteomuscular Pronto Atendimento 2 2
Enfartou Cardio Vascular Emergéncia 1
Erupcéo labial Inespecifico Pronto Atendimento 1
Espinho no dedo Trauma Emergéncia 1 1
Falta de ar Aparelho Respiratério Emergéncia 1
Febre e pressdo baixa Infeccioso Pronto Atendimento 1
Furiinculo Infeccioso Pronto Atendimento 1 1
Garganta inflamada Aparelho Respiratério Pronto Atendimento 2
Gastrite nervosa Aparelho Gastro Intestinal Pronto Atendimento 2
Gripe Aparelho Respiratério Pronto Atendimento 1
Inchacgo nos dedos Infeccioso Pronto Atendimento 1 1
Infecgcdo de urina Infeccioso Pronto Atendimento 3 3
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Classificacdo/ Local Correto de Atendimento

Recepcao de

Queixa Entrada Total
Classificagéo Local para Atendimento | EM | OR | PA

Irritac@o nos olhos Infeccioso Pronto Atendimento 4
Lesdo no joelho Osteoarticular Depende
Machucado no braco Osteoarticular Emergéncia 1
Machucou a perna e
inflamou Infeccioso Pronto Atendimento 1 1
Manchas na perna Dermatoldgico UBS 1 1
Micose no dedo Dermatoldgico UBS 1 1
Moleza no corpo Inespecifico Pronto Atendimento 1 1
Mudancga na voz e ouvido
tampado Infeccioso Pronto Atendimento 1 1
Muita dor Osteoarticular Emergéncia
Palpitacdo e pressao alta | Cardio Vascular Emergéncia
Pé inchado Inespecifico Pronto Atendimento 1 1 2
Perdendo o movimento
dos bracos Sistema Nervoso Central Emergéncia 1 1
Pressdo alta Cardio Vascular Pronto Atendimento 1 1
Pressao baixa Cardio Vascular Pronto Atendimento 1 1
Pressdo no peito Cardio Vascular Emergéncia 1 1
Queda de cabelo Sistema Nervoso Central UBS 1 1
Queda de presséo Cardio Vascular Pronto Atendimento 1 1
Resfriado Aparelho Respiratério Pronto Atendimento 1 1
Sangramento \ Gestante | Ginecoldgico Emergéncia 1 1
Sangramento\ Mioma Ginecolbgico Emergéncia 1 1
Sangue nas fezes Aparelho Gastro Intestinal Emergéncia 1 1
Surdez Otolégico UBS 1 1
Tontura Sistema Nervoso Central Pronto Atendimento 1 1 2
Torceu o braco Osteoarticular Pronto Atendimento 1 1
Torceu o pé Osteoarticular Pronto Atendimento 1 1
Tosse sem parar Aparelho Respiratério Pronto Atendimento 1 1
Transfusdo de sangue Hematoldgico Pronto Atendimento 1
Total 11| 82| 100
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